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Усовершенствование
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Сборник учебно-методических материалов и комплексных заданий 

для изучения программы по индивидуальной траектории 

с элементами дистанционного обучения 

по специальности «Сестринское дело»

для слушателей цикла
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Уважаемые слушатели!
Предлагаем Вам схему, по которой необходимо изучить материал цикла.
Шаг 1
Прочитайте  информационный блок и  предложенную дополнительную литературу


Шаг 2

Отработайте представленные  задания  (для занятий с практической частью Д)

Шаг 3
Ответьте на тестовые задания и сравните ваши ответы с эталонами 
Если  у Вас неправильных ответов  10% ,20% или 30% , что соответствует оценкам 5,4,3  -  то Вы успешно изучили данную тему и можете переходить к следующему разделу.  Если  неправильных ответов более 30%  -  вернитесь к ШАГУ № 1
Изучать материал предлагаем по следующим разделам:
1. Система и политика здравоохранения в Российской Федерации. 

2. Теория сестринского дела. Сестринский процесс

3. Технологии и стандарты практической деятельности медицинской сестры

4. Сестринский процесс при заболеваниях сердечнососудистой системы

5. Сестринский процесс при заболеваниях органов дыхания

6. Сестринский процесс при патологии органов желудочно-кишечного тракта

7. Сестринский процесс при патологии почек

8. Сестринский процесс при патологии крови

9. Сестринский процесс при патологии костно-мышечной системы

10. Сестринский процесс при эндокринной патологии

11. Сестринский процесс при аллергических заболеваниях

12. Инфекционная безопасность и инфекционная контроль

13. Медицина катастроф

14. Медицинская информатика. Применение ПЭВМ в медицине
1.1. Приоритетные направления развития здравоохранения в Российской Федерации.

Блок информации

Приоритетные направления развития здравоохранения в Российской Федерации являются основными аспектами реформирования здравоохранения в Российской Федерации. 
В последние годы в здравоохранении Российской Федерации происходят весьма существенные изменения, в первую очередь в структуре управления и в объемах финансирования.
Государственная программа социальных реформ должна быть направлена на комплексное решение проблем охраны здоровья населения. Это, в первую очередь, нормальное жизнеобеспечение, включающее в себя здоровую экологию, рациональное питание, оптимальные условия проживания и труда, социальные гарантии для незащищенных категорий граждан и т.д.
Основными целями проведения социальных реформ в области здравоохранения являются: 

-         обеспечение условий для соблюдения конституционных гарантий по оказанию медицинской помощи населению и контроля за санэпид-благополучием;

-         формирование многоукладности здравоохранения с сохранением ли​дирующих позиций за государственной системой здравоохранения; 

-         обеспечение устойчивости функционирования учреждений здраво​охранения, изменение объемов и порядка финансирования отрасли; 

-         повышение экономической и клинической эффективности использо​вания финансовых, материальных и кадровых ресурсов здравоохра​нения;

-         внедрение рыночных механизмов регулирования развития и функци​онирования отрасли, повышение конкурентоспособности отечествен​ной государственной системы здравоохранения;

-         обеспечение защиты прав пациента на получение своевременной и качественной медицинской помощи;

-         интеграция в мировое сообщество.

Для решения поставленных целей определены основные направле​ния реформ. Главное - это структурная перестройка отрасли в условиях ры​ночной экономики и внедрение медицинского страхования с обязательным сохранением общедоступной медицинской и лекарственной помощи всем гражданам России.

Структурная перестройка отрасли предполагает, прежде всего, преобра​зование первичной медицинской помощи.

Реализация реформы первичной медицинской помощи должна значительно повысить качество и эффективность медицинских услуг на догоспитальном этапе, в т.ч. на дому, и неотложной медицинской помощи, оказываемой поликлиниками, улучшить преемственность оказания медицинской помощи на всех уровнях, снизить потребность в госпитализации и более рационально использовать коечный фонд, укрепить психологические контакты пациентов с врачами, повысить медико-социальную защищенность.

Следующим направлением структурной перестройки является реформа скорой медицинской помощи и медицины катастроф.

Необходимо законодательно установить, что скорая медицинская по​мощь, а также медицинские услуги при внезапных острых состояниях и заболеваниях, угрожающих жизни больного или здоровью окружающих, при не​счастных случаях, отравлениях, травмах, родах и неотложных состояниях в период беременности оказываются бесплатно и беспрепятственно во всех лечебно-профилактических учреждениях, независимо от их организационно-правовых форм и ведомственной принадлежности.
Еще одно направление структурной перестройки - реорганизация ста​ционарной медицинской помощи.

В условиях выраженного дефицита финансирования в развитие наибо​лее дорогостоящей стационарной медицинской помощи по-прежнему вкла​дывается до 80 % финансовых и материально-технических ресурсов. При этом от 30 до 50 и более процентов от числа госпитализированных могли бы с успехом обследоваться и лечиться в амбулаторно-поликлинических усло​виях. Однако организация дневных стационаров и внедрение специализиро​ванных комплексных методов лечения на догоспитальном этапе идут крайне медленными темпами.

С учетом опыта развитых стран необходимо осуществить структурную перестройку сети стационарных учреждений с организацией больниц (отде​лений) с высоким уровнем интенсивности лечебно-диагностического процес​са (9-10 % от общей коечной мощности), больниц (отделений) для лечения плановых больных (50-60 % от общей коечной мощности), долечивания и медицинской реабилитации (около 20 %) и медико-социальных больниц (от​делений) сестринского ухода, хосписов и т.д. (10-20 %). Мощность стациона​ров дневного пребывания должна составить 7-8 % от общей численности коек.
Естественно, что все перечисленные типы стационарных учреждений или подразделений должны отличаться по материально-техническому, фи​нансовому и кадровому обеспечению. Также дифференцированными долж​ны быть нагрузки специалистов и оплата их труда.

В качестве приоритета остается развитие профилактического направ​ления в здравоохранении. 

Уже было сказано, что один из ключевых вопросов проведения рефор​мы здравоохранения - это реформа первичной медицинской помощи, т.е. поэтапный переход к ее организации по принципу врача общей практики и семейного врача.

Основное направление реформы - это структурная перестройка отрас​ли в условиях рыночной экономики и внедрение медицинского страхования с обязательным сохранением общедоступной медицинской и лекарственной помощи всем гражданам России. Естественно, что структурная перестройка отрасли предполагает, в первую очередь, преобразование первичной меди​ко-социальной помощи.

Проведение реформы первичного звена медицинской помощи требует и существенной финансовой государственной поддержки, в т.ч. в рамках Фе​деральной целевой программы "Семейная медицина". 

Основными задачами Федеральной целевой программы "Семейная ме​дицина" являются:

-         оказание на федеральном уровне и в субъектах Российской Федера​ции органам и учреждениям здравоохранения, науки и образования содействия по созданию оптимальных условий для ускорения рефор​мы первичного звена здравоохранения, перехода к работе по прин​ципу врача общей практики (семейного врача);

-         оказание субъектам Российской Федерации методологической, прак​тической и материально-технической помощи по внедрению в прак​тику лечебно-профилактических учреждений деятельности врача об​щей практики (семейного врача) и его адаптации к условиям обяза​тельного медицинского страхования;

-         проведение научно-исследовательских и опытно-конструкторских раз​работок, направленных на улучшение материально-технического обеспечения и усиление научного сопровождения реформы первич​ной медико-социальной помощи.

Все изложенные позиции нашли отражение в основных разделах Феде​ральной программы "Семейная медицина", срок реализации которой рас​считан на период 1997-2005 гг. и включает в себя 3 этапа:

Первый этап (1997-1998 гг.) - подготовка и реализация таких перво​очередных мероприятий, как создание нормативно-правовой, материально-технической и организационной базы.

Второй этап (1999-2000 гг.) - развитие общеврачебной практики в субъектах Российской Федерации с учетом реализации разработанных тер​риториальных целевых программ.

Третий этап (2001-2005 гг.) - постепенный переход к семейной меди​цине на всей территории Российской Федерации.
Тесты по теме

1. Закон РФ "О медицинском страховании граждан РСФСР" принят в: 

a. 1991 году 

b. 1993 году

2. Цель медицинского страхования: 

a. гарантировать гражданам получение медицинской помощи при возникновении страхового случая 

b. гарантировать гражданам получение страховой суммы по истечении срока страхования 

3. Виды медицинского страхования: 

a. обязательное 

b. добровольное 

c. индивидуальное 

4. Обязательное медицинское страхование является: 

a. всеобщим 

b. индивидуальным 

c. коллективным 

5. Формы добровольного медицинского страхования: 

a. индивидуальная 

b. коллективная 

c. всеобщая 

6. Субъекты обязательного медицинского страхования: 

a. фонд медицинского страхования 

b. страховая организация 

c. страховой полис 

7. Субъекты обязательного медицинского страхования: 

a. юридическая организация 

b. медицинское учреждение 

c. страховой риск 

8. Правовой базой ОМС (обязательного медицинского страхования) являются: 

a. закон РФ "О медицинском страховании граждан" 

b. ''основы законодательства об охране граждан'' 

c. федеральные целевые программы

9. В условиях ОМС стационары финансируются за: 

a. объем оказанных услуг 

b. качество медицинских услуг

10. Субъекты медицинского страхования: 

a. страховщик 

b. страхователь 

c. застрахованный 

d. исполнители медицинских услуг 

e. страховой риск

11. Основные виды медицинского страхования: 

a. обязательное медицинское страхование 

b. добровольное медицинское страхование 

c. смешанное медицинское страхование

12. Аккредитация медицинских учреждений означает: 

a. определение их соответствия установленным профессиональным стандартам 

b. выдача аккредитованным медицинским учреждениям лицензии

13. Участие населения, межсекторальное сотрудничество, соответствующая технология, обя-зательные принципы: 

a. ПМСП 

b. стационарной помощи

14. ПМСП, ориентирует личность в вопросах здоровья: 

a. на пассивное восприятие 

b. на личную ответственность

15. Семейный врач, медсестра: 

a. специалист, оказывающий первичную многопрофильную помощь взрослому и детскому населению по семейному принципу 

b. специалист, оказывающий первичную многопрофильную помощь взрослому населению на догоспитальном этапе

16. Врач, медсестра общей практики: 

a. специалист, оказывающий первичную многопрофильную помощь взрослому и детскому населению по семейному принципу 

b. специалист, оказывающий первичную многопрофильную помощь взрослому населению на догоспитальном этапе 

17. ПМСП в сельском здравоохранении представлена: 

a. ФАП, врачебными амбулаториями, участковой больницей 

b. ЦРБ 

c. Республиканской больницей

18. ПМСП означает приоритетность: 

a. узкой специальности 

b. врача общей практики, семейного врача

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a,b 4-a 5-a,b 6-a,b 7-b 8-a,b 9-a 10-a,b,c 11-a,b 12-a 13-a 14-b 15-a 16-b 17-a 18-b 

1.2. Профилактическая медицина.

Блок информации

Профилактика представляет собой комплекс мероприятий, направленных на обеспечение высокого уровня здоровья людей, их творческого долголетия, устранение каких бы то ни было причин заболеваний, улучшение условий труда, быта и отдыха населения, охрану окружающей среды.
Задача профилактики — формирование здорового образа жизни каждого человека и всего общества, включающее воспитание с раннего детского возраста правильного отношения к своему здоровью и здоро​вью окружающих. Сознательное и ответственное отношение к здоровью как к общественному достоянию должно стать нормой жизни и поведе​ния всех людей. Для достижения этой цели намечены меры, направлен​ные на воспитание культуры общения, поведения, питания, на гармоничное развитие личности, соблюдение режима труда и отдыха, на систематические занятия физической культурой и спортом, а также повышение санитарной культуры и гигиенических знаний. Повышается ответственность семьи за сохранение и укрепление здоровья членов семьи.

В последние годы особое внимание уделяется вопросам реабилита​ции, т.е. ускоренному восстановлению здоровья и возвращению к труду лиц, перенесших такие заболевания, как инфаркт миокарда, за​болевания легких, почек, суставов и других органов. Реабилитация до​стигается сочетанным применением комплекса реабилитационных мероприятий: медицинских, психологических, педагогических, социальных, трудовых. Задача реабилитации заключается в том, чтобы сде​лать больного или инвалида способным к жизни в обществе, вовлечь его в общественный трудовой процесс, так как трудовая деятельность является не только необходимым условием полноценного существова​ния человека, но и решающим фактором излечения.

Тесты по теме

1. Медицинская валеология - это: 

a. теория и практика формирования, сохранения и укрепления здоровья индивида 

b. закономерности влияния факторов среды на здоровье людей 

2. Объект валеологии - это: 

a. внешняя среда 

b. здоровый человек

3. Факторы, влияющие на здоровье человека: 

a. образ жизни 

b. социальные факторы 

c. природные факторы 

d. способ общественного производства 

e. диспансеризация 

f. медицинская помощь

4. Санитарное просвещение в пропаганде медицинских знаний и воспитании населения играет: 

a. главную роль 

b. второстепенную роль 

c. не играет роли

5. Методы устной пропаганды: 

a. беседы 

b. лекции 

c. брошюры 

d. памятки 

e. конференции

6. Методы печатной пропаганды: 

a. беседы 

b. лекции 

c. брошюры 

d. памятки 

e. санбюллетени

7. Медицинская сестра проводит: 

a. лекции 

b. беседы 

c. курсовые занятия

8. "Индекс" здоровья - это: 

a. процентное (%) соотношение ни разу не болевших в течение года к общему числу наблю-даемых 

b. соотношение числа не болевших в течение жизни к общему числу наблюдаемых

9. Основные группы факторов, влияющих на здоровье населения: 

a. физические 

b. химические 

c. социально-экономические

10. Факторы, влияющие на здоровье населения: 

a. наследственные 

b. материальные 

c. экономические

11. Факторы, влияющие на здоровье человека: 

a. климатические 

b. этнические

12. Показатели "общественного" здоровья: 

a. демографические показатели 

b. заболеваемость 

c. рождаемость

13. Доля значения образа жизни в формировании здоровья населения: 

a. 50 % 

b. 20 % 

c. 10 %

14. Целью Федеральных целевых программ в области здравоохранения является: 

a. охрана здоровья населения 

b. повышение материального благосостояния медперсонала

15. Термин "реабилитация" означает: 

a. восстановление здоровья 

b. восстановление трудоспособности

16. Аспекты реабилитации: 

a. медицинский 

b. физический 

c. психологический 

d. юридический 

e. гражданский

17. Аспекты реабилитации: 

a. социально-экономический 

b. профессиональный 

c. правовой

18. Фазы медицинской реабилитации: 

a. стационарная 

b. санаторная 

c. поддерживающая 

d. комплексная

19. Ведущим в реабилитации терапевтических больных является: 

a. массаж 

b. водные процедуры 

c. лечебная физкультура

Эталоны ответов

1-a 2-b 3-a,b,c,d 4-a 5-a,b,e 6-c,d,e 7-b 8-a 9-c 10-a 11-a 12-a,b 13-a 14-a 15-b 16-a,b,c 17-a,b 18-a,b,c 19-c 

2.1. Философия сестринского дела. Биомедицинская этика.

Блок информации

На определение сестринского дела оказывают влияние различные факторы. Участники Всероссийской научно-практической конференции по теории сестринского дела (Голицино, 1992 г.) дали следующее определение этой науке: «Сестринское дело - часть медицинского ухода за здоровьем, наука и искусство, направленное на решение существующих и потенциальных проблем со здоровьем в изменяющихся условиях окружающей среды».

Комитет Экспертов ВОЗ еще в 60-е годы определил сестринское дело как «практику человеческих взаимоотноше​ний», а медицинская сестра «должна уметь распознать по​требности больных, возникающие в связи с болезнью, рас​сматривая больных как индивидуальные человеческие суще​ства».

Считается классическим определение, которое дала аме​риканская медицинская сестра и преподаватель Вирджи​ния Хендерсон в 1961 году, получившее позже междуна​родное признание: «Оказание помощи человеку, больному или здоровому, в осуществлении тех действий, имеющих отношение к его здоровью, выздоровлению или спокойной смерти, какие он предпринял бы сам, обладая необходимыми силами, знаниями и волей. И делается это таким образом, чтобы он снова как можно быстрее обрел независимость».

Другое определение дали американские медицинские сестры в 1984 году: «Медицинская сестра - человек, кото​рый питает, лелеет и защищает; подготовлен для заботы о слабом».
Но первое определение сестринского дела дала леген​дарная Флоренс Найтингейл в известных «Записках об уходе» в 1859 году, определив его как «действие по исполь​зованию окружающей пациента среды в целях содействия его выздоровлению»

Следовательно, сестринское дело ориентировано в боль​шей мере на человека или группу людей (семья, коллектив, общество), чем на болезнь. Оно направлено на решение проблем и нужд людей, их семей и общества в целом, кото​рые возникли и могут возникнуть в связи с переменами в здоровье. Миссия сестринского дела заключа​ется в удовлетворении потребностей пациентов в высококва​лифицированной и специализированной медицинской помощи.

Философия в медицине – это не ново. Философия сестринского дела, в свою очередь, отражает  мировоззрение сестры в отношении ее деятельности, форми​рование целостного взгляда на сестринское дело, на роль и место в нем сестринского персонала. В центре этой фило​софии, этого мировоззрения - человек, больной, здоро​вый или умирающий. Основными принципами философии сестринского дела являются — уважение к жизни, достоин​ству и правам пациента.

Одной из составных частей философии является этиче​ский кодекс сестер — это этические принципы, сформули​рованные представителями сестринской профессии для своих коллег в каждой из стран. Кодекс излагает основные принципы поведения и оценки действий сестры, отражает основные цели, обязанности и ценности в профессии медицинской сестры.

Биоэтику иногда определяют как   изучение этических аспектов проблемных ситуаций в современной медицине - искусственного оплодотворения,  аборта,  стерилизации, нового определения смерти человека (смерть мозга), эвта​назии,  трансплантации органов,  медико-генетического консультирования,   оказания психиатрической помощи и т. д. Ёще одно краткое определение биоэтики может быть таким -   это исследование проблемы прав человека в современной медицине.

Основополагающими принципами биомедицинской этики являются:

- принцип гуманности, уважения человеческого достоинства личности;

- принцип уважения моральной автономии личности;

- принцип благодеяния;

- принцип справедливости.
Тесты по теме

1. Совокупность норм поведения медика и их регулирование в лечебном процессе - это 

a. биомедицинская этика 

b. сестринский процесс 

c. сестринское дело

2. Право врача на создание условий, приближающих пациента к смерти - это: 

a. биоэтика 

b. танаталогия 

c. эвтаназия

3. Виды эвтаназии: 

a. паллиативная 

b. пассивная 

c. активная 

d. объективная

4. Слово "мораль" означает: 

a. обычаи, нравы, поведение 

b. законы, закономерности

5. Важнейшая категория биоэтики - это: 

a. категория прав пациента 

b. категория прав врача

6. Основные принципы биомедицинской этики: 

a. принцип гуманности 

b. принцип благодеяния 

c. принцип невмешательства в духовный мир пациента 

d. участие населения

7. Основные принципы биомедицинской этики: 

a. принцип не причинения вреда 

b. принцип справедливости 

c. принципы субординации

8. Высшая этическая ценность медицинской профессии - это: 

a. гуманность и милосердие 

b. требовательность и авторитет

9. Основные модели взаимоотношения медиков и пациентов: 

a. патерналистская 

b. инженерная 

c. коллегиальная 

d. профессиональная

10. Одна из моделей взаимоотношения медиков и пациентов: 

a. контрактная 

b. медицинская

11. Вред здоровью пациента - это: 

a. причинение ему боли и страдания 

b. потеря трудоспособности 

c. имущественный вред

12. Основные задачи профессиональной деятельности медицинской сестры: 

a. комплексный и всесторонний уход за пациентами 

b. облегчение страданий больных 

c. восстановление здоровья и реабилитация 

d. своевременная диагностика заболеваний

13. Основные условия сестринской деятельности: 

a. профессиональная компетентность 

b. всестороннее гармоничное развитие личности

14. Категории медицинской этики - это: 

a. долг 

b. честь 

c. совесть 

d. достоинство 

e. смысл жизни 

f. квалификационная категория специалиста

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a,b,c 4-a 5-a 6-a,c 7-a,b 8-a 9-a,b,c 10-a 11-a,b 12-a,b,c 13-a 14-a,b,c,d,e 

2.2.Сестринский процесс.

Блок информации

Сестринский процесс состоит из пяти этапов. Каждый этап процесса является существенной стадией в решении основной проблемы — лечения пациента - и тесно взаимо​связан с остальными четырьмя

этапами.

Первый этап: обследование пациента - текущий процесс сбора и оформления данных о состоянии здоровья пациента.

Как только медицинская сестра приступила к анализу полученных в ходе обследования данных, начинается вто​рой этап сестринского процесса — установление проблем пациента и формулировка сестринского диагноза.

Сестринский диагноз - состояние здоровья пациента (настоящее или потенциальное), установленное в результате про​веденного сестринского обследования и требующее вмеша​тельства со стороны сестры».

После обследования, установления диагноза и опреде​ления первичных проблем пациента сестра формулирует цели ухода, ожидаемые результаты и сроки, а также мето​ды, способы, приемы, т. е. сестринские действия, которые необходимы для достижения поставленных целей. Она переходит к третьему этапу сестринского процесса — плани​рованию сестринской помощи.
Спланировав мероприятия по уходу за пациентом, сестра их выполняет. Это будет четвертый этап сестринского процес​са - осуществление плана сестринских вмешательств. Его целью является обеспечение соответствующего ухода за пострадавшим, то есть оказание помощи пациенту в выпол​нении жизненных потребностей; обучение и консультирова​ние, при необходимости, пациента и членов его семьи.

Существуют три категории сестринского вмешательства: независимая, зависимая, взаимозависимая. Выбор категории основывается на нуждах пациента.
Независимое сестринское вмешательство предусматрива​ет действия, осуществляемые медицинской сестрой по собственной инициативе, руководствуясь собственными соображениями, без прямого требования со стороны врача или указаний от других специалистов.

Зависимое сестринское вмешательство выполняется на основании письменных предписаний врача и под его наблюдением.
 Взаимозависимое сестринское вмешательство предусмат​ривает совместную деятельность медицинской сестры с врачом и другими специалистами (физиотерапевтом, дие​тологом, инструктором ЛФК, сотрудниками социальной помощи). Ответственность медицинской сестры одинаково велика для всех типов вмешательства.

Заключительный этап процесса — оценка эффективности сестринского процесса. Его целью является оценка реакции пациента на сестринский уход, анализ качества оказанной помощи,  оценка полученных результатов и подведение итогов. 

Рекомендуемая литература

1. Павлов В.В.,Двойников С.И.,Осипов В.В. Сестринское дело в терапии:Руководство для студентов фак. высш. сестр.образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ,мед.сестер-руководителей ЛПУ - Самара:ГП"Перспектива" 2000. - 208с. (с 17-24)

Тесты по теме

1. Сестринское дело - это: 

a. наука и искусство ухода за больными 

b. оказание специализированной врачебной помощи 

2. Сестринский процесс - это: 

a. диагностика и лечение с учетом только медицинского диагноза 

b. диагностика и лечение с учетом сестринского диагноза 

3. Медсестра согласовывает с врачом каждый сестринский диагноз: 

a. да 

b. нет

4. К зависимому типу сестринского вмешательства следует отнести: 

a. профилактику пролежней 

b. обучение пациента дыхательной гимнастике 

c. обучение пациента личной гигиене 

d. смену повязок 

5. Одной из важнейших задач сестринского процесса является: 

a. уход с учетом нарушенных потребностей пациента 

b. уточнение причины заболевания 

6. Сестринские проблемы подразделяются на 2 большие группы: 

a. настоящие и потенциальные 

b. большие и малые

7. Реакция пациента на болезнь может быть: 

a. духовной 

b. психологической 

c. физической 

d. обычной

8. После постановки сестринского диагноза необходимо установить: 

a. цели ухода 

b. качество ухода 

9. Цели ухода, для достижения которых устанавливается срок менее 1 недели, носят название: 

a. долгосрочные 

b. краткосрочные

10. Компоненты третьего этапа сестринского процесса: 

a. определение целей ухода 

b. выделение приоритета 

c. документация ухода в истории болезни

11. Выбрать независимые сестринские вмешательства: 

a. советы по питанию 

b. обучение по вопросам личной гигиены 

c. инъекции наркотических веществ

12. Виды целей: 

a. долгосрочные 

b. краткосрочные 

c. неопределенные 

13. Типы сестринских вмешательств: 

a. взаимозависимые 

b. независимые 

c. зависимые 

d. комплексные 

14. Этапы сестринского процесса документируются медицинской сестрой в: 

a. медицинскую историю болезни 

b. сестринскую историю болезни 

15. Медсестра может внести коррективы: 

a. в цели ухода 

b. в план ухода 

c. только в сестринские диагнозы 

16. Медицинская сестра должна внести коррективы в цели и (или) план ухода в том случае, если: 

a. цель ухода не достигнута 

b. цель ухода достигнута 

17. За время пребывания пациента в стационаре медицинский диагноз: 

a. не меняется, если не были допущены диагностические ошибки 

b. меняется, неоднократно

18. Сестринский диагноз за время пребывания пациента в стационаре: 

a. может меняться неоднократно 

b. не меняется

19. Независимый тип сестринского вмешательства: 

a. рекомендации медсестры по питанию 

b. инъекции инсулина по схеме 

c. промывание желудка 

20. Основная цель медицинского диагноза: 

a. оценка уровня здоровья пациента 

b. контроль уровня здоровья пациента в динамике 

c. суждение врача о физическом или психическом состоянии пациента 

d. выявление заболевания или сущности патологического процесса

21. Основная цель сестринского процесса: 

a. оценка качества ухода 

b. обследование больного 

c. диагностика и лечение заболевания 

d. достижение гармоничного состояния пациента с миром и самим собой

22. Выбрать компоненты сестринского процесса: 

a. оценка 

b. интерпретация сестринских проблем 

c. планирование 

d. координация усилий

23. Перечислите компоненты цели: 

a. условие 

b. действие 

c. достижимость, реальность 

d. критерии

24. Выбрать компоненты первого этапа сестринского процесса: 

a. ознакомление с медицинской историей болезни 

b. интерпретация сестринских проблем 

c. расспрос пациента 

d. физическое исследование пациента

Эталоны ответов

1-a 2-b 3-b 4-d 5-a 6-a 7-a,b,c 8-a 9-b 10-a 11-a,b 12-a,b 13-a,b,c 14-b 15-a,b 16-a 17-a 18-a 19-a 20-d 21-d 22-a,b,c 23-a,b,d 24-a,c,d 

2.2. Сестринский процесс. (Д)

Дополнительные задания

1. Решить кроссворд.
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1. Источник информации о состоянии здоровья пациента

2. Желательный результат сестринской помощи, формируемый м/с  для каждой приоритетной проблемы

3. Личность, разделяющая философию сестринского дела и имеющая право на сестринскую работу

4. Действие м/с, направленное на разрешение проблем пациента

5. Установление задач и очередности предоставляемой сестринской помощи

6. IV компонент сестринского процесса

7. Клиническое суждение м/с о характере ответной реакции пациента на болезнь и свое состояние

8. Автономные действия м/с

9. Обследование ответных реакций пациента на сестринское вмешательство

10. Сестра, осуществляющая сестринский процесс и документирующая основные его этапы в сестринской истории болезни

11. Один из 3-х компонентов цели

 

2. Работа с сестринской историей болезни (ситуационная задача).

 

У мужчины средних лет обнаружено неизлечимое заболевание.  Его жена ждет второго

ребенка. Пациент в отчаянии. Говорит,  что не готов умереть. Ему невыносима мысль о потери близких, отказывается от свидания с женой, не спит, плохо ест, часами смотрит 

в одну точку. Беспокоят постоянные боли в грудной  клетке, одышка, лихорадит, истощен. В беседе с врачом м/с выяснила, что пациент находится в терминальном периоде заболевания. Осуществите сестринский процесс. Выделите зависимые, взаимозависимые, независимые вмешательства.

 

Нарушено удовлетворение потребностей (подчеркнуть):

1. Дышать

2. Есть

3. Пить

4. Выделять

5. Спать, отдыхать

6. Быть чистым

7. Одеваться и раздеваться

8. Поддерживать температуру

9. Быть здоровым

10. Избегать опасности

11. Двигаться

12. Общаться

13. Иметь жизненные ценности

14. Играть, учиться и работать

 

(приоритетные подчеркнуть) 

	№
	Настоящие

 
	Потенциальные

	 

 

 
	 
	 


 

	Дата
	Приоритетная сестринская проблема
	Цели
	План
	Реализация (отметка о выполнении)
	Оценка

	
	
	Краткосрочные
	Долгосрочные
	
	
	

	 

 

 

 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

Сестринские вмешательства

 

	Зависимые
	Независимые
	Взаимозависимые

 

	 
	 
	 

 

 


 

 

3. Заполнить таблицу. Установить соответствие между сестринским диагнозом и нарушениями  в удовлетворении той или иной  потребности (поставьте знак “+”).

 

	  Удовлетворение    

      какой потреб-

         ности  нару-

              шено

 

Сестрин-

ский диагноз
	ды-

шать
	есть
	вы-

де-

лять
	под-

дер-жи-вать

 “t” 
	быть

чис-тым
	избе-

гать

опа-

снос-ти
	быть

здоро-вым  
	спать,

отды

хать
	дви-гать-ся 
	об-

щать-ся

	кашель с труд-ноотделяемой мокротой 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	опрелости в складках промежности
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	острая  боль 

в коленных суставах 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	пролежни II 

степени в об-ласти крестца 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

частые поносы

 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	снижение 

аппетита 
 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	субфебрильная лихорадка 

 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	дефицит 

самоухода

 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	дефицит адаптации к факторам риска
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

снижение слуха

 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	зуд кожных покровов

 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	отсутствие зна-ний о здоровом образе жизни
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

 

4. Заполнить граф-логической схемы по теме «Сестринский процесс».

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Под сестринским процессом следует понимать:

1)***************************************

2)***************************************

3)***************************************

 

Перечислите основные этапы сестринского процесса:

1)***************************************

2)***************************************

3)***************************************

4)***************************************

5)***************************************

 

2.3. Психологические аспекты профессиональной деятельности медицинской сестры. Возрастная психология пациента

Блок информации

В клинической психологии существуют различные классификации типов больных. В медицинской среде распрос​траненной является клиническая классификация:

- тревожный, вечно волнующийся больной. Стиль пове​дения этих больных отличается повышенной тревожностью. Принято различать ситуативную тревогу, связанную с кон​кретной ситуацией. Например, тревога перед экзаменами, любым жизненно важным событием. И так называемую личностную тревогу, являющуюся свойством личности. Очень часто тревожные больные представляют собой тревожный тип личности. В обращении с медицинскими сестрами они отличаются робостью, покорностью, неуверенностью в себе. Их чрезмерная пугливость часто выражается в так называ​емой соматизации страха: у них легко возникают различ​ные вегето-сосудистые реакции при проведении диагнос​тических и лечебных процедур. С ними необходимо про​вести подготовительную психокоррекцию, иногда обратив​шись к помощи специалиста - медицинского психолога;
- подозрительный больной. Стиль поведения этих боль​ных отличается угрюмой настороженностью и подозри​тельностью по отношению к медицинскому персоналу и лечению в целом. Если выясняется, что таким же образом эти люди ведут себя и в обыденной жизни, вполне воз​можно, что речь идет о так называемой «паранойяльной акцентуации характера» или психопатии. Ответить на во​прос, что скрывается за фасадом недоверия к медицинско​му персоналу, также должен специалист в области меди​цинской психологии. В любом случае, прежде чем начи​нать лечение, необходимо преодолеть барьер недоверия и отчужденности больного;

- демонстративный больной. Этот больной пытается произвести впечатление на окружающих, испытывает посто​йную потребность в признании, в том числе и в «признании в болезни». Он упивается своими страданиями, испытывает «невыносимые мучения» и старается привлечь к себе повышенное внимание. О его пребывании в лечебном учреждении знает весь персонал. Демонстративный характер поведения такого больного, преувеличенное описание своих жалоб, самовосхваление могут вызвать негативное отношение к нему окружающих, желание доказать, что он «далеко не умирающий». Однако при психологической заботе с этим контингентом лиц не стоит «разоблачать» их, лучше апеллировать к «героизму» и стойкости Их характера. Пусть пациент получит от вас требуемую долю признания;

- депрессивный больной. Такой больной подавлен, изолирован от окружающих, отказывается от разговора с другими пациентами и персоналом, плохо раскрывает свой внутренний мир. Он настроен крайне пессимистично, так сак потерял веру в успех лечения и выздоровление. С этим типом поведения вы можете встретиться у тяжело и неизлечимо больных. Однако депрессивное поведение может быть обусловлено и другими причинами, лежащими вне круга физического заболевания. В работе с такими боль​ными обязательное участие принимает медицинский психолог, но это не значит, что сестринский персонал н может помочь такому больному. Факторы психологическо​го воздействия всех медицинских работников: сестер, младшего медицинского персонала, помощников по социальной и реабилитационной работе — являются очень значимыми, даже если внешне это не проявляется в реакции больного. Оптимизм медицинского персонала, вера в вы​здоровление пациента имеют для него большое значение. Очень полезными являются пробуждение активности боль​ного, привлечение его к уходу за другими больными, выполнению несложных поручений;

- ипохондрический больной. Этот больной чрезмерно внимателен к своему здоровью, интересуется анализами всех лабораторных исследований, необоснованно предпо​лагает у себя наличие самых разных заболеваний, читает специальную литературу. Следует помнить, что ипохонд​рия - понятие собирательное. Ипохондрическая реакция, как чрезмерная озабоченность своим здоровьем, не всегда обусловлена соматическим заболеванием, ипохондриче​ский синдром может быть и невротической этиологии. В этом случае физические жалобы являются «конверсион​ным» (обращенным) симптомом невроза и не имеют ор​ганической основы, выражая «страдания души на языке органа». Существует понятие и ятрогенной ипохондии, то есть обусловленной медицинской суггестией. Когда боль​ной превратно истолковывает сказанное персоналом или медицинский работник действительно был неосторожен, говоря с тревожным больным о тяжелом прогнозе его заболевания и вызывая при этом нездоровую фиксацию внимания больного на своих телесных ощущениях, усили​вая страх потери здоровья.

Искусство общения требует адекватной самооценки собственного поведения. 

Помочь увидеть Себя «глазами пациента», разобраться в особенностях своих коммуникативных возможностей дает краткий обзор деятельности сестер, приводимый И.Харди (1973). 

Сестра-рутинер (робот). Для ее деятельности самым ха​рактерным является механическое выполнение своих обя​занностей. Эти сестры тщательны, скурпулезны, хорошо технически квалифицированы, аккуратно выполняют все поручения врача. Однако, действуя строго по инструкции, они не вкладывают в свою работу психологического со​держания, такие сестры работают подобно автомату, пациент воспринимается ими как необходимое приложение к инструкции по его обслуживанию. Их взаимоотношения с больными лишены эмоционального сочувствия и сопережи​вания. Они делают все, упуская из вида одно - самого боль​ного. Именно такая сестра способна разбудить спящего боль​ного, чтобы в назначенное время дать ему снотворное.

Сестра-гренадер. Этот тип сестры хорошо представлен в популярных кинокомедиях. Больные уже издали по поход​ке или зычному голосу узнают ее, побыстрее стараясь привести в порядок свои тумбочки и кровати. Эта сестра решительна, бескомпромиссна, настойчива, мгновенно реагирует на малейшее нарушение «дисциплины». При недостатке культуры, образования, невысоком уровне ин​теллектуального развития такая негибкая «волевая» сестра может быть груба и даже агрессивна с больными. В бла​гоприятных случаях, если она умна, образована, сестра с таким решительным характером может стать хорошим вос​питателем молодых коллег.
Сестра материнского типа («мать» и «сестричка»). Она переносит на работу с больными свои теплые семейные отношения или компенсирует в работе отсутствие таковых. Работа с больными, забота о них для нее неотъемлемое условие жизни. Она в высокой степени обладает эмпатией, способностью к сопереживанию.
Сестра-эксперт. Это сестра — узкий специалист. Благо​даря высокой потребности в профессиональном призна​нии проявляет особую любознательность в определенной сфере профессиональной деятельности и гордится своей значимостью в своей области, где иногда даже «затмевает» врача. Часто это квалифицированные сестры рентгеноло​гической или клинической лаборатории, физиотерапевти​ческого кабинета. За профессиональным советом к ним не стесняются обращаться молодые врачи. Иногда люди это​го типа становятся фанатами своей узкой деятельности, исключая все другие интересы из своего поля зрения, ничем не интересуясь, кроме работы.

«Нервная сестра». Этот тип непрофессионального пове​дения сестры не должен встречаться в лечебном учреждении и свидетельствует о некачественном профессиональном отборе кадров, об огрехах в работе администрации. Эмоционально неустойчивая, вспыльчивая, раздражительная​, она постоянно дает невротические реакции, склонна к обсуждению личных проблем и может явиться серьезной помехой в работе медицинского учреждения. «Нервная сестра» — это либо патологическая личность, либо чело​век, страдающий неврозом. Такие люди часто сами нуж​даются в серьезной психотерапевтической или психокоррекционной помощи и являются профессионально непри​годными для работы с больными.

Сестра, играющая заученную роль. Этот человек еще не сформировал профессиональную идентичность. Ее поведение отличается неестественностью, наигранностью. Она как бы исполняет заученную роль, стремясь к осуществлению определенного идеала. Неестественность в общении мешает ей установить контакты с людьми, поэтому такая сестра должна сама пройти курс коррекции неадаптивной формы своего профессионального поведения, четко определить свои профессиональные цели, выработать адекватный стиль общения с пациентом. 

 

Рекомендуемая литература

1. Сестринское дело:Учебник для студентов фак. высш. сестр. образования.Т.1.(гуманитар.,психолого-пед.,администр.-упр. блоки)/Под ред. А.Ф.Краснова. - Самара:ГП "Перспектива" 1998. - 365с. 

2. Справочник медицинской сестры по уходу/Под ред. Н.Р.Палеева. - М.:Альянс-В 1999. - 544с. (- 332 с.)

Тесты по теме

1. Основные формы нарушения интеллекта: 

a. эвтаназия 

b. олигофрения

2. Основные формы нарушения интеллекта: 

a. олигофрения 

b. афазия 

c. агнозия

3. Психология - это учение: 

a. о душе о сознании 

b. об этике и деонтологии

4. Медицинская психология изучает: 

a. место и роль психических процессов в возникновении и течении болезней 

b. роль медицинских работников в лечении больных

5. Психопатологическая симптоматика у больных во время приступа стенокардии: 

a. тревога, страх смерти 

b. отсутствие самокритики

6. Затяжные депрессивные состояния возможны у больных: 

a. туберкулезом 

b. ревматизмом 

c. гипертонической болезнью

7. При патологии желудочно-кишечного тракта возможны: 

a. астенические расстройства 

b. галлюцинации, бред

8. При токсическом зобе преобладают: 

a. плаксивость 

b. неустойчивость настроения 

c. сонливость

9. У пожилых людей возможно развитие: 

a. функционального нарушения психики 

b. органической патологии психики

10. Возможные проблемы пациентов пожилого и старческого возраста: 

a. бессонница 

b. снижение слуха 

c. ухудшение памяти 

d. повышенный аппетит

11. Для пациентов пожилого и старческого возраста характерно: 

a. отсутствие возрастной температурной реакции 

b. скрытое течение болезней 

c. редкое развитие осложнений

12. У пожилого человека вентиляция легких значительно: 

a. увеличивается 

b. ухудшается

13. Возможные проблемы пациентов пожилого и старческого возраста: 

a. дефицит самоухода 

b. риск травматизма 

c. повышенная возбудимость, агрессивность

14. Психологические типы медицинских сестер: 

a. сестра материнского типа 

b. сестра - рутинер 

c. хорошая медсестра 

d. агрессивная медсестра

15. Психологические типы больных: 

a. ипохондрический 

b. депрессивный 

c. мнительный 

d. тяжелый больной

16. Медицинская сестра должна установить с пациентом: 

a. психологический контакт 

b. дружеские отношения

Эталоны ответов

1-b 2-a 3-a 4-a 5-a 6-a 7-a 8-a,b 9-a 10-a,b,c 11-a,b 12-b 13-a,b 14-a,b 15-a,b,c 16-a 

2.3. Психологические аспекты профессиональной деятельности медицинской сестры. Возрастная психология пациента (Д)

Дополнительные задания

1. Перечислить типы больных согласно клинической классификации.

 

 

 

 

 

 
2. Дать краткую характеристику следующим типам медицинских сестер.

 
 
 
 






 

3.  Пациентка, беседуя с палатной медсестрой, поделилась с ней своей радостью. У нее сын-старшеклассник, за которого она постоянно беспокоилась, т.к. он рано начал курить, затем стал приходить домой пьяный, дома постоянно собирались молодые люди, курили, бренчали на гитарах. Но около года назад  они получили квартиру и переехали в другой район, сын пошел учиться в другую школу, и теперь она сына не узнает. Пьянки прекратились,  дважды летом ходил с классом в поход на байдарках, сейчас попросил купить ему лыжи. Приходил к ней в стационар и попросил узнать у врача, куда можно обратиться, чтобы бросить курить. Пациентка спрашивает у медсестры, не понимает ли она, что случилось с ее сыном? Что можно ответить в данной ситуации?

4. Спроектировать ответ.
Проективное задание.

 
 

 

                                                                                     +

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Заполнить граф-схемы по теме: «Сестринское дело в гериатрии».

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



?









 

 

 

 

 

3.1.1. Организация работы медицинской сестры приемного отделения.

Блок информации

 Терапевтическое отделение. Структура и назначение.

 Терапевтическое отделение обычно входит в состав объединенной больницы и предназначено для лечения стационарных больных, тре​бующих постоянного наблюдения медицинского персонала

Терапевтическое отделение, обычно, возглавляет наиболее опытный и квалифицированный специалист - врач I или высшей категории. Средний и младший медицинский персонал возглавляет и руководит его работой старшая медицинская сестра, которая является помощником за​ведующего отделением по организационным вопросам.

В структуру терапевтического отделения входят диагностические кабинеты (клиническая и, возможно, биохимическая лаборатория); ка​бинет функциональной диагностики: ЭКГ, ЭхоКГ, велоэргометр и др.; два процедурных кабинета - для выполнения инъекций, вливаний и за​бора крови для исследования; кабинет заведующего отделением, орди​наторская, кабинет старшей медсестры отделения, сестринская комната, санитарная комната, санузел, ванная комната или душевая и др.

Контроль работы палатной медсестры.

 Пост медсестры необходимо располагать таким образом, чтобы медсестра могла видеть все отделение и иметь прямую связь с тяжело​больными. Пост должен быть обеспечен: местной телефонной связью, списком местных телефонов, расписанием работ вспомогательных служб, прямой связью с реанимационным отделением. В обязанности палатной медсестры входят все виды ухода за больными. В отделении должна быть сестринская комната, где медсестры могли бы отдохнуть, переодеться и т. д. Постовая медсестра работает под руководством старшей медсестры отделения, которую назначает заведующий отделе​нием из числа наиболее опытных и квалифицированных медсестер. Она помогает заведующему отделением в организации работы среднего и младшего звена, в решении административно-хозяйственных вопросов, в ведении учета и отчетности. Она составляет график работы среднего и младшего персонала, обеспечивает надлежащее санитарное состояние отделения и больных, отвечает за организацию питания больных, со​ставляет порционник и снабжение отделения медикаментами Она отве​чает за учет и расходование спирта и перевязочного материала отделе​ния, ведет соответствующую документацию, инвентарную книгу меди​цинского оборудования, занимается списанием имущества, ведет жур​нал поступления и выбытия больных по соответствующей форме.

Организация лечебного питания в больнице.

Рациональное питание - один из важнейших факторов, влияющих на здоровье человека. В настоящее время лечебное питание является обязательным компонентом комплексного лечения больных во всех меди​цинских учреждениях страны. Его организация регламентируется при​казами МЗ и Минфина Лечебное питание в мед. учреждениях строится по принципу разработки суточных пищевых рационов. Его основой яв​ляется диетическая система Каждая диета имеет свою биологическую, энергетическую и питательную ценность, которая реализуется опреде​ленным набором продуктов и соответствующей их обработкой. Норма продуктового снабжения больных устанавливается МЗ РФ. Общее ру​ководство лечебным питанием в больнице осуществляется главным врачом, но чаще оно поручается главной медицинской сестре, а в отде​лениях - старшей медицинской сестре.

Основными функциональными обязанностями диетсестры является контроль за санитарно-гигиеническим состоянием и технологическим процессом на пищеблоке, соблюдением правда и режима отпуска пищи в лечебных учреждениях. Должность диетсестры по штатным норма​тивным установкам из расчета 1 диетсестра tfa каждые 200 коек, а в ту​беркулезных и инфекционных больницах на каждые 100 коек. В отделе​ниях организация питания больных возлагается на старшую медсестру.

Технические вопросы организации лечебного питания Ежеднев​но, после обхода больных, палатная медсестра сообщает старшей мед​сестре отделения сведения о наличии больных с указанием назначенных им диет по состоянию на определенный установленный приказом по медицинскому учреждению час. На основании этих данных старшая медсестра каждого отделения заполняет порционник по специальной форме № 1-84 на питание на следующий день-

Приведенные в порционнике данные должны соответствовать запи​сям в истории болезни. Порционник подписывается заведующим отде​лением и старшей медсестрой и передается диетсестре. На основании полученных от отделений порционников диетсестра медицинского уч​реждения составляет по специальной форме сводный порционник на всех больных. Данный порционник сверяется с записями приемного по​коя о количестве больных на час составления порционника. После свер​ки порционник подписывается диетсестрой и заверяется подписями старшей медсестры приемного покоя и мед статистики.

Правила внутреннего распорядка дня.

Режим - это определенный порядок, установленный в лечебном учреждении амбулаторного или стационарного типа в целях создания наилучших условий для выздоровления больных. Режим в равной сте​пени обязателен для больных и персонала. Режим лечебных учреждений. 

складывается из соблюдения определенных гигиенических нормативов (температура воздуха, освещение, вентиляция, санитарное состояние учреждения); личной гигиены больных и персонала; соблюдения правил внутреннего распорядка. Режим в различных больницах и отделениях имеет свои особенности. Электрическое освещение, применяющееся в вечернее время и ночное время не должно быть слишком ярким. В отде​лении и на посту устанавливается дежурное освещение. Температура в помещении должна быть равномерной и поддерживаться в палатах на уровне 420°С, в перевязочной +22°С, в операционной и в родильной комнате +25°С. Лечебные учреждения обеспечиваются естественной и искусственной вентиляцией. На посту медсестры должен быть график проветривания палат.

Санитарный режим учреждения организуется в соответствии с тре​бованиями СЭС и приказов МЗ № 288, 720, 196, 408, 550. Каждое ле​чебное учреждение имеет свой внутренний распорядок.

Под уходом следует понимать создание и поддержание санитарно-гигиенических условий в палате и на дому:

- устройство удобной постели и содержание ее в чистоте;

- гигиеническое обслуживание и содержание больного;

- профилактика возможных осложнений;

- четкое и своевременное выполнение врачебных назначений;

- поддержание в больном бодрого настроения ласковым и чутким отношением;

- организация досуга больных;

- оказание первой доврачебной помощи;

- руководство младшим медперсоналом.

Медицинская документация.

Медицинская документация обеспечивает связь и преемственность между врачом и обслуживающим персоналом. На основании медицин​ской документации осуществляется контроль за деятельностью лечебного учреждения, планируется развертывание лечебно-профилактической помощи населению. Медицинские документы должны быть мак​симально точными по содержанию, четкими и аккуратными по исполнению.

Основным документом стационара является история болезни. Сле​дует иметь в виду, что история болезни и амбулаторная карта нередко являются предметом изучения судмедэксперта и поэтому в них ничего нельзя переписывать, заклеивать, стирать.

Дежурная медсестра должна иметь журнал лечебных назначений, порционник, журнал учета и расходования ядовитых и сильнодейст​вующих средств, дефицитных средств, сводку движения больных. У мед​сестры должны быть индивидуальные списки больных, получающих антибиотики, список больных отделения с указанием режима и диеты, списки тяжелобольных и температурящих, а также список больных, ко​торым разрешены прогулки.

Тесты по теме

1. Больной во время санитарной обработки внезапно потерял сознание. Тактика медсестры приемного покоя: 

a. срочно сделать кордиамин 

b. начать СЛР (сердечно-легочную реанимацию) 

c. вызвать врача, сделать кордиамин 

d. измерить АД 

e. уложить на кушетку, дать понюхать ватку, смоченную нашатырным спиртом, вызвать врача

2. Транспортировка тяжелого больного из приемного покоя в отделение проводится: 

a. на носилках 

b. на каталке 

c. на кресле-каталке 

d. тремя санитарами 

e. пешком, в сопровождении медицинской сестры

3. Тактика медсестры приемного отделения при обращении пациента без направления врача: 

a. вызвать дежурного врача, оказать пациенту необходимую медицинскую помощь 

b. вызвать машину скорой помощи 

c. послать больного за направлением в поликлинику

4. У планового больного, направленного на госпитализацию, обнаружены платяные вши. Тактика медицинской сестры: 

a. отказать в госпитализации 

b. одежду и белье больного отправить в дезинфекционную камеру 

c. вызвать врача

5. Основной документ медсестры приемного отделения: 

a. медицинская карта, стационарного больного 

b. сведения о выписанных больных 

c. статистический талон

6. Медицинская сестра приемного отделения - это специалист: 

a. сестринского дела 

b. лечебного дела

7. Медсестра приемного отделения отвечает за: 

a. лекарственное обеспечение процедурного кабинета приемного отделения 

b. соблюдение деонтологических принципов 

c. сан.эпид режим приемного отделения

8. Пути транспортировки больных в отделение: 

a. пешком, в сопровождении 

b. на носилках 

c. только на лифте

9. Сестринский процесс приемлем в работе: 

a. палатной сестры 

b. медсестры приемного отделения 

c. любого медицинского работника

10. Одной из обязанностей медсестры приемного отделения является: 

a. снятие ЭКГ 

b. подготовка пациента к бронхографии 

c. определение группы крови

11. На принятые на хранение от больных вещи и ценности в приемном отделении выписывают: 

a. ордера 

b. квитанции

12. На деньги и денежные средства, принятые от больных на хранение в приемном отделении выписываются: 

a. ордера 

b. квитанции 

c. чеки

13. Квитанции и ведомости, заполняемые в приемном отделении на вещи, ценности, заполняются: 

a. шариковой ручкой под копировальную бумагу 

b. только красной пастой, шариковой ручкой

14. За деньги, вещи, денежные документы и ценности, не сданные больными на хранение: 

a. учреждение несет ответственность 

b. учреждение ответственности не несет

Эталоны ответов

1-d,e 2-a,b,c,d 3-a 4-b,c 5-a 6-a 7-b 8-a,b 9-a,b 10-a 11-b 12-b 13-a 14-b 

3.1.2. Организация работы медицинской сестры палатной терапевтического отделения.

Блок информации

На занятии слушатели должны иметь представление о структуре, номенклатуре учреждений здравоохранения, углубить свои знания по организации работы палатной медицинской сестры. Знать определение термина «медицинская сестра», свои должностные обязанности, организацию поста палатной медицинской сестры, документацию, правила приема, размещения пациентов, вопросы инфекционной безопасности, особенности сестринского процесса при конкретной патологии. Полученные знания помогут палатной сестре создать лечебно-охранительный режим, облегчить страдания пациента, осуществлять сестринский процесс и проводить реабилитационные мероприятия.

Занятие проводится в терапевтическом отделении.

Тесты по теме

1. По номенклатуре специальностей палатная медицинская сестра - это: 

a. специалист сестринского дела 

b. специалист лечебного дела 

c. организатор сестринского дела

2. Палатная медицинская сестра находится в непосредственном подчинении у: 

a. старшей медицинской сестры отделения 

b. врачей-ординаторов 

c. начмеда по лечебной работе

3. Палатная медицинская сестра отделения работает: 

a. по графику 

b. ежедневно 

c. только в ночную смену

4. Изменение графика палатной медсестры допускается: 

a. только с согласия главного врача ЛПУ 

b. с согласия старшей медсестры и заведующего отделением

5. Палатная медсестра обязана уметь: 

a. наблюдать за состоянием больного и правильно оценивать его 

b. поставить медицинский диагноз 

c. составлять график работы среднего и младшего медицинского персонала

6. Палатная медицинская сестра обязана осуществлять: 

a. сестринский процесс 

b. контроль качества работы своих коллег

7. Запас лекарственных препаратов на посту палатной медицинской сестры: 

a. на 3 дня 

b. на 7 дней 

c. на 10 дней

8. Палатная медицинская сестра находится в непосредственном подчинении: 

a. главной медицинской сестры 

b. старшей сестры отделения 

c. сестры хозяйки

9. Термин "деловая субординация" означает: 

a. распоряжения старшего по должности, являются обязательными для подчиненных 

b. демократизм в отношениях коллег 

c. уважение к старшим по должности

10. К ятрогенным заболеваниям относятся заболевания: 

a. обусловленные вредными факторами производства 

b. обусловленные неосторожными действиями или высказываниями медработников 

c. с неблагоприятным прогнозом 

d. наследственного генеза

11. При беседе с онкологическим больным медсестра должна учитывать: 

a. тип нервной системы 

b. возраст 

c. должность

12. Подготовку больных к обследованию осуществляет: 

a. палатная медсестра 

b. младшая медсестра 

c. медсестра процедурного кабинета

13. При поступлении больных в учреждения здравоохранения одежда, обувь и носильные вещи принимаются на хранение: 

a. санитаркой 

b. дежурной медицинской сестрой 

c. дежурным врачом

14. Больные, поступившие в лечебное учреждение в плановом порядке: 

a. не должны иметь при себе деньги, денежные документы и другие ценности 

b. все ценности, деньги, денежные документы и другие ценности иметь при себе и хранить в тумбочке

15. С работниками, принимающими от больных вещи, деньги, ценности заключается: 

a. договор о полной индивидуальной материальной ответственности 

b. договор о коллективной материальной ответственности

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a 4-b 5-a 6-a 7-a 8-b 9-a 10-b 11-a,b 12-a 13-b 14-a 15-a 

3.1.3. Организация работы медицинской сестры процедурного кабинета.

Блок информации

 После изучения темы слушатели должны иметь представление об универсальности сестринского процесса, его приемлемости в практике медицинской сестры любого профиля. На данном занятии необходимо углубить свои знания по вопросам организации работы медицинской сестры процедурного кабинета.


Полученные знания должны помочь медицинской сестре в научном методе профессионального решения сестринских проблем, в эффективном использовании времени и ресурсов процедурной сестры, получить умения и навыки по организации сестринского процесса в работе медицинской сестры процедурного кабинета как при выполнении манипуляций, назначенных врачом, так и в реализации независимых сестринских вмешательств.

Тесты по теме

1. Медицинская сестра процедурного кабинета - это: 

a. специалист сестринского дела 

b. специалист лечебного дела

2. Основные задачи медицинской сестры процедурного кабинета: 

a. организация работы процедурного кабинета 

b. проведение лечебно-диагностических мероприятий 

c. контроль качества работы палатной медсестры

3. На должность медсестры процедурного кабинета назначается медицинская сестра: 

a. со стажем работы в стационаре и специальной подготовкой 

b. имеющая стаж работы не менее одного года по любой специальности среднего медперсонала

4. Медицинская сестра процедурного кабинета непосредственно подчиняется: 

a. главной медсестре больницы 

b. старшей процедурной медсестре

5. Функции медсестры процедурного кабинета: 

a. парентеральное введение лекарственных препаратов 

b. выписка лекарств из аптеки

6. Функции медсестры процедурного кабинета: 

a. выполнение лечебно-диагностических мероприятий 

b. подготовка больных к обследованию

7. Функции медсестры процедурного кабинета: 

a. организация работы младшего медицинского персонала процедурного кабинета 

b. организация и проведение заключительной дезинфекции в отделении

8. Процедурная медсестра обязана соблюдать: 

a. трудовой распорядок и трудовую дисциплину 

b. морально-правовые нормы профессионального общения 

c. только санитарно-эпидемиологический режим

9. Возможные критерии качества работы медсестры процедурного кабинета: 

a. отсутствие осложнений после медицинских манипуляций 

b. отсутствие жалоб пациента и коллег 

c. количество отпущенных процедур

10. Процедурная сестра осуществляет: 

a. подготовку больных к обследованию 

b. посиндромную помощь при неотложных состояниях

11. За санитарно-эпидемиологический режим процедурного кабинета отвечают: 

a. заведующий отделением 

b. процедурная сестра 

c. младшая медсестра процедурного кабинета

12. Процедурная сестра отвечает за: 

a. генеральную уборку процедурного кабинета 

b. плевроцентез 

c. определение группы крови

Эталоны ответов

1-a 2-a,b 3-a 4-b 5-a 6-a 7-a 8-a,b 9-a,b 10-b 11-a,b 12-a 

3.1.4. Основы трудового права.

Блок информации
 После изучения темы слушатели должны получить знания по вопросам правового регулирования отношений медицинских работников и пациентов, системе до и последипломной подготовки медицинских кадров, нормативных документах, регламентирующих подготовку медперсонала, аттестации и уровнях квалификации. Углубить свои знания по вопросам оплаты труда работников бюджетной сферы, охраны труда в учреждениях здравоохранения.

Полученные знания помогут медицинской сестре работать с соблюдением технологий и стандартов, что будет способствовать бездефектной работе специалиста, эффективному использованию времени и ресурсов, повышению компетентности, творческой активности медицинской сестры.
Тесты по теме

1. Различают следующие уровни образования среднего медперсонала: 

a. базовый 

b. углубленный 

c. высшее сестринское образование

2. Последипломная подготовка среднего медперсонала проводится: 

a. только на рабочем месте 

b. в училище повышения квалификации

3. Специалист сестринского дела должна иметь: 

a. сертификат специалиста 

b. только диплом

4. Аттестация среднего медицинского персонала проводится на основании: 

a. кодекса законов о труде 

b. положения об аттестации 

c. этического кодекса медицинской сестры

5. Уровень квалификации специалистов определяется: 

a. по трем квалификационным категориям 

b. только стажем работы

6. Квалификационная категория по специальности может быть присвоена: 

a. только по основной должности 

b. как по основной так и по совмещаемой должности

7. При аттестации медицинского работника выдается: 

a. сертификат 

b. страховой полис 

c. страховое свидетельство 

d. страховая сумма 

e. страховая рента

8. Каждый работник имеет право: 

a. на условия труда, отвечающие требования безопасности 

b. на возмещение ущерба, причиненного повреждением здоровья в связи с работой 

c. на отдых, продолжительность которого устанавливается по желанию работника

9. Работник обязан: 

a. добросовестно выполнять трудовые обязанности 

b. соблюдать трудовую дисциплину 

c. выполнять установленные нормы труда с учетом своих возможностей, здоровья, желания

10. Работник обязан: 

a. соблюдать нормы, правила и инструкции по охране труда 

b. немедленно сообщить своему непосредственному руководителю о ситуации, создающей угрозу для жизни 

c. немедленно обратиться в суд при любом несчастном случае, происшедшем на производстве 

d. руководителя 

e. службы охраны труда 

f. главной медицинской сестры

11. Виды инструктажа по технике безопасности: 

a. первичный, на рабочем месте 

b. повторный 

c. внеплановый 

d. целевой 

e. комплексный

12. Трудовой договор заключается: 

a. в письменной форме 

b. только в устной форме 

13. Прием на работу оформляется приказом и объявляется работнику: 

a. под расписку 

b. в устной форме

14. За нарушение трудовой дисциплины медработники могут привлекаться: 

a. к дисциплинарной ответственности 

b. к уголовной ответственности 

15. Преступления против жизни, здоровья, свободы и достоинства личности: 

a. клевета 

b. оскорбление 

c. халатность 

d. заражение венерической болезнью

16. Преступления против жизни, здоровья, свободы и достоинства: 

a. оставление в опасности 

b. должностной подлог 

c. превышение власти

17. Преступления против жизни, здоровья, свободы и достоинства: 

a. изнасилование 

b. незаконное производство аборта 

c. незаконное врачевание

18. Основой определения должностных окладов работников здравоохранения является: 

a. единая тарифная ставка 

b. должностные инструкции 

c. положения о работниках системы здравоохранения

19. Единая тарифная сетка включает: 

a. 10 разрядов 

b. 18 разрядов 

c. 50 разрядов

20. Размер тарифной ставки первого разряда: 

a. является постоянной величиной 

b. может изменяться законодательными органами Российской Федерации:

21. Тарифная ставка первого разряда: 

a. соответствует минимальной заработной плате 

b. не соответствует минимальной заработной плате

22. Исходной суммой для определения должностного оклада является: 

a. размер тарифной ставки 1 разряда 

b. размер минимальной заработной платы

Эталоны ответов

1-a,b,c 2-b 3-a 4-b 5-a 6-b 7-a 8-a,b 9-a,b 10-a,b,e 11-a,b,c,d 12-a 13-a 14-a 15-d 16-a 17-a 18-a 19-b 20-b 21-b 22-a 

3.2.1. Сестринские технологии подготовки пациента к исследованиям.

Блок информации

Опрос.
Опрос производят по определенной схеме, т.е. вопросы больному следует задавать в определенной последовательности. Схема опроса включает следующие разделы: 1) общие сведения о больном; 2) жалобы больного; 3) анамнез жизни; 4) анамнез болезни (история настоящего заболевания); 5) более детальное выяснение жалоб по отдельным системам и органам. Полученные сведения записывают в историю болезни.
Непосредственное обследование

Непосредственное обследование больного (называемое также физикальным, так как информацию о больном получают с помощью ор​ганов чувств: зрения, слуха, осязания, обоняния) обычно считают объективным. Оно действительно объективное, так как в основе наблюдаемых симптомов лежат реальные патологические процессы. 

Осмотр больного.
Осмотр является первым этапом общего исследования больного. По существу он начинается с первой встречи, т.е. когда врач или медицин​ская сестра входят в палату или когда больной входит в кабинет, где осуществляется амбулаторный прием. Осмотр продолжается в течение всего времени собирания анамнеза и непосредственного обследования больного.

Осмотр больного помогает установить много ценных симптомов: например, выявление желтушности кожных покровов и видимых сли​зистых оболочек при заболеваниях печени и желчных путей, при сер​дечной недостаточности можно обнаружить отеки на стопах и голенях, синюшное окрашивание кожных покровов (цианоз), набухание шей​ных вен, увеличенное количество дыхательных движений.

Осмотр следует проводить по определенному плану с соблюдением ряда правил, при рассеянном естественном освещении, так как искусственное освещение искажает окраску кожных покровов, слизистых оболочек. Если приходится осматривать больного при искусственном освещении, то оно должно быть достаточно ярким. При осмотре определяют положение больного, общее его состояние, состояние кожных покровов и видимых слизистых оболочек, затем переходят к лица, головы, шеи, туловища, верхних и нижних конечностей.
Пальпацияя 

Пальпацию (ощупывание) больного обычно проводят параллельно с осмотром. В основе пальпации лежат осязательные ощущения. 

С помощью пальпации можно получить сведения о состоянии кожи. 

Пальпацией определяют и другие свойства кожи - эластичность и упругость (тургор). 

Пальпация помогает определить степень развития подкожной жи​ровой клетчатки. 

Пальпация позволяет определить отеки. Надавливают пальцем в области предполагаемой локализации отека (следует нажимать на такое место, под которым расположена кость или мощные слои мышц, например на пояснице): при наличии отека на месте давления остается ямка. 

С помощью пальпации можно составить представление о состоянии мышц. Так, при длительных хронических заболеваниях мышцы атро​фируются (становятся вялыми, дряблыми, истончаются), снижается их сократительная способность. 

Пальпация позволяет оценить состояние лимфатических узлов. 

При пальпации костей можно установить участки болезненности, наличие искривлений, разрастание костной ткани (остеофиты), под​кожные узелки в области крупных суставов (ревматоидный артрит, ревматизм и пр.), наличие выпота в полость сустава. Обширную ин​формацию можно получить при пальпации брюшной полости, а также области сердца и периферических сосудов.
Перкусия.

Перкуссия — метод определения расположения внутренних орга​нов при помощи выстукивания Метод заключается в постукивании по поверхности тела больного с тем, чтобы по особенности звука, судить о состоянии исследуемого органа. 

Аускультация.

 Аускультация — метод исследования, основанный на выявлении ряда звуковых явлений, возникающих в некоторых органах и системах как отражение протекающих в них физиологических и патологических процессов.
Инструментальные методы исследования.
1. измерение артериального давления

2. рентгенологические методы

3. электрокардиография

4. фонокардиография

5. ультразвуковая диагностика

6. сканирование

7. эндоскопические методы

8. спирография

9. пневмотахометрия

10. пневмотахография

Лабораторные методы исследования:
1. исследование крови

2. исследование мочи

3. исследование желудочного содержимого

4. исследование дуоденального содержимого

5. исследование кала

6. исследование мокроты

7. пункционная диагностика

Тесты по теме

1. К исследованиям физического развития человека относится: 

a. спирометрия 

b. динамометрия 

c. термометрия

2. Общий осмотр пациента включает: 

a. ощупывание грудной клетки 

b. выслушивание тонов сердца 

c. осмотр кожных покровов 

d. определение пульса на лучевой артерии

3. Характеристика диеты, назначенной для подготовки к ирригографии: 

a. произвольная 

b. исключить мясо, рыбу, яйца, гречневую кашу 

c. продукты даются только в протертом виде 

d. исключить овощи и фрукты

4. Стерильная пункция - это пункция: 

a. грудины 

b. субарахноидального пространства 

c. плевральной полости 

d. брюшной полости

5. Для плевральной пункции необходимо приготовить: 

a. иглу Бира 

b. иглу длиной 7 - 10 см 

c. иглу Кассирского 

d. троакар

6. Положение больного при плевральной пункции: 

a. лежа на спине без подушки 

b. сидя на стуле, лицом к спинке стула 

c. сидя на стуле, прислонившись к его спинке 

d. лежа на боку с максимально выгнутой спиной

7. При постановке клизмы опорожняется: 

a. весь толстый кишечник 

b. нижний отдел тонкого кишечника 

c. нижний отдел толстого кишечника 

d. только прямая кишка

8. К эндоскопическому методу обследования относятся: 

a. холецистография 

b. урография 

c. ректороманоскопия

9. Колоноскопия - это: 

a. рентгенологическое исследование толстого кишечника 

b. эндоскопическое исследование толстого кишечника 

c. эндоскопическое исследование 12 перстной кишки 

d. эндоскопическое исследование прямой кишки

10. Экскреторная урография - это: 

a. эндоскопическое исследование мочевыделительной системы 

b. рентгенологическое исследование желчевыводящих путей 

c. обзорный снимок почек 

d. рентгенологическое исследование мочевыделительной системы с внутривенным контрастированием

11. Холецистография - это: 

a. эндоскопическое исследование желчного пузыря 

b. рентгенологическое исследование желчных путей с внутривенным контрастированием 

c. рентгенологическое исследование печени 

d. рентгенологическое исследование желчного пузыря с пероральным контрастированием

12. Из рациона пациента за 2-3 дня перед УЗИ брюшной полости следует исключить: 

a. мясо, рыбу, зеленый лук 

b. легко усвояемые углеводы 

c. молоко, овощи, ржаной хлеб 

d. белый хлеб, яйца

13. Исследования, требующие обязательной постановки очистительной клизмы: 

a. ФГДС 

b. ректороманоскопия 

c. бронхоскопия 

d. цистоскопия

14. Забор крови на биохимическое исследование осуществляет: 

a. процедурная медсестра 

b. палатная медсестра 

c. старшая медсестра 

d. лаборант

15. Для исследования кала на скрытую кровь больного готовят: 

a. один день 

b. два дня 

c. три дня 

d. пять дней

16. При заборе на скрытую кровь из рациона пациента исключают: 

a. яичные блюда 

b. молочные продукты 

c. мясо, рыбу 

d. гречневую кашу

17. Кал на исследование простейших направляют в лабораторию: 

a. в течение часа 

b. в теплом виде 

c. не позднее 24-х часов 

d. в пределах 10 - 12 часов

Эталоны ответов

1-a,b 2-c 3-d 4-a 5-b 6-b 7-c 8-c 9-b 10-d 11-d 12-c 13-b 14-a 15-c 16-a,c,d 17-b 
3.3.1. Стандартизация медицинских услуг. 

Блок информации

 Повышение  и оценка  качества медицинской  помощи в целях удовлетворения потребностей населения  в высококачественной  медицинской помощи  является   одной из приоритетных проблем здравоохранения.
         Приоритетность данной проблемы исходит из следующих основных причин :

 1 - переход  отрасли  к страховой медицине, что означает повышение роли экономических методов управления на всех уровнях которые предполагают  и дифференцированную оплату и стимулирование труда медицинских    работников   по конечным результатам объема и качества их деятельности.

 Таким образом, без создания действенных механизмов оценки качества и эффективности   медицинской помощи, внедрения  их в практику здравоохранения  невозможна дифференцированная  оценка и оплата труда медицинских работников.
2 - я причина приоритетности данной проблемы появилась   в конце 80-х годов  и связана  экстенсивным характером  развития : то есть обилие  количественных  показателей в здравоохранении: количество врачей, средних медицинских работников , коек, посещаемость, профилактические  осмотры, диспансеризация  и т.д. и отсутствие  показателей качества.
   Поиск  новых показателей ,нормативов работы органов здравоохранения дело очень трудное. В этой работе принимали участие  Госплан, Минфин, Госкомтруд и Минздрав.

        При этом за основу была взята  философская истина диалектического  единства качества и количества, новое качество. Появляется лишь при достижении определенного количества и выражается с его помощью.

      2. Понятие и концепция  оценки качества и эффективности медицинской помощи.

     Понятие “качество” означает - свойство товара или услуги удовлетворять спрос потребителя (здравоохранении - пациентов), но это понятие не раскрывает оценку качества услуг.

        Качество медицинской помощи должно включать совокупность  результатов профилактики, диагностики  и лечения , определяемых установленными  требованиями  на основе достижений всей системы здравоохранения .

       ВОЗ (Всемирная организация здравоохранения) считает, что оценка качества медицинской помощи носит комплексный характер.

 

 

                        

 

 
 

 

 

 

То есть, оценка качества и эффективности медицинской помощи должна  быть основана на составлении фактически осуществленных мероприятий 

 и  достигнутых результатов с установленными  “стандартами” или  эталонами” и являться  одной из важнейших функций управления здравоохранением на различных уровнях.

Объектам управления в данном случае является медицинская помощь.

        Медицинская помощь - это комплекс лечебно-диагностических  и профилактических мероприятий, проводимых по определенной технологии с целью достижения конкретных результатов.

        Основным компонентом оценки качества является эффективность медицинской помощи, которая отражает степень достижения конкретных результатов  при определенных материальных, временных и трудовых затратах.

        Под конкретными результатами в зависимости от оцениваемого  объекта могут подразумеваться: 

А - динамика состояния пациентов для лечебно-диагностического процесса;

Б - состояние здоровья определенных контингентов, трудовой потенциал при оценке диспансеризации, профилактических осмотрах и т.

В - удовлетворенность потребителя, которым может быть пациент, медицинский работник, назначивший какие-либо исследования, консультации и т.д.

        Материальные, временные и трудовые затраты  отражают степень использования  материальных и кадровых ресурсов и определяют по существу стоимость оказания медицинской помощи. Эффективность медицинской помощи зависит от выбора  технологий и их соблюдения.

        Медицинская технология - это совокупность и порядок различных мероприятий, методов диагностики, лечения, реабилитации, профилактики, необходимых для достижения  конкретных  результатов.

        Качество медицинской помощи также зависит от адекватности  технологий, выбранных для достижения поставленной цели и соблюдения профессиональных стандартов.

        Таким образом, для оценки качества нужны стандарты !!!

 3. Основные принципы оценки качества и эффективности  медицинской помощи.
       Для оценки эффективности и качества  медицинской помощи необходим выбор адекватных  критериев и показателей, отражающих его конкретные результаты и конкретный объект, то есть “медицинская помощь” , а не “состояние здоровья” хотя  между этими объектами имеется определенная зависимость .

       Оценивая эффективность медицинской помощи, необходимо четко представлять основные факторы, влияющие на нее.

 

Факторы, влияющие на эффективность медицинской помощи.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                 
      Из данной схемы видно, что при оценке медицинской помощи приоритет отдан показателям, отражающим ее эффективность , то есть медицинскую результативность, удовлетворенность потребителя и произведенные затраты.
      Одним из ключевых  аспектов является взаимосвязь между затратами и результативностью.

      Основные факторы, влияющие на эффективность медицинской помощи прежде всего связаны с адекватностью выбора и соблюдения медицинских технологий в каждом конкретном случае, что в первую очередь зависит 

А - от уровня качества медицинских кадров.  

 

                                  

 

 

 

 

 

 

     Определенное влияние на выбор технологии.

 

       Так как эффективность медицинской помощи зависит от медицинских технологий, необходим их правильный выбор. Многие считают, что это связано с разработкой “стандартов” или “эталонов качества” медицинской помощи  на разных  этапах ее оказания при различных  заболеваниях.

       Но в разных лечебных учреждениях лечение аналогичных  категорий  осуществляется  по разному, не говоря  о каждом конкретном случае, что зависит от многих причин: общее состояние, сопутствующие заболевания, особенности течения, противопоказания к применению данной патологии, возможности  ЛПУ, то есть должен быть индивидуальный  подход, не должна снижаться творческая  активность медицинских работников, инновации  в лечебных учреждениях. 

Отсюда вывод: всегда должна учитываться  возможность применения альтернативных технологий.

       Система оценки эффективности медицинской помощи должна включать  набор универсальных показателей, имеющих количественное выражение, что обеспечивает возможность математической обработки полученных данных и использования для этих целей вычислительной техники.

     Число этих показателей должно быть по возможности минимальным, но отражать как эффективность медицинской помощи ,так и влияние на 

нее различных факторов.

       Использование  универсальных показателей позволит оценить эффективность  и качество  медицинской помощи на разных уровнях ЛПУ в целом, структурные  подразделения, различные категории медицинских работников и т.д.

       Оценка эффективности медицинской помощи должна включать удовлетворенность потребителя, что в свою очередь будет поднимать престиж медицинских работников, повышать медицинскую активность населения.

         Информация должна быть доступной для всех их уровней управления.

          Основные показатели оценочной системы.

 

 

 

2. Коэффициент медицинской результативности - отношения числа случаев с достигнутым медицинским результатом к общему числу оцениваемых случаев оказания медицинской помощи

 

3. Коэффициент социальной удовлетворенности - отношение числа случаев удовлетворенности потребителя к общему числу оцениваемых случаев оказания медицинской помощи.

 

4. Коэффициент соотношения затрат - отношение нормативных затрат (тарифов)  к фактически произведенным затратам на оцениваемые  случаи оказания медицинской  помощи.

 

5.Коэффициент качества - отношение числа случаев полного  соблюдения  адекватных технологий к общему числу оцениваемых случаев оказания медицинской помощи.

 

6.Частные показатели структуры причин  неправильного выбора технологий или их несоблюдения.

 

Таким образом данная концепция предусматривает следующие подходы  к оценке эффективности и качества:

 

 

 

 

 

 

Структурный подход находит свое отражение при учете различных факторов (обеспеченность ресурсами, состояние объекта, организационные формы), влияющих на выбор медицинских технологий.

 

    Процессуальный подход предусматривает оценку соблюдения выбранных технологий. Подход, основанный  на учете конечных результатов, основывается в данном случае на оценке степени достижения намеченных целей на каждом этапе оказания медицинской  помощи.

       Большое значение, приобретает при этом правильный выбор критериев для оценки различных объектов.

      В качестве  таких критериев могут рассматриваться динамика состояния пациентов  в ходе лечебно-диагностического процесса, перевод лиц, состоящих на диспансерном  учете из одной группы диспансерного наблюдения в другую, своевременное получение квалификационного заключения. консультанта , адекватность выбора той или иной технологии и соблюдение профессионального стандарта,  удовлетворенность  потребителя полученной медицинской услугой, ресурсная обеспеченность учреждений и т.д.

       Выбор критериев зависит от оцениваемого объекта и может быть специфичным  для различных этапов медицинской помощи и отдельных ее видов.

       Для оценки качества медицинской помощи нужна достоверная информация , на данном этапе используется информация, взятая из истории болезни, то есть введенная в историю болезни, эта информация может быть не всегда достоверная. Безусловно, при возможности  получить видео запись операции и других манипуляций может поступить достоверным материалом для оценки качества медицинской помощи.

        Осуществление оценки эффективности медицинской помощи и отдельных ее составляющих в разрезе альтернативных медицинских технологий позволит проводить сравнительный их анализ, в последующем к научно- обоснованной  инновационной деятельности.

 

 Система оценки качества и эффективности  медицинской помощи.
 

      Для  оценки эффективности медицинской  помощи предлагается специальный показатель-“Ки”- интегральный коэффициент  эффективности, которое выражается производным коэффициента медицинской результа-тивности   (Кн) , социальной удовлетворенностью (Кс) и коэффициента  со-отношения  затрат (Кз) : 

                                          Ки =  Км * Кс * Кз

 

     При  оценке величины полученных показателей можно исходить из эталонного показателя.

 

   Система оценки  качества и  эффективности медицинской помощи предусматривает  следующие этапы:

 

I. Расчет нормативов стоимости медицинской помощи в ЛПУ и фактических затрат.

II.  

III.  Каждый медработник планирует конкретный результат в отношении каждого случая оказания медпомощи, отражая его в учетной медицинской документации.

 

IV. Эксперт заполняет карту экспертной оценки или вводит данные в компьютер, по окончании оказания медицинской помощи на данном этапе.

 

V.  Регулярное проведение социологического изучения удовлетворенности пациентов мед.обслуживания и специалистов - работой вспомогательных  служб.

 

VI.    Передача данных для обработки в экономико-статистичекую службу. 

 

VII.      Результаты обработки информации доводятся до соответствующих  уровней управления и вырабатываются  управленческие решения и их реализация.

 

Система оценки качества и эффективности медицинской помощи должна функционировать  непрерывно, что позволит оперативно получить необходимую  для управления информацию.

       Оценка должна быть объективной и достоверной , чтобы получить  необходимую  информацию об имеющихся недостатках и помочь повысить качество мед. помощи и устранить недостатки.

Основным видом коррекции уровня качества и эффективности меди-цинской помощи являются просветительные, организационные и дисциплинарные меры.. Меры  наказания являются  крайним средством при попытках добиться улучшения качества и эффективности медицинской помощи.

      Вся работа по внедрению и обеспечению функционирования системы оценки эффективности и качества медицинской помощи представлена следующей блок-схемой:

 

 Алгоритм действий при системе 

 оценки Э и К  

 

1. Обеспечение учреждений и подразделений бланками карт, анкет, или вычислительной техникой. 
 

 

2. Проведение расчетов тарифов медицинской помощи. 
 

3. Определение порядка проведения экспертной оценки и анкетирования. 
 

4. Планирование конкретных результатов. 
 

5. Ввод данных в компьютер или передача заполненных карт в отделение статистики, то есть, экспертная оценка. 
 

6. Проведение анкетирования и передача анкет в кабинет статистики или ввод в компьютер. 
 

7. Определение фактических затрат и передача данных в отделение статистики или ввод в компьютер. 
 

8. Обработка карт экспертной оценки и анкет, расчет показателей, составление аналитических таблиц и передача информации на различные уровни управления. 
 

9. Анализ  полученной информации. 
 

         Задачи  и  функции главной медицинской сестры ЛПУ по обеспечению функционирования  системы оценки и эффективности медицинской помощи.

         Главная медицинская сестра  участвует в решении задач № 3,4,5,9 блок схемы (см. выше).
Определение порядка проведения экспертной оценки и анкетирования

 

        Регулярный сбор информации об уровне оказания медицинской  помощи, оказываемой  медицинскими  сестрами, позволяет получить информацию для совершенствования  и обеспечить достаточный объем наблюдения.

 

        Предварительно четко определяется в каких  подразделениях, в какие дни  и часы будет проводится экспертиза. При этом  следует предусмотреть, что по каждому подразделению должно быть проэкспертировано не менее 30-50   случаев в квартал, в том числе и случаи, подвергнутые оценке старшей медицинской сестры.

      Определение случаев, подлежащих экспертизе, должно осуществляется путем  непреднамеренного  отбора, при котором  любое участие среднего медицинского работника в оказании медицинской помощи имеет равную возможность попасть в выборку.

        Признаком отбора могут быть все случаи участия  среднего медицинского работника  в оказании медицинской помощи в определенный  день недели, может эксперементироваться участие медицинской сестры в определенном разделе работы.

         Для экспертизы могут быть в один день работы или дежурства взяты несколько   разделов работы медицинской сестры, на каждый вид деятельности  заполняется предложенная карта и дается экспертная оценка. Во всех случаях количество карт должно быть достаточным.

    Впоследствии экспертизу можно провести выборочно, удаляя первоочередное внимание тем действиям средних медицинских работников и тем подразделениям, где отмечается большое число дефектов.

       Обязательной экспертной оценке подлежат случаи оказания медицинской помощи, в которых не был достигнут запланированный  конкретной  результат.

       Под постоянным контролем должна находиться деятельность подразделений, где в результате проводимого в учреждении анкетирования выявлены  случаи неудовлетворенности пациентов отношением  к ним медицинских сестер.

 

Планирование конкретных результатов

  

Вся система обеспечения качества и эффективности медицинской  помощи ориентирована на установление факта достижения поставленных задач, т.е. запланированного  конкретного результата (КР). КР - то по сути цель, к которой должны  стремиться в своей деятельности медицинские  работники, оказывающие  или косвенно участвующие  в оказании медицинской  помощи пациенту на данном этапе.

Старшая медицинская сестра каждого из подразделений ЛПУ совместно с подчиненными  ей медицинскими сестрами предварительно разрабатывает и согласовывает  с главной медицинской сестрой планируемые конечные результаты по каждому из разделов работы. 

 

Примерные эталоны конкретных  результатов для медицинских сестер некоторых профилей представлены ниже.

 

	Виды деятельности 

палатной медсестры
	Результат

	1.Выполнение врачебных назначений.

 

 

2.Уход за больными, кормление.

 

 

3.Санитарно-гигиенический режим, обработка инструментария.

 

 

4.Учет и расходование  наркотических и остродефицитных средств.

 

5.Состояние медицинской документации.

 

6.Состояние мед.оборудования
	Полное и своевременное  выполнение назначений.

 

Отсутствие обоснованных жалоб и замечаний.

 

Отсутствие обоснованных замечаний  Отрицательные  результаты бактериологических  смывов, проб.

 

Отсутствие замечаний при снятии остатков указанных средств.

 

Отсутствие замечаний по ведению и внешнему виду мед документации.

Сохранность, исправность и готовность к работе мед.оборудования.


 

	Виды деятельности процедурной медсестры
	Результат

	1.Выполнение назначенных инъекций, инфузий.

 

2.Санитарно-гигиенический режим, стерилизация инструментария.

 

 

3.Учет расходования остродефицитных и сильдействующих средств.

 

4.Состояние мед.документации.
	Отсутствие случаев осложнений.

 

 

Отсутствие замечаний, жалоб, отрицательные результаты  бак.анализов, смывов ,проб.

 

Отсутствие замечаний при снятии остатков указанных средств.

 

Отсутствие замечаний по ведению и внешнему оформлению документации.

 


 

        В процессе совместной работы  со старшими медицинскими сестрами при разработке эталонов  следует обратить внимание на необходимость максимальной конкретизации тех или иных показателей при планировании К.Р,  Планирование ожидаемого  конкретного результата должно учитывать  материально-технические  возможности учреждения.

 

Осуществление экспертной оценки:

 

 Для  получения нужной информации  необходимо запросить  в подразделениях соответствующую медицинскую  документацию  и “Карты оценки качества и эффективности  медицинской  помощи”, если таковые  были заполнены на эти случаи старшими медицинскими сестрами. Получив необходимую документацию, главная  медицинская сестра тщательно знакомится с ней и составляет суждение об оказании медицинской помощи.

       Мнение главной медицинской сестры о качестве медицинской помощи фиксируется в “карте оценки эффективности и качества медицинской  помощи”. В этой карте заполняется левая часть путем вписывания  соответствующей  информации или подчеркивания правильных ответов, а в  машинном  поле представляются шифры, соответствующие номеру правильного ответа. 

         При этом  в п.2 карты заносится Ф.И.О.  среднего медицинского  работника,  а в п.3 проставляется оцениваемое  действие среднего медицинского работника (например стерилизация материала, выполнение назначений врача и пр.) Все остальные пункты не меняют своего содержания (п.4 заполнению не подлежит).

 

Карта комплексной оценки и эффективности 

медицинской помощи.

 

Учреждение________________________№ медицинской карты______

 

	№
	Наименование
	Шифр п/п

	 

1.

 

 

 

2.

 

 

3.

 

 

 

 

4.

 

 

 

5.

 

 

 

6.

 

 

 

 

7.
	 

Отделение (лаборатория, кабинет)

_____________________________________

_____________________________________

 

ФИО врача (медсестры)

_____________________________________

 

Заключительный клинический диагноз (наименование оцениваемой работы).

_____________________________________

_____________________________________

 

Конкретный результат запланирован:

1.Правильно.

2.Неправильно.

 

Планируемый результат:

1.Достигнут.

2.Недостигнут

 

Технология (тактика) медицинской помощи выбрана:

1.Правильно.

2.Неправильно.

 

Причины неправильного выбора медицинской технологии или ее несоблюдения:

1.Нелостаточная квалификация мед. работника.

2.Недостаточная активность или недобросовестность медработника.

3.Другие  причины (вписать)

 
	 


 

Подпись эксперта_________________Дата __________________

Подпись реэкспорта_______________Дата __________________

 

  При наличии карты, заполненной старшей сестрой, необходимо ознакомиться с ее оценкой и в случае несогласия внести исправления в соответствующих пунктах (реэкспертиза). При заполнении карты  следует подписать ее и поставить дату экспертизы (реэкспертизы).Заполненные карты экспертной оценки должны быть переданы в отделение  (кабинет) статистики для последующей обработки. При этом следует предусмотреть невозможность замены их или внесения в них исправлении сотрудниками подразделений. В то же время оценки главной медицинской сестры   не должны скрываться от них, а в случае их расхождения с оценками старших медицинских сестер подразделений должны  стать предметом специального обсуждения  с целью выработки единого мнения и подходов к участию средних медработников в оказании медицинской помощи.

 

  Анализ полученной информации.

 

       На основании анализа полученных из отделения (кабинета) статистики таблиц выявляются те подразделения, где допускается наибольшее число дефектов в работе.

    При необходимости  может быть запрошена дополнительная информация, за счет каких работников , при каких элементах медицинской помощи складывается наиболее низкий уровень качества и эффективности работы в тех или иных подразделениях. Затем совместно со старшими медицинскими  сестрами  проводится обсуждение уровня качества и эффективности медицинской помощи, оказываемой средним медицинским  персоналом ,с целью определения основных факторов, влияющих на снижение этого уровня, на основание чего разрабатываются соответствующие  меры  коррекции.

 

Тесты по теме

1. МЭС - это: 

a. медико-экономический стандарт, не подлежащий унификации 

b. медико-экономический стандарт - унифицированный эталон

2. Медико-экономический стандарт: 

a. учитывает коэффициент сложности и результаты лечения для каждой нозологической группы 

b. учитывает только койко-дни для каждой нозологической группы

3. Медико-экономический стандарт - это: 

a. унифицированный эталон гарантированного набора процедур для каждой нозологической группы 

b. стандартный набор лечебных, диагностических и профилактических процедур, без учета нозологической группы

4. Целью аккредитации медицинского учреждения являются: 

a. определение объема медицинской помощи 

b. повышение квалификационной категории сотрудников 

c. установление соответствия стандарту качества медицинской помощи

5. Основные объекты стандартизации в здравоохранении: 

a. медицинские услуги 

b. организационные технологии 

c. количество медперсонала с высшей квалификационной категорией

6. Качество медицинских услуг является: 

a. объектом стандартизации 

b. показателем категорийности

7. Объекты стандартизации в здравоохранении: 

a. квалификация персонала в ЛПУ 

b. возрастной состав работников 

c. учетно-отчетная документация

8. Наиболее важным и сложным объектом стандартизации являются: 

a. медицинские услуги 

b. квалификация медперсонала

9. Медицинские услуги по функциональному назначению делятся на: 

a. профилактические 

b. лечебно-диагностические 

c. платные

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a 4-c 5-a,b 6-a 7-a 8-a 9-a,b 

3.4.1. Применение лекарственных средств.

Блок информации

Лекарственные средства. Лекарственные вещества, общие сведения

Лекарственные вещества оказывают на организм как местное, так и общее действия. Лекарственные препараты вводят в организм че​ловека различными путями. Медицинская сестра должна знать, ка​кие сочетания лекарственных веществ не доступны к применению. Медицинская сестра не имеет права давать лекарства без назначения врача, так как обычное лекарство может в определенных случаях привести к тяжелым последствиям. Все жалобы на неприятное ощу​щение при приеме лекарств или какие-либо причины отказа от его приема медицинская сестра должна немедленно довести до сведе​ния врача. 

Правила выписывания и хранения лекарственных средств в отделениях (кабинетах) лечебно-профилактического учреждения

Учреждения здравоохранения, не имеющие своих аптек, снаб​жаются лекарственными средствами из хозрасчетных аптек (пр. МЗ СССР №47 от 02.06.87 г.).

Выписка лекарств из аптеки производится старшей медсестрой отделения по требованиям (накладным) ф. № АН-16 (утверждена приказом МЗ СССР № 14 от 08.01.88 г.) согласно заявок палатных сестер в соответствии с потребностями отделения.

Требования ЛПУ на получение из аптек лекарственных средств, содержащих наркотические средства, психотропные, сильнодей​ствующие, ядовитые вещества, а также апоморфина гидрохлорид, атропина сульфат, гоматропина гидробомид, дикаин, лития оксибутират, пахикарпина гидройодид списков А и Б и этиловый спирт, выписываются на латинском языке на отдельных бланках со штам​пом, круглой печатью лечебно-профилактического учреждения и подписью руководителя учреждения или его заместителя по лечеб​ной части; в требовании обязательно должно быть указано наиме​нование отделения или кабинета, концентрация спирта, а также на​значение лекарства (для инъекций, для наружного применения, внутреннего употребления, глазные капли и т. д.).

Ответственность за хранение и расход лекарств, а так же за по​рядок на местах хранения, соблюдение правил выдачи и назначе​ния лекарств несет заведующий отделением. Медикаменты долж​ны храниться в запирающихся шкафах, где имеются деления:

· наружные, 

· внутренние, 

· глазные капли.

Лекарственные средства для парентерального применения, внут​реннего употребления и для наружного применения должны хра​ниться раздельно на отдельных полках.

Из аптеки лекарства поступают в готовом к употреблению виде. Менять упаковку, переливать растворы из одной бутылки в другую, соединять таблетки или порошки в один пакет медсестра не имеет права. Хранить лекарства без этикеток строго запрещается.

Запасы медикаментов общей группы на отделениях не должны пре​вышать 10-ти дневную потребность в них.

Правила учета, хранения и использования наркотических средств, психотропных, ядовитых и сильнодействующих веществ.

Хранение наркотических средств и психотропных веществ осу​ществляется в соответствии с Типовыми требованиями по техничес​кой безопасности, утвержденными приказом МЗ РФ № 330 от 12.11.97 г. Эти же требования распространяются на хранение ядовитых и силь​нодействующих веществ.

Хранение вышеуказанных лекарственных средств должно осуще​ствляться в закрытых, опечатанных и опломбированных сейфах. В технически укрепленных помещениях допускается хранение нарко​тических средств и психотропных веществ в металлических шкафах. Ключи от сейфа (металлического шкафа) хранятся у материально от​ветственных лиц, уполномоченных на то приказом руководителя ЛПУ (приказ МЗ СССР № 523-68 г.).

На внутренней стороне дверок сейфа (металлического шкафа) дол​жен быть указан перечень наркотических средств, психотропных, ядо​витых и сильнодействующих веществ с указанием высших разовых и суточных доз (приказ МЗ РФ № 330-97 г., приказ МЗ СССР № 523-68 г.).

На постах медсестер также должны быть таблицы высших разо​вых и суточных доз наркотических средств, психотропных, ядови​тых и сильнодействующих веществ, а также таблицы противоядий при отравлениях ими.

Запасы наркотических средств и психотропных веществ в отделе​ниях не должны превышать 3-х дневную потребность (приказ МЗ РФ№ 330 от 12.11.97 г.) ядовитых лекарственных средств - 5-ти днев​ной потребности (приказ МЗ СССР № 523-68 г.), сильнодействую​щих 10-ти дневной потребности (приказ МЗ СССР № 523-68 г.).

Для оказания экстренной медицинской помощи в вечернее и ноч​ное время по жизненным показаниям разрешается создавать в при​емных отделениях стационаров пятидневный резерв наркотических средств. Указанный резерв может быть использован по разрешению от​ветственного дежурного врача во всех подразделениях стационара (при​каз МЗ РФ № 330 от 12.11.97 г.).

В отделениях и кабинетах ЛПУ предметно-количественному учету

подлежат:

1. Наркотические лекарственные средства и психотропные вещества списков II и III, утвержденных Постановлением Правительства РФ от 30.06.98г. №681.

2. Лекарственные средства, входящие в список ПККН № 1 «Силь​нодействующие вещества».

3. Лекарственные средства, входящие в список ПККН № 2 «Ядови​тые вещества».

4. Медикаменты списка А (апоморфина гидрохлорид, атропина суль​фат, гоматропина гидробромид, дикаин), списка Б (лития оксибутират, пахикарпина гидройодид).

5. Спирт этиловый.

Учет вышеуказанных лекарственных средств ведется в специальной книге, пронумерованной, прошнурованной, подписанной руководителем и скрепленной печатью ЛПУ. Форма книги утверждена приложением 5 пр. МЗ РФ № 330-97 г. Медперсонал, который в силу своих служебных обязанностей, получает доступ к наркотическим средствам и психотроп-ньш веществам, должен иметь допуск к работе с вышеуказанными ле​карственными средствами в соответствии с Постановлением Правитель​ства РФ № 892 от 06.08.98 г. «Об утверждении Правил допуска лиц к работе с наркотическими средствами и психотропными веществами».

За нарушение Федерального закона РФ «О наркотических средствах и психотропных веществах» должностные лица и граждане РФ несут ответственность в соответствии с законодательством РФ.

Форма книги учета наркотических лекарственных средств в отделениях и кабинетах.

 

УТВЕРЖДЕНО приказ Министерство здравоохранения Российской Федерации 
от 12.11.97 г. № 330

Наименование лекарственного средства_________________Материально-ответственное лицо










__________________________











(Фамилия, И.О.)

 

	Месяц
	Остаток на 1-е число
	Приход
	Виды расхода
	Расход
	Расчет за месяц по каждом отдельно
	Всего за месяц по всем видам расхода
	Книжный остаток
	Фактический остаток
	Подпись материально-ответственного лица

	
	
	Поставщик № док-та, и дата
	Кол-во
	Всего за месяц по приходу с остатком
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 

Январь 



по амбулаторной рецептуре






лечебным учреждениям,

аптечным пунктам,

отделам, отделениям аптек



Подпись материально ответственного лица

 

Февраль



То же






Подпись материально ответственного лица

 

 

Председатель Постоянного комитета

По контролю наркотиков





Э.А.Бабаян

 
Тесты по теме

1. Список "А" лекарственных препаратов: 

a. ядовитые лекарственные средства 

b. сильнодействующие лекарственные средства 

2. Список "Б" лекарственных препаратов: 

a. сильнодействующие лекарственные средства 

b. ядовитые лекарственные средства

3. Требования на выписку ядовитых и наркотических препаратов заверяются: 

a. подписью главного врача и печатью учреждения 

b. подписью главной медицинской сестры ЛПУ и печатью учреждения 

4. Наркотические вещества хранятся в: 

a. сейфе 

b. соответствующих наборах по оказанию посиндромной неотложной помощи

5. Наркотические препараты выписываются на: 

a. на латинском языке 

b. на русском языке

6. Осложнения антибиотикотерапии: 

a. аллергические реакции 

b. артериальная гипертензия 

c. носовое кровотечение

7. Витамины группы "В" вводятся: 

a. одним шприцем 

b. в разных шприцах

8. При недостатке витамина "Д" развивается: 

a. анемия 

b. цинга 

c. рахит

9. Недостаточность витамина "А" приводит к развитию: 

a. цинги 

b. анемии 

c. желтухи

10. Пути введения лекарственных препаратов: 

a. энтеральный 

b. ингаляционный 

c. комплексный

11. Внутриполостное введение лекарственных препаратов - это: 

a. парентеральный путь введения 

b. энтеральный путь

12. Для обработки рук перед манипуляциями используется: 

a. этиловый спирт 

b. нашатырный спирт 

c. фурациллин

13. Осложнения внутривенных инъекций: 

a. тромбоэмболия 

b. вирусные гепатиты 

c. общие 

d. инфильтрат

14. Пути выведения лекарственных веществ из организма: 

a. с мочой 

b. с желчью 

c. через лимфу

15. К парентеральному способу введения лекарственных веществ относится: 

a. в/м, в/к, п/к инъекции 

b. через рот, через дыхательные пути 

c. в/в, в/а инъекции 

d. внутрисердечные, в спинномозговой канал

16. Вскрытый стерильный флакон можно использовать в течение: 

a. 1 суток 

b. 3 суток 

c. 5 суток

17. К осложнениям при п/к, в/м инъекциях относятся: 

a. перелом иглы 

b. повреждение нервных стволов 

c. инфильтрат 

d. абсцесс 

e. масляная эмболия 

f. воздушная эмболия 

g. аллергическая реакция

18. К осложнениям при внутривенных инъекциях относятся: 

a. аллергическая реакция 

b. масляная эмболия 

c. воздушная эмболия 

d. флебит 

e. абсцесс 

f. подкожная гематома

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a 4-a 5-a 6-a 7-b 8-c 9-a 10-a,b 11-a 12-a 13-a,b 14-a,b 15-a,c,d 16-a 17-a,b,c,d,e,g 18-a,c,d 

3.4. Применение лекарственных средств. (Д)

Дополнительные задания

1.  Дать определение терминам:

1)      лекарственный препарат.

2)      фармакотерапия

3)      фармакодинамика.

 

2.  Заполнить таблицу.

	№ п/п
	Виды фармакотерапии
	Действие

	1.
	Этиотропная терапия

 
	 

	2. 
	Патогенетическая

 
	 

	3.
	Симптоматическая

 
	 

	4. 
	Заместительная

 
	 

	5.
	Профилактическая

 
	 


3. Заполнить схему.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Заполнить граф-логической схемы «Осложнения внутривенного введения лекарственных препаратов»

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5.1. Практическое занятие по теме: Организация работы медицинской сестры процедурного кабинета. (П)

Блок информации

Занятие проводится в процедурном кабинете. Ознакомиться с организацией работы процедурного кабинета, документацией, оборудованием и оснащением. Обратить внимание на инфекционную безопасность и инфекционный контроль.

4.1.1. Сестринский процесс при ревматизме.

Блок информации 

Рекомендации к осуществлению сестринского процесса при ревматизме.
Приступая к I этапу сестринского процесса (сбору данных) следует помнить о многообразии клинических проявлений ревматизма: кроме классических проявлений, указывающих на поражение сердечно-сосудистой системы и суставов, могут быть жалобы, связанные с поражением нервной системы и кожи.

           Тщательно соберите анамнез:  более, чем в 90 % случаев в анамнезе больных ревматизмом можно выявить предшествующую стрептококковую инфекцию (кариозные зубы, хронический тонзиллит, воспаление придаточных пазух носа). Кроме факторов, вызывающих ревматизм, имеют значение и факторы, способствующие развитию патологического процесса: климатические условия, простуда, переохлаждение, негигиенические условия труда и быта, однообразное  или неполноценное питание, переутомление и др.

           Проводя исследование пациента по общепринятой схеме, обратите особое внимание при осмотре на состояние кожи и суставов.

          Поражения кожи: узловатая и кольцевидная эритема, ревматические узелки, расположенные в области суставов, по ходу сухожилий и иногда на волосистой части головы. Кольцевидная эритема обычно располагается на лице, груди, животе, спине, шее, конечностях.

         Поражения суставов: характеризуются поражением крупных и средних суставов (коленные,  голеностопные, локтевые, плечевые, лучезапястные). Суставы отечные, горячие на ощупь, кожа над суставами гиперемирована. Характерно резкое ограничение подвижности в суставах из-за болей.

        Проводя исследование пациента по системе, особое внимание обратите на исследование сердечно – сосудистой системы.

Помните!  тяжесть заболевания обусловлена степенью поражения сердечно – сосудистой системы!

        Не пропустите изменений и со стороны других органов и систем, особенно нервной системы (беспорядочные, не координированные движения верхних конечностей, усиливающиеся при волнении и физической нагрузке и прекращающиеся во сне, нарушение кожной чувствительности и др. проявления).
Закончив объективное исследование пациента, продумайте план предстоящего вашему пациенту, дополнительного исследования:

1.        Анализ крови общий.
2.        Биохимия крови.

3.        Анализ мочи общий.

4.        ЭКГ.

5.        ФКГ и другие исследования.  

 II этап сестринского процесса – на основании данных, полученных в ходе исследования пациента, сформулируйте сестринские диагнозы.
 Возможные диагнозы:
-          боль  в суставах (указать в каких)

-          боль в области сердца

-          одышка

-          отеки

-          перебои в работе сердца

-          сердцебиение

-          повышение t (гипертермия)

-          неврологические расстройства

-          сыпь на животе и др.

 III этап сестринского процесса – предусматривает планирование сестринской деятельности по уходу и лечению больного ревматизмом.

         Правильно составьте план реализации Ваших мероприятий, зная особенности ревматизма, его возможные проявления и последствия для организма больного.

IV этап сестринского процесса
 Приступая к реализации плана сестринской деятельности особое внимание обратите на соблюдение режима.

       Помните! ревматизм « лижет суставы, но кусает сердце»!

1.          Больной нуждается в длительном постельном режиме (4-6 недель).Следите за его соблюдением, помятуя о возможных последствиях для больного, объясните это вашему пациенту.

2.          Обеспечьте вашему пациенту все гигиенические и физиологические потребности в постели!

3.          Ваш пациент нуждается в диете № 10 с ограничением жидкости и соли, также ограничением углеводов до 300-400 г в сутки в течении 2-3х недель. Пища должна быть богатой солями калия и магния. Разъясните пациенту необходимость ее соблюдения. Дайте рекомендации родственникам.

4.          Строго соблюдайте назначения врача. Помните, что салицилаты, являющиеся классическими средствами лечения ревматизма, разъедают слизистую оболочку желудка. Больной должен принимать их только после еды! Следите за стулом пациента: появление темного стула – признак желудочного кровотечения. В этом случае следует сообщить врачу.

             При назначении препаратов пиразолонового ряда – следите за    лейкоцитозом, т.к.  угнетается лейкоцитоз. Гормональные препараты обязательно сочетают с солями калия. Рекомендуйте больному продукты, богатые калием: изюм, курага, печеный картофель, виноград.

5.          Будьте готовы оказать необходимую помощь вашему пациенту при:

а) болях в суставах

б) болях в области сердца

в) одышке

г) отеках

д) перебоях в работе сердца, сердцебиении

е) неврологические расстройства ( головная боль, головокружение, расстройство сна и др. )

ж) лихорадка

6.          Помогите пациенту при проведении занятий ЛФК и получении физиотерапевтических процедур.

7.          Расскажите вашему пациенту о его заболевании и методах его профилактики в дальнейшем:

а) своевременное лечение стрептококковых заболеваний, лечение кариозных зубов, закаливание, соблюдение режима дня, рациональное питание.

б) весенне – осенняя и круглогодичная профилактика ревматизма.

 

V этап сестринского процесса -  оцените эффективность вашей деятельности. Если цель не достигнута, проведите анализ причины, скорректируйте цели и пересмотрите план.

Рекомендуемая литература

1. Бабаян Э., Гаевский А., Бардин Е. Правовые аспекты оборота наркотических, психотропных, сильнодействующих, ядовитых веществ и прекурсоров: Нормат. док. Метод. материалы. Ответы на вопр. - М.:МЦФЭР 2000. - 439с. (с 86-123.) 

2. Павлов В.В.,Двойников С.И.,Осипов В.В. Сестринское дело в терапии:Руководство для студентов фак. высш. сестр.образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ,мед.сестер-руководителей ЛПУ - Самара:ГП"Перспектива" 2000. - 208с. (с 10-12.)
Тесты по теме

1. Этиология ревматизма: 

a. вирус 

b. стрептококк 

c. курение 

d. переутомление 

e. наследственность 

2. Полиартрит, подкожные узелки, эритема, малая хорея характерны для: 

a. ревматизма 

b. ревматоидного полиартрита 

c. перикардита 

d. кардиопатии

3. Признаки, характерные для ревматизма: 

a. доброкачественный полиартрит 

b. деформация мелких суставов, скованность 

c. малая хорея 

d. кардит 

e. кольцевидная эритема

4. Группы препаратов, используемые при лечении ревматизма: 

a. желчегонные 

b. отхаркивающие 

c. гормональные 

d. противовоспалительные 

e. антибиотики 

5. Особенности лечебного питания при ревматизме: 

a. исключить легко усвояемые углеводы 

b. ограничить соль и жидкость 

c. ограничить жирное и жареное 

d. ограничить жирное и жареное 

6. Заболевания, которые могут привести к ревматизму: 

a. ангина 

b. острая респираторная вирусная инфекция 

c. хронический отит 

7. Для диагностики ревматизма исследуют: 

a. кровь на RW 

b. сахар крови 

c. кровь на СРВ и сиаловую кислоту 

d. белок и белковые фракции крови 

8. Начало ревматизма характерно в возрасте: 

a. до одного года 

b. 10 - 15 лет 

c. 40-50 лет

9. Профилактические мероприятия при ревматизме: 

a. диспансеризация 

b. санация очагов инфекции 

c. противорецидивное лечение 

d. профилактические прививки 

10. Возможные осложнения ревматизма: 

a. пороки сердца 

b. сердечно-сосудистая недостаточность 

c. желудочное кровотечение 

11. Возбудитель ревматизма: 

a. пневмококк 

b. стрептококк 

c. стафилококк 

d. гонококк 

12. Факторы, способствующие развитию ревматизма: 

a. перегревание 

b. переохлаждение 

c. недостаточное питание

13. Независимое сестринские вмешательства при ревматизме: 

a. термометрия 

b. советы по питанию 

c. инъекции антибиотиков

14. Приоритетная проблема пациента при ревматизме: 

a. лихорадка 

b. головная боль 

c. плохой аппетит

15. Основой первичной профилактики ревматизма является: 

a. противорецидивная терапия 

b. санация очагов инфекции 

c. соблюдение диеты

Эталоны ответов

1-b 2-a 3-a,c,d,e 4-c,d,e 5-b 6-a,c 7-c,d 8-b 9-a,b,c 10-a,b 11-c 12-b,c 13-a,b 14-a 15-b 
4.1. Сестринский процесс при ревматизме, пороках сердца и острой сердечно-сосудистой недостаточности. (Д)

Дополнительные задания

1. Заполнить пустые графы.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. А) Перечислить возможные сестринские проблемы пациентов при ревматизме: 

Б) Выделить приоритетные проблемы пациента при ревматизме.

 

3. Перечислить основные группы лекарственных препаратов, применяемых при лечении ревматизма и отметить их побочные действия.
	Препарат

 
	Побочные действия

	1.

2.

3.

4.

5.
	 


 

4. Дополнить логическую схему профилактики ревматизма.

 

Профилактика ревматизма
 




Первичная



Вторичная

 

 

 

 

 

 

 

 

5.  Заполнить таблицу «Перечень обследований при пороках сердца».

 

	№ п/п
	Лабораторные
	Инструментальные

	1

 
	 
	 

	2

 
	 
	 

	3

 
	 
	 

	4

 
	 
	 

	5

 
	 
	 

	6

 
	 
	 

	7

 
	 
	 

	8

 
	 
	 


 

6. Дайте определение термину «Гемодинамика» и охарактеризуйте механизм нарушения гемодинамики при недостаточности митрального клапана.

7.  Большой круг кровообращения начинается в **********   желудочке  **********  (чем?)

8. Малый круг кровообращения начинается в *************  желудочке ************  (чем?)

9. Большой круг кровообращения заканчивается в ***********  предсердии  **********  (чем?)

10. Малый круг кровообращения заканчивается в ***********   предсердии  ***********   (чем ?)

11. Двухстворчатый клапан располагается между  ************   (чем?) и ************  (чем?)

12. Осуществите III этап сестринского процесса при острой левожелудочковой недостаточности (стандарт деятельности)
Рекомендуемая литература

1. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 151-166.) 

2. Павлов В.В.,Двойников С.И.,Осипов В.В. Сестринское дело в терапии:Руководство для студентов фак. высш. сестр.образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ,мед.сестер-руководителей ЛПУ - Самара:ГП"Перспектива" 2000. - 208с. (с 91-95, с 101-109.) 

3. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. (с 41-43, с 50-55) 

4. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 189-207.)

4.1.2. Сестринский процесс при пороках сердца.

Блок информации

 Рекомендации по осуществлению сестринского процесса при пороках сердца.

Приступая к I этапу сестринского процесса, следует помнить, что на ранних стадиях развития пороков сердца жалобы у больных, как правило, отсутствуют. Но, так как основной причиной приобретенных пороков сердца является ревматизм, можно выявить у вашего пациента жалобы, связанные с обострением ревматического процесса( см. модуль « Сестринский процесс при ревматизме»).

     По мере прогрессирования заболевания и продолжающегося изменения гемодинамики может наступать декомпенсация сердечной деятельности. У пациента появятся характерные жалобы:

 

	Название порока
	Жалобы больного

	Недостаточность митрального клапана

 

 

Митральный стеноз

 

 

 

Недостаточность клапанов аорты

 

 

 

Стеноз устья аорты
	Одышка, усиливающаяся при физической нагрузке, отеки на нижних конечностях, сердцебиение, перебои в работе сердца

 

Одышка, сердцебиение, перебои в работе сердца, кровохарканье, быстрая утомляемость, снижение работоспособности

 

Головокружение, особенно при быстрой перемене положения тела, боли в области сердца, перебои в работе сердца при физической нагрузке 

 

Головокружение, головные боли, боли в области сердца, периодические обморочные состояния, одышка


     На I  этапе сестринского процесса постарайтесь выявить связь заболевания с перенесенным ранее ревматизмом, уточните давность заболевания, частоту ревматических атак.

 

    Запомните! Частые ревматические атаки способствуют нарастанию нарушений гемодинамики

                          и ускоряют наступление декомпенсации.  

    Выясните наличие в анамнезе других заболеваний, которые могут явиться причиной пороков сердца: септический эндокардит, атеросклероз аорты, сифилис, расслаивающаяся аневризма аорты, травма грудной клетки. 

    Неблагоприятные условия жизни, частые стрессы, тяжелая физическая работа, беременность и роды могут явиться факторами, ускоряющими наступление декомпенсации.

    На I этапе сестринского процесса, проводят исследование пациента по общепринятой схеме, помните, что внешних проявлений порока на ранних стадиях заболевания, как правило, нет, они появляются лишь в стадии декомпенсации:

 

	Название порока
	Жалобы больного

	Недостаточность митрального клапана

 

Митральный стеноз

 

Недостаточность клапанов аорты

 

 

Стеноз устья аорты
	Цианоз кожи и слизистых оболочек, отеки на нижних конечностях.

Бледность кожи в сочетании с характерным «Митральным румянцем», акроцианоз.

Бледность кожи, пульсация сонных артерий («пляска Каротид»), ритмичное покачивание головы («симптом Мюссе»).

Бледность кожных покровов.


 

    Учитывая возможность отсутствия изменений при общем осмотре, особое внимание обратите на исследование сердечно-сосудистой системы.

    Помните: Именно тщательное исследование сердечно-сосудистой системы позволяет на ранних 

                       стадиях выявить порок сердца.

    Исследуя больного, обратите внимание на изменение со стороны других органов и систем. В стадии декомпенсации можно выявить застойные изменения в легких, застойное увеличение печени, скопление жидкости в полости.

    Закончив объективное исследование больного, продумайте план дополнительного исследования, необходимого для уточнения диагноза и выбора правильного лечения.

    Он должен включать в себя:

1.      Анализ крови общий

2.      Анализ крови биохимический

3.      Анализ мочи общий 

4.      ЭКГ

5.      ФКГ

6.      Эокардиография

7.      УЗИ

8.      R – логическое исследование сердца с контрастированием пищевода

    Незамедлительное выполнение назначений врача и правильная подготовка пациента к исследованиям позволяет врачу своевременно поставить медицинский диагноз и выработать тактику дальнейшего лечения.

 

    На II этапе сестринского процесса сформулируйте сестринские диагнозы (проблемы)

 

Проблемы пациента:

-         Одышка, связанная с патологией  сердца

-         Дефицит самоухода

-         Лихорадка

-         Отеки

-         Тахикардия

-         Головная боль, головокружение, обморочное состояние 

-         Кровохарканье

-         Боль в области сердца

III этап сестринского процесса. 

    Составьте план, поставив цели к каждой приоритетной проблеме

IV этап. Приступая к реализации вашего плана. Помните! Больные с декомпенсированными пороками сердца потребуют вашего постоянного внимания и больших усилий в реализации сестринского процесса. Велика опасность развития острой сердечной недостаточности.

1.      Обратите особое внимание на соблюдение режима: больной будет на строгом постельном режиме до исчезновения приступов сердечной недостаточности. Создайте ему удобное ( возвышенное) положение в постели. Разъясните вашему пациенту необходимость соблюдения постельного режима.

2.      Обеспечьте пациенту все гигиенические и физиологические потребности в постели.

3.      Разъясните вашему пациенту и его родственникам необходимость соблюдения диеты № 10.

4.      Следите за изменением веса больного, проводите контроль водного баланса.

5.       Строго соблюдайте назначения врача.

     Помните, что основными препаратами для лечения сердечной недостаточности при пороках сердца являются сердечные гликозиды и мочегонные средства. Зная способность гликозидов к кумуляции (накопление в организме), которая проявляется в урежении числа сердечных сокращений, следите за пульсом: резкое урежение пульса (до 40 в минуту) – признак передозировки сердечных гликозидов.

     В связи с тем, что мочегонные средства выводят из организма вместе с жидкостью и соли калия, не забудьте рекомендовать больному продукты, богатые калием ( печеный картофель, изюм, курага). 

6.      Внимательно следите за изменениями в состоянии вашего пациента. Будьте готовы оказать помощь при:

а) кровохарканье

б) болях в области сердца

в) головной боли

г) отеках

д) одышке

е) перебоях в работе сердца, сердцебиении

ж) обмороке

7.      Помогите больному приспособиться к расширению двигательного режима при улучшении самочувствия

8.      Расскажите больному о его заболевании, необходимости соблюдения режима дня, отдыха, питания, а также необходимости избегать переутомлений, перенапряжений и тяжелой физической работы

9.      Познакомьте больного с современными методами лечения: при наличии показаний к хирургическому лечению убедите больного в его необходимости.

Тесты по теме

1. Возможные сестринские проблемы при аортальных пороках сердца: 

a. обморок 

b. затрудненное дыхание - одышка 

c. частое кровохарканье, легочное кровотечение

2. Вероятный приоритетный сестринский диагноз у больного с митральным стенозом: 

a. кровохарканье 

b. частый обморок

3. При одышке больному необходимо придать положение: 

a. с приподнятым ножным концом 

b. с приподнятым головным концом 

c. горизонтальное, без подушки 

d. произвольное

4. Верхушечный толчок определяется методом: 

a. произвольное 

b. осмотра 

c. пальпации 

d. перкуссии 

e. аускультации 

5. Границы сердца определяются методом: 

a. сравнительной перкуссии 

b. топографической перкуссии 

c. пальпации 

d. визуально

6. Периодическим кровохарканьем сопровождается: 

a. недостаточность митрального клапана 

b. стеноз аортального клапана 

c. митральный стеноз 

d. недостаточность аортального клапана 

7. Наличие шума в одной из точек аускультации сердца: 

a. является достоверным признаком для постановки диагноза порока сердца 

b. не всегда является достоверным признаком для диагностики порока сердца 

8. Может ли ревматизм протекать без пороков сердца? 

a. да 

b. нет

9. Жалобы больных при митральном стенозе: 

a. раздражительность, плохой сон, плаксивость 

b. кровохарканье, одышка, тахикардия 

10. Частое осложнение аортальных пороков: 

a. обморок 

b. сердечная астма 

c. гипертонический криз

11. Возможные сестринские проблемы при аортальных пороках сердца: 

a. обморок 

b. затрудненное дыхание - одышка 

c. легочное кровотечение

12. Вероятный приоритетный сестринский диагноз у больного со стенозом митрального клапана: 

a. обморок 

b. кровохарканье

Эталоны ответов

1-a,b 2-a 3-b 4-c 5-b 6-c 7-b 8-a 9-b 10-a,b 11-a,b 12-b 

4.1.3. Сестринский процесс при острой сердечно-сосудистой недостаточности.

Блок информации

 Рекомендации по осуществлению сестринского процесса при острой сосудистой недостаточности.

 

     Приступая к I этапу сестринского процесса, сбору информации, учтите специфику обследования пациентов с патологией, требующей неотложной медицинской помощи.

     По возможности, выясняем паспортные данные и историю заболевания у родственников и лиц сопровождающих пациента.

     Важно выявить причину (нервно-психическое потрясение, переутомление, перегревание, резкое падение температуры, кровопотеря, потеря жидкости, сильная боль).

     Острая сосудистая недостаточность – это состояние, возникающее в результате внезапного первичного уменьшения кровенаполнения периферического сосудистого русла, сопровождающееся низким АД и нарушением кровоснабжения в виде обморока, коллапса и шока.

    Обморок – кратковременная потеря сознания вследствие малокровия мозга, обусловленная внезапной недостаточностью кровоснабжения мозга.

   Симптомы: Начальные симптомы:

-         резкая слабость

-         подташнивание

-         головокружение

-         онемение рук и ног

-         кратковременная потеря сознания от нескольких секунд до 1-2 минут.

    При осмотре: кожа бледная, холодный пот, похолодание конечностей, дыхание редкое поверхностное. Пульс – нитевидный, АД – снижено.

  Сестринская проблема: 

- Обморок

  Неотложная помощь:

-         уложить без подушки с приподнятым ножным концом

-         обеспечить приток свежего воздуха 

-         расстегнуть стесняющую одежду 

-         опрыскать лицо и грудь холодной водой

-         похлопать по щекам

-         поднести к носу ватку с нашатырным спиртом

 

   Коллапс – форма сосудистой недостаточности, характеризующаяся резким снижением АД и быстро наступающим уменьшением циркулирующей в сосудах крови, но без потери сознания.

    Причины:

-         большая потеря жидкости

-         кровопотеря

-         резкое падение температуры (кризис)

-         тяжелые отравления

-         перегревание организма

-         тяжелые инфекционные заболевания

    Симптомы:

-         острое развитие

-         слабость

-         головокружение, шум в ушах

-         зябкость и похолодание конечностей

-         сознание сохранено, но больные резко заторможены, безучастны к окружающему

-         кожа и слизистые бледные, а затем синюшные 

-         холодный пот

-         черты лица заострены

-         взгляд тусклый, безучастный

-         дыхание учащенное, поверхностное

-         пульс частый, нитевидный

-         АД – резко снижается систолическое ниже 80 мм рт. ст, диастолическое – близко к 0

-         олигурия

-          температура снижается

Сестринская проблема:

-         резкое падение АД, коллапс

 

Шок – тяжелая форма острой сосудистой недостаточности, характеризующаяся резким падением АД и угнетением всех жизненных функций организма, кратковременным периодом возбуждения и последующей потерей сознания.

Причины:  

-         травма

-         кровопотеря

-         резкие боли

-         кардиогенный шок при инфаркте миокарда

-         анафилактический шок – тяжелая форма аллергической реакции

Симптомы:

-         нарушение сознания – кратковременное возбуждение в начале до спутанности сознания и полной потери

-         резкое снижение АД

-         пульс прощупывается только на крупных артериях, частый, слабый

-         резкое снижение болевой чувствительности 

-         частое и поверхностное  дыхание

-         адинамия, маскообразное лицо

-         кожные покровы бледные с цианозом, холодный пот.

Сестринская проблема:

-         шок

При обследовании пациента определите:

-         состояние сознания (заторможен, спутанное сознание, без сознания)

-         реакция зрачков на свет (ослаблена)

-         состояние кожных покровов (бледные, холодные, влажные)

-         тургор кожи (снижен при потере жидкости)

-         мышечный тонус (снижен)

-         дыхание (учащенное, поверхностное)

-         пульс (частый, при  коллапсе – нитевидный, при шоке – определяется только на крупных артериях)

-         АД – снижено – максимальное ниже 80 мм рт. ст, а минимальное от 40 до 0 мм рт. ст.

Проведя анализ полученных  данных, медсестра выявляет нарушенные потребности, определяет сестринские проблемы, ставит цели ухода и планирует сестринские вмешательства.

 Рекомендации к осуществлению сестринского процесса при острой сердечной недостаточности.

         Проведя анализ полученных данных, м/с выявит у пациента потребности, удовлетворение которых нарушены, ставит цели ухода и планирует сестринские вмешательства . При ОСН нарушено удовлетворение следующих потребностей: дышать, выделять, поддерживать состояние, спать, отдыхать и работать.
        Наиболее характерными для ОСН являются сестринские проблемы:

-         приступ удушья

-         кашель с выделением мокроты пенистого характера

-         резкая слабость

-         отеки

-         сердцебиение

-         боли в области сердца

Тактика медицинской сестры 

       При острой левожелудочковой недостаточности медсестра должна:

1.      Придать больному полусидячее положение , свесив нижние конечности

2.      Освободить от стесняющей одежды

3.      Обеспечить приток свежего воздуха 

4.      Измерить АД

5.      Начать оксигенотерапию

6.      Поставить горчичники на боковые поверхности грудной клетки и к печени

7.      Наложить перекрестные венозные жгуты на конечности при высоком и нормальном АД и дать т. нитроглицерина 

8.      Вызвать врача

9.      Приготовить посиндромный набор

10.  По назначению врача наркотические лекарственные средства

Острая правожелудочковая недостаточность изолированно встречается редко. Она проявляется так же чаще в ночное время. 

При острой правожелудочковой недостаточности: 

-         учащается дыхание

-         появляется цианоз

-         холодный пот

-         чувство давления или боли в области сердца

-         пульс малый и частый

-         АД падает

-         Набухание шейных вен

-         Увеличение печени

-         Отеки 

Методы диагностики и роль медицинской сестры .

1.      Подсчет пульса, дыхательных движений

2.      Измерение АД

3.      Учет диуреза

4.      Осмотр мокроты

5.      Снятие ЭКГ

6.      Постоянное наблюдение м/с за больным

 Приступая к реализации сестринских вмешательств и выполнению назначений врача, необходимо помнить об особенностях введения и возможных осложнениях  лекарственных веществ.

     При проведении неотложных медицинских мероприятий надо помнить: первая помощь, которая может быть оказана немедленно ( также вне стационара) – должна быть оказана грамотно, согласно технологии и стандартам.
Тесты по теме

1. Возможные сестринские проблемы при острой сердечной недостаточности: 

a. отек легких 

b. обморок

2. Основными приоритетами для лечения сердечной недостаточности являются: 

a. коронаролитики 

b. гормоны 

c. сердечные гликозиды 

d. гипотензивные средства

3. Причины острой левожелудочковой недостаточности: 

a. митральный стеноз 

b. атеросклероз аорты

4. Признаки ОЛН: 

a. одышка с затрудненным выдохом, стекловидная мокрота 

b. одышка с затрудненным вдохом, кашель 

c. одышка смешанного характера, клокочущее дыхание, пенистая мокрота 

d. сердцебиение, цианоз, отеки

5. Процедура, применяемая при приступе сердечной астмы: 

a. подача увлажненного кислорода 

b. наложение венозных жгутов на конечности 

c. горчичники на икроножные мышцы 

d. горячее питье

6. Транспортировка пациентов с отеком легких проводится: 

a. в положении лежа 

b. на левом боку, спустив головной конец носилок 

c. после купирования приступа

7. Перекрестные венозные жгуты на конечности при отеке легких накладываются с целью: 

a. улучшения сократительной способности сердечной мышцы 

b. устранения кислородного голодания тканей 

c. разгрузки малого круга кровообращения 

d. увеличение притока крови к легким

8. Больной, страдающий одышкой принимает в постели вынужденное положение - это: 

a. уменьшает застой крови в малом круге кровообращения 

b. уменьшает опасность возникновения пролежней

9. При сердечной астме показаны: 

a. мочегонные 

b. сердечные гликозиды 

c. десенбилизирующие 

d. кислород 

e. антибиотики

10. Тяжелая форма острой сердечной недостаточности: 

a. обморок, шок 

b. сердечная астма

11. Симптомы, характерные для острой левожелудочковой недостаточности: 

a. клокочущее дыхание 

b. одышка 

c. алая, пенистая мокрота изо рта 

d. высокая температура

12. Возможные сестринские проблемы при острой сосудистой недостаточности: 

a. сердечная астма 

b. обморок 

c. артериальная гипертензия

13. Сосудистый тонус определяет уровень: 

a. максимального АД 

b. минимального АД 

c. максимального и минимального АД 

d. не влияет на уровень АД

14. Уровень АД, характерный для коллапса: 

a. 110/60 

b. 190/110 

c. 80/60

15. При уменьшении количества циркулирующей крови АД: 

a. снижается 

b. повышается 

c. остается без изменения

16. Орган, наиболее чувствительный к гипоксии: 

a. почки 

b. сердце 

c. легкие 

d. головной мозг

17. Характеристика пульса при шоке: 

a. не определяется на периферических артериях 

b. частый, удовлетворительного наполнения 

c. частый, нитевидный

18. Характеристика сознания при обмороке: 

a. ясное 

b. заторможен 

c. без сознания

19. При коллапсе применяется: 

a. нитроглицерин 

b. строфантин 

c. мезатон, норадреналин 

d. клофеллин

20. Причины коллапса: 

a. потеря жидкости, связанная с неукротимой рвотой 

b. сильная боль 

c. гипертонический криз

21. К острой сосудистой недостаточности относятся: 

a. обморок 

b. коллапс 

c. шок

Эталоны ответов

1-a 2-c 3-a 4-c 5-a,b,c 6-a 7-c 8-a 9-a,b,c,d 10-b 11-a,b,c 12-b 13-c 14-c 15-a 16-d 17-c 18-c 19-c 20-a,b 21-a,b,c 

4.2. Сестринский процесс при атеросклерозе, гипертонической болезни и хронической недостаточности кровообращения. (Д)

Дополнительные задания

1. Перечислить возможные сестринские проблемы пациентов при атеросклерозе.

2. Заполнить граф-схемы по теме «Факторы риска при атеросклерозе».

 

 

 

 
3. Ситуационная задача.

К медицинской сестре обратилась жена пациента, находящегося в стационаре по поводу атеросклероза аорты и сосудов нижних конечностей. Женщину интересует, какие продукты она может приносить мужу, который с ее слов «привык хорошо питаться», и может ли она приносить ему сигареты, так как он не может без них обходиться. Тактика медицинской сестры. 

 

4. Установить последовательность действий при постановке пиявки:

1. Смочите участок кожи раствором глюкозы.
2. Поднесите пробирку к  телу пациента и направьте пиявки к нужному участку.

3. Поместите (отсадите) в пробирку одну пиявку, задней присоской ко дну.

4. Освободите пиявку из пробирки как только она прокусит кожу.

5. Обработайте участок кожи и кожу вокруг него стерильным шариком, смоченным теплой кипяченной водой.

5. Установите соответствие:

	Манипуляция:
	Показания:

	1. Горчичники

2. Пиявки
	А. Миозиты

Б. Понижение свертываемости

В. Отит

Г. Цирроз печени

Д. Гипертоническая болезнь     


 

 
Рекомендуемая литература

1. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 170-179.) 

2. Павлов В.В.,Двойников С.И.,Осипов В.В. Сестринское дело в терапии:Руководство для студентов фак. высш. сестр.образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ,мед.сестер-руководителей ЛПУ - Самара:ГП"Перспектива" 2000. - 208с. (с 96-98, с 100-101.) 

3. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. (с 46-47.) 

4. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 207-223.)

4.2.1. Сестринский процесс при атеросклерозе.

Блок информации

Рекомендации к осуществлению сестринского процесса при атеросклерозе.

Приступая к I этапу СП – сбору данных -  попытайтесь выявить жалобы, характерные для повышения АД;   при наличии боли установите ее локализацию, иррадиацию, чем провоцируется, чем купируется;   оцените психо-эмоциональное состояние пациента, его память и интеллект.

        Собирая анамнез постарайтесь выявить у пациента факторы риска атеросклероза.

     При физическом исследовании обратите внимание на:

-            соответствие роста и массы тела;

-           состояние кожных покровов – цвет, влажность, эластичность;

-           наличие ксантом;

-           качество пульса ( может быть напряжен при артериальной гипертензии, ассиметричен, плохо прощупывается на конечностях);

-           необходимо  измерить артериальное давление на обеих руках ( возможно значительное повышение систолического АД , а при атеросклерозе сосудов верхних конечностей разное АД на правой и левой реках).

-           данные аскультации – систолический шум и акцент IIтона над аортой ( 2-ое межреберье по правой окологрудинной линии);

 

           Оцените данные лабораторных исследований:

-     общеклинический минимум – характерных признаков нет;

-           биохимический анализ крови – повышение содержания холестерина и триглицеридов (гипергликемия);

 

      Прочтите заключения инструментальных исследований ( ЭКГ, ФКГ, эхокардиография, рентгенография).

    Проведя анамнез полученных данных, выявите у пациента нарушенные потребности, определите сестринские проблемы, поставьте цели ухода и спланируйте сестринские вмешательства.

 

       Возможные сестринские проблемы пациента при атеросклерозе: 

-            артериальная гипертензия;

-            гипертонический криз;

-            острая боль в сердце;

-            боль в груди;

-            боль в животе;

-            боль в конечностях;

-            избыточный вес;

-            головная боль;

-            нарушение сна;

-            нарушение памяти;

-            дефицит знаний о собственном заболевании;

 

     Приступая к реализации сестринских вмешательств, помните , что ведущее место в лечении атеросклероза занимает диетотерапия и устранение факторов риска, поэтому медсестра должна убедить пациента в необходимости борьбы с избыточным весом, в отказе от курения и алкоголя.

       Помните, что антиатеросклеротические средства могут иметь побочные действия:

-            мисклерон – диспепсические расстройства, кожные реакции, противопоказан при нарушении функции печени, почек, беременности

-            холестерамин – задержка стула у людей пожилого возраста

-            липоевая кислота – диспепсические явления, аллергические дерматиты

     Реализовав сестринские вмешательства и выполнив назначения врача, оцените полученный результат. Если цель не достигнута, проанализируйте причины, скорректируйте цели и пересмотрите план ухода.

Тесты по теме

1. Факторы риска возникновения атеросклероза: 

a. гиподинамия и избыточный вес 

b. ревматизм 

c. хронический очаг инфекции 

d. артериальная гипотензия

2. Заболевания, на фоне которого может развиться атеросклероз: 

a. хронический гастрит 

b. хронический тонзиллит 

c. сахарный диабет 

d. хронический бронхит

3. К возникновению ИБС приводит атеросклероз сосудов. 

a. коронарных 

b. нижних конечностей

4. При атеросклерозе в крови повышается содержание: 

a. холестерина 

b. пуринов

5. Отложение холестерина под кожей в области век называется : 

a. ксантомой 

b. липомой

6. Ведущим клиническим проявлением атеросклероза почечных артерий является стойкая : 

a. гипертензия 

b. гипотензия

7. При атеросклерозе аорты аускультативно определяется над аортой. 

a. систолический шум, акцент II тона 

b. шум трения перикарда

8. Для атеросклероза сосудов нижних конечностей характерны: 

a. гиперемия, повышение температуры 

b. нарушение подвижности в коленном и голеностопном суставах 

c. выраженный отек 

d. пульс не определяется, бледная, холодная кожа

9. Антиатеросклеротический препарат: 

a. супрастин 

b. букарбан 

c. мисклерон 

d. циклофосфан

10. Продукты, которые необходимо ограничить в рационе, страдающего атеросклерозом: 

a. сливочное масло, яйца 

b. сладкие фрукты 

c. нежирное мясо, рыба 

d. молоко, творог

11. Профилактика атеросклероза: 

a. борьба с гиподинамией и избыточным весом 

b. высококалорийное питание 

c. введение бициллина весной и осенью 

d. ограничение физической активности

12. Факторы риска возникновения атеросклероза: 

a. вегетарианство 

b. снижение массы тела 

c. артериальная гипертензия 

d. ревматизм

13. Сосуды, преимущественно поражаемые при атеросклерозе: 

a. капилляры 

b. крупные вены 

c. венулы 

d. аорта и крупные артерии

14. При атеросклерозе преимущественно нарушается обмен: 

a. углеводный 

b. липидный

15. Ложный "острый живот" возможен при атеросклеротическом поражении артерий: 

a. мезентериальных 

b. коронарных

16. Клинические проявления атеросклероза зависит от : 

a. локализации процесса 

b. типа нервной системы

17. Ведущим клиническим симптомом атеросклероза аорты является артериальная: 

a. гипотензия 

b. гипертензия

18. "Перемещающаяся" хромота характерна для атеросклеротического поражения сосудов: 

a. нижних конечностей 

b. сердца

19. Осложнения, характерные для атеросклероза: 

a. тромбоэмболические 

b. аутоиммунные 

c. септические 

d. аллергические

20. Антиатеросклеротический препарат: 

a. панангин 

b. холестерамин 

c. целанид

21. Продукты, которые необходимо исключить из питания при атеросклерозе: 

a. молоко, творог 

b. растительное масло 

c. картофель, морковь, бобовые 

d. гусятина, баранина

22. Профилактика атеросклероза: 

a. санация хронических очагов инфекции 

b. отказ от курения и алкоголя 

c. строгое соблюдение диеты № 1 

d. избегать переохлаждения

Эталоны ответов

1-a 2-c 3-a 4-a 5-a 6-a 7-a 8-d 9-c 10-a 11-a 12-c 13-d 14-a 15-a 16-a 17-b 18-a 19-a 20-b 21-d 22-b 

4.2.2. Сестринский процесс при гипертонической болезни.

Блок информации

 Рекомендации к осуществлению сестринского процесса при « Гипертонической болезни».

       Изучив теоретический материал, Вы можете приступить к осуществлению сестринского процесса.

        I этап сестринского процесса.

Сбор информации:

-          место работы и должность пациента

-          причины обращения пациента в лечебное учреждение

-          ожидаемый результат

      Интервьюируя пациента пытайтесь выявить более подробно жалобы со стороны ЦНС, сердца и почек. Помните, что ведущими жалобами при ГБ являются: 

-          головная боль 

-          головокружение

-          тошнота

-          повышенная раздражительность, нарушение сна

-          боли в области сердца различного характера, а в более тяжелых случаях появляются более глубокие изменения со стороны вышеуказанных органов, что может проявляться нарушением памяти, психики, движений, речи, слуха, зрения, ишемические боли в сердце, симптомы почечной недостаточности 

-          оцените эмоциональную реакцию пациента на свое состояние, понимание происходящего

-          выясните, когда началось заболевание и причину ее по мнению больного

-          с чем связывает настоящее ухудшение состояния

 

Выявите факторы риска: 

-          характер питания 

-          курение

-          употребление спиртных напитков

-          уточните профессию и условия труда

-          перенесенные заболевания: почек, эндокринной системы, наследственность

-          характер взаимоотношений в семье, организацию досуга, социальный фон

 

Физическое обследование.

 

-          общее состояние пациента

-          состояние сознания. Помните! Больной гипертонической болезнью эмоционально неустойчив, раздражителен, часто занимает вынужденное положение с приподнятым головным концом .

              Характерны бледные, влажные кожные покровы, гиперемия лица, блеск глаз. Могут наблюдаться небольшие отеки в области конечностей.

             Ч.д.д. – 18-20 мин, если нет сердечной недостаточности.

             Пульс – склонность к тахикардии, нередко выявляется аритмия, пульс напряжен; АД – повышено.

Правила измерения АД.

 

1.        АД измеряют в спокойной обстановке, после пятиминутного отдыха в положении сидя.

2.        АД измеряется трижды с коротким интервалом, при этом самые низкие показатели считаются истинными.

3.        Блина и ширина резиновой манжетки должны соответствовать длине тела, массе тела, окружности руки или ноги.

              Показатели АД могут быть занижены по следующим причинам:

-          при слишком быстром наполнении манжетки, что вызывает болевой рефлекс;

-          отсутствии периода адаптации больного к условиям осмотра, врачу и т.д.

             Диагноз АД ставят в том случае, если повышение АД было зарегистрировано не менее 3 раз в разное время и при различных обстоятельствах, учитывая следующие факторы:

-          суточные биоритмы АД, при которых самые низкие цифры регистрируются во время сна, самые высокие в дневные часы, при активной деятельности;

-          колебания между показателями систолического АД в течение суток у здоровых лиц не превышают 33, а диастолического – 10 мм рт.ст;

-          при АГ, как правило, имеются более выраженные суточные колебания АД;

-          при АГ обязательно измеряют АД на обеих руках и ногах, при этом следует помнить, что в норме на ногах оно на 10 –25 выше, чем на руках;

            Больного необходимо научить измерять АД и регистрировать его в дневнике, где желательно также отмечать самочувствие, суточные дозы принимаемых лекарств и их эффективность.

Диагностические тесты.

 

-          может быть эритроцитоз и увеличение гемоглобина

-          общий анализ мочи – во II и III стадии – альбуминурия, цилиндрурия

-          биохимическое исследование крови – повышение уровня протромбина, креатинина, мочевины

-          ЭКГ – синусовая тахикардия, аритмия, признаки гипертрофии миокарда левого желудочка, нарушение кровоснабжения миокарда 

-          рентгеноскопия грудной клетки и эхокардиография – гипертрофия миокарда левого желудочка

-          исследование глазного дна – изменение артерий

 

             Проведя анализ полученных данных м/с выявляет у пациента нарушенные потребности, определяет сестринские проблемы, ставит цели ухода и планирует сестринские вмешательства

             Наиболее характерными для ГБ являются сестринские проблемы:

-          артериальная гипертензия ( криз)

-          головная боль

-          головокружение

-          тошнота

-          нарушение сна

-          раздражительность

-           боли в сердце сжимающего характера

-          переход заболевания в следующую стадию

-          сердечная недостаточность

-          ишемическая болезнь сердца

-          почечная недостаточность 

-          нарушение мозгового кровообращения 

 

 Приоритеты ( в каждом случае могут быть другие):

1.        Артериальная гипертензия ( криз)

2.        Нарушение сна

 

Запомните! Информация, позволяющая медсестре заподозрить гипертонический криз следующая:

-          Сильная головная боль, « мушки» перед глазами, или пелена, тошнота, рвота, нарушение координации

-          Артериальное давление, по сравнению с привычным для больного уровнем, значительно повышен
 

III этап сестринского процесса – планирование

Примеры планирования сестринской деятельности по некоторым проблемам

 

	Ds м/с
	Цели
	План
	Реализация
	Оценка

	1.  Артериальная гипертензия
	   1.Краткосрочная: добиться снижения АД за 4-5 часов

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.  Долгосрочная : снизить давление до рабочего за 5-7 дней 
	1.    Уложить с приподнятым головным концом, повернув голову набок

2.     Обеспечить физический и духовный покой

3.     Вызвать врача

4.    Обеспечить доступ свежего воздуха

5.    Поставить горчичники на область голеней или поставить грелку к ногам

6.    Поставить холодный компресс на лоб

7.      Контролировать состояние пациента ( сознание, кожные покровы, Ps, АД ) – каждые 30мин. до нормализации АД

8.     Выполнять назначения врача

 

1.        Обеспечить соблюдение постоянного режима

2.        Обеспечить соблюдение диеты

3.        Нормализовать сон

4.        Проветривать помещение

5.        Контролировать Рs и АД утром и вечером 

6.        Контролировать физиологические отправления

7.        Морально поддерживать больного

8.        Провести беседу с пациентом и его родственниками о предупреждении нового криза, подобных состояний

9.        Выполнять назначения врача

 
	Открыть форточку, фрамугу, не допуская сквозняков.

Горчичники смочить в теплой воде 38-40С и поставить на 10мин.

После снятия, кожу протереть влажным полотенцем; удалить остатки горчицы

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

С ограничением соли до 3-5 г в сутки и жидкости до 1 л в сутки

 

 

 

По 30мин. не менее 3-х раз в сутки
	Оценивается степень достижения цели. Если цель не достигнута, проводится анализ причин и пересматривается весь процесс планирования

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Необходимость ограничения соли, добавочный сон, избегать стрессовых ситуаций, отказаться от курения и приема спиртного принимать лекарственные препараты, следуя советам врача


Запомните! Тактика медицинской сестры при гипертензивном кризе должна состоять из следующих действий:

-          вызвать врача

-          успокоить пациента

-          уложить с высокоподнятым изголовьем, при рвоте повернуть голову набок

-          измерить АД, частоту сердечных сокращений

 

                     Обоснованием действий является :

-          снятие эмоциональной нагрузки

-          профилактика асфиксии

-          контроль состояния

                     Оценка достигнутого: 

      Уменьшение жалоб, постепенное ( за 1-2 часа) снижение АД до обычного для больного значения.

      Приступая к реализации плана сестринских вмешательств и выполнению назначений врача, помните особенности введения и возможности осложнений при введении отдельных лекарственных средств. Запомните! При оказании неотложной помощи при гипертоническом кризе таблетка клофеллина дается под язык или принимается внутрь, но при этом запивается теплой водой.

      При лечении ГБ нельзя резко прерывать прием клофеллина так как это может вызвать резкий подъем АД, для снижения которого необходимы очень высокие дозы клофеллина, что в свою очередь ведет к различным осложнениям со стороны сердца и желудочно-кишечного тракта.

       При введении гипотензивных средств в/венно пользуйтесь только в/в шприцами емкостью 20 мл, используя для разведения до 20 мл объема назначенного лекарственного препарата. Введение гипотензивных средств в/венно должно осуществляться  очень медленно под контролем АД, так как быстрое введение может привести к коллапсу. В первую очередь это относится к ганглиоблокаторам : пентамину, бензогексонию.

       При назначении мочегонных препаратов нужно проследить, чтобы диета больного содержала достаточное количество солей калия. Важно, чтобы пациент строго соблюдал диету с ограничением соли и жидкости. Эффективность мочегонных оценивается контролем водного баланса. Мочегонные внутрь даются однократно утром натощак. Их эффективность резко снижается после приема пищи.

        Реализовав сестринские вмешательства и выполнив назначения врача, важно оценить полученный результат. Если цель не достигнута, проводится анализ причины, корректируются цели и пересматривается план.

Тесты по теме

1. Виды независимых сестринских вмешательств при гипертонической болезни: 

a. проведение беседы о диете при гипертонической болезни; 

b. постановка горчичников на область сердца, воротниковую зону 

c. гирудотерапия; 

d. в/мышечные инъекции дибазола, папаверина.

2. Виды зависимых сестринских вмешательств при гипертонической болезни: 

a. проведение беседы о диете при гипертонической болезни 

b. введение мочегонных препаратов 

c. введение гипотензивных препаратов.

3. Элементы ухода, применяемые при синдроме артериальной гипертензии (кризе): 

a. профилактика гипертензии 

b. профилактика пролежней 

c. подсчет суточного диуреза не реже трех раз в неделю 

d. уход при рвоте 

e. уход при носовом кровотечении

4. Характер сестринских вмешательств при синдроме артериальной гипертензии: 

a. частое, дробное питание больных 

b. лечебно-охранительный режим 

c. ежедневные ингаляции кислорода с пеногасителями

5. Для диеты № 10 характерно: 

a. ограничение соли, жидкости, животных жиров 

b. полноценное питание с высоким содержанием витамина Е, А

6. Рекомендации медсестры по питанию относятся к: 

a. зависимым сестринским вмешательствам 

b. к независимым сестринским вмешательствам

7. Качества пульса, характеризующие величину АД: 

a. симметричность 

b. частота 

c. напряженность 

d. наполнение

8. Профилактика гипертонической болезни: 

a. высококалорийное питание 

b. ограничение продуктов животного происхождения 

c. ограничение солей 

d. профилактика неврозов

9. Факторы, провоцирующие гипертонический криз: 

a. чрезмерное физическое и психическое перенапряжение 

b. колебания атмосферного давления 

c. употребление алкоголя 

d. переохлаждение

10. При гипертонической болезни исследуется: 

a. суточная моча 

b. моча по Зимницкому 

c. общий анализ мочи

11. Симптомы гипертонической болезни: 

a. аллергические проявления 

b. невроз 

c. симптомы интоксикации 

d. артериальная гипертензия

12. Основные причины гипертонической болезни: 

a. наследственность 

b. невроз 

c. инфекция 

d. аллергия 

e. носоглоточная инфекция

13. При гипертонической болезни поражаются: 

a. почки, сердце 

b. сосуды сетчатки 

c. поджелудочная железа

14. Дополнительные исследования при гипертонической болезни: 

a. исследование почек 

b. исследование глазного дна 

c. исследование суточного диуреза 

15. Возможные осложнения гипертонической болезни: 

a. коллапс 

b. кома 

c. криз 

d. инфаркт миокарда 

16. Виды независимых сестринских вмешательств при гипертонической болезни: 

a. проведение беседы о диете при гипертонической болезни 

b. постановка горчичников на область сердца, воротниковую зону 

c. гирудотерапия 

17. Виды зависимых сестринских вмешательств при гипертонической болезни: 

a. введение мочегонных 

b. введение гипотензивных 

c. проведение беседы 

d. диете 

18. В питании больных гипертонической болезнью ограничивают: 

a. сахар 

b. специи 

c. повареную соль 

d. растительные жиры 

19. Характер болей в области сердца при нейро-циркуляторной дистонии: 

a. сжимающий характер боли 

b. боли носят колющий характер 

c. давящие, жгучие боли 

20. Возможные осложнения гипертонической болезни: 

a. инфаркт миокарда 

b. гипертонический криз 

c. пороки сердца

Эталоны ответов
1-a,b 2-b,c 3-a,d,e 4-b 5-a 6-b 7-c,d 8-b,c,d 9-a,b,c 10-b 11-b,d 12-a,b 13-a,b 14-a,b 15-c,d 16-a,b 17-a,b 18-c 19-b 20-a,b 

4.2.3. Сестринский процесс при хронической недостаточности кровообращения.

Блок информации

Рекомендации к осуществлению сестринского процесса при хронической недостаточности кровообращения.

          Изучив теоретический материал, Вы можете приступить к осуществлению сестринского процесса.

I этап сестринского процесса:

 

             Сбор информации о пациенте;

-            Место работы и должность пациента;

-            Причины обращения пациента в лечебное учреждение;

При беседе с пациентом пытайтесь более подробно выявить жалобы со стороны сердечно –сосудистой системы: Помните, что основными жалобами при ХСН являются:

1.      Одышка
2.      Цианоз
3.      Тахикардия
4.      Отеки.

-            Оцените эмоциональную реакцию пациента на свое состояние;

-            Выясните, когда началось ухудшение в состоянии пациента и с чем связывает больной настоящее ухудшение состояния здоровья;

 

Выявить факторы риска.

 

-            Перенесенные заболевания: болезни сердца, эндокринной системы, обменные нарушения;

-            Злоупотребление никотином, алкоголем, наркотиками;

-            Характер питания ( злоупотребление соли и жидкости);

 

Физическое обследование.

-            Общее состояние пациента;

-            Состояние сознания;

-            Пациенты занимают вынужденное положение с приподнятым головным концом и опущенными нижними конечностями;

-            Кожные покровы с цианотичным  оттенком, шейные вены набухают, появляются отеки на нижних конечностях; асцит;

-            Число дыхания 22-30-40 в 1 мин, одышка смешанного характера, сопровождается кашлем;

-            Ps – тахикардия при физической нагрузке, в поздних стадиях наблюдается в состоянии покоя;

-            АД – повышается;

-            Печень увеличивается и выступает из под края реберной дуги;

-            Нижние конечности отечные, развивается асцит;

 

Диагностические тесты.

 

 

-            На ЭКГ

-            На Rо – гр. –признаки увеличения размеров сердца и признаки застоя в легких.

    Проводя анализ полученных данных м/с выявляет у пациента нарушенные потребности, определяет сестринские проблемы, ставит цели ухода и планирует сестринские вмешательства.

     Наиболее характерными для хронической недостаточности являются сестринские проблемы:

-            Нарушение газообмена

-            Тахикардия, нарушения ритма сердца

-            Влажный кашель

-            Отеки

-            Асцит

 

 

 Тесты по теме

1. Сердечная недостаточность обусловлена: 

a. уменьшением сократительной способности миокарда 

b. уменьшением объема циркулирующей крови 

c. падением сосудистого тонуса 

d. уменьшением кровоснабжения мозга

2. Диета, назначаемая пациенту при ХСН: 

a. стол 5 

b. стол 15 

c. стол 2 

d. стол 10

3. Положение пациента при ХСН: 

a. полусидячее с опущенными вниз ногами 

b. с приподнятым ножным концом 

c. горизонтальное 

d. с приподнятым головным концом

4. Характерными симптомами ХСН являются: 

a. одышка, тахикардия, цианоз, отеки 

b. цианоз, одышка, лихорадка, боли в груди 

c. лихорадка, отеки на лице, артериальная гипертензия 

d. отеки, артериальная гипертензия, головная боль

5. Для II Б стадии хронической сердечной недостаточности характерно: 

a. удушье, сердцебиение, печень и селезенка не увеличены 

b. удушье, сердцебиение, анасарка, акроцианоз, печень увеличена 

c. легкая утомляемость и одышка при физической нагрузке, акроцианоз, печень не увеличена 

d. акроцианоз, асцит, увеличена печень, нарушение сердечного ритма, одышка

6. Препаратом выбора при лечении отеков является: 

a. эуфиллин 

b. фуросемид 

c. корглюкон 

d. преднизолон

7. К препаратам, улучшающим сократимость миокарда относятся: 

a. глюкокортикоиды 

b. диуретики 

c. сердечные гликозиды 

d. витамины

8. При отеке легких используют: 

a. чистый кислород со скоростью 2л в 1 мин. через носовой катетер 

b. кислородно-воздушную смесь со скоростью от 3л в 1 мин. до 6 л/мин., пропущенную через 10% раствор антифомсилана

9. Санаторно-курортное лечение показано больным с недостаточностью кровообращения: 

a. I ст. 

b. II А ст. 

c. II Б ст. 

d. III ст. 

10. В комплексную медикаментозную терапию хронической недостаточности кровообращения входят: 

a. антибиотики 

b. гормональные 

c. мочегонные 

d. препараты калия

11. Для хронической сердечной недостаточности характерны: 

a. одышка 

b. отеки 

c. тахикардия 

d. коллапс 

e. цианоз

12. При хронической недостаточности применяют: 

a. антибиотики 

b. сердечные гликозиды 

c. мочегонные 

d. гормональные препараты 

e. инсулин

Эталоны ответов

1-a 2-d 3-d 4-a 5-d 6-b 7-c 8-b 9-a 10-b,c,d 11-a,b,c,e 12-b,c 

4.3. Сестринский процесс при ишемической болезни сердца. (Д)

Дополнительные задания

1. Дать определение терминологии «Стабильная стенокардия».
2. А) Перечислить сестринские проблемы пациента при приступе стенокардии.

 1.      ?

2.      ?

3.      ?

4.      ?

5.      ?

6.      ?

 

Б)  Выделить основные проблемы.

1.      ? 

2.      ?

3.      ?

3. Составить примерный алгоритм планирования сестринской деятельности при сестринской проблеме: «Боль, вследствие локализации боли».

	№ п/п
	Проблемы
	Цели
	Сестринское вмешательство

	
	
	Краткое
	Долгосрочное
	

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 


 

4. Установите соответствие:

	Функциональный класс стенокардии
	Характеристика

	1- I ф. кл.

2 - II ф.кл.
	А. Приступы стенокардии возникают при   ходьбе на расстояние более 500 м и при подъеме более  чем на один этаж

Б. пациент хорошо переносит обычные физические  нагрузки.

В. Приступы стенокардии возникают при                           ходьбе  на расстояние 100-500 м и подъеме                           на один этаж.


 

5. Установите соответствие:

	Функциональный класс стенокардии
	Характеристика

	1- III ф. кл.

2 - IV ф.кл.
	А. Приступы стенокардии возникают только   при интенсивных нагрузках.

Б. Приступы стенокардии возникают при небольших физических нагрузках и в покое.

В. Приступы стенокардии возникают при ходьбе  на расстояние 100-500 м и подъеме на один этаж.

 


 

 

 

 Рекомендуемая литература

1. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 180-189.) 

2. Павлов В.В.,Двойников С.И.,Осипов В.В. Сестринское дело в терапии:Руководство для студентов фак. высш. сестр.образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ,мед.сестер-руководителей ЛПУ - Самара:ГП"Перспектива" 2000. - 208с. (с 98-100.) 

3. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. (с 47-49.) 

4. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 224-242.)
4.3.1. Сестринский процесс при стенокардии.

Блок информации

Рекомендации к осуществлению сестринского процесса при стенокардии.

        Приступая к I этапу СП – сбору данных, постарайтесь выявить характерные для стенокардии жалобы на боль сжимающего характера за грудиной, иррадиирующую в левую руку, плечо, лопатку. Установите, что у данного пациента предшествует возникновению боли, всегда ли приступ возникает при одних и тех же условиях.

       Собирая анамнез, обратите внимание на наличие факторов риска ИБС ( курение, нерациональное питание, стрессы, сопутствующие заболевания, наследственность и др.) 
Шкала для оценки описания боли пациентом.

	 

Характеристика боли
	Цифры соответствующие тяжести боли
	 

Слова, описывающие Вашу боль

	Мучительно нестерпимая боль

Крайне сильная боль, которая не позволяет Вам выполнять ваши обычные функции

( искалеченный выведенный из строя)

 

Умеренная боль

 

 

 

Легкая боль

 

 

 

Отсутствие боли 
	10

 9

 

8

 

7

6

5

4

 3

2

1

 

0
	Сопоставьте слово (слова), которые соответствуют Вашей боли, с цифрой на прямой линии, которая покажет степень тяжести Вашей боли. Приведите стрелку от этого слова к цифре или скажите сестре.

 

 

Уничтожающая, язвящая, раздавливающая, стискивающая, сдавливающая, пронизывающая, стреляющая, острая, жгучая, ощущения как при электрическом шоке, пульсирующая, судорожная, спазматическая, тупая, продолжительная тупая, терзающая, грызущая, ощущения как будто раздавлен большим весом, напряжение, неудобство, беспокойство.

 


 

      При физическом исследовании обратите внимание на соответствие роста и массы тела, на наличие симптомов, свидетельствующих об атеросклерозе.

     Оцените качества пульса, АД, проведите аускультацию.

     Помните, что данные дополнительных исследований у многих пациентов не будут существенно отличаться от нормы.

     ЭКГ снимается пациенту неоднократно, желательно снять ЭКГ во время приступа, показатели ЭКГ оцениваются в динамике.

     Если пациенту проводилась велоэргометрия, внимательно ознакомьтесь с заключением.

     Проведя анализ полученных данных, выявите у пациента нарушенные потребности, определите сестринские проблемы, поставьте цели ухода и спланируйте сестринские вмешательства.

 

Сестринские проблемы:

-         острая (ишемическая) боль в сердце

-         нарушение сердечного ритма

-         избыточный вес

-         риск развития ИМ

-         дефицит знаний о собственном заболевании

-         дефицит самоухода

 

Пример планирования сестринской деятельности:

	Сестринская проблема
	Цель
	ХСВ 
( характер сестринских вмешательств)

	Ишемическая болезнь сердца
	Купирование боли в течении 5-15 мин и предупреждение возникновения повторных приступов
	1. 1.      Пациента посадить, обеспечить полный покой

2. 2.      Дать под язык нитроглицерин. При отсутствии эффекта повторять прием нитроглицерина через каждые 5 мин 3 раза, если систолическое АД не менее 100 мм рт. ст.

3. 3.      Вызвать врача

4. 4.      Обеспечить доступ свежего воздуха

5. 5.      Обеспечить снятие ЭКГ на месте

6. 6.      Наблюдать за состоянием пациента, внешним видом, пульсом, АД

7. 7.      Обеспечить выполнение врачебных назначений ( нитраты пролонгированного действия  и др.)

8. 8.      После купирования боли провести с пациентом и его родственниками беседу об особенностях образа жизни, которые помогут в дальнейшем избегать повторных приступов 

9. 9.      Обучить пациента и родственников простейшим способам снятия боли 


 

Внимательно изучите Стандартный план ухода при боли и примените данный стандарт при уходе за больным стенокардией.

Стандартный план ухода при боли (у взрослого пациента) 
	Проблемы
	Цели
	Сестринские вмешательства

	Боль вследствие локализации боли
	Пациент не будет испытывать боль 
	1. 1.      Провести невербальную оценку интенсивности боли, используя линейки боли и шкалу для оценки боли. (При оценки указать по какой шкале проводилась оценка интенсивности боли)

2. 2.      Указать, кем проведена оценка боли (сестрой, пациентом). Оцените интенсивность боли, наблюдая за поведением пациента (вербальным и невербальным)

3. 3.      Давать (вводить) анальгезирующие средства в соответствии с назначением врача и проводить сестринскую оценку эффективности использования этих препаратов, консультируясь с врачом  при неадекватной анальгезии

4. 4.      Помочь пациенту занять положение, уменьшающее боль

5. 5.      Давать пациенту объяснения по всем проводимым процедурам, давая ему возможность задавать любые вопросы и возможность выражать свои страхи и опасения

6. 6.      Использовать известные приемы расслабления для облегчения боли 


 

Отделение

 Палата

 ФИО пациента

 Врачебный диагноз

 Время начала реализации плана

 Локализация боли

 Тесты по теме
1. При стенокардии боль локализуется: 

a. за грудиной 

b. в области верхушки сердца

2. При стенокардии пациенту показана диета: 

a. №10 

b. №7

3. При приступе стенокардии в коронарных артериях имеет место : 

a. спазм 

b. тромбоз 

c. разрыв 

d. воспаление

4. Фактор риска ИБС: 

a. гипотония 

b. хронический очаг инфекции 

c. снижение массы тела 

d. частые стрессы

5. Препараты, используемые для лечения стенокардии: 

a. салицилаты 

b. сердечные гликозиды 

c. бета-адреноблокаторы 

d. наркотические анальгетики

6. Хирургический способ лечения стенокардии называется: 

a. аорто-коронарное шунтирование 

b. комиссуротомия

7. Независимое сестринское вмешательство при приступе стенокардии: 

a. приготовить для введения спазмолитики 

b. дать под язык таблетку нитроглицерина 

c. дать пациенту анаприлин 

d. заполнить капельницу реополиглюкином

8. Ангинозный приступ при стенокардии длится обычно: 

a. несколько минут 

b. 2 часа

9. Ведущим методом функциональной диагностики ИБС является: 

a. ЭКГ 

b. анализ крови

10. Если ангинозные приступы у пациента возникли впервые не более 1 месяца назад, такая стенокардия называется: 

a. стабильная 

b. не стабильная

11. К прединфарктному состоянию относится: 

a. стабильная стенокардия напряжения 

b. прогрессирующая стенокардия 

c. стойкая гипотензия 

d. снижение защитных сил организма

12. Типичная иррадиация боли при стенокардии: 

a. в левую руку 

b. в область эпигастрия

13. Для купирования ишемической боли в сердце прпаратом выбора является: 

a. нитроглицирин 

b. аналгин

14. Причина стенокардии: 

a. бета-гемолитический стрептококк 

b. аллергическая настроенность организма 

c. атеросклероз

15. Заболевание, относящееся к фактору риска ИБС: 

a. ревматизм 

b. пороки сердца 

c. сахарный диабет 

d. пневмосклероз 

e. гипертоническая болезнь

16. Препараты, используемые для лечения стенокардии: 

a. сердечные гликозиды 

b. мочегонные 

c. нестероидные противовоспалительные 

d. антагонисты кальция

17. Достоверным методом диагностики стенокардии является: 

a. распросс 

b. ЭКГ

18. Независимое сестринское вмешательство при приступе стенокардии: 

a. дать под язык клофелин 

b. ввести пациенту анальгин 

c. обеспечить полный физический и психический покой

19. М/с может дать пациенту нитроглицерин, если систолическое АД: 

a. нормальное 

b. низкое

20. Показатели общих анализов крови и мочи при стенокардии обычно : 

a. не изменены 

b. изменены

21. Стенокардия, при которой приступы возникают при одних и тех же условиях, называется: 

a. стабильная 

b. не стабильная

22. Основная сестринская проблема при стабильной стенокардии напряжения: 

a. удушье 

b. отеки 

c. острая боль в сердце 

d. гипотензия

23. Независимые сестринские вмешательства при приступе стенокардии: 

a. введение адреналина, кордиамина 

b. постановка горчичников на область сердца 

c. прием нитроглицерина 

d. прекращение физических нагрузок 

e. постановка пиявок

24. Для типичного приступа стенокардии характерны: 

a. загрудинная локализация боли 

b. продолжительность боли в течение 15 - 20 минут 

c. продолжительность боли в течение 30 - 40 минут 

d. продолжительность боли в течение 3 - 5 минут 

e. эффект от нитроглицерина 

f. иррадиация боли

25. Оптимальным положением для больного во время приступа стенокардии является положение: 

a. стоя 

b. сидя 

c. лежа на спине с приподнятыми ногами 

d. лежа на спине с опущенным ножным концом

26. Условия, при которых должен храниться нитроглицерин: 

a. t - 4-6 градусов 

b. темнота

27. Противопоказаниями для применения нитроглицерина являются: 

a. низкое АД 

b. инфаркт миокарда 

c. черепно-мозговые травмы 

d. гипертонический криз 

e. острое нарушение мозгового кровообращения

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a 4-a 5-c 6-a 7-b 8-a 9-a 10-b 11-b 12-a 13-a 14-c 15-e 16-d 17-a 18-a,c 19-a 20-a 21-a 22-c 23-b,c,d 24-a,d,e 25-b 26-b 27-a,c,e 

4.3.2. Сестринский процесс при инфаркте миокарда. 

Блок информации

  Рекомендации к осуществлению сестринского процесса при ИМ.

Приступая к I этапу СП – сбору информации, учтите специфику обследования пациентов с тяжелой патологией, требующей неотложной медицинской помощи.
      Паспортные данные и историю заболевания можно выяснить у родственников, сопровождающих пациента.

      Помните, что ведущей жалобой при ИМ является сильная сжимающаяся боль за грудиной, иррадиирующая в левую руку или лопатку, не купирующаяся приемом нитроглицерина. Длительность болевого приступа различна: от 20 –30 мин до 1-2 часов иногда несколько суток с волнообразным нарастанием  и уменьшением.

      При физическом исследовании обратите внимание на:

-         состояние сознания (ясное, спутанное, без сознания)

-         температуру тела ( субфебрилитет)

-         кожные покровы (бледные, влажные, возможен цианоз)

-         артериальное давление ( при болевом приступе может быть повышено, а затем начинается снижаться)

-         пульс ( упорная тахикардия, сопровождающаяся различными нарушениями ритма)

-         данные аускультации (приглушение сердечного тона, систолический шум на верхушке и в точке Боткина, возможен шум трения перикарда)

Технология и стандарт действий медицинской сестры при подозрении на ИМ ( типичная болевая форма) 

1. Информация, позволяющая медсестре заподозрить неотложное состояние.

-         сильная загрудинная  боль, часто с иррадиацией в левое ( правое) плечо, предплечье , лопатку или шею, нижнюю челюсть, эпигастральную область

-         возможны удушье, одышка, нарушение сердечного ритма

-         прием нитроглицерина не устраняет боль 

2. Тактика медицинской сестры

	Действия
	Обоснование

	1.      Вызов врача 

2.      Соблюдать строгий пастельный режим, успокоить пациента

3.      Измерить АД и пульс

4.      Дать нитроглицерин 0,5 сублингвально (до 3х таблеток) с перерывом 5 мин

5.      Дать 100% увлажненный кислород

6.      Снять ЭКГ

7.      Подключить к кардиомонитору
	                                                                                                                                                                                                                                Уменьшение физической и эмоциональной нагрузки

                Контроль состояния

       Уменьшение спазма коронарных артерий

 

       Уменьшение гипоксии

       Для подтверждения диагноза

       Для наблюдения за динамикой развития ИМ

	
	


 

3. Подготовить аппаратуру и инструментарий:

-         По назначению врача: фентанил, дроперидол, промедол

-         Систему для внутривенного введения, жгут

-         Электрокардиограф, дефибриллятор, кардиомонитор, мешок Амбу

4. Оценка достигнутого:

-         Состояние пациента не ухудшилось
Тесты по теме

1. Возможные сестринские проблемы при ИБС (ишемической болезни сердца): 

a. боль в области сердца 

b. гипертермия 

c. кровохарканье

2. Независимое сестринское вмешательство при ИБС, осложненном гипертоническим кризом: 

a. измерение АД 

b. инъекции клофелина в/м 

c. рекомендации по приему гипотензивных, не ожидая врачебного назначения

3. При заболеваниях сердечно-сосудистой системы назначается диета: 

a. № 7 

b. № 10 

c. № 5 

d. № 9

4. Сестринское вмешательство при подозрении на острый инфаркт : 

a. мед.сестра сделает больному наркотики 

b. м/сестра снимет ЭКГ на месте 

c. м/сестра вызовет врача.

5. Ограничение животных жиров, холестерин содержащих продуктов, соли относится к ха-рактеристике диеты № ? 

a. №10 

b. №7

6. Врач записывает назначение о характере диеты в: 

a. лист назначений 

b. дневник

7. Основная причина ишемической болезни сердца: 

a. атеросклероз 

b. алкоголь 

c. интоксикация 

d. наследственность

8. Исследование, проводимое у диспансерного больного, перенесшего инфаркт миокарда: 

a. анализ крови 

b. анализ мочи 

c. кровь на сахар 

d. ЭКГ, протромбиновый индекс

9. В питании больного ишемической болезнью сердца ограничивают: 

a. сахар 

b. поваренную соль 

c. специи 

d. растительные жиры

10. Фактор, уменьшающий риск развития ИБС: 

a. гиподинамия в сочетании с перееданием 

b. употребление алкоголя 

c. чередование умственного труда с физическим 

d. перенапряжение в умственном труде 

e. курение

11. Проблема пациента, наиболее характерная для нестабильной формы стенокардии: 

a. боль 

b. лихорадка 

c. бессонница

12. Назовите сестринские вмешательства при инфаркте миокарда: 

a. советы по питанию 

b. обучение родственников элементам ухода 

c. назначение диеты

13. Потенциальные проблемы при инфаркте миокарда: 

a. дефицит самоухода 

b. потеря трудоспособности 

c. головные боли, связанные с повышением АД

14. При кардиогенном шоке применение сердечных гликозидов: 

a. показано в любом случае 

b. крайне ограничено

15. При подозрении на острый инфаркт миокарда медицинская сестра: 

a. сделает больному наркотики 

b. сделает ЭКГ на месте 

c. даст под язык нитроглицерин 

d. вызовет врача

16. Клинические варианты инфаркта миокарда: 

a. астматический 

b. гипертермический 

c. гастритический 

d. аритмический 

e. церебральный

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-b 4-b,c 5-a 6-a 7-a 8-d 9-a 10-c 11-a 12-a,b 13-a,b 14-b 15-b,c,d 16-a,c,d,e 

4.4. Техника электрокардиографии. (Д)

Дополнительные задания

1. 1)В алгоритм вставить пропущенное слово (слова)

 

2) При работе, с каким аппаратом соответствуют ниже перечисленные мероприятия по технике безопасности.

 

1.      Хранить ******************** в сухом отапливаемом помещении при температуре окружающего воздуха не ниже 50 С.

2.      Беречь от ударов и толчков.

3.      Не допускать смачивания водой кассет, кассетодержателей.

4.      При длительном хранении покрыть тонким слоем бескислотной нейтральной смазки неокрашенные наружные детали прибора для защиты от коррозии. Смазку наносить осторожно, не допуская попадания ее на окрашенные поверхности прибора.

5.      При работе ******************** и металлическую кровать ********************.
6.      Пациент не должен касаться металлических частей кровати.

7.      Нельзя включить ******************** , если сняты стенки прибора и снимать стенки при включенном приборе.

8.      Нельзя производить замену радиоламп и предохранителей, не выключив ********************.
 

2. Расположение 6 электродов грудных отведений на поверхности грудной клетки. Дополнить: электрод V1 располагается на ********************.

V2 - ?

V3 - ?
V4 - ?
V5 - ?
V6 - ?

 

  

3. Для получения качественной записи ЭКГ необходимо строго придерживаться общих правил ее регистрации.

Какие эти правила?


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

4. Для хорошего контакта электродов с кожей необходимо:

 

1. *******************************

 

2. *******************************

 

3. ******************************* 
4.4.1. Техника электрокардиографии.

Блок информации
При изучении этой темы вы должны иметь представления о биопотенциалах сердца, типах электрокардиографов, электрокардиографии.

При прохождении данной темы слушателям важно знать об устройстве электрокардиографов, условиях снятия ЭКГ, технике безопасности, правила наложения электродов, методику определения правильности ритма на ЭКГ.

Тесты по теме

1. Основные слои сердца: 

a. эпикард 

b. миокард 

c. серозный

2. Функции сердца: 

a. автоматизм 

b. возбудимость 

c. проводимость

3. Запись электрических потенциалов сердца проводится с помощью: 

a. ФКГ 

b. ЭКГ 

c. эхокардиографии 

d. УЗИ

4. Запись звуковых явлений в сердце проводится с помощью: 

a. ФКГ 

b. ЭКГ

5. Нарушение ритма сердечной деятельности называется: 

a. аритмия 

b. дефицит пульса

6. При снятии ЭКГ красный электрод накладывается: 

a. на правую руку 

b. на правую ногу 

c. на левую руку 

d. на левую ногу

7. При снятии электрокардиографии зеленый электрод накладывается: 

a. на правую руку 

b. на правую ногу 

c. на левую руку 

d. на левую ногу

8. При снятии электрокардиографии черный электрод накладывается: 

a. на правую ногу 

b. на левую ногу

9. При снятии электрокардиографии желтый электрод накладывается: 

a. на правую руку 

b. на левую руку 

c. на правую ногу 

d. на левую ногу

10. Точка V4 находится: 

a. на уровне верхушечного толчка 

b. в 5 межреберье по среднеключичной линии, слева 

c. в 5 межреберье по передне-подмышечной линии 

d. в 4 межреберье по средне-ключичной линии

11. А VF - это усиленное однополюсное отведение от: 

a. руки 

b. ноги

12. Электрод с черной маркировкой: 

a. не участвует в образовании отведений 

b. участвует в образовании II стандартного отведения

Эталоны ответов
1-a,b 2-a,b,c 3-b 4-a 5-a 6-a 7-d 8-a 9-b 10-d 11-b 12-a 

5.1. Сестринский процесс при бронхитах, пневмониях и бронхиальной астме. (Д)

Дополнительные задания

1. Дать определение термину «Бронхит».
2. Заполнить граф-схему:

 


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.  Установите соответствие между сестринским диагнозом и нарушениями в удовлетворении той или иной потребности.

   

	  Удовлетворение  какой потребности  нарушено

 

 
	дышать
	есть
	вы-

де-

лять
	поддерживать

 “t” 
	быть

чистым
	избе-

гать

опасности
	быть

здоровым  
	спать,

отдыхать
	двигаться 
	общаться

	Сестрин-

ский диагноз
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	кашель с труд-ноотделяемой мокротой 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	опрелости в складках промежности
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	острая  боль 

в коленных суставах 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	пролежни II 

степени в об-ласти крестца 
	 
	 
	 
	 
	ДА
	 

НН
	 

УЮ
	 
	 
	 

	частые поносы

 
	 
	 
	 
	 
	ТАБ
	ЛИ
	ЦУ
	 
	 
	 

	снижение аппетита 
	 
	 
	 
	 
	ВЫ
	ПОЛ
	НЯТЬ
	 
	 
	 

	субфебриль-ная лихорадка
	 
	 
	 
	 
	 
	НА
	 
	 
	 
	 

	дефицит самоухода

 
	 
	 
	 
	 
	ОТ
	ДЕЛЬ
	НОМ
	 
	 
	 

	дефицит адаптации к факторам риска
	 
	 
	 
	 
	 
	ЛИС
	ТЕ
	 
	 
	 

	снижение слуха 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	зуд кожных покровов 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	отсутствие знаний о здоровом образе жизни
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

4. На круговой диаграмме отметить препараты, применяемые для лечения острого бронхита.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

5. А.  Изучить эталон (см. ниже) и выполнить пункт Б:

I. СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ:           Кашель влажный 

II. ЦЕЛИ:                                                              

КРАТКОСРОЧНАЯ -                        

Пациент отметит улучшение  отхождения мокроты  к  концу недели.

ДОЛГОСРОЧНАЯ  -                         

Пациент  продемонстрирует знания  о дисциплине кашля , о  способах   профилактики  застоя мокроты к  моменту выписки.

  III. ХАРАКТЕР СЕСТРИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

1) Обеспечить прием обильного щелочного питья (боржоми с молоком;

2) Обеспечить  пациенту позиционный дренаж (по 20 мин. 2  раза в  день);

3) Обучить  больного  дыхательной гимнастике, направленной на стимуляцию кашля и улучшение дренажа   бронхов   ежедневно по 10  мин. 3 раза в день в течение  недели, контролировать в дальнейшем  выполнение дыхательной  гимнастики;

4)  Проводить пациенту массаж  грудной клетки ежедневно по 10  мин. 3 раза в день в течение недели;

5)  Обеспечить проведение простейших  физиопроцедур  по  назначению врача;

6)  Обучить пациента дисциплине  кашля, обеспечить индивидуальной  плевательницей;                  

7)  Обеспечить частое  проветривание  палат  (по 20  мин. 3  раза  в день)  при необходимости  оксигенотерапия;

8) Обеспечить прием  отхаркивающих  средств и бронхолитиков по назначению врача;

9) Проводить   визуальный осмотр  мокроты ежедневно. 
Б.    Составьте  III этап сестринского процесса по сестринскому диагнозу: «Кашель сухой».

Молодая девушка поступила в пульмонологическое отделение с воспалением легких . Сестра-хозяйка выдала ей одежду предупредив, что халат великоват, но это даже хорошо, рубашка торчать из-под него не будет, т.к. она тоже великовата. Девушка поинтересовалась, что это за большие пятна на халате, на что медсестра ответила, что это ничего страшного, это от хлорки. К вечеру дежурная медсестра заметила, что у пациентки плохое настроение, все время лежит в палате и даже не ходила в столовую есть. Оцените ситуацию. Какая потребность нарушена у данной пациентки?
6. Отметить на круговой диаграмме  методы диагностики, помогающие при постановке медицинского диагноза при патологии легких.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.                                      Осложнения острой пневмонии

 

 


 




 




 




 




 

8. На круговой диаграмме отметить основные группы препаратов, применяемые при пневмонии.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. Заполнить таблицу по синдрому “Кровохарканье ”.

 
	Сестрин-ская про-блема
	Опрос 
	Осмотр
	Физическое обследо-вание 
	Лабора-торное

обследо-вание
	Инстру-менталь-

ное обc-

ледование
	Стандарт ухода

	Синдром

“Крово-харканье”

 

 

 

 

 

 

 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

10. Изучить методы медикаментозного лечения бронхиальной астмы. Заполнить таблицу.

	Группы
	Препараты
	Механизм действия
	Дозировка. Способ применения
	Побочные действия
	Противопоказания

	1. Глюкокортикоидные препараты для ингаляций
	?
	 
	 
	 
	 

	2. Бронхолитики продленного действия
	?
	 
	 
	 
	 

	3. Противоаалергические препараты с противовоспалительным эффектом
	?
	 
	 
	 
	 


11.  

12. Изучить манипуляционную технику ингаляционной терапии с использованием индивидуальных аэрозольных ингаляторов. Составить аьлгоритм подготовки и проведения ингаляции.

1.*******************************************************

2.*******************************************************

3.*******************************************************

4.*******************************************************

5.*******************************************************

6.*******************************************************

7.*******************************************************

13. Заполнить граф-схемы.

Перечень профилактических мероприятий при бронхиальной астме (БА).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14. Заполнить граф-схемы.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рекомендуемая литература

1. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 73-91.) 

2. Павлов В.В.,Двойников С.И.,Осипов В.В. Сестринское дело в терапии:Руководство для студентов фак. высш. сестр.образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ,мед.сестер-руководителей ЛПУ - Самара:ГП"Перспектива" 2000. - 208с. (с 69-70; с 76-81.) 

3. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. (с 20-21; с 27-32.) 

4. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 94-114.)

5.1.1. Сестринский процесс при бронхитах.

Блок информации

 СИНДРОМ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ИНФИЛЬТРАТА В ЛЕГКИХ

наблюдается при крупозной пневмонии, очаговой пневмонии, туберкулезе легких и характеризуется острым началом, высокой ли​хорадкой, ознобом, болями в грудной клетке с пораженной стороны усиливающимися при глубоком дыхании и кашле, вследствие чего больной вынужден подавлять кашель, дыхание при этом ста​новится поверхностным. Со 2-го дня появляется небольшое коли​чество слизистой вязкой мокроты, содержащей иногда прожилки крови. Довольно быстро мокрота приобретает коричнево-красную окраску («ржавая» мокрота), что обусловлено продуктами распада эритроцитов из участков красного опеченения. Количество отделя​емой мокроты увеличивается, однако не превышает 100 мл в сутки. В стадии серого опеченения и особенно разрешения болезни мок​рота становится менее вязкой, легче отделяется, ее бурая окраска постепенно исчезает.

При осмотре больного уже в первый день заболевания могут быть отмечены гиперемия щек, более выраженная со стороны поражения, цианоз губ, акроцианоз, довольно часто появляются герпетические высыпания на губах, щеках и крыльях носа. Доволь​но часто отмечается при дыхании широкое движение крыльев носа. Дыхание, как правило, поверхностное, учащенное, пораженная сторона отстает при дыхании, подвижность легочного края на сто​роне воспаления ограничена.

При перкуссии легких нередко уже в первый день заболевания выявляется укорочение перкуторного звука над пораженной долей, которое, постепенно нарастая, приобретает характер выраженного притупления (бедренный тон). Голосовое дрожание в начале заболе​вания несколько усилено, а в стадии опеченения становится четко усиленным.

При аускультации - в начале заболевания дыхание ослабленное везикулярное, а во второй стадии оно приобретает характер брон​хиального; В первые дни заболевания в ряде случаев выявляется крипитация (cripitatio indues), могут выслушиваться в небольшом количестве рассеянные сухие и влажные хрипы. При распрост​ранении процесса на плевру выслушивается шум трения плевры.

Во второй стадии заболевания довольно часто появляются симп​томы интоксикации: головная боль, раздражительность, вялость, бессонница, резкая слабость. В тяжелых случаях могут наблюдаться возбуждение, спутанность сознания, бред, симптомы изменения психики, галлюцинации. Отмечаются изменения и со стороны других органов и систем: тахикардия, снижение АД, иногда вплоть до коллапса, акцент II тона над легочной артерией. У пожилых и старых лиц могут развиваться признаки сердечной и коронарной недостаточности, иногда нарушения ритма сердца.
При рентгенологическом исследовании легких выявляется гомо​генное затемнение соответствующей доли или сегмента. При иссле​довании крови: нейтрофилъный лейкоцитоз до 20 • 109 л, сдвиг влево до 6-30% палочкоядерных нейтрофилов. Имеет место и относитель​ная лимфопения. Увеличенная СОЭ, повышение содержания фибри​ногена, сиаловых кислот, серомукоида. Положительная реакция на С-реактивный белок. При исследовании мочи в лихорадочный пери​од могут определяться: умеренная протеинурия, цилиндрурия, еди​ничные эритроциты. В стадии разрешения улучшается самочувствие, уменьшается кашель, приглушение перкуторного звука, дыхание ста​новится жестким, а затем переходит в везикулярное, в этот период выслушивается крипитация (crepitacio redux), звучные мелкопузырча​тые хрипы, количество которых постепенно уменьшается.

СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ: лихорадка, озноб, боли в грудной клетке, кашель со слизисто-гнойной или ржавой мокротой. План обследования, лечения и ухода за больным.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПЛАНА: медицинская сестра готовит больного к рентгенологическому исследованию, производит забор биологическо​го материала (кровь, мокрота) для лабораторного исследования, вы​полняет врачебные назначения по лечению больного (своевременно раздает лекарственные препараты, производит различные инъекции и вливания), готовит больного для консультации специалистов (онко​лога, фтизиатра) по показаниям, осуществляет уход за больным (про​ветривание палаты, дача кислорода при необходимости, своевремен​ная смена нательного и постельного белья, своевременная дезинфек​ция плевательниц, при необходимости кормление больного, повора​чивание больного в постели) и наблюдение (следит за частотой ды​хания, подсчитывает пульс и частоту сердечных сокращений, измеря​ет АД, следит за физиологическими отправлениями), осуществляет по показаниям постановку горчичников и банок и т. д.
Синдром удушья. Чаще всего этот синдром бывает обусловлен таким заболеванием, как бронхиальная астма. Под бронхиальной астмой подразумевают аллергоз с преимущественной локализацией гиперрергического воспаления в бронхолегочном аппарате, характеризующийся рецидивирующей, преимущественно генерали-зованной, обструкцией дыхательных путей, обратимой в ранних стадиях заболевания. Различают бронхиальную астму атоническую (неинфекционно-аллергическую) и инфекционно-аллергическую. При атонической астме причиной может быть любое вещество, способное вызвать образование антител в организме человека. Аллергены могут быть животного и растительного происхождения, а также химическими веществами с простой и сложной структурой. При инфекционно-аллергической форме причиной развития бронхиальной астмы является микробная флора. Кроме этого, эти​ологическими факторами развития бронхиальной астмы являются психогенный, климатический (переохлаждение, инсоляция) факто​ры, а также выраженная физическая нагрузка. Причем эти факто​ры, как правило, являются провоцирующими и могут быть иногда пусковыми моментами развития астмы. Клинические проявления: ведущим клиническим симптомокомплексом бронхиальной астмы являются экспираторная одышка, свистящее дыхание, периодиче​ские приступы удушья (генерализованная обструкция), часто за​канчивающиеся отхождением значительного количества мокроты. Для атонической формы бронхиальной астмы характерно споради​ческое развитие приступа удушья при контакте с аллергеном. Пре​кращение воздействия аллергена обусловливает и прекращение при​ступа. При этом удушью, как правило, предшествует аура, отлича​ющаяся выраженным полиморфизмом проявлений (вазомоторный ринит с обильным отделением водянистого секрета, мигрень, кра​пивница, кожный зуд, першение и саднение в горле, кашель, отек Квинке и т. д.). Приступы удушья при инфекционно-аллергиче​ской бронхиальной астме развиваются на фоне перенесенных ост​рых респираторных заболеваний, бронхитов и пневмоний, чаще в осенне-зимний период. Аура у больных этой группы в большинстве случаев выражается кашлем. Приступы обычно средней или тяже​лой степени, довольно продолжительны и устойчивы к общеприня​той терапии, нередко трансформируются в астматическое состоя​ние. Наиболее часто обнаруживается чувствительность к стафило​кокковому токсину и стрептококку. Основными клиническими симптомами приступа удушья являются экспираторная одышка на фоне ограничения подвижности грудной клетки (низкое стояние диафрагмы), свистящее дыхание, рассеянные сухие свистящие и жужжащие хрипы, постоянно меняющие свою интенсивность и локализацию. Больной всегда принимает вынужденное положение ортопноз с фиксацией плечевого пояса: больной сидит, опираясь руками о край стола, нагнувшись вперед. Кожные покровы блед​ные, вспомогательные мышцы напряжены, со стороны сердечно сосудистой системы тахикардия, глухость сердечных тонов, границы абсолютной сердечной тупости не определяются из-за эмфизе​мы легких.

В случае инфекционно-аллергической формы астмы приступ заканчивается отхождением значительного количества вязкой слизисто-гнойной мокроты. Если приступ затягивается, то отмечается выраженное депрессивное состояние больного, бледность кожных покровов сменяется теплым цианозом кожных покровов лица и конечностей, в результате развивающейся тканевой гипоксии в сердце могут возникать ангинозные боли. Во время выраженного приступа удушья могут отмечаться переломы тех ребер, к которым прикрепляются передняя лестничная и наружная косая мышцы. Их противоположное действие во время кашля может обусловить пе​релом ребра. Возможно образование спонтанного пневмоторакса, интерстициальной или медиастинальной эмфиземы. Достаточно серьезным осложнением является возникновение острой эмфизе​мы, а также 'большой эмфизематозной кисты (буллы). При физи​ческом исследовании отмечается: пальпаторно резистентность груд​ной клетки, ослабление голосового дрожания; перкуторно - коро​бочный тон, значительное ограничение подвижности легочного края и опущение нижней границы легких; аускультативно - ослаблен​ное везикулярное дыхание, масса сухих свистящих, реже жужжа​щих хрипов.

СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ: удушье с удлиненным выдохом, кашель, чаще сухой, тахикардия, цианоз.

ПЛАН наблюдения и ухода за больным, подготовки больного к дополнительным методам исследования, забора биологического материала (кровь, мокрота) для лабораторного исследования, вы​полнения врачебных назначений лечения больного, оказания до-врачебной неотложной помощи, подготовки больного для консуль​тации других специалистов.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПЛАНА деятельности медицинской сестры. В первую очередь медсестра должна оказать первую доврачебную помощь при приступе удушья: успокоить больного, создать физи​ческий и психический покой, создать больному удобное положе​ние, открыть окно (форточку, фрамугу) для доступа свежего возду​ха, дать кислород, поставить горчичники, дать теплое питье, доло​жить лечащему или дежурному врачу и затем выполнять назначе​ния врача. При исследовании периферической крови на высоте приступа выявляются эозинофилия и базофилия. При исследова​нии мокроты характерна триада: повышенное содержание эозино-филов, наличие кристаллов Шарко-Лейдена и спиралей Куршмана. При исследовании функции внешнего дыхания у больных на вы​соте приступа удушья выявляется снижение ЖЕЛ, значительно увеличиваются остаточный объем и функциональная остаточная емкость. Важной особенностью являются выраженные нарушения бронхиальной проходимости.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ: этиологическая терапия при атонической форме бронхиальной астмы возможна при выявлении ал​лергена. Необходимы устранение аллергена из сферы быта больно​го, соблюдение диеты, исключающей аллергизирующие продукты, гигиенические мероприятия при чувствительности больных к до​машней пыли. При невозможности устранить аллергенный фактор необходимо проведение специфической или неспецифической де​сенсибилизирующей терапии. Противопоказанием к проведению десенсибилизирующей терапии является наличие туберкулеза лег​ких, беременности, декомпенсированного кардиосклероза, декомпенсированного ревматического порока сердца, тиреотоксикоза, декомпенсированных заболеваний почек, печени, психических заболеваний, выраженной легочной недостаточности.


СИНДРОМ ОСТРОГО ВОСПАЛЕНИЯ БРОНХОВ, или острый бронхит является довольно частым заболеванием органов дыхания. Наиболее часто острое воспаление бронхов наблюдается у больных с острыми респираторными заболеваниями, обусловленными грип​пом, парагриппом, аденовирусной инфекцией, а также при тяже​лых формах кори, коклюше, дифтерии. Довольно часто встречают​ся острые бронхиты, вызванные бактериальными агентами на фоне воздействия гриппозного вируса, угнетающего фагоцитоз и приво​дящего к активации бактериальной флоры дыхательных путей. В мокроте таких больных обнаруживают палочку инфлюэнцы, пнев​мококки, гемолитический стрептококк, золотистый стафилококк, палочку Фридлендера и др. Предрасполагающими факторами могут быть переохлаждение, злоупотребление алкоголем, хронические ин​токсикации, курение, кроме того, наличие очагов инфекции в верх​них дыхательных путях (тонзиллит, ринит, синусит и др.) также способствует возникновению острого бронхита. К другим причи​нам возникновения острого бронхита можно отнести вдыхание воздуха с содержанием высоких концентраций окислов азота, сер​ного и сернистого ангидрида, сероводорода, хлора, аммиака, паров брома, а также при поражении боевыми отравляющими вещества​ми (хлор, фосген, дифосген, иприт, люизит, ФОБ). Довольно час​той причиной острого бронхита может быть вдыхание воздуха с высоким содержанием пыли, особенно органической.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ: появление сухого, раздража​ющего кашля, чувства саднения или боли за грудиной, затем про​цесс переходит на крупные и мелкие бронхи, что приводит к симп​томам обструкции дыхательных путей (приступообразный кашель, одышка). На 2-3 день начинает отделяться слизистая или слизисто-гнойная мокрота, иногда с примесью крови. У большинства больных отмечаются боли в нижних отделах грудной клетки, обус​ловленные кашлем и судорожным сокращением диафрагмы, общая слабость, недомогание, разбитость, боли в спине и конечностях, нередко потливость. Температура тела может быть нормальной или субфебрильной, а в тяжелых случаях повышается до 38°С. Если острый бронхит гриппозной этиологии, то нередко температура повышается до 39°С и выше, при этом довольно часто выявляется herpes labialis, гиперемия слизистых оболочек зева и глотки, неред​ко с точечными кровоизлияниями.

При перкуссии - легочный звук. При аускультации в первые дни заболевания определяется везикулярное дыхание с удлинен​ным выдохом, рассеянные сухие свистящие и жужжащие хрипы, при покашливании количество хрипов изменяется. Через 2—3 дня обычно присоединяются влажные разнокалиберные хрипы. Со сто​роны сердечно-сосудистой системы тахикардия, со -стороны нерв​ной системы - головная боль, разбитость, плохой сон.

СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ: кашель, недомогание, слабость, одышка, тахикардия, лихорадка, плохой сон.

СОСТАВЛЕНИЕ ПЛАНА сестринских вмешательств: ухода и наблюдения, обследования и выполнения врачебных назначений по лечению больных.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПЛАНА сестринских действий:

независимая - методы ухода и наблюдения за больным: частота пульса, дыхания, сердечных сокращений, измерение АД, физиоло​гические отправления, общее состояние, проветривание помеще​ния, постановка горчичников, банок;

зависимая - забор биологического материала (крови, мочи, мокроты) на лабораторное исследование, подготовка больного к рентгенологическому исследованию грудной клетки, исследованию функции внешнего дыхания, своевременная раздача лекарств, вве​дение лекарственных средств парентерально. При исследовании крови выявляется лейкоцитоз 8 • 109 л, ускорение СОЭ; в мокроте значительное количество микрофлоры; при исследовании функции внешнего дыхания выявляется снижение ЖЕЛ и максимальной вентиляции; при вовлечении в процесс мелких бронхов выявляется нарушение бронхиальной проходимости и форсированной жизнен​ной емкости; при рентгенологическом исследовании иногда отме​чается расширение тени в корне легких. Организуется консульта​ция врача-физиотерапевта для назначения физиотерапевтического лечения (электрофорез с йодистым калием, хлористым кальцием, эуфилином и т. д., ЛФК).

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ: лечение чаще проводится на дому, где больной должен избегать резких смен окружающей температу​ры. Из лекарственных препаратов - противовоспалительные средства: амидопирин, анальгин, аспирин, обладающие жаропонижаю​щим и болеутоляющим действием.

При тяжелом течении острого бронхита в период эпидемии гриппа, у пожилых и старых людей, а также ослабленных больных целесообразна госпитализация и назначение таблетированных ан​тибиотиков и сульфаниламидов в общих дозах.

Для разжижения мокроты назначают настои термопсиса, ипека​куаны, настои и экстракты корня алтея, мукалтин, 3% раствор йодистого калия, щелочные ингаляции, ЛФК. При наличии бронхоспазма назначают бронхолитические средства: таблетки теофед-рина, эфедрина по 0,025 г и эуфилина по 0,15 г 3 раза в день.

При сухом мучительном кашле можно назначить: кодеин, дио​нин, гидрокодон, либексин, балтикс. Назначаются отвлекающие средства: горчичники на грудь и спину, банки, теплые ножные ванны, обильное теплое питье, прием минеральных вод щелочного содержания.

Для предупреждения перехода острого бронхита в хронический комплексную терапию следует продолжать до полного выздоровле​ния больного.

СИНДРОМ ХРОНИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ БРОНХОВ - это

хронический бронхит, который представляет собой диффузное вос​паление слизистой оболочки бронхиального дерева и более глубо​ких слоев бронхиальной стенки, характеризующейся длительным течением с периодическими обострениями. По определению эк​спертов ВОЗ, «к больным хроническим бронхитом относят лиц, у которых имеется кашель с мокротой не менее трех месяцев в году в течение двух лет при исключении других заболеваний верхних дыхательных путей, бронхов и легких, которые могли бы вызвать эти симптомы». Это довольно распространенное заболевание бронхо-легочной системы, следует отметить тенденцию к увеличению заболеваемости. Чаще болеют лица в возрасте старше 50 лет, при​чем мужчины болеют в 2—3 раза чаще.

Факторами, способствующими возникновению хронического бронхита, следует считать, прежде всего, постоянное раздражение слизистых оболочек дыхательных путей загрязненным воздухом. Важное значение при этом имеют и неблагоприятные климатиче​ские условия: сырой климат с частыми туманами и резкой переме​ной погоды. Раздражение слизистых оболочек дыхательных путей пылью или дымом, особенно табачным, является пусковым меха​низмом повышенной продукции слизи в дыхательных путях, что приводит к кашлю и выделению мокроты, более легкому инфицированию бронхиального дерева. Хронический бронхит встречается в 3-4 раза чаще среди курильщиков, чем у некурящих. Большоезначение в этиологии хронического бронхита придается воздейст​вию профессиональных вредностей - у рабочих шерстяных и та​бачных фабрик, мукомольных и химических заводов, горнорабо​чих, шахтеров. Немаловажное значение имеет и загрязнение боль​ших городов сернистым газом, парами кислот, выхлопными газами автотранспорта, частицами дыма.

Развитию хронического бронхита способствуют длительно су​ществующие очаги инфекции в дыхательных путях (хронический тонзиллит, синусит, бронхоэктазы), застойные явления в малом круге кровообращения (при сердечной недостаточности). Присо​единение инфекции ухудшает течение хронического бронхита, при​водит к распространению воспалительного процесса на более глу​бокие слои бронхиальной стенки, повреждению ее мышечных и эластических волокон. В этиологии хронического бронхита, осо​бенно в развитии его обострений, установлено участие бактериаль​ной инфекции. Чаще всего из мокроты или содержимого бронхов высеваются стафилококки, стрептококки, палочка инфлюэнцы и пневмококки, реже синегнойная палочка, палочка Фридлендера. Частота обострений хронического бронхита резко возрастает в пе​риоды эпидемий гриппа. В настоящее время определенное значе​ние придается факторам наследственной предрасположенности к развитию хронических процессов в бронхо-легочной системе.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ: наиболее частыми и основ​ными симптомами хронического бронхита являются кашель (сухой или влажный), отделение мокроты различного количества и харак​тера, нарушение легочной вентиляции и бронхиальной проходи​мости. У большинства больных, как правило, курильщиков, в те​чение несколько лет отмечается небольшой кашель, сухой или с выделением слизистой мокроты, в основном в утренние часы, ко​торому больные не придают значения. Постепенно кашель стано​вится более выраженным, причиняет неудобства, усиливается в холодную и сырую погоду, после переохлаждения, инфекций верх​них дыхательных путей и сопровождается периодическим отделе​нием слизисто-гнойной или гнойной мокроты. В начальный пери​од болезни поражаются крупные бронхи. Нарушение бронхиальной проходимости при этом выражено незначительно, развитие одыш​ки происходит медленно, характерными являются обострения, со​провождающиеся кашлем с выделением большого количества гной​ной или слизисто-гнойной мокроты. По мере прогрессирования заболевания и вовлечения в процесс мелких бронхов наступает нарушение бронхиальной проходимости (обструктивный бронхит) с развитием одышки. Вначале одышка беспокоит при физической нагрузке, затем становится постоянной. Выраженность ее увели​чивается в периоды обострения. У больных с преимущественным поражением мелких бронхов, помимо одышки, наблюдается цианоз и приступообразный кашель, усиливающийся при переходе из теп​лого помещения на холод. Закономерным в течении обструктивно-го бронхита является развитие эмфиземы и хронического легочного сердца.

На любом этапе заболевания может наблюдаться присоединение бронхоспастического синдрома, характеризующегося развитием эк​спираторного диспноэ. Случаи, когда бронхоспазм является веду​щим в клинической картине заболевания и одновременно имеются признаки аллергии (вазомоторный ринит, медикаментозная или пищевая аллергия, эозинофилия крови, наличие эозинофилов в мокроте), принято относить к астматическому бронхиту. В периоды обострения заболевания наблюдаются повышение температуры тела, чаще до субфебрильных цифр, общая слабость, потливость, повы​шенная утомляемость, боли в различных группах мышц, связанные с перенапряжением их при кашле.

Перкуторный звук вначале заболевания мало изменен, но при развитии эмфиземы определяется коробочный звук, уменьшение подвижности нижних краев легких.

При аускультации в период ремиссии заболевания дыхание может быть везикулярным либо при наличии эмфиземы выслушивается ослабленное везикулярное дыхание. На отдельных участках дыха​ние может быть жестким, с небольшим количеством хрипов. В пе​риод обострения выслушиваются сухие или влажные хрипы, коли​чество которых может варьировать в широких пределах. При нали​чии бронхоспазма на фоне удлиненного выхода выслушиваются сухие свистящие хрипы, количество которых увеличивается при форсированном дыхании.

СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ: кашель сухой или влажный, одыш​ка, недомогание, быстрая утомляемость, потливость, повышение температуры.

ПЛАН обследования, ухода и наблюдения, принципы лечения.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПЛАНА: независимая - используются методы ухода и наблюдения за больным; зависимая — забор биологическо​го материала (кровь, мочу, мокроту) для лабораторного исследова​ния, подготовка больных к рентгенологическому исследованию, бронхоскопии, своевременная раздача лекарств, производство инъ-~-екций и вливаний по назначению врача. При исследовании крови выявляется умеренный нейтрофильный лейкоцитоз и ускоренная СОЭ. У больных астматическим бронхитом - эозинофилия. При наличии эмфиземы и дыхательной недостаточности наблюдается эритроцитоз с небольшим повышением уровня гемоглобина. Из биохимических исследований может наблюдаться повышение со​держания фибриногена, сиаловых кислот, С-реактивного белка.

 

Знания.
 Для освоения темы «Бронхиты» слушатель должен получить представление о спирографии, бронхоскопии, бронхографии.

После данного занятия слушатели должны закрепить  свои знания по следующим вопросам: 

Анатомо-физиологические особенности органов дыхания. Социальное значение заболеваний органов дыхания. Факторы, способствующие развитию дыхательной патологии. Этиология, симптомы острого и хронического бронхита. Проблемы пациентов. Особенности патологии органов дыхания у пожилых. Последовательность сбора информации у пациентов (субъективной и объективной).

Внешние признаки дыхательной патологии, выявляемые при осмотре. Значение пальпации, перкуссии, аускультации при обследовании органов дыхания. Осложнения. Информация, позволяющая заподозрить у пациента неотложное состояние. Принципы диагностики и лечения бронхитов. Основные группы лекарственных препаратов, применяемых при лечении болезней органов дыхания. Профилактика бронхитов. Роль санитарно-просветительной работы в профилактике бронхо-легочной патологии.

Тесты по теме

1. При сборе данных о больном (I этап СП) ,страдающем хроническим бронхитом, медсестра, в первую очередь , должна выяснить следующее ( выбрать один правильный ответ ): 

a. наследственность 

b. связь с переохлаждением 

c. курение , загрязнение атмосферного воздуха 

d. перенесенную острую респираторную инфекцию 

e. перенесенную острую пневмонию 

2. Имеется ли необходимость в организации сестринского процесса за больными с заболева-ниями органов дыхания ? 

a. да 

b. нет 

c. в зависимости от тяжести состояния больного

3. Выбрать возможные сестринские проблемы при заболеваниях органов дыхания : 

a. лихорадка, кровохарканье 

b. озноб, ночной проливной пот 

c. одышка, кашель , боль в груди

4. Частота дыхания в покое у здорового человека: 

a. 4-6 в мин. 

b. 16-20 в мин. 

c. 39-40 в мин. 

d. 70-80 в мин.

5. Для экспираторной одышки характерно: 

a. затруденный шумный вдох при стенозе гортани 

b. затруденный выдох вследствие спазма бронхов при бронхиальной астме

6. При эспираторном типе одышке наблюдается: 

a. учащенное поверхностное дыхание при хронической недостаточности кровообращения 

b. затрудненный шумный вдох при стенозе гортани 

c. затрудненный выдох вследствие спазма бронхов при бронхиальной астме

7. Одышка, при которой дыхательные движения ритмичны, но глубокие, шумные относится к дыханию: 

a. Чейн-Стокса 

b. Биота 

c. Куссмауля

8. Дыхательный объем составляет: 

a. количество воздуха, которое может быть введено в легкие при каждом вдохе 

b. объем воздуха, который удаляется из легкого при каждом выдохе 

c. количество воздуха, которое человек вдыхает и выдыхает при спокойном дыхании

9. Жизненную емкость легких составляет: 

a. общая емкость легких 

b. дыхательный объем, резервный объем вдоха 

c. остаточный объем, резервный объем выдоха 

d. дыхательный объем, резервные объемы вдоха и выдоха

10. Элементы дыхательного цикла: 

a. вдох, дыхательная пауза 

b. выдох, дыхательная пауза 

c. вдох, выдох, дыхательная пауза

11. Графическая регистрация величины легочных объемов проводится при: 

a. флюорографии 

b. спирографии 

c. бронхоскопии 

d. пневмотахометрии

12. Физиологический тип дыхания у большинства мужчин: 

a. брюшной 

b. грудной 

c. смешанный

13. При средней глубине дыхания у здорового человека в покое количество выдыхаемого и вдыхаемого воздуха составляет: 

a. 200-300 мл 

b. 300-700 мл 

c. 1500 мл 

d. 2500-3500 мл

14. Отвары из каких лекарственных трав может рекомендовать медсестра при заболеваниях органов дыхания? 

a. цветы, фиалки, багульник, термопсис, алтей 

b. череда, толокнянка, клюква 

c. кукурузные рыльца, чистотел, пижма

Эталоны ответов

1-c 2-a 3-c 4-b 5-b 6-c 7-c 8-c 9-d 10-c 11-b 12-a 13-d 14-a 

5.1.3. Сестринский процесс при пневмониях.

Блок информации

В результате проведенного занятия слушатели должны углубить свои знания по вопросам социального экономического значения для страны роста болезней органов дыхания, о необходимости борьбы за экологическое благополучие в стране, регионе, в местах проживания и получить знания об этиологии, факторах риска, симптомах пневмоний. Знать возможные проблемы пациентов, осложнения, перечень обследований, принципы лечения и научиться осуществлять сестринский процесс у пациентов с пневмониями, оценить возможности, оценть возможности самоухода, научить пациента (членов его семьи) мероприятиям по инфекционной безопасности.

Тесты по теме

1. Возможные сестринские вмешательства больному крупозной пневмонией в первые дни заболевания: 

a. рекомендации по соблюдению постельного режима 

b. постановка горчичников , банок , горячее питье 

2. Является ли легочное кровотечение показанием для срочного пересмотра приоритетных проблем ? 

a. да , является 

b. нет, если у данного больного в настоящее время есть 2-3 приоритетные проблемы 

3. Отвары из каких лекарственных трав может рекомендовать пациенту медсестра при заболеваниях органов дыхания : 

a. цветы фиалки , богульник , термопсис , алтей 

b. череда ,толокнянка ,клюква 

c. кукурузные рыльца , чистотел , пижма 

4. Больного с легочной патологией беспокоит слабость , чувство страха , бессонница , одышка при физической нагрузке , мокрота "ржавого цвета ".Выбрать приоритетную проблему : 

a. общая слабость 

b. ощущение нехватки воздуха при физической нагрузке 

c. легочное кровотечение 

d. чувство страха за возможный исход болезни

5. Вероятный сестринский диагноз при крупозной пневмонии: 

a. гипертермия 

b. " кровохарканье " 

c. выделение гнойной , зловонной мокроты "полным ртом"

6. Показанием к назначению диеты № 15 является: 

a. общее заболевание 

b. анемия

7. Независимое сестринское вмешательство при легочном кровотечении, кровохарканье : 

a. наложение перекрестных венозных жгутов 

b. наложение венозных жгутов на обе нижние конечности 

c. внутривенное введение викасола , хлористого кальция 

8. Для уменьшения упорного сухого кашля применяют: 

a. дренаж бронхов с изменением положения тела 

b. теплое щелочное питье

9. У больного с крупозной пневмонией появилась мокрота ржавого цвета, слабость, чувство страха. Выбрать приоритетные проблемы: 

a. общая слабость 

b. легочное кровохарканье 

c. чувство страха за возможный исход заболевания

10. Перечень обследований при пневмонии: 

a. рентгенография легких 

b. томография 

c. реакция Грегерсена

11. Потенциальная проблема пациентов при пневмонии: 

a. кровохарканье 

b. стойкая потеря трудоспособности

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a 4-c,d 5-b 6-a 7-a 8-b 9-b,c 10-a,b 11-a 

Вопросы для подготовки к экзамену

1. Причины пневмонии. Симптомы очаговой и долевой пневмонии.

2. Проблемы пациентов с пневмонией и пути их решения.

3. Информация, позволяющая распознать осложнения пневмоний и выработать правильные действия по оказанию доврачебной помощи и дальнейшей тактике.

4. Принципы лечения. Основные группы лекарственных препаратов, применяемых при лечении пневмонии.

5. Перечень обследований при пневмонии. Проблемы пациентов до и после обследования. Возможные проблемы во время обследования.

6. Профилактика пневмонии. Роль медицинскорй сестры в правильной информации пациента при выписке из стационара по выполнению рекомендаций врача.

5.1.5. Сестринский процесс при бронхиальной астме.

Блок информации

При изучении данной темы необходимо иметь представление об аллергии, имунитете, гипосенсибилизации, о роли аллергологических кабинетов и получить знания по этиологии, видах аллергенов, симптомах бронхиальной астмы (БА), проблемах пациентов.

Знать информацию позволяющую заподозрить и установить приступ удушья и принять правильные действия согласно алгоритма доврачебной помощи при приступе удушья. 

Тесты по теме

1. Какое положение в постели рекомендуется больному во время приступа бронхиальной астмы : 

a. активное 

b. пассивное 

c. вынужденное 

2. Во время приступа бронхиальной астмы, для облегчения состояния, больной принимает: 

a. вынужденное положение в постели 

b. активное положение 

3. Тип дыхания с преимущественным участием живота: 

a. грудное 

b. брюшное 

c. агональное 

d. смешанное

4. Приоритетная сестринская проблема при асматическом статусе: 

a. удушье, одышка 

b. бессоница

5. Зависимое сестринское вмешательство при приступе бронхиальной астмы: 

a. введение адреналина 

b. ингаляция интала, алупента, астмонента 

c. медсестра должна придать больному вынужденное положение

6. Экспираторная одышка, вынужденное положение больного, сухие, свистящие хрипы характерны для: 

a. бронхиальная астма вне стадии обострения 

b. приступа бронхиальной астмы 

c. сердечной астмы 

d. тромбоэмболии легочной артерии 

e. пневмоторакса

7. Кислородная подушка вмещает: 

a. от 25 до 75 литров кислорода 

b. от 20 до 400 литров кислорода

8. В основе приступа бронхиальной астмы лежит: 

a. бронхоспазм 

b. угнетение дыхательного центра 

c. расширение крупных бронхов

9. Проблемы пациентов при обострении бронхиальной астмы: 

a. удушье 

b. кашель с выделением большого количества мокроты

10. Потенциальная проблема пациентов при астматическом статусе: 

a. острая дыхательная недостаточность 

b. острая сосудистая недостаточность

Эталоны ответов

1-c 2-a 3-b 4-a 5-a,b 6-b 7-a 8-a 9-a 10-a 

5.2. Сестринский процесс при гнойных заболеваниях легких. Сестринский процесс при туберкулезе. (Д)

Дополнительные задания

1. Составить ориентировочное обоснование действий по подготовке больного к проведению плевроцентеза.
2. Во время проведения плевральной пункции игла случайно  упала на пол.  Так как запасной иглы не оказалось, пункцию пришлось отложить на 40 минут. Несмотря на объективные признаки скопления жидкости в плевральной полости, неоднократные попытки врача получить плевральную жидкость -  в течении 15 минут оказались безрезультатными, после чего выяснилось, что подготовленная медсестрой игла непроходима. Пациент наотрез отказался от пункции третьей иглой и обратился с жалобой к заведующему отделением. Отказ от пункции повлек за собой ухудшение в состоянии пациента.

Назовите ошибки в работе процедурной медсестры.

Объясните, каким образом применение методологии сестринского процесса могло помочь избежать подобных ошибок?
3. В пульмонологическое отделение накануне был доставлен больной с жалобами на кашель с выделением большого количества зловонной мокроты, ознобом, неоднократно наблюдалось кровохарканье в течение последних 2-3 недель. В анамнезе абсцесс легких.

Объективно: состояние тяжелое, возбужден, тревожен. Частота дыхания 32 в 1 мин. Передвигается с трудом из-за общей слабости.

Сестринские проблемы

  

	Настоящие 
	Потенциальные

	1. Кашель с выделением зловонной мокроты в большом количестве.
	1. Риск развития легочного кровотечения

	2. Субфебрильная лихорадка I период
	 

	3. Одышка                                   
	 

	4. Головная боль                         
	 

	5. Дефицит самоухода, связанный с общей слабостью             
	 

	6. Тревога о своем состоянии   
	 

	7. Кровохарканье                        
	 



 

4. Написать технологию проведения "функционального дренажа легких" у больного с сетринским диагнозом "Кашель влажный с трудно-выделяемой мокротой".

5. Внимательно прочитайте задачу и :

1. выделите сестринские проблемы, приоритеты

2. напишите стандарт деятельности мед. сестры согласно приоритетных проблем (стандарт ухода при I-ой приоритетной проблеме  см. ниже)

3. Используйте эталон I-ой приоритетной проблемы, составьте стандарт по II-ой приоритетной проблеме

Ситуационная задача.

   В пульмонологическое отделение накануне был доставлен больной с жалобами на кашель с выделением большого количества зловонной мокроты, ознобом, неоднократно наблюдалось кровохарканье в течение последних 2-3 недель. В анамнезе туберкулез легких.

Объективно: состояние тяжелое, возбужден, тревожен. Частота дыхания 32 в 1 мин. Передвигается с трудом из-за общей слабости.

Сестринские проблемы

	настоящие
	потенциальные

	1. Кашель с выделением зловонной мокроты в большом  количестве
	Риск развития легочного кровотечения

	2. Субфебрильная лихорадка I период
	 

	3. Одышка                                   
	 

	4. Головная боль
	 

	5. Дефицит самоухода, связанный с общей слабостью                
	 

	6. Тревога о своем состоянии   
	 

	7. Кровохарканье                        
	 


Приоритетные сестринские проблемы: 

I. Кашель  с выделением зловонной мокроты в большом количестве у активного бацилловыделителя

II. Кровохарканье

По первой проблеме:

КРАТКОСРОЧНАЯ ЦЕЛЬ: пациент отметит улучшение самочувствия к концу первых суток

ДОЛГОСРОЧНАЯ ЦЕЛЬ: пациент продемонстрирует знания о дисциплине кашля к моменту выписки из стационара

ПЛАН:

1) М/с обучит пациента дисциплине кашля, снабдит пациента плевательницей

2) М/с, учитывая бацилловыделение  обеспечит:

* дезинфекцию мокроты 5% раствором хлорамина на 240 мин.

* влажную уборку 1% раствором хлорной извести 2 раза в день

* протирание мебели 5% хлоркой 2 раза в день

* кварцевание палаты по 20 мин. утром и вечером

* запрет посещений

* палатный режим

* изоляцию пациента

* пользование индивидуальной посудой

3) Учитывая зловонный характер мокроты, м/с обеспечит:

* частое проветривание палаты

* использование дезодорантов

4) Для улучшения отхождения мокроты, м/с обеспечит пациенту:

* обильное щелочное питье 

* прием отхаркивающих и бронхолитиков по назначению врача

5) М/с будет учитывать суточное количество выделенной мокроты, проводить ее визуальный осмотр 3-4 раза в течение дня

6) М/с обеспечит ингаляцию кислорода по назначению врача

   По второй проблеме:

КРАТКОСРОЧНАЯ ЦЕЛЬ:

ДОЛГОСРОЧНАЯ ЦЕЛЬ:

ПЛАН:

1. *********

2. *********

3. *********

и т.д.  

6. Перечислить "группы риска" по туберкулезу.

7. Назвать номер приказа, регламентирующий лечебно-профилактические мероприятия при туберкулезе.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Написать алгоритм сбора мокроты на БК.

9. Написать технологию сбора, дезинфекции и уничтожения мокроты пациентов, страдающих туберкулезом легких.

Рекомендуемая литература

1. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 100-119.) 

2. Павлов В.В.,Двойников С.И.,Осипов В.В. Сестринское дело в терапии:Руководство для студентов фак. высш. сестр.образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ,мед.сестер-руководителей ЛПУ - Самара:ГП"Перспектива" 2000. - 208с. (с 70-73.) 

3. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. (с 21-24; с 36-39.) 

4. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 115 - 122; с 140-161.)

5.2.1. Сестринский процесс при гнойных заболеваниях легких. 

Блок информации

СИНДРОМ АБСЦЕССА В ЛЕГКОМ - это тяжелый процесс, протекающий с выраженной интоксикацией, сопровождающийся некрозом и расплавлением легочной ткани с образованием полостей. Синдром абсцесса в легком протекает в две стадии: стадия инфильтрации или гнойника и стадия полости. Развитие нагноительного процесса в легком связано с нарушением дренажной функции бронха, нарушением кровоснабжения и некрозом легочной ткани, присоединением инфекции, снижением реактивности макро организма. Синдром гнойника характеризуется постоянной или гектической лихорадкой, ознобами с обильным потоотделением, болями с пораженной стороны, кашлем сухим, но если сопутствует хронический бронхит, может быть небольшое количество слизистой или слизисто-гнойной мокроты. Довольно часто наблю​даются симптомы интоксикации: общая слабость, недомогание, снижение аппетита, головная боль. При объективном исследовании больного может выявляться отставание пораженной половины грудной клетки при дыхании, ослабленное голосовое дрожание над гнойником, дыхание везикулярное ослабленное, при сопутствующем бронхите могут выслушиваться сухие жужжащие хрипы, при перкуссии над гнойником притупление или тупой перкуторный звук. При рентгенологическом исследовании выявляется округлая тень с четкими краями. При исследовании крови: лейкоцитоз до 20 • 109 л, сдвиг лейкоформулы влево до метамиелоцитов, увеличенная СОЭ. Резкое увеличение количества отделяемой гнойной мокроты (до 500—1000 мл) со зловонным запахом указывает на прорыв гнойника в бронх и его освобождение.

В мокроте могут определяться прожилки крови. Состояние боль​ных при этом улучшается, температура тела снижается, исчезают ознобы и уменьшаются симптомы интоксикации. Следует обратить внимание на то, что мокрота выделяется больше при определенном положении больного (возникает дренаж). При физическом иссле​довании выявляются усиление голосового дрожания, тимпанический перкуторный звук, дыхание бронхиальное, может быть амфо​рическое, если полость соединена с бронхом через узкую щель. Если в полости сохраняется какое-то количество секрета, могут выслушиваться звучные крупно - или среднепузырчатые хрипы. При рентгенологическом исследовании выявляется округлое просветле​ние с четкими краями, если в полости остается секрет, то опреде​ляется участок затемнения с горизонтальным уровнем. При иссле​довании крови сохраняется лейкоцитоз и увеличенная СОЭ, но с тенденцией к снижению. При исследовании мокроты выявляется значительное количество лейкоцитов и эластические волокна.

СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ: лихорадка, озноб, боль в грудной клетке, недомогание, головная боль, кашель с гнойной мокротой. ПЛАН обследования, лечения, ухода и наблюдения: подготовка больного к рентгенологическому исследованию, к лабораторному исследованию, выполнение врачебных назначений по лечению больного (своевременная раздача лекарственных препаратов, про​изводство инъекций и вливаний), организация других методов ле​чения (физиотерапия, ЛФК, массаж, оксигенотерапия), организа​ция ухода и наблюдения за больным.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПЛАНА: своевременное и целенаправленное выполнение назначений (антибиотики различного спектра действия, сульфаниламиды, нитрофураны, нистатин или леворин, муко-литики). Своевременный забор биологического материала (крови, мокроты, мочи) для лабораторного исследования. Организация кон​сультации физиотерапевта для назначения физиотерапевтических методов; врача ЛФК для назначения ЛФК и массажа. Организация своевременного проветривания палаты, влажной уборки с дезин​фицирующими средствами, мытья и дезинфекции плевательницы, своевременная смена нательного и постельного белья, профилакти​ка пролежней, регулярное поворачивание больного для создания дренажа и отхождения мокроты - 4-5 раз в день на 20-30 мин; наблюдение за деятельностью сердечно-сосудистой системы (пульс, частота сердечных сокращений, измерение АД), бронхолегочной системы (частота дыхания, количество выделенной мокроты), фи​зиологическими отправлениями.

СИНДРОМ НАЛИЧИЯ ЖИДКОСТИ В ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ (экссудативный плеврит) — представляет собой пораже​ние плевры воспалительного характера, сопровождающееся накоп​лением жидкости в плевральной полости. Развитию воспалительно​го процесса в плевре способствует обострение туберкулезного про​цесса в легких и внутригрудных лимфатических узлах (туберкулез​ная интоксикация), хронические неспецифические заболевания легких (пневмония, нагноительные процессы в легких), острые и хронические инфекционные заболевания (брюшной и сыпной тиф), ревматизм, коллагенозы, опухоли легких. Провоцирующим факто​ром, как правило, является переохлаждение. Этот синдром харак​теризуется воспалением плевральных листков и, в первую очередь, отложением фибрина на них. По характеру жидкости в плевраль​ной полости плевриты могут быть серозно-фибринозными, гемор​рагическими, гнойными, хилезными и смешанными. При наличии жидкости в плевральной полости невоспалительного или неизвест​ного происхождения говорят о плевральном выпоте. Заболевание начинается постепенно, либо остро, с высокой тем​пературой, сильными колющими болями в грудной клетке, усили​вающимися при глубоком вдохе или сгибании в здоровую сторону и при кашле. Кашель, как правило, сухой, мучительный. При обследовании выявляется вынужденное положение больного на больном боку, одышка, цианоз, отставание больной стороны груд​ной клетки при дыхании. При накоплении жидкости больные ощущают чувство тяжести, тупые боли с пораженной стороны; если жидкости накапливается много, то может наблюдаться смещение средостения в здоровую сторону и появляется выраженная одышка. Жидкость, как правило, располагается по параболической кривой (линии Дамуазо), вершина ее располагается по задней подмышеч​ной линии. В связи с этим различают три зоны: зона поджатого легкого к корню (треугольник Гарлянда), зона гидроторакса и зона смещенного средостения в здоровую сторону (треугольник Раухфу-са-Грокко). При физических методах исследования в зоне поджа​того легкого (компрессионный ателектаз) определяется пальпатор-но усиление голосового дрожания и бронхофонии, притупленно-тимпанический перкуторный звук, аускультативно-бронхиальное ды​хание. В зоне гидроторакса: голосовое дрожание и бронхофония, а также дыхание не определяются, перкуторно определяется бедрен​ный тон. То же самое определяется в зоне смещения средостения (треугольнике Раухфуса-Грокко).

После проведения обследования (получения информации о боль​ном) ставится СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ: лихорадка, боли в грудной клетке, одышка, сухой кашель, слабость, недомогание. СОСТАВЛЯЕТСЯ ПЛАН наблюдения и ухода за больным, лабора-торно-инструментальных методов исследования, выполнения вра​чебных назначений лечения и консультации фтизиатра и онколога. При осуществлении РЕАЛИЗАЦИИ ПЛАНА важное значение уде​ляется подготовке больного к рентгенологическому исследованию, забору биологического материала для лабораторного исследования, подготовке больного к плевральному парацентезу, четкому выпол​нению врачебных назначений в лечении больного: своевременная раздача лекарств и производство инъекций. При рентгенологичес​ком исследовании определяется затемнение с пораженной стороны с косым уровнем жидкости.

Важное диагностическое и лечебное значение имеет плевраль​ная пункция (плевральный парацентез). Медицинская сестра долж​на подготовить для этой цели стерильный шприц для анестезии, раствор новокаина, раствор йода и спирт для обработки кожи, пункционную иглу с резиновой трубкой с канюлями для иглы и шприца, зажим Мора или Пеана, шприц Жанэ на 50 мл, посуду для сбора плеврального пунктата. Парацентез производится в 8 меж-реберье по верхнему краю 9 ребра по задней подмышечной линии. После получения пунктата определяют содержание в нем белка, плотность плевральной жидкости и проводят пробу Ривальта для выявления экссудата или транссудата. Основные принципы лече​ния заключаются в назначении противовоспалительных и противо​туберкулезных средств, общеукрепляющих средств, витаминотера​пии, после эвакуации плевральной жидкости для профилактики спаечного процесса назначают ЛФК и физиотерапевтические про​цедуры после консультации врача-физиотерапевта.

ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ

Туберкулез легких — инфекционная болезнь, вызывается мико-6актерия.ии туберкулеза (открыты в 1882 г. немецким ученым Р.Кохом и раньше называлась бациллой Коха — ВК). По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), в мире насчитывается около 15 млн больных открытой формой туберку​леза, ежегодно заболевают туберкулезом около 4 млн человек, а уми​рают более 0,5 млн.

В последние годы во всех странах мира отмечается значительный рост заболеваемости туберкулезом, а в ряде стран (в том числе и Рос​сии) заболеваемость туберкулезом приобретает характер эпидемии. До сих пор проблема туберкулеза остается очень актуальной.

Во всех странах мира смертность от туберкулеза и заболеваемость среди мужчин выше, чем среди женщин, в 2—3 раза.

Туберкулезом могут быть поражены различные органы и системы организма. Выделяют раннюю туберкулезную интоксикацию у детей и подростков, туберкулез органов дыхания и туберкулез других органов и систем. Туберкулез легких является одной из форм туберкулеза ор​ганов дыхания и самой распространенной формой.

Причины. Возникновение и течение туберкулеза легких во многом зависит от особенностей его возбудителя, реактивности организма и санитарно-бытовых условий.

Возбудитель туберкулеза — микобактерия туберкулеза — относит​ся к семейству актиномицетов и классу шизомицетов. В настоящее время принято различать следующие типы микобактерий туберкулеза: человеческий, бычий, птичий, мышиный и рыбий (пойкилотермный).

Наиболее патогенным и распространенным среди людей является человеческий тип микобактерий (85—97 % случаев). Бычий тип менее патогенный для человека, вызванные им заболевания обнаружи​ваются значительно реже (2—15 % случаев). Заболевание у человека может вызвать также птичий тип микобактерий (до 1 % случаев). В таких случаях туберкулез протекает значительно тяжелее, а лечение менее эффективно.

Главным источником заражения людей является больной активной формой туберкулеза, выделяющий микобактерий туберкулеза (один больной-бактериовыделитель за год инфицирует 10 здоровых людей). Микобактерий выделяются с мокротой, калом, потом, слюной и даже с материнским молоком. Основным резервуаром микобактерий тубер​кулеза является мокрота больных открытой формой туберкулеза, осо​бенно фиброзно-кавернозным туберкулезом легких.

Способов заражения туберкулезом несколько, но чаще микобакте​рий туберкулеза проникают в легкие через верхние дыхательные пути. Особенно опасны внутрисемейный и внутриквартирный контакты с больным открытой формой туберкулеза. В таких случаях заражение возможно контактно-бытовым путем (при контакте с инфицированны​ми личными вещами больного). Вместе с тем, согласно современным представлениям, микобактерий туберкулеза, попадая в организм, не всегда вызывают заболевание. Туберкулез развивается в том случае, если в организм здорового человека попадает достаточно активный воз будитель и если понижена сопротивляемость организма. Имеют значе​ние и социальные условия быта и труда (большая скученность, плохие санитарно-бытовые условия, приводящие к длительному и массивному контакту с возбудителем).

Способствующие факторы. В развитии туберкулеза легких велика роль определенных факторов. Выделяют даже особую группу риска.

К группе риска относятся больные с профессиональной легочной патологией (силикоз и другие пневмокониозы); лица, лечившиеся кортикостероидами; больные сахарным диабетом; беременные и женщины в послеродовом периоде; больные алкоголизмом; одинокие пожилого и старческого возраста, бомжи (люди без определенного места жительст​ва); мигрирующее население страны; люди с недостаточным содержа​нием в организме аскорбиновой кислоты и с истощающими заболе​ваниями желудочно-кишечного тракта.

К группе риска повторного заболевания туберкулезом относятся лица, окончившие курс антибактериальной терапии, т.е. излеченные от туберкулеза. Чем более выражены остаточные (после перенесенного туберкулеза) изменения в легких, тем больше риск рецидива.

Характеризуя туберкулез органов дыхания, выделяют локализацию и протяженность процесса, фазу течения, выделение микобактерий ту​беркулеза.

Локализацию туберкулезного процесса — долевую или сегментарную — и его протяженность определяют по данным клинико-рентгенологического исследования и указывают в диагнозе.

Фазы течения процесса: инфильтрация, распад, обсе​менение — характеризуют активность процесса в легких. При эффек​тивном лечении в обратном развитии процесса выделяют фазы рассасывания, уплотнения, рубцевания и обызвествления.

Форму, при которой больной выделяет с мокротой микобактерий туберкулеза (открытая форма), обозначают ВК+, периодическое, не​постоянное выделение микобактерий — ВК. Заболевание без выделе​ния микобактерий туберкулеза с мокротой считают формой ВК.

К бактериовыделителям относятся больные, у которых при нали​чии клинико-рентгенологических данных микобактерий туберкулеза обнаружены любым методом исследования даже однократно.

При изученииэтой темы слушатели должны знать:

причины абсцессов, плевритов и бронхоэктатической болезни. Симптомы гнойных заболеваний легких, симптомы плевритов. Проблемы пациентов. Внешние признаки, выявляемые при осмотре больных с нагноительными заболеваниями органов дыхания. Осложнения. Принципы диагностики и лечения. Варианты дренажных положений. Основные группы лекарственных препаратов. Профилактика гнойных заболеваний легких. 

Занятие проводится в пульмонологическом отделении.

Тесты по теме

1. Признаки характерные для болей в грудной клетке, связанные с поражением плевры: 

a. сжимающий характер болей 

b. усиление болей при глубоком дыхании и кашле 

c. уменьшение болей при положении на больном боку 

d. усиление болей при положении на больном боку

2. Плевральная пункция назначается больным при: 

a. остром бронхите 

b. крупозной пневмонии 

c. абсцессе легкого 

d. эксудативном плеврите

3. Методы обследования при заболеваниях органов дыхания: 

a. физикальное обследование больного 

b. рентгенограмма легких 

c. бронхоскопия 

d. бронхография 

e. спирография 

f. изотопная ренография

4. Быстрое повторное накопление жидкости в полости плевры типичный признак: 

a. хронической недостаточности кровообращения 

b. туберкулеза легких, рака 

c. системной красной волчанки

5. Независимые сестринские вмешательства при бронхоэктатической болезни: 

a. уход за кожей 

b. беседа о режиме питания, отдыха 

c. постановка горчичников

6. Плевральная пункция проводится с целью: 

a. отсасывания мокроты из бронхов 

b. разъединения плевральных сращений 

c. удаления жидкости из плевральной полости

7. Независимое сестринское вмешательство при легочном кровотечении, кровохарканье: 

a. наложение перекрестных венозных жгутов 

b. в/в введение викасола, хлористого кальция

8. Основные принципы лечения нагноительных заболеваний легких: 

a. дренаж бронхов 

b. дыхательная гимнастика 

c. строгое соблюдение диеты

9. Зависимые сестринские вмешательства при патологии органов дыхания: 

a. обучение элементам дыхательной гимнастики 

b. позиционный дренаж 

c. инъекции антибиотиков

10. Пальцы в виде "барабанных палочек" и ногти в виде "часовых стекол" характерны для больных с: 

a. острым абсцессом легкого 

b. хроническим абсцессом легкого 

c. крупозной пневмонией 

d. постгрипозной пневмонией

11. Экссудативный плеврит частое осложнение: 

a. туберкулеза легких 

b. неспецифических воспалительных процессов легких 

c. инфаркта легкого 

d. острого бронхита

12. Для бронхо-эктатической болезни характерно: 

a. небольшое количество слизистой мокроты 

b. умеренное количество слизисто-гнойной мокроты 

c. обильная гнойная слоистая мокрота 

d. скудная вязкая "стекловидная мокрота"

13. Стерильная посуда необходима для: 

a. клинического анализа мокроты 

b. бактериологического анализа

Эталоны ответов
1-c 2-d 3-a,b,c,d,e 4-b 5-a,b 6-c 7-a 8-a,b 9-c 10-b 11-a 12-c 13-b 

5.2.3. Сестринский процесс при туберкулезе.

Блок информации

Слушатели должны получить представления о новых подходах в лечении туберкулеза, о классификации туберкулеза. Так как проблема заболеваемости туберкулезом весьма актуальна, слушатели должны знать: нормативные документы, регламентирующие профилактику, лечение туберкулеза. 

Определение туберкулеза. Актуальность проблемы. Этиология туберкулеза, причины роста. Формы туберкулеза. Симптомы и проблемы пациентов. Осложнения. Информация, позволяющая медицинской сестре заподозрить легочное кровотечение. Алгоритм доврачебной помощи при легочном кровотечении. Принципы лечения. Особенности и правила приема противотуберкулезных препаратов. Виды профилактики туберкулеза легких.
Полученные знания должны быть применены при уходе за пациентами с бронхо-легочной патологией для того, чтобы оказать доврачебную помощь при легочном кровотечении.

Тесты по теме

1. Наличие микобактерий в мокроте наиболее вероятно при: 

a. очаговом туберкулезе в фазе уплотнения 

b. туберкулезе внутригрудных лимфатических узлов 

c. инфильтративном туберкулезе в фазе распада

2. Для определения микобактерий туберкулеза мокроту накапливают в течение: 

a. 1-3 суток 

b. одной ночи 

c. дня

3. Легочное кровохарканье возможно при: 

a. раке легких 

b. туберкулезе 

c. бронхиальной астме 

d. остром бронхите

4. Признаки легочного кровотечения: 

a. кровь темная, выделяется сгустками типа "кофейной гущи" 

b. кровь алая, пенистая 

c. кровь выделяется с кашлевыми толчками

5. Тактика медсестры при легочном кровотечении: 

a. назначить полный покой 

b. вызвать врача 

c. поставить банки, горчичники 

d. оксигенотерапия

6. Острая дыхательная недостаточность может наступить при: 

a. остром бронхите 

b. отравлении наркотическими веществами 

c. тромбоэмболии легочной артерии

7. Причины роста туберкулеза легких: 

a. низкий иммунитет населения 

b. поздняя диагностика 

c. экологическое неблагополучие

8. Первичная профилактика туберкулеза: 

a. закаливание 

b. здоровый образ жизни 

c. санация очагов инфекции

9. Потенциальные проблемы пациентов при туберкулезе легких: 

a. дефицит самоухода 

b. легочное кровотечение 

c. астматический статус

10. Туберкулез - это: 

a. социально-значимое заболевание 

b. неизлечимая патология

Эталоны ответов

1-c 2-a 3-a,b 4-c 5-a,b 6-b,c 7-a,b 8-a,b 9-a,b 10-a 

6.1. Сестринский процесс при патологии желудка и кишечника. (Д)

Дополнительные задания  
 

1. Дать характеристику препарату «Омепразол». Заполнить таблицу.

 

	Препарат
	Показания
	Противопоказания
	Побочные действия
	Форма выпуска
	Дозировка

	Омепразол

 
	 *********
	 **************
	 *********
	 *********
	 *********


 

2. 1) Внимательно изучите эталон (таблицу) по синдрому “Желудочно-кишечное кровотечение”

2) Заполните таблицу по синдрому “Рвота”. 

	синдром
	  симптомы
	 осмотр
	 объективно
	  лабора-торное 

исследо-

вание
	инструментальное 

исследование
	стандарт 

действий

	ЖКТ-крово-течение
	а) рвота ввиде “кофей-ной гущи”

б) слабость, обморочное состояние, голово-кружение

в) черный дегтеоб-разный стул

г) примесь крови в ка-ле
	а) может быть вынужденное положение из-за сла-бости и голово-кружения-пациент ле-жит

б) бледные, влажные кожные по-кровы

в) осмотр стула-дегтеоб-разный или с примесью крови
	а) пульс частый, малого наполнения и напряже-ния

б) АД с тенденцией к снижению, коллапс

в) болез-ненность в эпигастрии

г) per rectum -дегтеоб-разные каловые массы
	а) исследо-вание рвот-ных масс

б) общий анализ кро-ви

в) кал на скрытую кровь
	а) ФГДС

б) RRS

в) колоноскопия
	а) сооб-щить врачу

б) уложить с припод-нятым кож-ным концом

в) запре-тить прием воды и пи-щи

г) пузырь со льдом на область эпигастрии

д) мед. терапия по назначе-нию врача


 

3. Осуществляя ежедневные гигиенические мероприятия больному раком желудка медсестра обнаружила у него в области крестца сине-багровое пятно с мелкими пузырьками в центре.
Что произошло с пациентом?

Какая потребность у пациента нарушена и почему?

 

 

4. Составить  алгоритм  действий  (стандарт)  манипуляции: “Кормление пациента с помощью зонда, введенного в желудок  через рот или нос ” по схеме:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рекомендуемая литература

1. Внутренние болезни:Лекции для студентов и врачей /Под ред.Б.И.Шулутко.-(Спб.сан.-гигиен.мед.ин-т.Кафедра фак.терапии). - Спб.: 1992. - 591с. (с 220-225; с 252-262.) 

2. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 22-226; с 234-236.) 

3. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. (с 55-69.) 

4. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 291-303.)

6.1.1. Сестринский процесс при гастритах, рефлюкс-эзофагита.

Блок информации

Рефлюкс-эзофагит - воспалительный процесс в дистальной части пи​щевода, вызванный действием на СО органа желудочного сока, желчи, а так​же ферментов панкреатического и кишечного секретов при гастроэзофагальном рефлюксе. В зависимости от выраженности и распространенности вос​паления выделяют пять степеней РЭ, но они дифференцируются только на основании результатов эндоскопического исследования. 

Хронический гастрит антральный, фундальный.

В новейшей Международной классификации гастрит (гастродуоденит) рассматривается с учетом этиологии, патогистологических и эндоскопичес​ких изменений и тяжести процесса.

Преобладают гастриты (гастродуодениты) ассоциированные с НР-инфекцией, а атрофический, как правило, - аутоиммунный, нередко проявляется В12-дефицитной анемией. Выделяются гастриты, ассициированные с желчью и лекарствами, гранулематозные, эозинофильные и другие формы гастритов.

Язвенный колит (ЯК) - некротизирующее воспаление СО толстой и пря​мой кишки, характеризующееся обострениями. Чаще встречается проктит, нежели тотальный колит, и в зависимости от выраженности и распространен​ности неспецифического некротизирующего воспаления выделяют легкую (в основном - проктит), средней тяжести (в основном - проктосигмоидит) и тя​желую (в основном - тотальный колит) формы; возможно острое течение болезни.

Возможны осложнения (профузное кровотечение, перфорация, токси​ческая дилатация толстой кишки) и ассоциированные с ним заболевания (склерозирующий холангит и др.).

Целиакия - хроническое и прогрессирующее заболевание, характеризу​ющееся диффузной атрофией СО тонкой кишки, которая развивается в ре​зультате непереносимости белка (глютена) клейковины злаков. Тяжесть за​болевания оценивается в зависимости от выраженности синдрома мальабсорбции и продолжительности болезни.

СРК - расстройства моторной и секреторной функции кишечника, пре​имущественно толстой кишки, без структурных изменений органов. Сюда вклю​чаются: СРК с диареей (шифр К 58.0), СРК без диареи (шифр К 58.9) и СРК с запором (шифр К 59.0).

В эту рубрику включены болезни, обусловленные функциональными расстройствами кишечника, продолжительностью свыше 3 месяцев. 

 

По данной теме слушатели должны знать: анатомо-физиологические особенности желудочно-кишечного тракта, причины заболевания желудка, факторы агрессии и защиты в желудке. Симптомы рефлюкс – эзофагита, гастритов. Проблемы пациентов. Принципы диагностики, обязательные лабораторные и инструментальные обследования, дополнительные инструментальные и лабораторные исследования.

Особенности сбора информации, их последовательность. Внешние признаки патологии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), выявляемые при осмотре. Значение пальпации, аускультации при обследовании ЖКТ. 

Информацию, позволяющую медицинской сестре заподозрить желудочно-кишечное кровотечение. Виды клизм, необходимое оснащение для проведения клизм, применение газоотводной трубки. 

Тесты по теме

1. Независимое сестринское вмешательство при остром гастрите: 

a. промывание желудка 

b. введение анальгетиков 

c. запрещение приема пищи, медикаментов и вызов врача

2. Упорная неукротимая рвота может привести к: 

a. надрыву слизистой оболочки пищевода и желудка с последующим кровотечением 

b. вовлечению в патологический процесс других органов пищеварительного тракта 

c. развитию перитонита

3. Больному, находящемуся в коматозном состоянии одномоментно можно ввести: 

a. не более 1000 мл питательной смеси 

b. 250-300 мл питательной смеси

4. Зависимые сестринские вмешательства при отравлении кислотами, щелочами: 

a. промывание желудка 

b. постановка клизмы 

c. уход за больными при рвоте

5. Независимое сестринское вмешательство при остром экзогенном гастрите: 

a. рекомендации по диете 

b. рентгеноскопия желудка 

c. дача большого количества молока

6. Потенциальная сестринская проблема при желудочно-кишечном кровотечении: 

a. недержание стула 

b. кахексия 

c. анемия 

d. гипергликемическая кома 

e. гипогликемическая кома

7. Промывание желудка при отравлениях кислотами и щелочами проводится: 

a. после обезболивания рефлекторным методом 

b. после обезболивания зондовым методом 

c. противопоказано

8. Промывание желудка при отравлениях кислотами и щелочами проводится: 

a. нейтрализиующими растворами 

b. водой комнатной температуры 

c. теплой водой

9. Наиболее эффективно удаляется яд из желудка: 

a. при промывании рефлекторным методом 

b. при промывании зондовым методом

10. Для качественного промывания желудка зондовым методом необходимо: 

a. 1 л воды 

b. 2 л воды 

c. 5 л воды 

d. 10 л воды

11. Проблемы пациентов с хроническими гастритами: 

a. боль в подложечной области, после еды 

b. неукротимая рвота 

c. отрыжка

12. Перечень обследований при гастритах: 

a. желудочное зондирование 

b. УЗИ 

c. сканирование

Эталоны ответов

1-c 2-a 3-b 4-a,b 5-a 6-c 7-b 8-b 9-b 10-d 11-a,c 12-a 

6.1.3. Сестринский процесс при язвенной болезни желудка и 12 перстной кишки.

Блок информации

При прохождении данной темы слушателям необходимо знать:

этиологию, способствующие факторы, клинические проявления, проблемы пациентов при язвенной болезни желудка и 12 перстной кишки, осложнения и информацию позволяющую установить признаки явного или скрытого желудочного кровотечения и алгоритм оказания доврачебной помощи. Принципы лечения, профилактику. Перечень обследований. Особенности лечебных столов № 1,2,3.

Тесты по теме

1. Вероятный сестринский диагноз при язвенной болезни: 

a. отеки 

b. гипертермия 

c. необоснованный отказ от приема пищи 

d. желудочно-кишечное кровотечение

2. Перечень рекомендаций, при составлении пищевого рациона,больному язвенной болезнью: 

a. частое, дробное питание 

b. механически и химически щадящее питание 

c. увеличение содержания белка в пищевом рационе 

d. разгрузочные дни

3. Механически,химически, термически щадящая пища относится к характеристике диеты: 

a. № 10 

b. № 5 

c. № 9

4. Предметы ухода за больным: 

a. поильник 

b. шприцы

5. Установить соответствие - диета № 10: 

a. уменьшить углеводы 

b. исключить жирное, жареное 

c. ограничить соль

6. Установить соответствие - диета № 5: 

a. ограничить соль, жирное 

b. уменьшить углеводы 

c. исключить жирное, жареное

7. Установить соответствие - диета № 9: 

a. уменьшить углеводы 

b. исключить жирное, жареное 

c. ограничить соль, жирное

8. Мытье посуды в буфетной проводят в: 

a. трех водах 

b. двух водах

9. Диета назначается только: 

a. врачом 

b. диет-сестрой

10. В пищеблоке больницы проводится: 

a. хранение овощей и фруктов 

b. подогрев пищи 

c. составление меню-раскладок

11. При искусственном кормлении зонд в желудок вводят через: 

a. гастростому 

b. через рот 

c. через нос 

d. правильного ответа нет

12. Симптомы, характерные для язвенной болезни желудка: 

a. опоясывающая боль 

b. жирный, мажущийся, глинистый кал 

c. боль в эпигастральной области, похудание, изжога, плохой сон

13. Независимое сестринское вмешательство при синдроме "Острый живот": 

a. покой, холод на область живота 

b. в/венное введение лекарственного препарата

14. Независимое сестринское вмешательство при желудочно-кишечном кровотечении: 

a. ввести в/м викасол 

b. ввести в/в хлористый кальций 

c. положить на живот пузырь со льдом

15. Независимое сестринское вмешательство при прободении язвы желудка: 

a. в/м введение атропина 

b. вызов врача 

c. рекомендации по тактике поведения

Эталоны ответов

1-d 2-a,b,c 3-b 4-a 5-c 6-c 7-a 8-a 9-a 10-c 11-a,b,c 12-c 13-a 14-c 15-b,c 

6.2. Сестринский процесс при заболеваниях печени, желчного пузыря и поджелудочной железы. (Д)

Дополнительные задания

1. 1. Осмотр живота позволяет выявить:

   а) размеры печени

   б) месторасположение внутренних органов

   в) наличие асимметрии

   г) наличие жидкости

2. Пальпация живота проводится в положении лежа

   а) на мягкой кровати с подушкой

   б) на жесткой кровати с подушкой

   в) на функциональной кровати с приподнятым головным концом

   г) на жесткой кровати без подушки

3. Отсутствие у пациента аппетита называется  * * * * * * * * * 
4. Кровавая рвота называется * * * * * * * * * * 
5. Установите соответствие :
  

	отдел толстого кишечника
	место пальпации

	1. слепая кишка                             

2. сигмовидная кишка                  

3. поперечно-ободочная кишка  
	1. левая подвздошная область

2. правая подвздошная область

3. эпигастральная область

4. мезогастральная область


 6. Асцит - это * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
7. Спленомегалия - это * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
 

2. Внимательно изучить схему и указать стрелкой (спроектируйте) смысловую связь между элементами данной схемы.

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Внимательно изучите таблицы. Прочитайте задачу и заполните раздел истории болезни согласно схем (таблиц).

 

	дата
	настоящие  проблемы
	потенциальные проблемы

 

	 

 
	 
	 


 

	Дата
	Приоритетная сестринская проблема
	Цели
	Планирование (стандарт ухода)

	
	
	краткосрочная
	долгосрочная
	

	 

 
	 
	 
	 
	 


Пациентка А., 40 лет, жалуется на чувство тяжести в правом подреберье, тошноту, сильный кожный зуд, который не дает уснуть ночью, выделение мочи темного цвета.

Объективно: сознание ясное, кожные покровы обычной окраски, иктеричность склер, на коже видны следы расчесов. 

Ps =  88, ритмичный, ЧДД=20, АД-130/80 мм рт.ст., t=37,0

Пациентка беспокойна, раздражительна из-за сильного кожного зуда. Имеет ребенка 3-х лет, разведена, проживает в однокомнатной благоустроенной квартире отдельно от родителей.

   Какие потребности нарушены у пациентки?

   Осуществить 2 и 3 этапы сестринского процесса.

4. Пациент В., 45 лет, жалуется на выраженную слабость, периодическую тошноту и рвоту желчью, уменьшение количества выделяемой мочи, увеличение объема живота, желтушность кожных покровов, одышку при незначительной физической нагрузке. При осмотре: сознание ясное, кожные покровы и видимые слизистые желтушные, Ps=88, ритмичный, АД-120/70мм рт.ст., дыхание 24 в мин., значительное увеличение в объеме живота, снижение массы тела.

Пациент инвалид 1-й группы по заболеванию печени. Проживает  в однокомнатной благоустроенной квартире с женой - инвалидом 2-й группы, которая часто и длительное время пребывает в стационаре. Дети живут отдельно. Пациент продолжает употреблять алкогольные напитки. Не выполняет рекомендации врача по лечению, в связи с чем часто происходит ухудшение состояния.

   Какие потребности нарушены у пациента?

   Осуществите 2 и 3 этапы сестринского процесса.

5. Пациент Н., 47 лет, жалуется на желтушность кожных  покровов, незначительную слабость, периодические боли в правом подреберье, горечь во рту. Был единственный приступ острых болей в правом подреберье. Пациент употребляет алкоголь, не курит.

Объективно: состояние ясное, кожные покровы желтушные, дыхание 20 в мин., Ps=80, ритмичный, АД=120/80 мм рт. ст., стул в норме, моча темного цвета.

Работает на заводе слесарем, проживает с семьей - жена и взрослая дочь в собственном доме без удобств.

   Какие потребности нарушены у пациента?

   Осуществите 2 и 3 этапы сестринского процесса.

 

Изучить схему и указать стрелкой смысловую связь между элементами данной схемы.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Заполнить таблицу "Острая боль в животе".

	Проблема пациента
	Данные осмотра
	Причины
	Характеристика боли
	Тактика медсестры

	
	
	
	
	


7. Заполнить таблицу.

  

	Заболевание
	Локализация боли
	Связь с ритмом приема пищи
	Сезонность
	Реакция на качество пищи
	Желудочная диспепсия
	Кишечная диспепсия

	Гастриты
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Язвенная болезнь
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Энтериты
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Колиты
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Холециститы
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Панкреатит
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

8. 1. Внимательно изучите эталон стандарта сестринского ухода  при сестринском диагнозе: “Нарушение опорожнения кишечника - понос”

2. Составьте по образцу эталон сестринской деятельности при приоритетной сестринской проблеме: “Запор”

I. СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ: Нарушение опорожнения кишечника - понос (диарея)
II. ЦЕЛИ: 

КРАТКОСРОЧНАЯ - пациент продемонстрирует знания об  особенностях диеты и правилах ухода  за  кожей перианальной области через 2 дня. 

ДОЛГОСРОЧНАЯ-    Кратность стула и его консистенция будут нормализованы (время индивидуально)




III. ХАРАКТЕР СЕСТРИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА:                 1) обеспечить диету (по назначению врача)
2) обеспечить прием достаточного количества жидкости: некрепкий бульон, разведенные соки, теплая минеральная вода   без газа до 2-х литров в сутки

3) обеспечить тщательную гигиену кожи промежности после каждого акта дефекации: подмывание, обработка  вазелином  перианальной области, смена  белья

4) ежедневно взвешивать пациента

5) частоту и характер стула регистрировать ежедневно в температурном листе

6) обеспечить прием антидиарейных  препаратов по назначению врача
7) обеспечить индивидуальным судном пациента и обеззараживать его выделения

8) обучить пациента и его родственников принципам рационального питания и соблюдения личной гигиены при поносе.

  

 

9. 1) Внимательно изучите эталон (таблицу) по синдрому “Желудочно-кишечное кровотечение”

2) Заполните таблицу по синдрому “Кишечная колика”.

  
	синдром
	  симптомы
	 осмотр
	 объективно
	  лабора-торное 

исследо-

вание
	инструментальное 

исследование
	стандарт 

действий

	ЖКТ-крово-течение
	а) рвота ввиде “кофей-ной гущи”

б) слабость, обморочное состояние, голово-кружение

в) черный дегтеоб-разный стул

г) примесь крови в ка-ле
	а) может быть вынужденное положение из-за сла-бости и голово-кружения-пациент ле-жит

б) бледные, влажные кожные по-кровы

в) осмотр стула-дегтеоб-разный или с примесью крови
	а) пульс частый, малого наполнения и напряже-ния

б) АД с тенденцией к снижению, коллапс

в) болез-ненность в эпигастрии

г) per rectum -дегтеоб-разные каловые массы
	а) исследо-вание рвот-ных масс

б) общий анализ кро-ви

в) кал на скрытую кровь
	а) ФГДС

б) RRS

в) колоноскопия
	а) сооб-щить врачу

б) уложить с припод-нятым кож-ным концом

в) запре-тить прием воды и пи-щи

г) пузырь со льдом на область эпигастрии

д) мед. терапия по назначе-нию врача


 

10. Больному назначена диета № 5. Он отказывается от этой диеты, мотивируя тем, что не любит молочные продукты.
Тактика м/с?

Дайте исчерпывающий ответ.

Рекомендуемая литература

1. Внутренние болезни:Лекции для студентов и врачей /Под ред.Б.И.Шулутко.-(Спб.сан.-гигиен.мед.ин-т.Кафедра фак.терапии). - Спб.: 1992. - 591с. (с 269-298.) 

2. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 239-248; с 251-254.) 

3. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. (с 69-83.) 

4. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 322-347.)

6.2.1. Сестринский процесс при заболеваниях печени.

Блок информации

Холецистит (X) - воспалительное заболевание, вызывающее поражение стенки желчного пузыря, образование в нем камней и моторно-технические нарушения билиарной системы. X часто классифицируется, если это возможно, с учетом этиологии (инфекция, паразитарные инвазии).

Цирроз печени (ЦП) характеризуется нарушением структуры органа из-за фиброза и паренхиматозных узлов.

Цирроз печени чаще является исходом хронического гепатита.

Клиническая классификация учитывая этиологию, а так же выраженность портальной гипертензии и печеночной недостаточности.

Алкогольный цирроз печени.

Несмотря на разнообразие диагнозов все они объединены едиными эти​ологическими и патогенетическими связями с алкогольной интоксикацией. Формирование болезней определяется продолжительностью анамнеза и ток​сичностью алкогольного напитка. По существу, выделено 3 типа алкогольных поражений печени:

а) жировая дистрофия печени;

б) острый и хронический гепатит (жировая дистрофия с некрозами гепатоцитов и мезенхимальной реакцией);

в) цирроз печени.

Одним из важнейших направлений в организации реабилитации больных с патологией органов пищеварения является создание наиболее оптимальных режимов диагностики, лечения и ухода за больными.
Учитывая актуальность проблемыи важность изученияданной темы слушатели должны усвоить такие важные вопросы как  последовательность сбора информации. Факторы, способствующие развитию хронических гепатитов, циррозов печени. Жалобы пациентов при этих заболеваниях. Внешние признаки, выявляемые при осмотре (желтушность кожных покровов, слизистых, “сосудистые звездочки”, “печеночные ладони” и т.д.).

Симптомы хронических гепатитов. Проблемы пациентов, проблемы семьи. Информация, позволяющая медицинской сестре установить осложнения гепатитов и цирроза печени (желудочно-кишечное кровотечение, внутреннее кровотечение, острый живот, печеночная кома и др.) перечень действий, их обоснование. Принципы диагностики, обязательные лабораторные и инструментальные обследования. Особенности подготовки больных к обследованиям (ультразвуковое, рентгенологическое, радиоизотопное и др.). Техника проведения дуоденального зондирования. Этапы и обоснование. Принципы лечения, характеристика лечебных мероприятий (рекомендации по изменению стиля жизни). 

Особенности лечебного стола №5. Профилактика. Зание профилактики ВБИ в гастроэнтерологическом отделении и ее особенности.

Тесты по теме

1. Основная цель сестринского вмешательства при подготовке больного к УЗИ брюшной полости : 

a. устранение матеоризма 

b. устранение запоров 

2. Приоритетная проблема при циррозе печени : 

a. желудочно-кишечное кровотечение 

b. плохой аппетит 

c. нарушение сна 

3. Тяжелая форма хронических гепатитов: 

a. персистирующий 

b. активный

4. Возможные осложнения циррозов печени: 

a. печеночная кома 

b. кровотечение 

c. рак печени 

d. острый вирусный гепатит

5. Моча "цвета пива" свидетельствует об: 

a. остром вирусном гепатите 

b. желудочном кровотечении

6. Развитие коллапса после абдоминальной пункции связано с: 

a. быстрым, одномоментным выпусканием асцитической жидкости 

b. неправильной подготовкой больного 

c. чрезмерной болью в момент пункции

7. Лапароцентез проводится при: 

a. асците 

b. плевритах 

c. гидроперикарде

8. Лапароцентез проводится с: 

a. лечебной целью 

b. только с диагностической целью 

c. диагностической целью

9. Потенциальные проблемы пациентов при циррозах печени: 

a. потеря трудоспособности 

b. кровотечения 

c. неукротимая рвота

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a 4-a,b,c 5-a 6-a 7-a 8-a,c 9-a,b 

6.2.3. Сестринский процесс при заболеваниях желчного пузыря.

Блок информации

Желчнокаменная болезнь - это заболевание гепатобилиарной системы, обусловленное нарушением обмена холестерина и (или) билирубина и ха​рактеризующееся образованием камней в желчном пузыре и (или) в желчных протоках. Различают холестериновые и пигментные камни.

В этом разделе сгруппированы болезни, этиологически и патогенетичес​ки связанные с желчнокаменной болезнью и ее осложнениями, в т.ч. с инфицированием билиарного тракта. Диагностика и лечение зависят от полноты обследования

На занятии слушатели должны закрепить  свои знания по вопросам анатомии и физиологии органов желудочно-кишечного тракта, функции желчного пузыря, иметь представления об УЗИ печени и желчевыводящих путей. При изучении этой темы необходимо знать факторы, способствующие образованию камней в желчном пузыре, симптомы дискинезии желчевыводящих путей, холецистита. Проблемы пациентов и пути их решения. Перечень обследований, правила подготовки больных, возможные проблемы пациентов при обследовании. Принципы лечения, профилактику и особенности диеты № 
Тесты по теме

1. Приоритетная проблема при желчнокаменной болезни: 

a. рвота "кофейной гущей" 

b. сухость кожи 

c. желтушность кожи и слизистых ,зуд кожи

2. Соблюдение здоровым или больным человеком режима и рациона питания называется: 

a. рациональным питанием 

b. диетой

3. Иррадиация болей при остром холецистите: 

a. в область поясницы 

b. в правое плечо

4. Локализация болей при остром холецистите: 

a. в правом подреберье 

b. в подложечной области 

c. чаще в левом подреберье

5. Характер стула при хроническом холецистите: 

a. кал жидкий с примесью крови и слизи 

b. наклонность к запорам 

c. кашицеобразный, зловонный, с жирным блеском

6. Постановка пробы на чувствительность к контрастному веществу проводится: 

a. за несколько дней до обследования 

b. в день обследования

7. Приоритетная проблема при желчнокаменной болезни: 

a. неукротимая, обильная рвота, не приносящая облегчения 

b. печеночная колика 

c. желтушность кожи и слизистых, зуд кожи

8. Возможные осложнения желчно-каменной болезни: 

a. желудочное кровотечение 

b. цирроз печени, рак печени 

c. печеночная колика 

d. механическая желтуха 

e. острый живот

9. Холецистит - это: 

a. воспаление желчного пузыря 

b. хроническое заболевание желудка 

c. воспаление тонкого кишечника

10. Возможные проблемы пациентов при холециститах: 

a. боль в правом подреберье 

b. боли в области пупка 

c. рвота

11. Основные проблемы пациентов при хроническом холецистите: 

a. длительная субфебрильная температура 

b. боли в правом подреберье 

c. неукратимая рвота, не приносящая облегчения

Эталоны ответов
1-a 2-a 3-b 4-a 5-b 6-a 7-c 8-c,d,e 9-a 10-a,c 11-a,b 

6.2.5. Сестринский процесс при заболеваниях поджелудочной железы.

Блок информации

Хронический панкреатит (ХП) - прогрессирующее заболевание поджелу​дочной железы, характеризующееся появлением во время обострения при​знаков острого воспалительного процесса, постепенным замещением парен​химы органа соединительной тканью и развитием недостаточности экзо- и эндокринной функции железы.

Хронический пакреатит в клинике подразделяется на обструктивный, кальцифицирующий, паренхиматозный. В его патоморфологической основе лежит сочетание деструкции ацинарного аппарата с прогрессирующим вос​палительным процессом, приводящим к атрофии, фиброзу (циррозу) и нару​шениям в протоковой системе поджелудочной железы, преимущественно за счет развития микро- и макролитиаза.

 После данного занятия слушатели должны иметь представления о современных обследованиях поджелудочной железы, получить знания об этиологии, клинике острых и хронических панкреатитов, по проблемам пациента, особенностям тактики при выявлении синдрома "боль в животе", "неукротимая рвота", по подготовке пациентов к обследованию, профилактике и принципам лечения. 

Тесты по теме

1. Вероятная сестринская проблема у больных острым панкреатитом: 

a. рвота, связанная с приемом пищи 

b. рвота, приносящая облегчение 

c. некротимая рвота, не приносящая облегчения 

d. интенсивные боли в эпигастральной области с иррадиацией в спину

2. Сестринское вмешательство при остром панкреатите: 

a. сделать анальгетики 

b. положить холод на область живота 

c. вызвать врача

3. Локализация болей при панкреатитах: 

a. в эпигастральной области с иррадиацией в спину 

b. в нижних отделах живота с иррадиацией в область крестца

4. Тактика палатной медсестры при остром панкреатите: 

a. положить холод на область живота 

b. вызвать врача 

c. сделать анальгетики и вызвать врача

5. Диета при хроническом панкреатите: 

a. №5 

b. №15 

c. №1 

d. №4

6. Симптомы характерные для обострения хронического панкреатита: 

a. боль 

b. рвота 

c. изжога 

d. запоры

7. Для обострения хронического панкреатита характерно: 

a. температура 

b. рвота 

c. запоры

8. Для обострения хронического панкреатита характерно: 

a. уменьшение в моче количества амилазы 

b. увеличение в моче количества амилазы

9. Больным хроническим панкреатитом назначаются: 

a. спазмолитики 

b. энзимы 

c. витамины

10. Потенциальная проблема пациентов при остром панкреатите: 

a. развитие перитонита 

b. риск обезвоживания 

c. угроза непроходимости кишечника

11. Перечень обследований при хронических панкреатитах: 

a. определение диастазы 

b. УЗИ 

c. проба Реберга

12. Поджелудочная железа вырабатывает: 

a. инсулин 

b. протамин-цинк инсулин 

c. желчь

Эталоны ответов

1-c,d 2-b,c 3-a 4-a,b 5-a 6-a,b 7-a,b 8-a 9-b 10-a,b 11-a,b 12-a 

6.2.7. Сестринский процесс при заболеваниях кишечника.

Блок информации
После занятия слушатели должны иметь представления об анатомо-физиологических особенностях кишечника, дисбактериозе, этиологии, симптомах хронических энтеритов и колитов. Знать проблемы пациентов и варианты их решения. Принципы диагностики, лечения, особенности диеты.

Тесты по теме

1. Сестринское вмешательство при метеоризме у больного хроническим колитом : 

a. введение газоотводной трубки 

b. ограничение продуктов, богатых клетчаткой и крахмалом в пищевом рационе 

c. применение активированного угля , настоя ветрогонных трав 

d. постановка очистительной клизмы 

2. При заболеваниях кишечника применяется стол № : 

a. №5 

b. №7 

c. №10

3. При лечении язвенной болезни желудка используется принцип лечебного питания: 

a. заместительный 

b. корригирующий 

c. щадящий 

d. тренировки

4. Парентеральное питание относится к: 

a. искусственному кормлению 

b. кормлению через рот

5. Вероятный сестринский диагноз при неспецифическом колите: 

a. увеличение массы тела 

b. уменьшение массы тела 

c. повышенный аппетит

6. Вероятный сестринский диагноз при обострении хронического энтерита: 

a. запор 

b. понос (диарея)

7. Медикаменты, придающие калу черную окраску: 

a. карболен 

b. ферроплекс 

c. церукал

8. Колит- это воспаление: 

a. толстого кишечника 

b. тонкого кишечника

9. Возможные осложнения хронических колитов и энтеритов: 

a. дисбактериоз 

b. кровотечение 

c. цирроз печени

10. Независимое сестринское вмешательство при хроническом колите с запорами: 

a. рекомендовать больному черный хлеб 

b. дать внутрь слабительное 

c. провести беседу о диете при колитах, сопровождающихся запором

Эталоны ответов
1-a,b,c 2-a 3-c 4-a 5-b 6-b 7-a,b 8-a 9-a 10-c 

7.1. Сестринский процесс при пиелонефритах, гломерулонефритах, мочекаменной болезни и хронической почечной недостаточности. (Д)

Дополнительные задания

1. На круговой диаграмме отметить знаком «+» микробы, вызывающие гломерулонефрит.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. После изучения темы "Пиелонефриты" и "Гломерулонефриты" заполнить таблицу (отметить знаком "+").

	Признаки
	Хронический

	
	Пиелонефрит
	Гломерулонефрит

	Протеинурия
	 
	 

	Гематурия
	 
	 

	Дизурия
	 
	 

	Пиурия
	 
	 

	Озноб
	 
	 

	Повышение температуры
	 
	 

	В анамнезе – «цистит»
	 
	 


 

3. В вашем отделении находится больной с диагнозом “Хронический гломерулонефрит. ХПН”

Определить:

 

а) возможные сестринские диагнозы (проблемы): настоящие, потенциальные и приоритетные

 

б) Осуществить III этап сестринского процесса по следующей схеме:

 

 

А.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.  

5. Выделить возможные приоритетные проблемы пациента при различных клинических проявлениях гломерулонефрита.

 

 

 

 
Дизурия                           Микрогематурия 

Энурез                             Макрогематурия 

Олигоурия                      Пиурия 

Полиурия                        Гипоизостенурия 

Анурия                            Поллакиурия 

 

6. Изучить самостоятельно и физиологию почек и мочевыводящей системы по предложенной литературе и ответить на вопросы.

	Вопросы на самоподготовку
	Самоконтроль

	1. Анатомо-физиологические особенности почек и мочевыводящей системы
	1. Перечислите, какие органы относятся к мочеполовой системе.

2. Строение почек.

3. Что является функциональной единицей почек?

4. Перечислите этапы образования мочи.

5. В чем отличие первичной мочи от вторичной?

6. Сколько мочи выделяется у человека за сутки?

7. Перечислите составные части мочи.


7. 1. Составить стандарт сестринской деятельности (ухода) при сестринском диагнозе  “Недержание мочи”, используя эталон.

 

2. Эталон стандарта ухода при сестринском диагнозе “Тошнота. Рвота”.

 

I. СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ:Нарушение комфортного состояния: тошнота, рвота


II. ЦЕЛИ:

КРАТКОСРОЧНАЯ -           У пациента не будет аспирации рвотных масс и 

                                                     обезвоживания организма

 ДОЛГОСРОЧНАЯ -            1) Придать положение, позволяющее избежать аспирации 

                                                     рвотных масс

2) Обеспечить гигиену полости рта после каждого акта рвоты

 

3) Предложить пациенту прохладное питье в достаточном  количестве

4) Обеспечить комфортные условия для пациента: ширма, частое проветривание палаты, смена белья, уборка рвотных масс, психологическая поддержка

5) Осматривать рвотные массы и определять их количество, а при необходимости провести забор на исследование

6) Проводить обеззараживание рвотных масс

7) Обучить пациента методике расслабления и глубокого дыхания для урежения позывов  рвоты

8) Обеспечить применение противорвотных средств по назначению врача

 

 

 

 

 

8. Типовая задача.

Больному назначено исследование мочи по Нечиоренко. Медсестра объяснила пациенту, что он должен собрать первую порцию мочи в стерильную посуду. Правильно ли медсестра объяснила?

9. Изучить эталон действий при сестринском диагнозе "Почечная колика" и  составить алгоритм (таблицу) при диагнозе “Дизурический синдром”.

	Синдром             
	Почечная колика

	Опрос
	Интенсивная боль в области поясницы, по ходу мочеточников и внизу живота, с иррадиацией в паховую область и половые органы, бедра. Расстройство мочеиспускания, изменение окраски мочи.   

	Осмотр                 
	Пациент беспокоен, мечется от боли, гематурия  

	Пальпация, перкусия, аускультация             
	Определяется симптомом Пастернацкого с одной или обеих сторон. Выявляется болезненность по ходу мочеточников и  внизу живота.

	Лабораторные     

исследования
	а) общий анализ мочи (гематурия или эритроцитурия)

	Инструментальные исследования                                                      
	а) УЗИ почек;

б)  обзорный снимок почек и экскреторная урография;

в)  цистоскопия;

г)  компьютерная томография    

	Синдромная терапия                 
	а) тепло в область поясницы;

б) спазмолитики и обезболивающее по назначению врача

в) госпитализация  в урологическое отделение (в случае неэффективности )


10. Проведите дифференциальную диагностику между острым пиелонефритом и острым диффузным гломерулонефритом, заполнив таблицу (в отдельной тетради).

	Симптомы
	Острый пиелонефрит
	Острый диффузный гломерулонефрит

	1. Начало заболевания
	
	

	2. Температура тела
	
	

	3. Дизурические расстройства
	
	

	4. Отеки
	
	

	5. Повышение АД
	
	


11. Составить алгоритм (таблицу) при "Почечной колике".

	Синдром             
	Почечная колика

	Опрос
	

	Осмотр                 
	

	Пальпация, перкусия, аускультация             
	

	Лабораторные исследования
	 

	Инструментальные исследования                                                      
	

	Синдромная терапия                 
	


 

12. Заполнить таблицу.

	Неотложные состояния в нефрологии, урологии
	Положение больного, обеспечение жизненноважных функцией
	Симптоматическая, медикаментозная помощь
	Правила транспортировки
	Санитарная обработка
	Место (отделение) госпитализации

	Почечная колика
	
	
	
	
	


  

13. Осуществить сестринский процесс при основной проблеме пациента. "Гематурия" по схеме:

Краткосрочная цель:

Долгосрочная цель:

Планирование сестринских вмешательств (по общим поставленным целям).

14. Ситуационная задача.

Пациент нефрологического отделения обратился к м/с за советом. Он хотел бы отметить свой день рождения в палате, какие продукты заказать домашним к небольшому праздничному столу.

1. Имеет ли право медсестра разрешить отметить это событие в палате?

2. Если да, то какие продукты она может рекомендовать.
 
15. Ответить на следующие вопросы (в отдельной тетради).

  

	Вопросы
	Ответы

	1. Как может меняться суточный диурез здорового человека в различных физиологических условиях.
	 

	2. Что характерно для:

-         острого нефрита

-         острого пиелонефрита

-         сахарного диабета
	 

	3. В чем состоит принцип  пробы Зимницкого.
	 

	4. Чем объяснить мутность мочи при:

-         остром нефрите

 
	 


Изучить вопросы медико-социальной реабилитации при болезнях почек, осложненных ХПН. Заполнить таблицу.

  

	1. Лечебно-охранительный режим.
	 

	2. Температурный режим
	 

	3. Диета
	 

	4. Трудоустройство
	 

	5. Параметры контроля, частота
	 

	6. Профилактика осложнений
	 

	7. Признаки осложнений
	 

	8. Тактика при осложнениях
	 


16. Ответить на вопрос. Возможно ли возникновение проблемы эвтаназии при ХПН?. Тактика медицинской сестры при этом?.

Рекомендуемая литература

1. Внутренние болезни:Лекции для студентов и врачей /Под ред.Б.И.Шулутко.-(Спб.сан.-гигиен.мед.ин-т.Кафедра фак.терапии). - Спб.: 1992. - 591с. (с 334-395.) 

2. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 264-284.) 

3. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. (с 84-100.) 

4. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 369-399.)

7.1.1. Сестринский процесс при пиелонефритах.

Блок информации

СИНДРОМ ОСТРОГО ВОСПАЛЕНИЯ ПАРЕНХИМЫ ПОЧЕК.

Острый диффузный гломерулонефрит (ОГН) - это воспалительное заболевание обеих почек инфекционно-аллергической природы с первоначальным и преимущественным поражением клубочкового аппарата нефрона.

ЭТИОЛОГИЯ: наиболее частой причиной развития острого гломерулонефрита считают ангину, тонзиллит, заболевания верхних дыхательных путей.

Роль стрептококка в происхождении гломерулонефрита подтвер​ждают возникновение нефрита после стрептококковых заболева​ний, частые высевания из зева больных ОГН стрептококков, обна​ружение у них в крови стрептококковых антигенов и антител к ним, воспроизведение нефрита в эксперименте, при введении кро​ликам культуры стрептококка, высеваемого из зева больных ОГН.

Но стрептококки не являются единственным этиологическим фактором. ОГН может развиваться и после перенесенных пневмо​ний (стрептококк, пневмококк), брюшного и сыпного тифа, диф​терии, бруцеллеза.

Некоторые исследователи указывают на вирусную этиологию нефрита. Важным провоцирующим фактором является переохлаж​дение организма.

КЛИНИКА: обычно после перенесенной ангины, фарингита или какого-то другого инфекционного заболевания больной себя счита​ет выздоровевшим. В действительности же при этом наступает лишь латентный период ОГН. Однако наличие латентного периода не​обязательно, так как возможно не только постинфекционное, но и интраинфекционное (во время инфекционного заболевания) нача​ло ОГН. Большинство исследователей считают, что скрытый пери​од в среднем равен 10 дням, однако могут наблюдаться как более короткие (до 1 недели), так и более длительные (свыше 3 недель).

По окончании латентного периода у больного появляются сла​бость, жажда, уменьшение выделения мочи, а на следующий день -отеки на лице. Довольно часто больные жалуются на головные боли, ощущение нехватки воздуха или удушья; отмечают изменен​ный цвет мочи «цвет мясных помоев».

Обычно клинику ОГН определяют три синдрома: отечный, по​чечной гипертонии, мочевой.

ОТЕКИ являются одним из наиболее частых (70-90%) призна​ков ОГН. Локализация и степень отечности больных бывают раз​личны. Наиболее характерно появление отеков на лице, и особенно век, по утрам. Нередки отеки нижних конечностей и в области крестца. При выраженной задержке жидкости отек распространя​ется на наружные половые органы и появляются полостные отеки (асцит, гидроторакс, гидроперикард).

Иногда задержка жидкости достигает 15—20 кг. По локализации отеки у почечных больных отличаются от отеков при сердечной недостаточности лишь в раннем периоде болезни, когда они более, заметны на лице, появляются по утрам и уменьшаются или исчезают к вечеру.

 СИНДРОМ ХРОНИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ ПАРЕНХИМЫ ПОЧКИ (ХГН). ХГН - длительно протекающее - активное, иммунологически воспалительное двустороннее диффузное заболевание почек, приводящее к прогрессирующей гибели клубочков, сниже​нию деятельности почек, развитию артериальной гипертонии, смор​щиванию почек и хронической почечной недостаточности.

ЭТИОЛОГИЯ: ХГН в большинстве случаев является результа​том не излеченного острого гломерулонефрита. При этом сущест​венная роль принадлежит реактивности микроорганизма, которая проявляется гиперергической реакцией и аутоиммунными наруше​ниями.

КЛИНИКА. Ведущими синдромами при ХГН являются: отеч​ный, почечная гипертония, мочевой и нарушение функции почек.

В настоящее время выделяются следующие клинические формы ХГН:

1) нефротическая (отечно-альбуминурическая) форма;

2) гипертоническая форма;

3) смешанная форма (отечно-гипертоническая);

4) латентная форма.

Некоторые исследователи выделяют терминальную форму ХГН (стадию хронической почечной недостаточности ХПН).

НЕФРОТИЧЕСКАЯ ФОРМА: характеризуется наличием большо​го количества белка в моче (гиперпротеинурия), уменьшением со​держания белка в плазме (гипопротеинемия), гиперхолестеринемия (18-25 ммоль/л) и массивными отеками не только на лице и под​кожной клетчатке, но и могут быть полостные отеки. Отеки в основном обусловлены наличием резкой гипопротеинемией (до 4-5 г%) с преимущественным снижением альбуминов и, следователь​но, значительным снижением онкотического давления.

Могут наблюдаться и признаки воспалительного поражения . почек: умеренная гематурия и снижение фильтрационной функ​ции. Повышения АД не бывает.

ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ ФОРМА: длительное время ведущим синдромом является артериальная гипертония, а мочевой и отечный синдромы выражены в меньшей степени. Редко ХГН развивается по гипертоническому типу после первой атаки ОГН. Чаще это результат латентно текущего острого нефрита, который может оставаться неза​меченным. АД обычно достигает 180/100-200/120 мм рт. ст.

При обследовании больных отмечаются признаки гипертрофии левого желудочка (перкуторно, рентгенологически и электрокарди​ографически). При аускультации сердца - глухость 1 тона на вер​хушке и акцент 2 тона над аортой. Характерным бывает более устойчивое диастолическое давление.

Изменение глазного дна в виде нейроретинита выражено слабо, отмечается только сужение артерий.

СМЕШАННАЯ ФОРМА: при этой форме наблюдаются признаки как нефритической, так и гипертонической форм. Является наиболее тяжелой формой и достаточно быстро приводит к развитию ХПН.

ЛАТЕНТНАЯ ФОРМА: наиболее часто встречаемая форма, кото​рая проявляется обычно лишь слабо выраженным мочевым синдро​мом. Эта форма может иметь довольно длительное течение (10-20 лет) и достаточно поздно приводит к развитию ХПН.

ТЕРМИНАЛЬНАЯ ФОРМА - ХПН: характеризуется картиной уремии-ХПН. В этот период можно выявить симптомы со стороны всех органов и систем. Ведущими являются синдромы: диспепси​ческий, неврологический, гипертонический, мочевой и другие.

Диспепсический синдром: проявляется плохим аппетитом, вплоть до отвращения к пище, жаждой, сухостью во рту, тошнотой, часто рвотой, чувством тяжести в эпигастральной области, часто беспо​коит кожный зуд. Кожные покровы обычно бледно-желтого цвета, что обусловлено наличием анемии и задержкой в организме пиг​мента урохрома. На коже видны следы расчесов. Язык сухой, об​ложен густо бело-желтым налетом. Изо рта уринозный запах (за счет выделения мочевины слюнными железами). Развивается сто​матит, гингивит, энтероколит, эрозивный гастрит, колит. Могут быть поносы.

Нефрологический синдром: проявляется адинамией, вялостью, апа​тией. Больные могут быть беспокойными, отмечается сонливость днем и бессонница ночью. Наблюдаются тонические судороги, фибриллярные подергивания икроножных мышц. Дыхание может быть Куссмауля - в связи с накоплением кислых продуктов в организме, или Чейн-Стокса в связи с нарушением кровоснабже​ния дыхательного центра. Зрачки, как правило, узкие. АД держится на высоких цифрах и не поддается коррекции. Развивается сердеч​ная недостаточность.

В связи с выделением мочевины серозными оболочками разви​вается фибринозный плеврит, пневмонит, перикардит, которые проявляются шумом трения плевры, влажными хрипами и шумом трения перикарда.

Больные худеют, иногда достигая степени кахексии. Со стороны кроветворения — гипорегенераторная анемия. Токсический лейко​цитоз достигает 20 • 30 • 1012 /л со сдвигом влево. СОЭ увеличена.

Обычно за несколько дней до летального исхода появляется геморрагический синдром в виде кровоточивости из десен, полости носа. Кома нарастает и больные погибают.

СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ: общая слабость, кожный зуд, оте​ки, возбуждение, сменяющееся депрессией, апатией, лабильность настроения, гипертензия, брадикардия или тахикардия, одышка, шум трения плевры и перикарда, кровоточивость из десен и т. д.

ПЛАН сестринских вмешательств: организация ухода и наблю​дения, выполнение врачебных назначений, подготовка к дополни​тельным методам исследования, подготовка больных к консульта​циям специалистов.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПЛАНА сестринских вмешательств: уход и на​блюдение за больными, забор биологического материала (кровь, моча) для исследования, своевременная раздача лекарств, выполне​ние инъекций и вливаний, подготовка больных к консультации специалистов.

ЛЕЧЕНИЕ: 1) бессолевая диета (стол № 7) 2-2,5 г МаС1. При достаточной функции почек 2—2,5 г белка на 1 кг массы тела больного.

2) Витаминотерапия: С, В, А.

3) Кортикостероиды.

4) Гипотензивные средства.

При уремии - борьба с уремической интоксикацией. Белок в пище резко ограничивается, а увеличиваются жиры. Для борьбы с ацидозом - 4-5% раствор гидрокарбоната натрия капельно в вену или в клизме. Промывание желудка, очистительные клизмы. Диа​лиз - искусственная почка. Анаболические гормоны.

СИНДРОМ ХРОНИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ ЛОХАНОК И ПАРЕНХИМЫ ПОЧЕК (Хронический пиелонефрит ХП). Нелече​ный или плохо леченый ОП переходит в хроническую форму. В от​личие от острого пиелонефрита хронический пиелонефрит часто начинается и длительное время протекает скрыто. В этот период единственными проявлениями болезни могут быть признаки ин​токсикации (разбитость, потливость, головные боли, отсутствие аппетита, лихорадка) и монотонная субфебрильная температура. Приблизительно у 1/3 больных удается получить анамнестические указания на перенесенные в прошлом инфекционные заболевания мочевыводящих путей, неустойчивую температуру или дизуричес-кие расстройства. У части больных наряду с симптомами хроничес​кой интоксикации имеются жалобы на частые позывы к мочеис​пусканию, жжение и рези при мочеиспускании, тупые боли в об​ласти почек, распространяющиеся книзу, в паховые и надлобковую области.

Латентное и затяжное течение ХП может сменяться внезапными обострениями, во многом сходными с клиникой ОП. В этот период субфебрилитет сменяется высокой лихорадкой перемежающегося типа, с ознобом и обильным потом. Нарастают все явления инток​сикации и усиливаются боли и дизурические расстройства. Неред​ко обострения ХП протекают как тяжелый инфекционный процесс с выраженной интоксикацией и другими симптомами инфекцион​ного заболевания. Такие формы требуют длительного антибактери​ального лечения с постоянным контролем изменяющейся чувстви​тельности микрофлоры к антибиотикам.

У большинства больных ХП гипертония чаще бывает транзиторной и только при наличии выраженной ХПН - стабильной. Одно​временно с начинающимся повышением АД у многих больных появляются признаки функциональной недостаточности почек -изогипостенурия, никтурия, задержка азотистых шлаков, уменьше​ние клубочковой фильтрации. ХП чаще всего представляется как малосимптомное заболевание, сопровождающееся хронической интоксикация.

СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ: лихорадка, боли в поясничной области, односторонние или двухсторонние, тошнота, может быть рвота, головная боль, озноб, выраженная потливость и т. п.

ПЛАН наблюдения и ухода, дополнительных методов исследо​вания, выполнение назначений врача, подготовка больных к кон​сультации.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПЛАНА сестринских вмешательств: независи​мая - выполнение ухода и наблюдения за больным; зависимая — своевременная раздача лекарств, выполнение инъекций и влива​ний, забор биологического материала (кровь, моча) на лаборатор​ное исследование, подготовка больных к дополнительным инстру​ментальным методам исследования и организация необходимых кон​сультаций.

ОСЛОЖНЕНИЯ: среди разнообразных синдромов, осложняю​щих картину пиелонефрита, чаще всего наблюдается: некротичес​кий папиллит, септикопиемш, транзиторная, стабильная, злокачес​твенная гипертония, гипохромная анемия, синдром хлоропривной поч​ки, обусловленной некомпенсированной потерей натрия, и уремия.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ - антибиотикотерапия с учетом антибиотикограммы.

Тесты по теме

1. "Лейкоцитурия" - характерный симптом при: 

a. гломерулонефрите 

b. пиелонефрите 

c. мочекаменной болезни

2. Эффективное лекарственное средство при лечении пиелонефрита: 

a. мочегонные препараты 

b. гормоны 

c. гепарин 

d. антибиотики

3. Возбудители пиелонефрита: 

a. кишечная палочка 

b. стрептококк 

c. стафилококк 

d. протей 

e. менингококк

4. Характерный признак хронического пиелонефрита: 

a. длительная субфебрильная температура 

b. гектическая лихорадка 

c. выраженный синдром интоксикации

5. При исследовании мочи по Нечипоренко проводят подсчет: 

a. лейкоцитов 

b. эритроцитов 

c. цилиндров 

d. количества белка

6. "Нуктурия" - это: 

a. ночное недержание мочи 

b. преобладание ночного диуреза над дневным 

c. преобладание дневного диуреза над ночным 

d. аномалия развития почек и мочевых путей

7. Основной функциональной единицей почек является: 

a. почечная чашечка 

b. почечная лоханка 

c. почечный нефрон

8. Характерный симптом хронических заболеваний почек: 

a. артериальная гипертензия 

b. тахикардия 

c. одышка

9. Приоритетная сестринская проблема пациента при пиелонефрите: 

a. лихорадка 

b. бессоница 

c. дефицит самоухода

10. Потенциальные проблемы пациента при остром пиелонефрите: 

a. сепсис 

b. острая задержка мочи 

c. хроническая почечная недостаточность

Эталоны ответов

1-b 2-a,b 3-a,b,c,d 4-a 5-a,b,c 6-b 7- 8-a 9-a 10-b,c 

7.1.3. Сестринский процесс при гломерулонефритах.

Блок информации
На занятии слушатели должны углубить свои знания по физиологии почек, образованию мочи, о кислотно-щелочном равновесии и получить знания о сущности гломерулонефрита, причинах, ведущих симптомах и синдромах, проблемах пациентов, особенностях обследования, течения, профилактики и диеты. Необходимо иметь представление об острой почечной недостаточности.

Полученные знания помогут медицинской сестре обследовать пациента, соблюдая последовательность сбора информации. Собрать информацию о пациенте с патологией почек. Проводить общий осмотр пациента. Выявить и определить локализацию отеков.

Тесты по теме

1. Вероятные сестринские проблемы при мочекаменной болезни зависят от : 

a. веса больного 

b. частоты приступов почечной колики 

2. Вероятные сестринские проблемы при хронических заболеваниях почек : 

a. артериальная гипертензия 

b. одышка 

c. гипертермический синдром 

3. Для диеты № 7 характерно: 

a. полное исключение углеводов 

b. ограничение соли, белков, жидкости, углеводов 

c. ограничение соли

4. Никтурия - это: 

a. суточное количество мочи 

b. дневное количество мочи 

c. преобладание ночного количества мочи над дневным 

d. преобладание дневного количества мочи над ночным

5. Нормальное соотношение дневного и ночного количества мочи: 

a. 3:1 

b. 2:1 

c. 1:1 

d. 1:3

6. При заболеваниях почек отеки вначале появляются: 

a. на нижних конечностях 

b. на пояснице 

c. на лице 

d. на верхних конечностях

7. Моча имеет цвет "мясных помоев" за счет примеси: 

a. крови 

b. гноя 

c. слизи 

d. солей

8. Для выявления скрытых отеков следует: 

a. взвесить больного 

b. определить диурез 

c. дать мочегонные препараты 

d. назначить разгрузочные дни

9. Наибольшее значение при обследовании почек имеет: 

a. пальпация 

b. перкуссия 

c. поколачивание 

d. аускультация

10. Синдромы, характерные для хронического гломерулонефрита: 

a. отечный 

b. гипертонический 

c. мочевой 

d. удушья, одышки

Эталоны ответов

1-a 2-b 3-c 4-c 5-a 6-c 7-a 8-a,b,c 9-c 10-a,b,c 

7.1.5. Сестринский процесс при мочекаменной болезни.

Блок информации

Тесты по теме

1. Симптомы почечной колики: 

a. боли внизу живота 

b. понос 

c. боли в поясничной области 

d. дизурия

2. Химический состав камней почек: 

a. холестериновые 

b. оксалаты 

c. билирубиновые 

d. мочекислые 

e. фосфатные

3. Изменения в анализе мочи в момент приступа почечной колики: 

a. пиурия 

b. гематурия 

c. глюкозурия 

d. альбуминурия

4. Почечную колику следует дифференцировать от: 

a. типичной, болевой формы инфаркта миокарда 

b. острого холецистита, панкреатита 

c. непроходимости кишечника 

d. прободной язвы желудка 

e. прерывания внематочной беременности

5. "Микрогематрия" - это: 

a. невидимое невооруженным глазом наличие крови в моче 

b. видимое невооруженным глазом (без микроскопа) наличие крови в моче

6. "Макрогематурия" - это: 

a. видимое без микроскопа наличие крови в моче 

b. невидимое без микроскопа наличие крови в моче

7. При почечной колике показано введение: 

a. платифиллина 

b. баралгина 

c. промедола 

d. строфантина 

e. адреналина

8. Выбор рекомендуемой диеты при мочекаменной болезни зависит от: 

a. химического состава камней 

b. веса больного 

c. частоты приступов почечной колики

9. Осложнения мочекаменной болезни: 

a. гидронефроз 

b. ХПН (хроническая почечная недостаточность) 

c. хронический пиелонефрит 

d. хронический гломерулонефрит

10. Больные с почечной коликой госпитализируются: 

a. только в хирургическое отделение 

b. только в урологическое отделение 

c. в урологическое или хирургическое отделение 

d. нефрологическое отделение

11. Для купирования острой задержки мочи применяют: 

a. катетеризацию мочевого пузыря 

b. цистостомию 

c. подкожное введение прозерина 

d. орошение наружных половых органов теплой водой

Эталоны ответов
1-a,c,d 2-b,c,d 3-b 4-b,c,d,e 5-a 6-a 7-a,b,c 8-a 9-a,b,c 10-c 11-a,b,c 

7.1.7. Сестринский процесс при хронической почечной недостаточности.

Блок информации

 Хроническая почечная недостаточность (ХПН) — симптомо-комплекс, который обусловлен нарушением функций почек, приводящим к тому, что почки не могут больше поддерживать нормальный состав внутренней среды организма.

В таком случае весь комплекс развивающихся клинических и лабо​раторных признаков называется уремией.

Распространенность хронической почечной недостаточности велика и растет из года в год.

Хроническая почечная недостаточность не является самостоятель​ным заболеванием, а представляет собой конкретную фазу любого про​грессирующего поражения почек.

Причины. К числу наиболее частых причин, приводящих к разви​тию ХПН, относятся хронический гломерулонефрит и пиелонефрит, мочекаменная болезнь. Эти заболевания приводят к сморщиванию почки — развивается так называемая вторично-сморщенная почка.

В последние годы отмечается рост поражения почек при болезнях обмена веществ (подагра, сахарный диабет) и диффузных изменени​ях соединительной ткани, которые тоже приводят ко вторичному сморщиванию почек. Кроме того, причиной ХПН является и первич​но-сморщенная почка, представляющая собой исход гипертонической болезни.

Симптоматика. Несмотря на разнообразие причин, приводящих к ХПН, сущность процессов ее развития и клинические проявления ха​рактеризуются однотипностью. При ХПН в организме задерживаются продукты обмена, азотистые шлаки (мочевина, креатинин, мочевая кислота и др.). В условиях недостаточного функционирования почек организм пытается найти иной выход этих веществ из организма. Они начинают выделяться через кожу и слизистые оболочки, что приводит в их повреждению, но не освобождает организм от циркуляции этих веществ в крови.

Азотистые шлаки долгое время считались «уремическими токсина​ми», ответственными за многие клинические симптомы уремии. В на-(тоящее время установлено, что задержка креатинина, являясь наиболее четким показателем степени ХПН, не дает какой-либо кли​нической симптоматики. Задержка в организме мочевины сама по себе большого клинического значения не имеет, хотя играет роль в разви​тии диспепсических явлений и энцефалопатии (поражение нервной системы). Задержка мочевой кислоты приводит лишь к уремическим артритам. В последние годы, не исключая роли азотистых шлаков как гоксичных веществ, главными «уремическими токсинами» считают биологически активные вещества — гормоны (инсулин, глкжагон, паратгормон и др.) и вещества с молекулярной массой до 5000 Dа («средние молекулы»), влияние которых на организм в условиях нару​шения выделительной функции почек становится губительным.

Помимо задержки азотистых шлаков, при ХПН нарушается водно-электролитное и кислотно-основное равновесие, изменяется фосфорно-кальциевый обмен, нарушается выработка эритропоэтина и ренина. Все это приводит к самым различным клиническим проявлениям и со​здает многообразие симптомов, характерных для уремии.

В самом начале развития почечной недостаточности вследствие сморщивания почек нарушается их концентрационная способность — выделяется моча низкой относительной плотности. Выделение продук​тов обмена веществ в достаточном количестве организм компенсирует увеличением количества мочи (полиурия), при этом с большим количеством мочи на первых этапах выводятся азотистые шлаки (стадия компенсации почечной недостаточности). В это время у больного становится сухой кожа, появляется жажда, он выпивает большое количе​ство жидкости.

В дальнейшем способность почек выводить продукты белкового об​мена (азотистые вещества) настолько уменьшается, что в крови повы​шается количество остаточного азота (азотемия), мочевины, мочевой кислоты, креатинина и других веществ.

В этой стадии болезни отеки спадают, количество белка в моче обычно значительно уменьшается. Больной бледнеет, у него развивает​ся малокровие вследствие снижения кроветворной функции почек (на​рушение выработки эритропоэтина). Появляются общая слабость, утомляемость, сонливость, апатия, головокружения, головные боли (развивается уремическая энцефалопатия). У таких больных артери​альное давление становится еще выше и отличается стойкостью. Раз​виваются явления уремии.

Задержкой «уремических токсинов» и попыткой выделения их через кожу и слизистые оболочки обусловлены появление кожного зуда (иногда мучительного), запах мочи изо рта, тошнота, рвота, потеря аппетита, вплоть до отвращения к пище, понос (реже запор), носовые кровотечения, кровоточивость десен и пр.

Лечение и уход. При наступлении самых начальных признаков азотемической уремии больного укладывают в постель. Исключаются мясные продукты и яйца, а также другие продукты, богатые белком. При явлениях явно выраженной уремии пища должна быть исключи​тельно углеводистой. Если выделительная функция почек сохранена, больному необходимо давать обильное (3 - 4 л) питье, лучше сладкое.

Медицинская сестра, ухаживая за таким больным, внимательно следит за чистотой кожи, обрабатывает ее, чтобы предотвратить инфицирование и развитие пролежней, наклонность к которым чрезвычай​но велика из-за трофических обменных нарушений в коже.

При уремических поносах делают очистительные клизмы. Стре​миться полностью ликвидировать поносы нецелесообразно, потому что слизистая оболочка кишечника, так же как и желудка, выделяет вред​ные продукты азотистого обмена. Медицинская сестра промывает также желудок через толстый зонд, если больной сам не может провес​ти эту процедуру утром.

При нерезко выраженных отеках и частой рвоте пищу нужно обя​зательно подсаливать (за этим наблюдает медицинская сестра), так как с рвотой человек теряет хлорид натрия.

По мере прогрессирования уремии отмечается склонность к инфек​циям. Часто развивается пневмония, приводящая к резкому ухудше​нию функции почек. Нарастает также неврологическая симптоматика: появляются судорожные подергивания, усиливается энцефалопатия, вплоть до развития уремической комы (см. далее), с большим шумным ацидотическим дыханием (дыхание Куссмауля). В терминальной ста​дии развивается перикардит, прослушивается (более четко в области нижней трети грудины) шум трения перикарда — «похоронный звон». Не ожидал появления этих симптомов, для очищения крови от азотис​тых шлаков применяют хронический гемодиализ — метод внепочечного очищения крови с использованием аппарата «искусственная почка». Сеансы гемодиализа продолжительностью 5 ч проводят обычно 3 раза в неделю. Однако гемодиализ не приводит к выздоровлению, а лишь продлевает жизнь больного.

Более радикальным методом лечения является трансплантация почек.

Прогноз. Восстановления функции почек не происходит, и подавляющее большинство больных умирают от уремии.

Тесты по теме

1. Приоритетная сестринская проблема при хронической почечной недостаточности : 

a. необоснованный отказ от приема лекарственных препаратов 

b. слабость 

c. головная боль 

2. Приоритетные проблемы при ХПН: 

a. почечная колика 

b. задержка мочи 

c. жажда 

d. слабость 

3. Вероятные сестринские проблемы при хронической почечной недостаточности зависят от: 

a. периода болезни 

b. характера питания

4. Независимое сестринское вмешательство при хронической почечной недостаточности: 

a. туалет полости рта, уход за кожей 

b. полноценное белковое питание

5. Повышение уровня креатинина в моче достоверный признак: 

a. ишемической болезни сердца 

b. атеросклероза 

c. хронической почечной недостаточности

6. Одним из показаний к гмодиализу является: 

a. высокий уровень креатинина в крови 

b. высокий уровень общего белка в крови 

c. артериальная гипертензия

7. Потенциальные проблемы пациента с ХПН: 

a. дефицит самоухода 

b. сепсис 

c. частые обмороки

8. Больной с ХПН нуждается: 

a. в специальном уходе 

b. только в общем уходе

9. Некротическая ангина возможна при: 

a. ХПН 

b. лейкозах 

c. ринитах

10. Пациентам с ХПН следует ограничить употребление продуктов богатых: 

a. белками 

b. калием

11. Проблема эвтаназии может возникнуть у пациентов с: 

a. ХПН 

b. Вич-инфекцией 

c. заболеваниями органов дыхания

Эталоны ответов

1-a 2-b,d 3-a 4-a 5-c 6-a 7-a,b 8-a 9-a,b 10-a 11-a,b 

8.1. Сестринский процесс при анемиях. Сестринский процесс при лейкозах. (Д)

Дополнительные задания

1. Вы проводите I этап сестринского процесса у пациента с заболеванием крови:

а) установите правильную последовательность действий медсестры

б) какие действия имеет право осуществлять только врач (специалист)

   1. Стернальная пункция

   2. Пальпация лимфоузлов

   3. Анализ крови

   4. Аускультация сердца

   5. Осмотр кожи, слизистых

   6. Расспрос (сбор информации)

   7. Биопсия лимфатического узла

2. 1. Внимательно изучить эталон (см. таблицу №1 )
2. Изучить таблицу № 2.  

 

	Синдром
	опрос
	осмотр
	физическое обследование
	лабораторные исследования
	инструментальные исследования
	стандарт сестринского ухода

	Анемический

таблица

№ 1
	а) головные боли, головокружение

б) слабость

в) шаткость походки

г) сердцебиение

д) одышка

е) боли в сердце
	а) бледность кожных покровов, слизистых
	а) пальпация пульса его качеств

(пульс тахикардия нитевидный)

б) гипотония

в) систолический

(анемический шум)
	а) общий анализ крови

(анемия)
	а) стернальная пункция
	а) диета

б) назначение препаратов железа

в) переливание крови, эритроцит. массы, витаминотерапия


 
	Геморрагический

таблица 

№ 2
	а) кровотечение микро- и макро- кровотеч. из носа, легочные, маточные, желудочные

б) геморрагии на коже, слизистых
	а) геморрагии на коже, слизистых

б) кровотечения из носа, лунки зуба, желудочные, маточные, легочные
	а) определение положительных симптомов “щипка, жгута, манжетки”
	а) общий анализ крови

(количеств. и качест. изменения тромбоцитов)

б) биохимия крови

(кровь на сверт.)

в) время сверт-ти и длит. кровотечения
	а) стернальная пункция
	а) щадящий режим

б) назначение кровоостан.

в) переливание крови, тромбоцит. взвеси.


 3. Выполните аналогичное задание при синдроме “Желтушность склер и слизистых оболочек”.

3. Изучить факторы риска, виды анемий, критерии диагноза на I этапе, первичную и вторичную профилактику. Дополните лог.схему.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. На круговой диаграмме отметить знаком «+» причины ЖДА (железодефицитная анемия).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

6. Больная 45 лет, бухгалтер, поступила в клинику с жалобами на слабость, головокружение, шум в ушах, мелькание мушек перед глазами. В анамнезе геморой десятилетней давности, дважды оперативные вмешательства по поводу геморроидальных кровотечений.

Объективно: кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные. Язык чистый. Перефирические лимфатические узлы не пальпируются. Со стороны органов грудной кьлетки без особенностей. Печень и селезенка не увеличены. 

Анализ крови: Hb 62 г/л, эр. 3050000, цветной показатель 0,6, л.4200, п.6%, с.51%, лимф.40%, мон.3%, тромбоциты 180000, СОЭ15 мм в час.

1. Какого характера анемия имеет место в данном случае?

 

7. Выделить вероятные сестринские проблемы пациента при манипуляции “Взятие крови на общий анализ”.
8. 1. К органам кроветворения относятся:

    1)  * * * * * * * * 
   2)  * * * * * * * * 
   3)  * * * * * * * * 
2. Основная функция эритроцитов:

1. поддерживают газообмен

2. контролируют постоянство температуры тела

3. обеспечивают фагоцитоз

4. обеспечивают иммунную защиту.

3. Внутрисосудистый распад эритроцитов называется:

**************************************************
4. Цвет кожных покровов при анемиях:

   а) цианотичный 

   б) бледный

   в) не изменен

   г) гиперемирован

   д) с выраженной пигментацией

 

5. Установите соответствие:

форменные элементы крови                                функции

1. эритроциты                                  А. участие в свертывании

2. лейкоциты                                    Б. участие в газообмене

3. тромбоциты                                 В. фагоцитоз

 

6. Инструментальная диагностическая манипуляция, применяемая для диагностики заболевания крови * * * * * * * * * 
7. Основная функция лейкоцитов:

   а) участие в газообмене

   б) фагоцитоз

   в) контроль за кислотно-щелочным равновесием

8. Установите соответствие:

органы кроветворения            форменные элементы крови

1. костный мозг                          А. эритроциты, лейкоциты,
2. лимфатические узлы                   тромбоциты 

3. селезенка                                 Б. лимфоциты, моноциты

                                                      В.  лимфоциты

 

9. Процесс возникновения и созревания крови в органах кроветворения называется

 * * * * * * * * * * 
 

10. Средняя продолжительность жизни зрелых эритроцитов  
 * * * * * *   дней

 

9. Дать определение термину "Лейкоз".

10. Указать сестринские проблемы (сестринские диагнозы), характерные пациентам с диагнозом “Лейкоз”.

11. Ситуационная задача. 

В гематологическое отделение поступил больной с диагнозом: 

“Хронический лимфолейкоз”. Медсестра не смогла провести I этап сестринского процесса, т.к. пациент в отчаянии и не желает беседовать ни с врачом, ни с медсестрой. Отказывается от свиданий с женой , детьми,не спит, отказывается от пищи. Истощен. Лихорадит. Врач утверждает, что пациент находится в терминальном периоде заболевания.

1. Тактика медсестры? Должна ли медсестра в данной ситуации осуществить сестринский процесс?

2. Если да, то какие сестринские проблемы она должна выделить как приоритетные?

12. Составить стандарт ухода за пациентом с сестринским диагнозом “Чувство отчаяния и безнадежности” , связанное с известием о близкой кончине. Хронический миелолейкоз - Медицинский диагноз.
План:
а) Краткосрочная цель:
б) Долгосрочная цель:
в) Планирование сестринских вмешательств (по обеим целям)
Рекомендуемая литература

1. Внутренние болезни:Лекции для студентов и врачей /Под ред.Б.И.Шулутко.-(Спб.сан.-гигиен.мед.ин-т.Кафедра фак.терапии). - Спб.: 1992. - 591с. (с 417-455.) 

2. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 299-307.) 

3. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. 

4. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 413-423.)

8.1.1. Сестринский процесс при железодефицитных анемиях. 

Блок информации

Анемии: в группу анемий входит много заболеваний и патологических состояний, для которых общим является малокровие. Под анемией или малокровием понимают изменение состава крови, выражающееся в уменьшении либо количества эритроцитов, либо содержания гемоглобина, либо того и другого в единице объема крова В любом случае нарушается основная функция эритроцитов - процесс переноса кислорода к тканям организма.

При значительной степени малокровия или быстром его развитии в организме наступают тяжелые нарушения, связанные в первую очередь с гипоксией. Больше всего гипоксия отражается на функциях ЦНС и сердца. Именно гипоксия при любой форме анемии вызывает утомляе​мость, слабость, головокружение, ухудшение памяти. Гипоксия приво​дит к дистрофии миокарда, что клинически проявляется одышкой, сердцебиением, иногда нарушением ритма, приступами стенокардии. Тяжелая миокардиодистрофия может стать причиной недостаточности кровообращения вплоть до 3 стадии.

При выраженной анемии нарушается способность эритроцитов уча​ствовать в связывании бикарбонатов и щелочей со слабыми кислотами, что приводит к развитию ацидоза. Обычно для уменьшения этих нару​шений включаются приспособительные механизмы: наступает увеличе​ние скорости кровотока, минутного объема крови (главным образом за счет увеличения числа сердечных сокращений), повышение утилизации кислорода тканями, основного обмена и т. д.

О степени анемии судят по показателю гематокрита, который дает представление о соотношении объема форменных элементов крови и объема плазмы в 1 л (1 мл) цельной крови. Гематокрит в норме колеб​лется от 36 до 48% (0,36-0,48 г/л).

До настоящего времени в основе классификации лежит предло​женное М. П. Кончаловским распределение анемии на 3 большие группы:

- связанные с кровопотерями;

- обусловленные нарушением кровообразования;

- связанные с повышенным кроворазрушением.

Однако по мере изучения этиологии и патогенеза, заболеваний, раз​работки новых методов терапии, иногда в корне меняющих течение за​болевания, возникают новые взгляды на сущность самого заболевания и на его место в классификации.

Так 1 группу анемий вследствие кровопотери подразделяют на ост​рую и хроническую постгеморрагическую анемию.

Во 2 группе - вследствие нарушенного кровообразования - выделя​ют: железодефицитные (в их основе чаще всего лежит хроническая кровопотеря);

- В-12 фолиеводефицитная анемия;

- В-12 дефицитные анемии (беременных и глистная);

- гипопластические и апластические (интоксикация, лучевая болезнь, медикаменты);

- метапластические (рак, лейкоз).

В 3 группе - вследствие усиленного кроворазрушения (гемолитиче-ские) выделяют:

- эритроцитопатии (изменение функции эритроцитов - болезнь Мар-киафава-Микели);

- ферментопатии (острые и хронические гемолитические анемии при дефиците ферментов);

- гемоглобинопатии (серповидно-клеточные анемии, талассемии);

- аутоиммунные, изоиммунные (воздействие антител, геолизинов, интоксикаций).

Синдром хронической железодефицитной анемии. К этой группе относятся анемии, в возникновении которых главную роль играет дефи​цит железа в организме.

Этиология:

- длительные кровопотери;

- усиленный расход железа (беременность, лактация);

- понижение всасывания (тотальная или субтотальная резекция же​лудка);

- агастральная анемия;

- удаление больших отделов тонкого кишечника - анэнтеральная анемия;

- заболевания тонкого кишечника с синдромом недостаточности вса​сывания;

- недостаток железа в пище.

Чаще всего железодефицитные анемии развиваются при сочетании нескольких неблагоприятных факторов. Железодефицитная анемия встречается чаще всех остальных форм анемий. Это связано, с одной стороны, с тем, что все хронические постгеморрагические анемии явля​ются по существу железодефицитными, а с другой - с особенностями обмена железа в организме, создающие известные предпосылки для возникновения дефицита его.

При рождении ребенок получает от матери 300-600 мг железа. В дальнейшем количество железа увеличивается за счет поступления с пищей, так что в организме взрослого человека содержится от 3,5 до 6 г железа. 60% его входит в состав гемоглобина, остальное содержится в клетках различных органов, входит в состав трансферина, миоглобина и других ферментов. Суточная потребность железа ничтожна, приблизи​тельно 1 мг в сутки. Женщины в период менструации теряют 5-15 мг за 3-4 дня, а при обильных и затяжных менструациях от 30 до 90 мг. Лю​бые длительные кровопотери могут существенно уменьшить запасы же​леза в организме.

Основным источником восстановления утерянного железа является пища. В продуктах питания содержатся органическое и неорганическое железо. Особенно богаты железом: мясо, печень, много его в хлебе, бо​бовых, ягодах, некоторых фруктах. Лучше всего усваивается железо, входящее в состав ГЕМА (то есть в животных продуктах). В суточном рационе обычно содержится от 10 до 20 мг железа, однако абсорбирует​ся в желудочно-кишечном тракте 2,5-5 мг.

Клиника: Жалобы на слабость, головокружение, быструю утомляе​мость. Нередко наблюдается извращение вкуса и обоняния, связанное с уменьшением содержания железа в эпителии слизистой оболочки. Больным нравится запах бензина, керосина, выхлопных газов, они едят мел, глину, землю. Эти жалобы носят название рюа сЫогоНса.

Осмотр: кожные покровы и видимые слизистые оболочки у больных бледные. Кожа вследствие дефицита железа становится сухой, ногти и волосы ломкими. Со стороны внутренних органов специфических изме​нений нет. У больных хронической постгеморрагической анемией выяв​ляются признаки того заболевания, которое способствует кровопотере.

При длительном существовании железодефицитной анемии насту​пают дистрофические изменения в сердечной мышце. Появляются жа​лобы на одышку, сердцебиение. Сердце увеличивается в размере. Вы​слушивается систолический шум над всеми точками аускультации. Та​хикардия. АД несколько снижается.

Сестринский диагноз; общая слабость, быстрая утомляемость, сни​жение работоспособности, головокружение, головная боль, извращение вкуса, сердцебиение, одышка.

План сестринских вмешательств: организация ухода и наблюдения за больным, дополнительные инструментальные и лабораторные мето​ды исследования, выполнение врачебных назначений, консультации других специалистов.

Реализация плана сестринских вмешательств: организация ухода и наблюдения за больным; забор биологического материала (моча, кровь, стернальный пунктат) для лабораторного исследования, своевременная раздача лекарственных препаратов, выполнение инъекций и вливаний; подготовка больного к инструментальным методам исследования и кон​сультации других специалистов.

На ЭКГ выявляются признаки дистрофии миокарда В перифериче​ской крови - уменьшение количества эритроцитов, выраженное сниже​ние гемоглобина. Цветной показатель = 0,8-0,6. Низкое содержание сы​вороточного железа - ниже 800 мкг/л. По мере прогрессирования забо​левания появляются микроцитоз, анизоцитоз, пойкилоцитоз.

При анемиях, связанных с кровопотерями, характерен ретикулоцитоз.

Принципы лечения:

1) Препараты железа;

2) Устранение причин кровопотери.

Тесты по теме

1. Стол № 11 назначается при: 

a. заболеваниях крови 

b. печени 

c. почек

2. При сборе информации о больном с железодефицитной анемией медсестра должна выяснить : 

a. характер питания 

b. наследственность 

c. связь с нервно-психическим фактором 

d. связь с повторными беременностями с короткими интервалами

3. Какие мероприятия Вы считаете важными при планировании ухода за больным с железодефицитной анемией : 

a. достаточно длительное пребывание на воздухе 

b. включение в пищевой рацион мяса и мясопродуктов 

c. включение в пищевой рацион углеводов 

4. Показанием к назначению диеты № 11 являются: 

a. заболевания крови 

b. болезни почек

5. При постгеморрагической анемии содержание гемоглобина и эритроцитов в крови: 

a. значительно снижается 

b. в первые часы почти не изменено

6. При железодефицитной анемии показано обследование: 

a. желудочно-кишечного тракта 

b. сердечно-сосудистой системы 

c. органов дыхания

7. При В12 - (фолиево) дефицитной анемии показаны: 

a. витамины В12 

b. фолиевая кислота 

c. антибиотики

8. Бледность кожных покровов и слизистых характерно для: 

a. анемического синдрома 

b. синдрома артериальной гипертензии 

c. синдрома Рейно

9. Малиновый, лакированный язык характерен для: 

a. лейкозов 

b. железодефицитной анемии 

c. В12 - фолиево дефицитной анемии

10. Причины железодефицитной анемии: 

a. повторные беременности с короткими интервалами 

b. преимущественно белковое питание 

c. преобладание углеводов в рационе 

d. неврозы

11. Самая частая форма анемий: 

a. В12 - фолиеводефицитная анемия 

b. гемолитическая 

c. железодефицитная

12. Элементы ухода при железодефицитной анемии: 

a. включение в пищевой рацион мяса и мясопродуктов 

b. частая термометрия 

c. механически и химически щадящая пища 

d. ограничение пребывания на воздухе

Эталоны ответов

1-a 2-a,d 3-a,b 4-a 5-b 6-a 7-a,b 8-a 9-c 10-a 11-c 12-a 

8.1.3. Сестринский процесс при лейкозах.

Блок информации

Синдром острого лейкоза. ОЛ - это заболевание крови, характеризующееся патологическим разрастанием незрелых - бластных клеток. Наиболее часто встречаются лимфобластный и миелобластный вариан​ты, составляющие 75-92% острых лейкозов.

Клиника. ОЛ обычно начинается незаметно - появляется слабость, повышается температура, возникают без видимых причин синяки на те​ле, или начинается остро с лихорадки, озноба, резкой слабости, быстрой утомляемости, болей в горле при глотании.

При осмотре - кожные покровы бледные, наблюдаются подкожные геморрагии. Слизистые оболочки бледные, геморрагии на слизистых обо​лочках щек, мягкого неба, миндалин. Отмечается гингивит, стоматит.

Лимфатические узлы чаще увеличены, болезненны. Со стороны внутренних органов существенных изменений не выявляется, может быть увеличена селезенка, но не всегда. Наиболее важным является ис​следование крови - выявление бластных клеток и изменение миело-граммы при стернальной пункции. При развернутой форме ОЛ количе​ство бластных клеток в костном мозге обычно превышает 40%, иногда достигая 100%.

Количество лейкоцитов вначале может быть уменьшено (алейкемическая форма), затем увеличивается (сублейкемическая 20-100 тысяч в 1 мкл) и к концу заболевания достигает высокого уровня (лейкемическая форма - более 100 тыс. в 1 мкл).

Сестринский диагноз: выраженная общая слабость, быстрая утом​ляемость, лихорадка, боли в горле при глотании, озноб, потливость, ге​моррагические высыпания, кровоточивость, гепатомегалия, спленомегалия, лейкемические инфильтраты.

План сестринских вмешательств: уход и наблюдение за больным, выполнение врачебных назначений, подготовка больного к консульта​ции других специалистов.

Реализация плана сестринских вмешательств: организация ухода и наблюдения в зависимости от тяжести состояния больного, забор био​логического материала (кровь, моча, костно-мозговой пунктат) для ла​бораторного исследования, подготовка больного к инструментальным методам исследования, своевременная раздача лекарств, выполнение инъекций и вливаний, подготовка больных к консультации других спе​циалистов.

Классическим гематологическим симптомом является наличие раз​рыва в гемограмме между недифференцированными и зрелыми клетка​ми.

В большинстве случаев ОЛ имеется анемия - из-за резкого угнетения нормальных ростков кроветворения бластными клетками.

Тромбоцитопения - что является причиной геморрагического диате​за (кровоизлияния во внутренние органы, в суставы, в сетчатку глаза, мозг, носовое кровотечение маточное, кровоточивость из десен).

По мере развития заболевания в коже, легких, плевре могут появ​ляться лейкемические инфильтраты.

Могут появляться язвенно-некротические изменения слизистой обо​лочки ротовой полости и желудочно-кишечного тракта (боли, диспеп​сические явления вплоть до рвоты и кишечных кровотечении). Увели​чивается печень из-за появления в ней лейкемических инфильтратов и дистрофических изменений.

Осложнения'

1) Наиболее грозным осложнением является нейролейкемия - пора​жение лейкозным инфильтратом оболочек головного мозга

2) Бактериемия и сепсис, обусловленный снижением защитных свойств организма, что приводит к смерти.

Принципы лечения: гемостатические препараты, кортикостероиды.

Синдром хронического миелолейкоза - одно из самых частых забо​леваний в группе лейкозов. Это опухолевое заболевание из клеток предшественниц миелопоеза, которые сохраняют способность диффе​ренцироваться до зрелых форм.

Этиология до конца не выяснена.

Клиника. ХМЛ в своем развитии проходит три стадии: начальную, развернутую и терминальную.

Начальная стадия распознается чрезвычайно редко. Обычно при случайном анализе крови, выявлении молодых форм (палочкоядерных, метамиелоцитов, миелоцитов). Важным гематологическим признаком является базофильно-эозинофильная ассоциация. Как правило, больные обращаются к врачу уже в развернутой стадии с жалобами на слабость, потливость, похудание, ощущение постороннего тела в левой половине живота (спленомегалия). Кожа и видимые слизистые бледные. Лимфо​узлы не увеличены. Пальпируется увеличенная, несколько болезненная селезенка и несколько увеличенная печень.

Сестринский диагноз: слабость, потливость, исхудание, спленомегалия.

План сестринских вмешательств: уход и наблюдение за больным, вы​полнение врачебных назначений, подготовка больных к консультации.

Реализация плана сестринских вмешательств: организация ухода и наблюдения в зависимости от тяжести течения заболевания, забор био​логического материала (кровь, моча, костно-мозговой пунктат), подго​товка к инструментальным методам исследования, своевременная раз​дача лекарств, выполнение инъекций и вливаний, подготовка больного к консультации других специалистов.

При исследовании крови: количество лейкоцитов 4-6x109 в мкл, сдвиг лейкоформулы влево до промиелоцитов. Могут быть единичные миелобласты. Количество тромбоцитов обычно увеличено. Нормомак-роцитарная анемия. Если больной не обращается к врачу, все указанные признаки усиливаются. Возникают инфаркты селезенки, сопровождаю​щиеся сильными болями в левом боку, повышение температуры, появ​ление шума трения брюшины над селезенкой. Постепенно селезенка становится плотной, "деревянной", безболезненной.

Иногда она достигает гигантских размеров (до 9 кг) и спускается нижним полюсом в малый таз. Продолжительность этой стадии без ле​чения 1,5-2,5 года, а при применении миелосана 4-5 лет.

Терминальная стадия - как правило, начинается остро и протекает бурно. Длительность ее 3-6 месяцев. У больных нарастают явления ин​токсикации, появляются боли в костях, суставах, животе и пояснице. Повышается и стойко держится температура, появляются изнуритель​ные поты. Под кожей образуются инфильтраты - лейкемоиды. Кожа над ними синюшная, уплотненная. Могут возникать лейкозные инфильтра​ты в миокарде, сопровождающиеся признаками сердечной недостаточности. При локализации в мозге - нарушение мозгового кровообраще​ния. При локализации в области корешков - радикулитные боли.

Сестринский диагноз: синдром интоксикации, боли в костях в пояс​нице, лихорадка, выраженная потливость, лейкозные инфильтраты, спленомегалия.

План сестринских вмешательств: уход и наблюдение за больным в зависимости от тяжести течения заболевания, выполнение врачебных назначений, консультации других специалистов.

Реализация плана: организация ухода и наблюдения за больным, за​бор биологического материала для лабораторного исследования, подго​товка больного к дополнительным инструментальным исследованиям, своевременная раздача лекарств, выполнение инъекций и вливаний, ор​ганизация консультации специалистов.

Из дополнительных методов исследования: кровь - бластный криз - в периферической крови от 30 до 90% властных клеток.

Смерть наступает чаще всего во время бластного криза, реже от присоединения инфекции или геморрагического синдрома.

Тесты по теме

1. Выделить приоритетные сестринские проблемы пациента с диагнозом "Лейкоз", находяще-гося в терминальной стадии заболевания. 

a. страх 

b. отказ от общения 

c. повышенный аппетит

2. Кровь состоит из : 

a. плазмы 

b. форменных элементов 

c. СОЭ

3. При общем анализе крови определяются: 

a. форменные элементы крови, количество гемоглобина и СОЭ 

b. количество эритроцитов, гемоглобина и СОЭ

4. Взрослый человек с нормальным весом имеет : 

a. 2 -3 литра крови 

b. 5-6 литров крови 

c. 2 -3 литра крови 

d. 7-8 литров крови 

e. до 4 -х литров крови

5. Функция эритроцитов (гемоглобина) : 

a. борьба с микробами 

b. газообмен 

c. дезинтоксикационная 

d. участвует в образовании тромба

6. В красном костном мозге происходит кроветворение: 

a. эритроцитов 

b. лимфоцитов

7. Кроветворение лейкоцитов происходит в : 

a. селезенке, лимфатических узлах 

b. красном костном мозге

8. Кроветворение лимфоцитов происходит в : 

a. лимфатических узлах 

b. красном костном мозге

9. Стернальная пункция показана при обследовании больных с: 

a. заболеваниями крови 

b. заболеваниями сердечно-сосудистой системы 

c. заболеваниями костной системы

10. Цветной показатель крови показывает: 

a. повышение уровня гемоглобина в крови 

b. степень насыщения эритроцитов гемоглобином 

c. снижение содержания эритроцитов в крови

11. Элементы ухода при лейкозе: 

a. уход за кожей и слизистыми 

b. уход за полостью рта 

c. соблюдение этико-деонтологических моментов 

d. частая термометрия 

e. кварцевание палаты 

f. преимущественное углеводное питание

12. Потенциальные проблемы пациента при лейкозах: 

a. лихорадка 

b. дефицит самоухода 

c. одышка

13. Проблемы пациентов при лейкозах: 

a. лихорадка 

b. отказ от общения 

c. кашель с выделением "ржавой" мокроты

Эталоны ответов

1-a,b 2-a,b 3-a 4-b 5-b 6-a 7-a 8-a 9-a 10-b 11-a,b,c,d,e 12-a,b 13-a,b 

9.1. Сестринский процесс при ревматоидном артрите и деформирующем остеоартрозе. (Д)

Дополнительные задания

1. В отделение общей терапии доставлена больная с диагнозом “Ревматоидный артрит. Нарушение функции суставов кистей (коленных, локтевых III ст.)

Жалобы при поступлении: неподвижность суставов, боли и скованность  в суставах, особенно кистей, бессонница, плохой аппетит, раздражительность, кашель с мокротой,

боли в пояснице, боли при мочеиспускании. Желает умереть, т.к. видит только этот  один выход.

Объективно: общее состояние тяжелое . Сознание ясное. Больная с нежеланием отвечает на вопросы, передвигается с трудом, самостоятельно снять пальто не может. При осмотре - опрелость кожных складок, следы расчесов, участки пигментации ( со слов больной растирается столовым уксусом для уменьшения болей) 

Вес 48 кг при росте 168см. Пульс 90 в мин. удовлетворительных свойств. Число дыханий 28 в мин. АД 95/60 мин. рт. ст.

Из анализа выяснено: Больна около 20 лет, часто лечится в стационаре, родственников  не имеет, жилищные условия плохие (полуподвальный дом).

А. Какие потребности нарушены у данной пациентки?

1. дышать

2. есть

3. пить

4. выделять

5. спать, отдыхать

6. быть чистым

7. Одеваться, раздеваться

8. поддерживать температуру

9. быть здоровым

10. избегать опасности

11. двигаться

12. общаться

13. иметь жизненные ценности

14. играть, учиться, работать 

Б. Выявить все проблемы пациентки из ситуационной задачи

 

	сестринские проблемы (приоритетные подчеркнуть)

 

	дата
	настоящие
	потенциальные


 

 

В. Выделить 2 приоритетные проблемы и осуществить III этап

 

	Дата
	Приоритетная сестринская проблема
	Цели
	План
	Реализация (отметка о выполнении)
	Оценка

	 
	 
	Краткосрочная
	Долгосрочная
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	


 

Г. Осуществить планирование одной приоритетной проблемы  (на ваше усмотрение) по следующей схеме:

Приоритетная проблема:

Краткосрочная цель:

Долгосрочная цель:

Планирование: 

№1

№2

 

2. Дайте определение следующим понятиям:

Артриты 

Артрозы 

Вторичные артропатии 
3. Выделить возможные настоящие, потенциальные и приоритетные проблемы с медицинским диагнозом: “Ревматоидный артрит”.

 

	№ п/п
	Настоящая проблема
	Потенциальная проблема
	Приоритетная проблема

	1.
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 

	3.
	 
	 
	 

	4.
	 
	 
	 


 

4. Заполнить таблицу.

 

	Признак
	Ревматоидный артрит

	Возраст к началу заболевания
	 

	Предшествующие факторы
	 

	Температура тела
	 

	Поражение суставов (особенности и локализация)
	 

	Подкожные ревматоидные узелки
	 


 

5. Заполнить таблицу.

	Нозология
	Этиология
	Излюбленная локализация
	Суточный ритм болей
	Кровь
	Внешние проявления воспаления
	Деформация
	Нарушение функции суставов
	Патогенетическое врачебное лечение
	Симптоматическое лечение

	Ревматоидный артрит
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Остеартроз
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 

6. Тестовые задания.

Инструкция: Вашему вниманию предлагается задание из нескольких вариантов. Мысленно объедините два из трех ответов по определенному признаку или свойству, оставшийся считается лишним. В ответном листе (решении) укажите номер задания и номер теста “лишнего ответа”

Например.

Выбрать лишний ответ из теста:

1. обучение пациента элементам лечебной гимнастики

2. советы по питанию

3. инъекции анальгетиков

Ответ. № 3 лишний, т.к. это зависимое сестринское вмешательство.

 

А. 1. скованность по утрам

     2. деформация суставов

     3. “утиная” походка

 

Б. 1. массаж “больного” сустава

     2. массаж близлежащего сустава, к “больному” суставу

     3. лечебная физкультура “через боль”

 

В. 1. Артепорон

     2. Румалон

     3. Делагил

 

Г. 1. боль в суставах увеличивается при ходьбе

     2. боль в суставах уменьшается при ходьбе
    3. с годами развивается “анкилоз” сустава

7. Фрагмент сестринской истории болезни. 

Индивидуальные планы оценки лекарственных средств, применяемые для лечения пациентов при медицинском диагнозе   “Деформирующий остеоартроз”.

  
	 № п/п
	 Назначенный  препарат
	Показания    
	Доза и путь введения
	Возможный побочный эффект
	Тактика м/с

	1.

2.
	 Румалон 

Ортофен
	 
	 
	 
	 


 

8. Указать препараты, применяемые для базисной терапии при деформирующем остеоартрозе.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рекомендуемая литература

1. Внутренние болезни:Лекции для студентов и врачей /Под ред.Б.И.Шулутко.-(Спб.сан.-гигиен.мед.ин-т.Кафедра фак.терапии). - Спб.: 1992. - 591с. (с 557-570.) 

2. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 348-357.) 

3. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. 

4. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 489-499; с 504-513.)

9.1.1. Сестринский процесс при ревматоидном артрите.

Блок информации

Артриты - это заболевания, в основе которых лежит воспалитель​ный процесс, локализующийся в синовиальной оболочке сустава, сус​тавном хряще и околосуставных тканях. Иногда в полости сустава имеется жидкость воспалительного происхождения (суставной выпот). Примером такого заболевания является ревматоидный артрит.
Тесты по теме

1. Сестринская проблема при ревматоидном артрите: 

a. деформация и тугоподвижность сустава, приводящая к деформации 

b. затруднение внешнего дыхания 

c. отеки

2. Базисный препарат в лечении подагры: 

a. аллопуринол 

b. гормоны

3. Базисный препарат при лечении деформирующего остеоартроза: 

a. артепорон 

b. вольтарен 

c. гормоны

4. Базисная терапия ревматоидного артрита включает: 

a. делагил 

b. плаквенил 

c. аллопуринол

5. При лечении ревматоидного артрита лечебный эффект оказывают: 

a. плазмофорез 

b. гемосорбция 

c. лимфоцитофорез 

d. пересадка костного мозга

6. Боли и чувство скованности в суставах по утрам свидетельствуют: 

a. о ревматоидном артрите 

b. о деформирующем остеоартрозе

7. При ревматоидном артрите воспалительный процесс начинается: 

a. с мелких суставов верхних и нижних конечностей 

b. с поражения тазобедерных суставов

8. Симптом ревматоидного артрита: 

a. утренняя скованность в суставах 

b. летучий характер болей

9. Исход ревматоидного артрита: 

a. деформация суставов с последующей контрактурой 

b. острая почечная недостаточность 

c. полное выздоровление

10. Независимое сестринское вмешательство при ревматоидном артрите: 

a. обучение пациента элементам самомассажа 

b. инъекция реопирина

11. При коллагенозах поражается: 

a. соединительная ткань 

b. мышечная ткань

12. При сборе данных о больном с патологией суставов медсестра выясняет: 

a. возраст больного 

b. осмотр суставов 

c. профессиональные особенности 

d. только социальное положение больного

13. Зависимые сестринские вмешательства при ревматоидном артрите: 

a. обучение элементам ЛФК 

b. в/м введение реопирина 

c. рентгенография суставов

14. Профилактика ревматоидного артрита включает в себя: 

a. санаторно-курортное лечение 

b. иммунизацию 

c. санацию хронических очагов инфекции и закаливание организма

15. Сестринские приоритетные проблемы при ревматоидном артрите: 

a. ограничение подвижности составов 

b. плохой аппетит 

c. задержка стула (запоры)

16. При реализации плана сестринского ухода при ревматоидном артрите медицинская сестра: 

a. обучит больного элементам лечебной гимнастики 

b. обеспечит полный покой

17. Независимое сестринское вмешательство при ревматоидном артрите: 

a. обучение элементам ЛФК 

b. в/м введение реопирина 

c. рентгенография составов

18. Сестринская проблема при ревматоидном артрите: 

a. деформация суставов, приводящая к ограничению движения 

b. отеки 

c. гипертермия

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a 4-a,b 5-a,b,c 6-a 7-a 8-a 9-a 10-a 11-a 12-a,b,c 13-b,c 14-c 15-a 16-a 17-a 18-a 

9.1.3. Сестринский процесс при деформирующем остеоартрозе.

Блок информации

Артрозы — это заболевания, в основе которых лежит обменно-дистрофический процесс, выражающийся в процессах атрофии хряща, разрежении костной ткани (остеопороз), новообразовании костной ткани, отложениях солей кальция в околосуставные ткани, связки, капсулу сустава. Примером такого заболевания является деформирующий остеоартроз.
Тесты по теме

1. При реализации плана ухода при деформирующем остеартрозе медицинская сестра: 

a. проконтролирует соблюдение постельного режима в первые дни обострения 

b. проконтролирует выполнение лечебной гимнастики и самомассажа пораженного сустава, с 1-го дня заболевания

2. При реализации плана ухода при подагре медицинская сестра: 

a. проконтролирует строгое соблюдение диеты больным 

b. обучит больного диете при подагре 

c. рекомендует преимущественно белковое питание

3. Продукты, богатые пуринами приводят к развитию: 

a. подагры 

b. ангины

4. При сборе данных о больном с подагрой медсестра должна выяснит: 

a. характер питания 

b. только наследственность 

5. При реализации плана сестринского ухода за больным подагрой медсестра должна осу-ществлять контроль за питанием больных , а именно: 

a. ограничить продукты , богатые пуринами 

b. рекомендовать употреблять продукты , богатые пуринами 

6. Появление или усиление тупых болей в суставах во второй половине дня указывает на: 

a. деформирующий остеартроз 

b. ревматоидный артрит

7. "Утиная" походка характерна для: 

a. коксоартроза 

b. подагры

8. Профилактика деформирующего остеоартроза: 

a. избавление от лишнего веса 

b. санация очагов инфекции 

c. санаторно-курортное лечение

9. Заболевания составов, преимущественно воспалительного генеза: 

a. артриты 

b. артрозы

10. При опухолевых, гематологических, неврологических, эндокринных болезнях развиваются: 

a. артрозы 

b. артриты 

c. вторичные артропатии

Эталоны ответов

1-a 2-a,b 3-a 4-a 5-a 6-a 7-a 8-a 9-a 10-c 

10.1. Сестринский процесс при сахарном диабете, диффузно-токсическом зобе, гипотиреозе. (Д)

Дополнительные задания

1. Заполните таблицу: 

	симптомы
	гипергликемическая кома
	гипогликемическая кома

	начало 
	1. 
	1.

	причины
	1.

2.

3.

4.

5.
	1.

2.

3.

4.

5.

	кожные покровы
	1.
	1.

	запах ацетона изо рта есть, нет
	 
	 

	жажда

слабость
	 
	 

	ощущение голода,

возбуждение
	 
	 

	пульс (частота)
	 
	 

	неотложная помощь в условиях стационара
	 
	 


 

2. Изучить факторы риска, типы и варианты течения диабета. Заполнить таблицу. 
	Симптомы
	Инсулинозависимый диабет
	Инсулинонезависимый диабет

	Возраст
	 
	 

	Начало
	 
	 

	Внешний вид
	 
	 

	Течение
	 
	 

	Лечение
	 
	 

	Осложнения
	 
	 

	Факторы риска
	 
	 

	Профилактика
	 
	 


 

3. Заполнить кроссворд. 
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4.  

5. Вопросы по горизонтали:

6. 1.      Заболевание, сопровождающееся повышением сахара в крови.

7. 2.      Какой гормон вырабатывает поджелудочная железа.

8. 3.      Какое осложнение возможно при сахарном диабете.

9. 4.      Какой клинический симптом характерен для сахарного диабете.

10. 5.      Что особенно беспокоит больных при сахарном диабете.

 

11. Вопросы по вертикали:

12. 6.      Что может привести к гипогликемической коме на фоне лечения инсулином.

13. 7.      Что является главным в лечении больных сахарным диабетом.

14. 8.      Какой симптом характерен для гипогликемической комы.

15. 9.      Какие изменения кожи возможны при сахарном диабете.

16. 10.  Больной очень много пьет жидкости в результате…. .

17. Заполнить таблицу.

«Экспресс-определение ацетона и сахара в моче»:

	Что определяется
	Реактив
	Методика
	Результат

	Определение сахара в моче
	 
	 
	 

	Определение ацетона в моче
	 
	 
	 


 

18. Отметить знаком "+" симптомы, соответствующие конкретной патологии.

	Симптомы (синдромы)
	Заболевания

	
	Диффузно-токсический зоб
	Гипотериоз

	Раздражительность
	 
	 

	Бессонница
	 
	 

	Сонливость
	 
	 

	Гиперпигментация кожи
	 
	 

	Повышенный аппетит
	 
	 

	Поносы
	 
	 

	Запоры
	 
	 

	Общая слабость
	 
	 

	Выпадение волос в подмышечной, паховой областях
	 
	 

	Субфебрильная температура

АД (повышается)

АД (понижается)
	 
	 

	Частота пульса

Повышается

Понижается
	 
	 

	Вес

Повышается

Понижается
	 
	 


19. Больная А. 33 лет. Жалуется на раздражительность, похудание, слабость, снижение работоспособности, плаксивость, сердцебиение, боль в сердце. Заболевание начало развиваться три месяца назад, после автомобильной аварии. Не лечилась.

Объективно: общее состояние средней тяжести, лицо выражает беспокойство. Больная многословна, тремор рук. Рост - 168, масса - 54. Щитовидная железа увеличена до III степени, плотная. Экзофтальм, гипепигментация век. Пульс - 96 в минуту, АД - 180/70 мм рт. ст. Выделить настоящие и приоритетные проблемы пациента.

20. Больная Д.18 лет. Жалуется на сердцебиение, вспыльчивость, раздражительность, плохой сон, исхудание, дрожание рук. Более около 1 года.

Объективно: рост - 162, масса тела - 54. Кожа влажная, отмечается блеск глаз, мелкий тремор рук, щитовидная железа увеличена. Пульс 118 в минуту, АД 165/65.

Сформулируйте и обоснуйте предварительный медицинский диагноз. Какие дополнительные исследования следует провести для подтверждения диагноза? При каких заболеваниях возможны аналогичные проблемы пациентов?

21. Больная Ж., 22 лет, произведена струмэктомия по поводу диффузного токсического зоба. К вечеру после операции состояние больной ухудшилось. Появились сердцебиение, выраженная слвбость, диффузная потливость, тошнота, рвота. Температура тела повысилась до 39,4 С. Больная возбуждена, речь невнятная. Кожа горячая на ощупь, влажная. Выражается тремор рук. Пульс малый - 166 в 1 минуту, ритмичный (150/10 мм рт.ст.). Тоны сердца ритмичные, отчетливые. Дыхание - 28 в 1 минуту, везикулярное. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Край печени выступает из под реберной дуги на 4 см, мягкий, безболезненный.

Для какого заболевания характерна данная симптоматика? Перечислить потенциальные проблемы пациента при данной патологии.

Рекомендуемая литература

1. Внутренние болезни:Лекции для студентов и врачей /Под ред.Б.И.Шулутко.-(Спб.сан.-гигиен.мед.ин-т.Кафедра фак.терапии). - Спб.: 1992. - 591с. 

2. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 319-326.) 

3. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. 

4. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 437-472.)

10.1.1. Сестринский процесс при сахарном диабете, диффузно-токсическом зобе, гипотиреозе.

Блок информации

Синдром тиреотоксикоза (диффузно-токсический зоб). Сущностью болезни является чрезмерное действие на различные органы и ткани из​бытка гормонов щитовидной железы, вызванного ее гиперфункцией. Жен-шины страдают этим заболеванием примерно в 10 раз чаще мужчин.

Этиология. В возникновении данного заболевания важную роль иг​рают нервно-психические факторы, в том числе органические пораже​ния ЦНС, острые и хронические инфекции (особенно - тонзиллит), функциональное состояние половых желез (начало менструаций, бере​менность, роды, лактация, климакс). Наследственность.

Клиника', характеризуется наличием триады симптомов: зоба, пуче​глазием и тахикардией.

Жалобы больных: на утомляемость, мышечную слабость, повышен​ную возбудимость и раздражительность, плохой сон, потливость, непе​реносимость жары, дрожание рук, сердцебиение, выпячивание глазных яблок, похудание, половые расстройства.

При осмотре обращают на себя внимание глазные симптомы, прежде всего экзофтальм. Экзофтальм - истинное смещение глазного яблока вперед - 20-25 мм вместо 13-14 мм в норме. Экзофтальм при тиреотоксикозе в большинстве случаев двусторонний. Кроме того определяется блеск глаз - симптом Крауса; широкое раскрытие глазных щелей - сим​птом Дальримпля; ретракция верхнего века при быстрой перемене взгляда - симптом Кохера; отставание верхнего века от движения ра​дужной оболочки при взгляде вниз - симптом Греффе; недостаточность конвергенции - симптом Мебиуса. В большинстве они придают лицу больных характерный вид: взгляд "блуждающий", полный тоски, при фиксации - гневный. Отмечается моложавость, беспокойство, торопли​вость в движениях. Дневная и вечерняя температура повышена и колеб​лется в пределах субфебрилитета

Выражена потливость и влажность кожных покровов, кожа тонкая, эластичность ее снижена, иногда отмечается потемнение ее на веках, лице, шее. В редких случаях наблюдаются крапивница и кожный зуд Подкожножировой слой развит слабо. В начале заболевания рост волос усилен, при прогрессировании заболевания отмечается их выпадение, больные рано седеют. Часто наблюдается ломкость, расщепление ног​тей, выраженный дермографизм.

Со стороны мышечной системы наблюдаются "переливающаяся по​ходка", внезапные приступы мышечной слабости. У молодых больных нередко пальцы тонкие с заостренными концевыми фалангами ("руки мадонны"), выражен тремор пальцев рук.

При осмотре области шеи обнаруживается увеличение щитовидной железы. Если железа не видна и не прощупывается - это соответствует нулевой степени зоба. При 1 степени железа не видна, но прощупывает​ся ее перешеек или доля. Второй степени соответствует увеличение же​лезы, позволяющее видеть и прощупать ее при глотании. При 3 степени железа видна без глотания, но не выходит за медиальный край кивательной мышцы. 4 степень отличается значительным увеличением же​лезы, выступающей за наружный край кивательной мышцы и изменяю​щей форму шеи. Зоб 5 степени деформирует шею. Для тиреотоксикоза характерно наличие диффузного зоба, мягкого на ощупь и не спаянного с окружающими тканями. Иногда зоб может локализоваться и за груди​ной, тогда при осмотре его не видно.

Сердце расширено за счет левого желудочка, отмечается смещение влево и усиление левожелудочкового толчка. Тоны сердца вначале за​болевания звучные, первый тон на верхушке усилен. Тахикардия явля​ется наиболее частым симптомом классической триады тиреотоксикоза, над верхушкой и легочным стволом может прослушиваться систоличе​ский шум. Эти шумы функциональные и обусловлены увеличением скорости кровотока и изменением тонуса миокарда

Больных беспокоит чувство пульсации в области шеи, в голове, жи​воте, колющие боли в области сердца, за грудиной. Часто наблюдаются нарушения ритма сердца, особенно экстрасистолия и мерцательная аритмия. Сестринский диагноз: тахикардия, боли в сердце, раздражитель​ность, потливость, головная боль, плохой сон, лабильность настроения, экзофтальм, зоб, выраженная слабость.

План сестринских вмешательств: уход и наблюдение за больным, выполнение врачебных назначений, подготовка больного к консульта​ции других специалистов.

Реализация плана сестринских вмешательств: организация ухода и наблюдения за больным, забор биологического материала (кровь, моча) для лабораторного исследования; подготовка больного к дополнитель​ным методам исследования: ЭКГ, УЗИ, радиоизотопное сканирование, исследование гормонов щитовидной железы, исследование крови, рент​генологическое исследование грудной клетки, основной обмен.

Течение. Различают легкую, среднюю и тяжелую формы тиреотокси​коза. При легкой форме симптомы нерезко выражены, отмечается тахи​кардия до 90 в мин, легкий тремор рук, основной обмен повышен до 20-25%, щитовидная железа увеличена до 1-2 степени. Среднетяжелая форма отличается более выраженными проявления​ми тиреотоксикоза, потерей массы тела, слабостью, тахикардией до 120 в мин, повышением основного обмена до 40%, увеличением щитовид​ной железы до 3-4 степени.

Тяжелая форма проявляется в первой стадии общим нарастанием симптомов тиреотоксикоза с похуданием, сильным тремором, выражен​ным экзофтальмом, пульсом до 120-140 в мин, одышкой в покое, увели​чением размеров сердца, основным обменом до 50-60%. Во второй ста​дии на фоне выраженных общих симптомов тиреотоксикоза развивают​ся поражения внутренних органов: сердечно-сосудистая недостаточ​ность, энцефалопатия, токсический гепатит, кахектический синдром.

Тиреотоксикоз у мужчин протекает более остро и быстро, чем у жен​щин. У пожилых больных тяжелее поражения сердечно-сосудистой систе​мы, быстрее развиваются дистрофические изменения внутренних органов.

Тяжелым осложнением является тиреотоксический криз, проявляю​щийся нарастающим повышением температуры, резким возбуждением с бредом и галлюцинациями, неукротимой рвотой, поносом, чрезвычайно высоким уровнем тахикардии (до 150-200 уд. в мин.), мерцанием пред​сердий, желтухой, мышечной гипотонией. Характерно тяжелое обезво​живание с падением концентрации натрия, калия и хлоридов в плазме, алкалоз. Происходит накопление йода в щитовидной железе, другие по​казатели гормональной активности железы резко повышены Крайней степенью криза является развитие комы, ведущей к смерти больного.

Принципы лечения: создание психического и физического покоя в условиях стационара при среднетяжелой и тяжелой формах Среди ле​чебных средств значительное место занимают йодистые и тиреостати-ческие препараты. Р-р Люголя, микродозы йода (по Аникандрову). Применяют дийодтирозин, бетазин по 0,05 г 3-4 раза в день 20-30 дней с интервалами 5-10 дней. Тиреостатические препараты – производные тиомочевины, тиоурацила, имидазола, тормозящих окисление йода Мерказолил, 6-Метилтиоурацил при легкой и среднетяжелой формах, последний противопоказан детям, беременным, больным с поражением почек, с лейкопенией из-за развития агранулоиитоза и лейкопении. Наиболее эффективным является радиоактивный Йод, назначаемый кур​сами. Широко используется комбинация тиреостатиков с резерпином (0,1-0,25 мг 2-3 раза в день), седативными средствами.

Лечение тиреотоксического криза должно включать в/в введение 10-20 мл 25% р-ра сульфата магния, переливание плазмы крови до 1 л, изо​тонического р-ра глюкозы (до 1 л), введение гидрокортизона (100 мг в/в капельно; при необходимости - до 300-400 мг/сут), амидопирина в/м, сердечных препаратов, ощелачивающих средств, резерпина, седативных

препаратов. Хирургическое лечение при среднетяжелой и тяжелой фор​мах - субтотальная резекция.

Прогноз: значительно улучшился. Смертность при консервативном лечении до 6%, при хирургическом - до 1 %

Синдром гипотиреоза (мекседемы). Гипотиреоз - состояние, обу​словленное снижением функциональной активности щитовидной желе​зы и недостатком его гормонов в организме. Встречается в 3 раза чаще у женщин,,чем у мужчин

Этиология. Причиной первичного гипотиреоза могут быть врожден​ная аплазия или гипоплазия железы, генетически обусловленные нару​шения биосинтеза тиреоидных гормонов, поражения железы воспали​тельным или аутоиммунным процессами, оперативные вмешательства на железе, рентгенологическое облучение, применение тиреостатиче-ских препаратов.

Вторичный гипотиреоз возникает при недостатке тиреотропного гормона вследствие поражения гипоталамуса или гипофиза

Клиника. Гипотиреоз проявляется заторможенностью, вялостью движений, ослаблением интенсивности умственной деятельности. При врожденной аплазии развивается кретинизм Обычно больные жалуются на слабость, повышенную утомляемость, сухость кожи, отечность, сни​жение аппетита, подавленное настроение, раздражительность, сонли​вость, головные боли.

Внешний вид больных характеризуется отечностью лица, утолщени​ем губ и носа, сужением глазных щелей. Кожные покровы бледные, су​хие и холодные на ощупь, шелушаться. Периферический кровоток не​достаточен, трофика нарушена. Кожа плотная, в складку не собирается, ямок при надавливании нет. Этот тип отечности, обусловленный пропи​тыванием тканей муцином, и дал название болезни микседема (от греч. туха - слизь, оеёета - отек). Увеличение массы тела обусловлено за​держкой воды. Наблюдаются ломкость, истончение и выпадение волос (выпадение волос наружной трети бровей - симптом Гертога), ломкость ногтей, кариес зубов. Иногда возникают трофические язвы. Температу​ра тела понижена, температурная реакция при воспалительных процес​сах ограниченная

Метаболические нарушения в миокарде (микседематозное сердце), выражающееся в понижении окислительных процессов, увеличении со​держания воды и натрия, уменьшении калия, приводят к отеку мышеч​ных волокон, образованию выпота в перикарде. Клинически это прояв​ляется сердечной недостаточностью и характеризуется расширением границ сердца, глухостью сердечных тонов, снижением ударного и ми​нутного объема и скорости кровотока, увеличением массы циркулирующей крови. При микседеме отмечаются снижение аппетита, вкусо​вых ощущений, ахлоргидрия, нарушение всасывания в слизистой обо​лочке ЖКТ, сухость слизистой оболочки рта, тошнота, метеоризм, запо​ры с отсутствием реакции на слабительные средства Больные склонны к гипохромной анемии, лейкопении с относительным лимфоцитозом.

Сестринский диагноз: слабость, снижение аппетита, тахикардия, отеки, выпадение волос, ломкость ногтей и т. д.

План сестринских вмешательств: уход и наблюдение за больным, выполнение врачебных назначений, подготовка больных к консульта​ции других специалистов.

Реализация плана сестринских вмешательств: организация ухода и наблюдения за больным, забор биологического материала (кровь, моча, гормоны щитовидной железы), подготовка больных к дополнительным инструментальным методам исследования, своевременная раздача ле​карств, выполнение инъекций и вливаний, подготовка больного к кон​сультации других специалистов. Из дополнительных методов исследо​вания: основной обмен - снижение на 20-40% до 40-60%. Повышен уро​вень холестерина. Гипогликемия. Снижены показатели: накопления ра​диоактивного йода в щитовидной железе, содержания связанного с бел​ком йода, тироксина и трийодтиронина в крови, повышено содержание тиреотропного гормона в крови.

Принципы лечения. Лечение преимущественно состоит в назначении тиреоидных гормонов (тиреоидин 0,02-0,025 2-3 раза в день, затем дозу увеличивают до 0,15-0,2 г/сут; тироксин по 0,1-0,2 мг внутрь; тирео-тропный гормон назначают по 50 МЕ ежедневно 7-10 дней с переры​вом на 2-3 месяца). Используется диета с ограничением жиров и соли. В комплекс лечения включают сердечные средства, небольшие дозы диуретиков, липокаин, метионин, витамины В-6 и В-12.

Синдром гипергликемии (сахарный диабет). Сахарный диабет - эн​докринное заболевание, возникающее вследствие абсолютной или отно​сительной недостаточности содержания инсулина, вырабатываемого поджелудочной железой. Оно характеризуется нарушением всех видов обмена и в первую очередь обмена углеводов.

Сахарный диабет - одна из наиболее распространенных эндокрин​ных болезней: им страдают около 2% населения Земли.

Комитет экспертов ВОЗ по сахарному диабету связывает рост забо​леваемости с возросшим потреблением пищи, уменьшением физической нагрузки, ожирением. Жители городов заболевают чаще, чем жители сельских местностей.

Этиология. Сахарный диабет может развиваться вследствие недос​татка гипогликемизирующего гормона - инсулина либо вследствие из бытка гипергликемизирующих гормонов - глюкогона, адреналина, глю-кокортикоидов.

Причина первичного (идиопатического) диабета, по-видимому, за​ключается в генетически обусловленной функциональной слабости кле​ток островков Лангерганса поджелудочной железы.

Вторичный сахарный диабет обусловлен несколькими факторами. Во-первых, органическим поражением поджелудочной железы, разру​шением /В-клеток, патологическим процессом (острый и хронический панкреатит, рак поджелудочной железы).

Вторбй причиной развития вторичного диабета может быть пониже​ние чувствительности к инсулину, возникающее при гиперсекреции глюкокортикоидов, адреналина, при феохромоцитоме, тироксина при тиреотоксикозе.

Клиника. Основными проявлениями сахарного диабета являются ги​пергликемия, глюкозурия, полиурия, полидипсия и нередко повышен​ный аппетит. Отмечаются сухость во рту, похудание, зуд кожи. У боль​шинства больных понижена сопротивляемость к инфекциям. Нередко развиваются фурункулез и другие гнойничковые заболевания кожи.

Характерной чертой явного диабета служит гипергликемия - повы​шение глюкозы в крови натощак - выше 1,1 г/л.

Глюкозурия появляется при превышении почечного порога глике​мии (1,8-2,0 г/л). У большинства больных диабетом концентрация саха​ра в моче может достигать 10%, в большинстве случаев величина глюкозурии соответствует уровню гипергликемий

Гипергликемия проявляется повышением концентрации в крови НЭЖК (даже при нормальной гликемии), а также в увеличении общих липидов, холестерина, фосфолипидов, триглицеридов.

Гиперкетонемия, отражающая глубокое нарушение липидного обме​на в условиях недостатка инсулина, может достигать 300-400 мг/л, а при диабетической коме - 2 г/л.

Полиурия при диабете может достигать 3-10 л/сут вследствие глюко-зурии, гиперазотурии, выделения кетоновых тел и натрия.

Полидипсия вызвана обезвоживанием организма из-за полиурии, су​хостью слизистой оболочки рта и глотки, повышением осмолярности крови вследствие увеличения содержания глюкозы, мочевины, хлорида натрия.

Изменение массы тела при тяжелом диабете обусловлено потерей жидкости, белков, жиров и углеводов.

Особенно опасны поражения сосудов, которые выступают в качестве основной причины смертности и инвалидности при диабете. Выделяют два вида поражений сосудов: специфические для диабета микроангио патии и неспецифические для диабета макроангиопа\тии атероматозной природы. Во многих случаях они являются не осложнением, а одним из основных проявлений болезни и могут быть обнаружены даже ранее расстройств углеводного обмена.

Органические поражения сетчатки и стекловидного тела ведут к ос​лаблению и потере зрения. Ретинопатия характеризуется микроанев​ризмами и связанными с ними кровоизлияниями, экссудатами, рубцо-вым стягиванием и отслоением сетчатки, пролиферацией сосудов в стекловидном теле, геморрагической глаукомой.

Поражение сосудов нижних конечностей при диабете сопровождает​ся атрофичностью кожи, ослаблением пульсации тыльных артерий сто​пы, перемежающейся хромотой, болями и парастезиями, а в выражен​ной степени - гангреной пальцев или всей стопы.

Поражения почек наблюдаются примерно у 20-30% больных диабе​том, частота их увеличивается с возрастом. Диабетическая микроангио-нефропатия отражает местное проявление в почках общего, специфиче​ского для диабета поражения мелких сосудов. Скрытую стадию пора​жения почек можно диагностировать при исследовании биопсирован-ной почечной ткани. Протеинурическая стадия характеризуется перио​дической (позднее постоянной) протеинурией, цилиндрурией, микроге-матурией. Преазотемическая стадия проявляется пастозностью или отечностью лица и нижних конечностей, нестойкой артериальной ги​пертонией, анемией, небольшими увеличениями СОЭ, протеинурией, цилиндрурией, микрогематурией, тенденцией к изостенурии. В азоте-мической стадии выделяют две формы - с периодической азотемией и уремическую, характеризующиеся различной степенью выраженности хронической почечной недостаточности, вызванной диабетическим гломерулосклерозом. В уремической фазе возможно резкое повышение чувствительности к инсулину, тенденция к гипогликемии.

Диабетические нейропатии включают как поражения ЦНС, к кото​рым относятся острые нервно-психические нарушения, неврозоподоб-ные состояния, энцефалопатии, миелопатии, так и периферические рас​стройства: поражения черепных, спинномозговых нервов, вегетативные невропатии с нарушением иннервации органов сердечно-сосудистой, пищеварительной и мочеполовой систем, полиневрит конечностей.

При диабете нередко можно отметить нарушение секреции желу​дочного сока, предрасположение к калькулезу и воспалительным забо​леваниям желчевыводящих путей, нарушение внешнесекреторной функции поджелудочной железы.

Течение. По характеру течения отмечают несколько вариантов диа​бета. Латентный диабет характеризуется отсутствием клинических проявлений и биохимических признаков болезни, в том числе и при пробе толерантности к углеводам.

Легкой форме диабета присущи незначительное проявление клини​ческих симптомов болезни, отсутствие кетоацидоза, начальные явления микроанГиопатии. Нарушения обмена углеводов могут быть устранены соблюдением диеты, правильным режимом труда и отдыха, снижением массы тела до нормального уровня, устранением сопутствующих забо​леваний, Трудоспособность сохранена в полном объеме.

Диабет средней тяжести характеризуется более выраженными кли​ническими и лабораторными проявлениями, не устраняемыми диетой и требующими введения инсулина в дозе до 60 ЕД или сахароснижающих пероральных препаратов. Кетоацидоз отсутствует или наблюдается лишь под влиянием стрессорных факторов. Концентрация глюкозы в крови не превышает 2,5 г/л. Микроангиопатии наблюдаются, но не вы​зывают нарушения функции пораженного органа. Больные трудоспо​собны, но периодически при ухудшении состояния трудоспособность резко снижается

Тяжелая форма диабета отличается резкой выраженностью клиниче​ских и лабораторных признаков, их лабильностью, наклонностью к кетоацидозу с развитием прекомы или комы. Диабетические микроангиопатии приводят к нарушению функции органов: ретинопатия в пролиферирующей стадии - к нарушению зрения, гломерулосклероз почек азотемии и т. д.; концентрация глюкозы в крови превышает 2,5-3 г/л. Больные нуждаются в лечении инсулином в дозах выше 60 ЕД. Трудо​способность больных существенно нарушена, многие из них переводят​ся на инвалидность.

Осложнения. Гипергликемическая кома (кетоацидотическая) являет​ся крайней степенью расстройства обмена углеводов и липидов при тя​желом диабете. Обычно она начинается постепенно, с общего недомо​гания, слабости, подавленности, головной боли, потери аппетита, дис​пепсических расстройств, учащения дыхания. Затем появляются боли в подложечной области и конечностях, углубленное и удлиненное дыха​ние типа Куссмауля с запахом ацетона, сонливость и апатия, которые прогрессируют до полной потери сознания. При осмотре - кожа сухая, холодная, лицо гиперемированое, осунувшееся. Язык сухой, обложен​ный налетом. Глазные яблоки мягкие. Пульс учащенный, слабый, АД понижено, мышцы расслаблены, сухожильные рефлексы понижены или отсутствуют. При аускультации может быть шум трения плевры. Тем​пература нормальная или субнормальная. Лабораторные исследования выявляют резкую гипергликемию, гиперкетонемию, ацидоз, снижение щелочного резерва, гиперазотемию, лейкоцитоз, эритроцитоз, повыше ние показателя гематокрита. В моче - высокая глюкозурия, резко поло​жительная реакция на ацетон

Гиперосмолярная кома характеризуется особенно высоким уровнем гипергликемии и гиперосмолярность крови с ее сгущением и резким обезвоживанием при отсутствии кетоацидоза. Развивается обычно у больных старше 50 лет на фоне нетяжелого диабета при воздействии тех или иных обезвоживающих факторов (рвоты, поноса, приема мочегон​ных, недостаточного восполнения жидкости при высоком диурезе, по​чечной недостаточности, гемодиализе, обширных ожогах).

Резкая дегидратация определяет сухость кожи и слизистых оболочек, волемию, снижение АД, гиперлейкоцитоз (до 50x103 в 1 мкл). Запаха ацетона, гиперкетонемии и кетонурии нет. Летальность достигает 30-40% в связи с несвоевременной диагностикой, а также осложняющими патологическими состояниями - почечной недостаточностью, тромбо​зами и т. д.

Гипогликемическая кома при диабете может быть результатом пере​дозировки инсулина, в особенности при выведении 'больных из кето​ацидоза. Развивается быстро, у больных отмечается чувство голода, слабость, дрожание конечностей, влажность кожи и слизистых оболо​чек; дыхание не нарушается, АД и тургор подкожной клетчатки нор​мальны. Потеря сознания происходит при концентрации глюкозы в кро​ви 1,92 ммоль/л и ниже.

Сестринский диагноз: полифагия, полидипсия, полиурия, снижение массы тела, кожный зуд, иногда потливость, общая слабость.

Принципы лечения. В зависимости от тяжести течения применяются три вида лечебных мероприятий для нормализации углеводного обмена

1) диета;

2) оральные гипогликемизирующие препараты;

3) инсулин.

Диета является основным способом лечения при всех формах диабе​та. При потенциальном диабете, латентной и легкой формах болезни диета является единственным лечебным методом.

Лечение инсулином, которое представляет собой заместительную терапию, показано всем больным с ювенильной формой диабета и при​мерно 30-40% больных с диабетом взрослых в среднетяжелой и тяжелой форме. Тактика применения инсулина зависит от его лекарственной формы, определяющей продолжительность действия препарата

Пероральные сахароснижающие препараты представлены сульфани-ламидами и бигуанидинами. Сульфаниламиды повышают чувствитель​ность В-клеток к гликемии, усиливают секрецию инсулина, вызывают гипертрофию островков Лангерганса, потенцируют действие инсулина.

Сульфаниламиды противопоказаны при тяжелом диабете, кетоаци-дозе, коме, тяжелых инфекциях, травмах, операциях, беременности, на​рушении функции печени, почек, надпочечников.

Бигуаниды способны влиять и на больных с нефункционирующими В-клетками, особенно пожилых и тучных. Применяются при диабете средней тяжести, при резистентности к сульфаниламидам и инсулину с целью уменьшения потребности в них и повышения их гипогликемизи-рующего действия.

Синдром гипогликемии. Гипогликемию, возникающую у практиче​ски здоровых людей, называют относительной, спонтанной, функцио​нальной или реактивной, а иногда функциональным инсулинизмом.

Из всех страдающих от этого состояния 70% случаев относят к функциональной гипогликемии, так как чаще всего проявляется она по​сле приема пищи, богатой углеводами, или потребления глюкозы при проведении функциональной пробы на толерантность к сахару. Осталь​ные 30% случаев отмечены у некоторых больных, а также длительно голодающих, алкоголиков и др. Обычным утренним (натощак) анализом крови на содержание сахара гипогликемия чаще всего не выявляется Ее можно заподозрить по наступлению острого ощущения голода между приемами пищи, гипотонии, депрессии и некоторым другим психонев​рологическим симптомам.

Для диагностики гипогликемии используется 6-часовой глюкозото-лерантный тест. Первое определение сахара крови проводят в 8-9 ч утра после 12-часового голодания. Затем на фоне обычного режима питания исследования крови на содержание сахара повторяют каждый час в те​чение 6 часов. Если в одном из определений уровень сахара крови пада​ет ниже голодного уровня и имеют место гипогликемические симпто​мы, то диагностируется относительная гипогликемия

В возникновении относительней гипогликемии главная роль принад​лежит повышенному потреблению сахара и других высокоуглеводистых продуктов (из муки тонкого помола - хлеб, кондитерские и макаронные изделия). Главная опасность возникает тогда, когда рафинированный са​хар сочетается с рафинированной мукой. Существенно, что по мере ра​финирования сахара возрастало его потребление, появилось много людей с труднопреодолимом пристрастием к сахару. Гипогликемия подстерегает людей, потребляющих много крепкого кофе или чая и курящих. Кто ут​ром вместо полноценного завтрака пьет крепкие кофеиносодержащие на​питки со сладостями и закуривает, тот дает старт порочному кругу. Ощущение голода подавляется сладким, кофе, сигаретой или алкоголем, что только усугубляет гипогликемию. Для недопущения гипогликемии весьма важен полноценный завтрак, которым многие пренебрегают.

Гипогликемия может повторяться часто и длиться годами, нередко проторяя путь диабету. Диабет и гипогликемия зависят от состояния внутрисекреторной функции поджелудочной железы. По существу, это два аспекта одной и той же болезни.

Гипогликемия сопровождается весьма богатой симптоматикой де​прессия, нервозность, раздражительность (90% и более), сонливость, головокружение, голодные боли, расстройства пищеварения (70-90%), беспокойство, бессонница, тревожность, трепетание сердца и учащение пульса, мышечные боли, потливость (50-70%). Среди симптомов, встре​чающихся реже 50%, следующие: расстройства координации, неясное зрение, затрудненное дыхание, аллергия, слабая или кричащая речь, зе​вания, отсутствие сексуальных устремлений, импотенция у мужчин, ночные страхи.

Гипогликемию считают фоном, на котором развиваются наркомания, алкоголизм, пристрастие к курению табака, возникают асоциальные яв​ления, вплоть до убийства. По некоторым данным, гипогликемия может приводить к патологии, усугублять течение или затруднять лечение многих серьезных болезней, среди которых язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, эпилепсия, подагра, псориаз, рассеянный склероз и др.

Сестринский диагноз: депрессия, раздражительность, головокруже​ние, головная боль, беспокойство, тревожность и др.

План дополнительных методов исследования: исследование крови на сахар, сахарная нагрузка, исследование мочи.

Принципы лечения: большие дозы витаминов; диета должна быть высокобелковой, малоуглеводистой (абсолютное отсутствие рафиниро​ванных углеводов - рафинированного сахара и белой муки). Необходим полный отказ от сладостей и алкогольных напитков при резком сокра​щении кофе и чая.

Для профилактики и лечения гипогликемии рекомендуется потреб​ление возможно большего разнообразия природных продуктов, обеспе​чивающих поступление в организм достаточного количества структур​ной информации.

Тесты по теме

1. Независимое сестринское вмешательство при гипогликемической прекоме: 

a. дать сладкий чай 

b. дать попить минеральную воду 

c. сделать простой инсулин

2. Зависимое сестринское вмешательство при сахарном диабете: 

a. инъекции инсулина 

b. уход за чистотой кожи

3. Приоритетные сестринские проблемы при тяжелой форме сахарного диабета : 

a. гипергликемическая кома 

b. слепота 

c. жажда

4. Причины гипогликемической комы: 

a. физическая перегрузка 

b. передозировка инсулина 

c. поздняя диагностика сахарного диабета

5. Осложнения сахарного диабета: 

a. гипогликемическая кома 

b. гипергликемическая кома 

c. гангрена конечностей 

d. обморок 

e. коллапс

6. Тактика медсестры при гипергликемической коме: 

a. срочно сделать 40 % 20,0 мл глюкозы в/венно 

b. вызвать врача

7. Симптомы гипогликемического состояния: 

a. возбужденность , влажность кожных покровов 

b. нарастающая слабость, сонливость

8. Приоритетная сестринская проблема при тяжелой форме сахарного диабета: 

a. гипергликемическая кома 

b. уремическая кома 

c. одышка 

d. задержка мочи

9. Появление ацетона в моче отмечается при: 

a. упорной рвоте 

b. декомпенсации сахарного диабета 

c. уровне гипергликемии выше 5,5 ммоль/л

10. Элементы ухода при сахарном диабете: 

a. соблюдение строгой диеты 

b. почасовая термометрия 

c. уход за кожей

11. Инсулин короткого действия можно вводить (по показаниям): 

a. в/ввенно 

b. п/кожно 

c. в/вмышечно 

d. только под кожу

12. Сестринские вмешательства при сахарном диабете : 

a. уход за кожей и слизистыми 

b. инъекции инсулина 

c. рекомендации по диете 

d. рекомендации по увеличению дозы инсулина 

13. Независимое сестринское вмешательство при гипогликемической коме: 

a. в/в капельное введение 5% раствора глюкозы 

b. в/в инъекция 40% 20,0 мл. глюкозы

14. Сестринская проблема при несахарном диабете : 

a. полиурия 

b. боль в сердце

15. Сестринская проблема при несахарном диабете : 

a. жажда 

b. диабетическая кома 

16. Независимые сестринские вмешательства при уходе за больными с ожирением : 

a. рекомендации по правилам организации питания 

b. рекомендации по лечебной гимнастике 

c. рекомендации по назначению анорексивных препаратов 

17. Белковые, жировые энпиты применяют при питании с помощью: 

a. клизмы 

b. капельницы

18. Цель третьего этапа сестринского процесса при ожирении: 

a. контроль за сбалансированным малокалорийным питанием 

b. контроль и регуляция достаточного сна 

c. контроль за сбалансированным высококалорийным питанием 

19. Независимое сестринское вмешательство при уходе за больными с ожирением: 

a. советы по диете 

b. голодание

20. Независимое сестринское вмешательство при уходе за больными с ожирением: 

a. назначение разгрузочных дней 

b. лечебная физкультура 

c. взвешивание

21. Моча, для определения глюкозы (сахара) собирается: 

a. за три часа 

b. за сутки 

c. утром, натощак 

d. за 10-12 часов

22. Зависимое сестринское вмешательство при сахарном диабете: 

a. инъекции инсулина 

b. уход за чистотой кожи

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a,b 4-a,b 5-a,b,c 6-b 7-a 8-a 9-a,b 10-a,c 11-a,b,c 12-a,b,c 13-b 14-a 15-a 16-a,b 17-a 18-a 19-a 20-b 21-c 22-a 

10.1.3. Сестринский процесс при заболеваниях щитовидной железы.

Блок информации

Тесты по теме

1. Сестринские проблемы при тереотоксическом кризе : 

a. артериальная гипертензия 

b. гипертермический синдром 

c. возможность развития гипотериоидной комы 

2. Сестринская проблема при декомпенсации гипотериоза : 

a. гипотериоидная кома 

b. тереотоксический криз 

3. Возможная приоритетная сестринская проблема при тереотоксическом кризе 

a. психическое возбуждение 

b. артериальная гипотензия 

4. Основной липосинтетический гормон : 

a. инсулин 

b. тиреоидин

5. Заболевания, при которых отмечается снижение секреции гормонов щитовидной железы сопровождаются : 

a. ожирением 

b. кахексией (итощением)

6. Для недостаточности коры надпочечников характерно: 

a. повышения АД 

b. понижение АД

7. Брадикардия - характерна для: 

a. гипотиреоза 

b. диффузно-токсического зоба

8. Первичная профилактика диффузно - токсического зоба (ДТЗ): 

a. своевременная санация очагов инфекции 

b. закаливание 

c. адекватная терапия (ДТЗ)

9. Первичная профилактика эндемического зоба (ЭЗ) направлена на : 

a. ликвидацию дефицита йода в питании населения 

b. ликвидацию дефицита белка в питании населения

10. Эндокринные железы доступные непосредственному осмотру: 

a. надпочечники 

b. паращитовидная железа 

c. гипофиз 

d. щитовидная железа

11. Проблемы пациентов при диффузно-токсическом зобе (ДТЗ): 

a. резкая тахикардия 

b. психическое возбуждение 

c. высокая лихорадка 

d. понос 

e. низкое АД

12. Потенциальные проблемы пациента при ДТЗ: 

a. психозы 

b. гипертонический криз 

c. резкое снижение АД

13. Независимые сестринские вмешательства при ДТЗ: 

a. обеспечение лечебно-охранительного режима 

b. советы по режиму труда и отдыха 

c. рекомендации по приему снотворных

14. Проблемы пациентов с гипотиреозом: 

a. слабость, сонливость 

b. судороги, влажность кожных покровов 

c. снижение тургора глазных яблок

15. Элементы ухода за больными с тиреотоксикозом: 

a. контроль гемодинамики 

b. термометрия 

c. назначение препаратов, возбуждающих аппетит

16. Сестринская проблема при тиреотоксическом кризе: 

a. психическое возбуждение 

b. коллапс 

c. артериальная гипертензия

Эталоны ответов

1-a,b 2-a 3-a 4-a 5-a 6-b 7-a 8-a,b 9-a 10-d 11-a,b,c,d 12-a,b 13-a,b 14-a 15-a,b 16-a,c 

11.1. Сестринский процесс при аллергических реакциях немедленного и замедленного типов. (Д)

1. Выделить приоритетные проблемы при крапивнице. Осуществить III этап сестринского процесса к одной из основных проблем.

2. Решить кроссворд.
По горизонтали:
1. Основной препарат в противошоковом наборе
2. Препарат, после введения которого пациент обязательно должен принять пищу

3. Аллергическая реакция

4. Антибиотик продленного действия

5. Часть иглы

6. Составная часть моющего раствора

7. Средство индивидуальной профилактики СПИДа у мед. работников

8. Часть шприца

9. Вещество для обработки кожи при инъекциях

10. Необходимая принадлежность при постановке капельницы

 

По вертикали:

1. Уплотнение ткани в месте инъекции
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3. Дайте определение терминам “Аллерген”, “Антитело”,  “Аллергия ”.

4. В круговой диаграмме отметить знаком «+» лекарственные препараты, применяемые при анафилактическом шоке.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Спустя 2 недели послее введения противостолбнячной сыворотки вследствие колотой (наступила на гвоздь) раны у молодой девушки повысилась температура, увеличились лимфатические узлы, появилась сыпь на коже. О чем это свидетельствует. Тактика медицинского работника.

6. Перечислить профилактические мероприятия по предупреждению сывороточной болезни.

Рекомендуемая литература

1. Внутренние болезни:Лекции для студентов и врачей /Под ред.Б.И.Шулутко.-(Спб.сан.-гигиен.мед.ин-т.Кафедра фак.терапии). - Спб.: 1992. - 591с. 

2. Маколкин В.И., Овчаренко С.И., Семенков Н.Н. Внутренние болезни: Учеб. -2-е изд., перераб. и доп. - М.:Медицина 1998. - 432с. (с 385-391. ) 

3. Пыцкий В.И., Андрианова Н.В.,Артомасова А.В. Аллергические заболевания .3-е изд., перераб. и доп. - М.:Триада-Х 1999. - 470с. (с 17-20; с 110-122; с 309-325; с 333-339.) 

4. Сестринское дело:Учеб. для студентов фак. высш. сестр. образования мед. вузов,студентов мед. колледжей и уч-щ.Т.2/Под ред. А.Ф.Краснова. - М.:ГП "Перспектива" 1999. - 504с. 

5. Федюкович Н.И. Внутренние болезни:Учеб.пос. - Ростов-на-Дону:Феникс 2000. - 576с. (с 520-531. )

11.1.1. Сестринский процесс при крапивнице.

Блок информации

Аллергические заболевания (аллергозы) представляют собой не​однородную группу болезней, в основе которых лежит аллергия. Аллергия (аллергическая реакция) — это состояние повышенной чувствительности у отдельных лиц в ответ на по​вторное введение аллергенов — веществ, которые у других людей этого состояния не вызывают. Наибольшее распространение получила классификация аллергических реакций, в которой выделены аллергические реакции (гиперчувстви тельность) немедленного типа и аллергические реакции (гиперчув​ствительность) замедленного типа. Реакции немедленного типа развиваются в течение 15—20 мин, а замедленного типа — через 1—2 сут.

Аллергическая реакция немедленного типа по своему смыслу является полным синонимом антительного реагинового типа ответа на попадание в организм аллергена. Антитела (реагины) фиксируются на тучных клет​ках, и поэтому в первую очередь «шоковыми» органами при таком типе реакции являются органы дыхания, конъюнктива глаз, кишечник. В основе аллергической реакции замедленного типа лежит механизм воздействия попадающего в организм аллергена на сенсибилизированные лимфоциты с секрецией различных медиаторов, называемых лимфокинами, которые преимущественно и ответственны за развитие аллергической реакции.

Все аллергены принято делить на две группы: экзоаллергены и эндоаллергены. Экзоаллергены попадают и организм извне, а эндоаллергены образуются в самом организме и поэтому называются еще аутоаллергенами. В свою очередь экзоаллергены также делятся на две группы. Первая группа — аллергены неинфекционного происхожде​ния: бытовые, промышленные, пищевые, пыльцевые, эпидермальные и пр. Во вторую группу входят аллергены инфекционного происхожде​ния: бактериальные, грибковые и др.
Очень важно знать, какой именно аллерген является причиной аллергической реакции у больного. Решить эту задачу призваны помочь аллергологические кабинеты (а в крупных городах и аллергологические стационары). В этих кабинетах имеется набор инфекционных и неинфекционных аллергенов, выпускаемых специальными производ​ственными институтами, также входящими в систему аллергологической службы. Эти аллергены в определенной последовательности наносят скарификационно на кожу предплечья и в строго установленные сроки изучают кожную реакцию на каждый из аллергенов. Всем медицинским работникам следует помнить, что направлять больных для обследования в аллергологические кабинеты необходимо в период ремиссии, так как контакт с аллергеном в период обострения болезни может привести к резкому ухудшению состояния больного.

Тесты по теме

1. При составлении плана ухода за пациентом с крапивницей медсестра рекомендует исключить из диеты : 

a. изюм 

b. яблоки 

c. печеную картошку 

d. яйца 

e. мед 

2. Вероятная приоритетная проблема при аллергических реакциях немедленного типа (выбрать все правильные ответы ): 

a. отек Квинке , сопроваждающийся удушьем 

b. анафилактический шок 

c. приступ удушья при атопической бронхиальной астме 

d. крапивница, сопровождающаяся зудом 

e. сывороточная болезнь , сопровождающаяся лихорадкой 

3. При сборе аллергологического анамнеза у больного , страдающего поллинозом медсестра должна выяснить связь: 

a. с инъекцией антибиотиков 

b. с введением противостолбнячной сыворотки 

c. с цветением определенных растений 

4. Для постановки сестринских проблем , на I этапе СП медсестра должна : 

a. собрать анамнез 

b. провести физикальное обследование больного 

c. поставить цель и составить план ухода 

5. В основе острых аллергозов лежит: 

a. аллергическая реакция немедленного типа 

b. хроническая инфекция верхних дыхательных путей 

c. длительное лечение голодом 

d. физическая и психическая перегрузка 

e. аллергическая реакция замедленного типа

6. Аллергизирующей способностью обладают: 

a. изюм 

b. яблоки 

c. печеная картошка 

d. яйцо

7. Крапивница: 

a. острая аллергическая реакция I типа 

b. аллергическая реакция II типа

8. При крапивнице медсестра должна: 

a. дать больному антигистаминные средства 

b. ввести преднизолон 

c. ввести внутривенно 5-10 мл 10%р-ра хлорида кальция 

d. смазать кожу гидрокортизоновой мазью

9. К острым аллергическим реациям относятся: 

a. анафилактический шок 

b. крапивница 

c. отек Квинке 

d. приступ удушья 

e. контактный дерматит

10. Приоритетная сестринская проблема при крапивнице: 

a. зуд кожи 

b. стойкая потеря трудоспособности

11. Потенциальная проблема пациентов при крапивнице: 

a. отек Квинке 

b. лихорадка 

c. снижение аппетита

Эталоны ответов

1-d,e 2-a,b,c,d 3-c 4-a,b 5-a 6-d 7-a 8-a 9-a,b,c,d 10-a 11-a 

11.1.3. Сестринский процесс при отеке Квинке.

Блок информации

При изучении данной темы слушатели должны углубить свои знания и умения по выявлению и оказанию неотложной помощи при аллергических реакциях немедленного типа и знать информацию, позволяющую установить (заподозрить) острые аллергические реакции. Выработать тактику действий медицинской сестры. Обосновать действия при отеке Квинке. Подготовить аппаратуру и оборудование, основные группы лекарственных препаратов, применяемых при отеке Квинке (адреналин, антигистаминные, гормоны), профилактику.
Тесты по теме

1. Отек Квинке - это: 

a. острая аллергическая реакция немедленного типа 

b. аллергическая реакция замедленного типа

2. К острым аллергическим реациям относятся: 

a. анафилактический шок 

b. крапивница 

c. отек Квинке 

d. приступ удушья при отопической форме бронхиальной астмы 

e. контактный дерматит

3. При отеке Квинке первоочередным мероприятием является: 

a. введение адреналина 

b. введение преднизолона 

c. введение мочегонных

4. Отек Квинке может быть: 

a. аллергическим 

b. псевдоаллергическим 

c. инфекционным

5. Отек Квинке развивается: 

a. только на слизистых оболочках 

b. в местах с рыхлой клетчаткой 

c. в толще мышц

6. Особенно опасным является отек: 

a. гортани 

b. губ 

c. языка

7. Проблемы пациентов при локализации отека Квинке на слизистой ЖКТ: 

a. рвота 

b. боль 

c. одышка

8. Потенциальная проблема пациентов при отеке Квинке дыхательных путей: 

a. удушье 

b. остановка сердца 

c. потеря сознания

9. Зависимое сестринское вмешательство при отеке Квинке области век: 

a. наложение полуспиртового компресса 

b. инъекции адреналина 

c. дача седативных

10. Приоритетная проблема пациента при отеке гортани: 

a. "лающий" кашель 

b. одышка 

c. страх 

d. сонливость

Эталоны ответов

1-a 2-a,b,c,d 3-b 4-a,b 5-b 6-a 7-a,b 8-a 9-b 10-a,b,c 

11.1.5. Сестринский процесс при анафилактическом шоке.

Блок информации

После изучения данной темы медицинская сестра должна четко понять о необходимости сбора подробного аллергологического анамнеза перед инъекциями у пациента с любым заболеванием, особенно аллергическими проявлениями. Знать механизм анафилактического шока, клинические варианты, проблемы пациентов для того, чтобы правильно и своевременно собрать информационную базу и поставить правильный диагноз.

Тесты по теме

1. Независимое сестринское вмешательство при анафилактическом шоке : 

a. подача увлажненного кислорода 

b. прямой массаж сердца 

2. Перечень возможных сестринских вмешательств при анафилактическом шоке: 

a. наружный массаж сердца 

b. прямой массаж сердца 

c. искусственная вентиляция легких методом изо рта в рот 

d. внутрисердечное введение адреналина 

3. Данные осмотра и физикального обследования при анафилактическом шоке : 

a. влажные кожные покровы 

b. выраженная бледность кожных покровов 

c. снижение АД 

d. артериальная гипертензия 

e. частый , нитевидный пульс 

f. дыхание Куссмаля 

4. Механизм анафилактического шока: 

a. расширение венозного отдела сосудистого русла 

b. сужение венозного отдела сосудистого русла

5. Введение эуфиллина при анафилактическом шоке показано при: 

a. выраженном бронхоспазме 

b. выраженной тахикардии

6. Введение эуфиллина при анафилактическом шоке показано: 

a. после стабилизации артериального давления 

b. до стабилизации артериального давления 

c. в любом случае

7. Перед введением антибиотиков медицинская сестра должна: 

a. собрать аллергологический анамнез 

b. сделать инъекцию в присутствии врача

8. Периферические симптомы анафилактического шока: 

a. частый, нитевидный пульс 

b. снижение артериального давления 

c. влажные кожные покровы 

d. артериальная гипертензия 

e. полиурия

9. Максимальное время, в течении которого может развиться анафилактический шок составляет: 

a. 5 минут 

b. 15 минут 

c. 30 минут 

d. 1 час

10. В основе анафилактического шока лежит: 

a. угнетение центральной нервной системы 

b. уменьшение объема циркулирующей крови 

c. резкое расширение сосудов

11. При развитии у больного анафилактического шока необходимо: 

a. наложить жгут 

b. ввести адреналин 

c. ввести преднизолон 

d. ввести сердечные гликозиды 

e. при развитии терминального состояния - проводить реанимацию

Эталоны ответов
1-a 2-a 3-a,b,c,e 4-a 5-a 6-a 7-a 8-a,b,c 9-c 10-c 11-b,c,e 

11.1.7. Сестринский процесс при сывороточной болезни.

Блок информации

После изучения данной темы слушатели должны иметь представление об аллергических реакциях замедленного типа, знать причины, предрасполагающие факторы, клинические проявления, проблемы пациентов, особенности ухода и наблюдения за пациентом с сывороточной болезнью. Роль санитарно-просветительной работы в профилактике рецидивов сывороточной болезни.

Тесты по теме

1. При сборе данных с подозрением на сывороточную болезнь необходимо учитывать введение: 

a. противостолбнячной сыворотки 

b. антибиотиков 

c. реополиглюкина 

2. Сывороточная болезнь развиватся после введения: 

a. противостолбнячной сыворотки 

b. антибиотиков 

3. Инкубационный период при сывороточной болезни: 

a. 6 - 20 дней 

b. 1 - 2 дня

4. Сывороточная болезнь это реакция организма на вводимый парентерально: 

a. чужеродный белок 

b. антибиотики 

c. витамины

5. Пути попадания аллергенов в организм: 

a. через рот 

b. через дыхательные пути 

c. через кожу 

d. при инъекциях 

e. при ИВЛ (искуственная вентиляция легких)

6. Аллергены , поступающие в организм извне называются: 

a. экзогенными 

b. эндогенными 

7. Аллергены собственного организма - это: 

a. эндоаллергены 

b. экзоаллергены 

8. "Медиаторы" аллергических реакций: 

a. гистамин 

b. простагландины 

c. вазопрессин

9. В результате воздействия медиаторов аллергических реакций: 

a. повышается проницаемость сосудистой стенки 

b. развиваются отек, спазм сосудов 

c. повышается АД

10. Роль наследственной предрасположенности к аллергическим заболеваниям : 

a. незначительна 

b. играет большое значение

11. Потенциальная проблема пациентов при сывороточной болезни: 

a. внутреннее кровотечение 

b. бессоница

12. Приоритетные проблемы пациентов при сывороточной болезни: 

a. лихорадка 

b. боли в суставах 

c. приступы удушья

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a 4-a 5-a,b,c,d 6-a 7-a 8-a,b 9-a,b 10-b 11-a 12-a,b 

12.1.1. Санитарно-эпидемиологический режим ЛПУ. Профилактика внутрибольничной инфекции.

Блок информации

Внутрибольничная инфекция (больничная, госпитальная, внутригоспитальная, нозокомиальная) любое клинически распознаваемое инфекционное заболевание, которое поражает больного  в результате его поступления в больницу или обращения в нее за лечебной помощью, или сотрудников больницы в следствие их работы в данном учреждении, вне зависимости от появления симптомов заболевания во время или после пребывания в больнице.

 

 

Наиболее распространенные ВБИ:

1. Инфекции мочевыделительной системы 

2. Гнойно-септические инфекции 

3. Инфекции дыхательного тракта 

4. Бактериемии 

5. Кожные инфекции 

 

Для возникновения ВБИ необходимо наличие трех звеньев любого эпидпроцесса, а именно:

1. Возбудитель 

2. Средство 

3. Восприимчивый к инфекции организм человека. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Механизмы передачи ВБИ:

· аэрозольный 

· контактный 

· фекально-оральный 

 

Пути передачи ВБИ:

· воздушно-капельный, воздушно-пылевой 

· контактный, контактно-бытовой 

· пищевой 

· артифицальный (искусственный) путь передачи 

 

Основной путь профилактики ВБИ – разрушение цепочки инфекции

Способы разрушения цепочки инфекции:

· -         Осуществление эффективного контроля за ВБИ

· -         Устранение возбудителей инфекции

· -         Прерывание пути передачи

· -         Повышение устойчивости организма (иммунитета) человека.

Комплексные эпидемиологические мероприятия должны быть направлены на все 4 звена , кроме этого необходимо проведение комплекса медицинских мер: уменьшение травматичности, медицинских вмешательств, антибиотико-профилактика ВБИ и др.

Тесты по теме

1. В обязанность палатной медсестры входит : 

a. Ежедневный контроль за состоянием тумбочки 

b. Контроль за состоянием прикроватной тумбочки не реже 2 раз в неделю 

c. Ежедневное протирание тумбочек 1 % раствором хлорамина

2. После выписки каждого пациента прикроватная тумбочка протирается : 

a. 1 % раствором хлорамина 

b. 3 % раствором хлорамина

3. Контроль за состоянием прикроватных тумбочек входит в обязанность : 

a. Палатной медсестры 

b. Сестры-хозяйки отделения 

c. Санитарки

4. После выписки пациента прикроватные тумбочки обрабатываются : 

a. 1 % раствором хлорамина - санитаркой 

b. 3 % - раствором хлорамина - санитаркой 

c. 1 % - раствором хлорамина - палатной медсестрой

5. Пути передачи внутрибольничной инфекции : 

a. Парентеральный 

b. Контактный 

c. Фекально-оральный 

d. Биологический 

e. Химический 

f. Воздушно-капельный

6. Пути передачи внутрибольничной инфекции : 

a. Искусственный - артифициальный 

b. Естественный 

c. Комбинированный

7. Санитарно-противоэпидемиологический режим означает проведение комплекса мероприятий : 

a. По профилактике экзогенных интоксикаций 

b. Направленных на пропаганду "Здорового образа жизни" 

c. По профилактике внутрибольничной инфекции

8. Срок наблюдения за эпидемическим очагом исчисляется от : 

a. Момента изоляции источника инфекции и проведения дезинфекции в очаге 

b. Момента выявления источника инфекции и перевода в инфекционную больницу

9. Обувь при грибковых заболеваниях кожи обрабатывается в : 

a. Паровоздушной, пароформалиновой камере 

b. 40% растворе уксусной кислоты 

c. 5 % растворе хлорамина

10. К педикуляцидам относятся : 

a. Сульфолан 

b. Карбофос 

c. Хлорамин 

d. Формалин 

e. Перекись водорода

11. От внутрибольничной инфекции могут пострадать : 

a. Амбулаторные пациенты 

b. Госпитализированные больные 

c. Медицинский персонал 

d. Родственники больного

12. Отделения повышенного риска по ВБИ : 

a. Ожоговое 

b. Родильное 

c. Хирургическое 

d. Урологическое 

e. Кардиологическое 

f. Терапевтическое

13. Причины роста внутрибольничной инфекции (ВБИ) : 

a. Научно-технический прогресс в медицине 

b. Применение новых дезинфицирующих средств 

c. Низкий иммунитет населения к инфекционным заболеваниям 

d. Несоблюдение приказов по профилактике ВБИ

14. Внутрибольничная инфекция вызывается : 

a. Только вирусами 

b. Только кишечной палочкой 

c. Любыми бактериями и вирусами

Эталоны ответов

1-a 2-a 3-a 4-a 5-a,b,c,f 6-a,b 7-c 8-a 9-a,b 10-a,b 11-a,b,c 12-a,b,c,d 13-a,c,d 14-c 

Рекомендуемая литература

1. Дезинфекция и стерилизация.-(Б-ка глав. (старш.) мед. сестры). - М.:Грантъ 1998. - 208с. 

2. Дезинфицирующие средства:Сб. нормат. док. - М.:Грантъ 1999. - 152с.

12.2.1. Обработка изделий медицинского назначения и предметов ухода.

Блок информаци 

 

Последовательность обработки медицинских инструментов

1. Предварительная (первичная) дезинфекция.

Цель: Обеззараживание инструментов для защиты медперсонала, выполняющего очитку от инфицирования.

2. Промывка проточной водой.

Цель: удаление дезинфицирующего средства

3. Очистка (замачивание и механическая очистка)

Цель: удаление от возможных загрязнений.

4. Промывка проточной водой.

Цель: Удаление остатков моющего раствора и загрязнений.

5. Промывка дистиллированной водой.

Цель: Полное удаление остатков моющего раствора и загрязнений.

6. Высушивание.

Цель: Удаление воды, которая может разбавить дезраствор для окончательной дезинфекции и стерилизации.

7. Окончательная обработка (окончательная дезинфекция и стерилизация).

Цель: Защита пациента от инфицирования.

8. Хранение стерильного (продезинфицированного) материала.

 

Классификация предметов окружающей среды по категориям риска переноса ВБИ.

 

Низкий риск (некритические предметы)

Предметы, контактирующие с о здоровой кожей, не контактирующие со слизистыми(тонометры, подмышечные термометры, костыли, постельное белье), а также неживые предметы окружающей среды, не контактирующие с пациентами (стены, полы, потолки, мебель, сантехника). Адекватный способ деконтаминации – очистка или дезинфекция низкого уровня.
 

Средний риск (полукритические предметы)

Оборудование контактирующее со слизистыми и поврежденной кожей (дыхательное и анестезиологическое оборудование, эндоскопы, ректальные термометры, вагинальные инструменты), а также любые предметы, контаминированные вирулентными микроорганизмами. Адекватный способ деконтаминации – очистка с последующей дезинфекцией среднего или высокого уровня (в зависимости от оборудования).
 

Высокий риск (критические предметы)
Предметы, проникающие в стерильные ткани, в том числе в полости тела и сосудистые системы (хирургические инструменты, имплантаты, иглы, внутриматочные средства, сосудистые катетеры). Адекватный способ деконтаминации – очистка с последующей стерилизацией.
 

Меры предосторожности при проведении ручной очистки:

-         Осторожное обращение с острыми предметами

-         Перчатки из латекса достаточной толщины

-         Защитные очки

-         Маска

-         Водонепроницаемый фартук (халат). 
Тесты по теме

1. Изделия однократного применения подлежат дезинфекции в растворе : 

a. 5 % хлорамина 

b. 6 % перикиси водорода 

c. 0,5 % нейтрального гипохлорида калия 

d. 3 % хлорамина

2. После забора крови, медицинская сестра промыла инструменты под проточной водой: 

a. действие медсестры правильное 

b. действие медсестры неправильное

3. Дезинфекция использованных одноразовых шприцев проводится в : 

a. Процедурном кабинете 

b. Кабинете старшей сестры 

c. На посту палатной сестры 

d. В центральной стерилизационной

4. Генеральная уборка процедурного кабинета проводится : 

a. 5 % раствором хлорамина 

b. 6 % перекисью водорода с добавлением 5 гр. моющего средства на 1 литр перекиси водорода 

c. 3 % раствором хлорамина

5. Химический метод стерилизации : 

a. Сойдекс 2% - 4 часа 

b. Глютаровый альдегид 2,5 % при температуре 18 - 20 градусов по Цельсию в течении 6 часов 

c. 3 % перикись водорода - 6 часов

6. Срок хранения стерильных изделий в асептических условиях без упаковки : 

a. 20 суток 

b. Используют немедленно после стерилизации 

c. 3 суток

7. После стерилизации химическим методом каждое изделие промывается : 

a. Дистиллированной водой 

b. Стерильной водой, дважды

8. Наименование объектов при химическом методе стерилизации: 

a. шприцы, иглы, хирургические инструменты 

b. изделия из металла, стекла 

c. резины, полимерных материалов 

d. х/бумажная ткань

9. Стерилизующий агент при химическом методе стерилизации : 

a. Перекись водорода 

b. Хлорамин, формалин 

c. Сайдекс или глутарал 

d. Лизоформин 3000 

e. Нейтральный анолит

10. Стерилизация инструментария химическим методом проводится в закрытой емкости : 

a. Из стекла 

b. Из пластмассы 

c. Покрытой эмалью, без повреждений 

d. Из металла или керамики

11. Ватные шарики и изделия из х/бумажной ткани : 

a. Стерилизуются паровым методом 

b. Воздушным методом 

c. Стерилизуются только химическим методом

12. Изделия из резины стерилизуются при режиме : 

a. 1,1 атмосфер - 120 градусов - 45 минут 

b. 2 атмосфер - 180 градусов - 30 минут 

c. 2 атмосфер - 132 градуса - 20 минут

13. Срок хранения изделий простерилизованных в 2х слойной мягкой упаковке из крепированной бумаги : 

a. 20 суток 

b. 1 год

14. Срок хранения изделий простерилизованных в однослойном прозрачном или комбинированном пакете "СТЕРИКИНЧ": 

a. До 1 года 

b. 20 суток 

c. 1 месяц

15. После проведения предстерилизационной очистки изделий медицинского назначения показана : 

a. Сушка горячим воздухом до полного исчезновения влаги 

b. Стерилизация одним из методов, без предварительной сушки изделия 

c. Сушка в открытом виде до полного исчезновения влаги

16. Методы стерилизации : 

a. Паровой 

b. Воздушный 

c. Химический 

d. Газовый 

e. Механический

17. Воздушный метод стерилизации применяется для изделий из : 

a. Металла 

b. Хлопчатобумажной ткани 

c. Стекла 

d. Силиконовой резины

18. Режимы стерилизации при воздушном методе : 

a. 160 градусов - 2,5 часа 

b. 180 градусов - 1 час 

c. 160 градусов - 1 час 

d. 180 градусов - 2,5 часа

Эталоны ответов

1-a,b,c 2-b 3-a 4-a,b 5-a,b 6-b 7-b 8-a,b,c 9-a,c,d,e 10-a,b,c 11-a 12-a 13-a 14-a 15-a,c 16-a,b,c,d 17-a,c,d 18-a,b 

Рекомендуемая литература

1. Предупреждение передачи ВИЧ в медицинских учреждениях :ВОЗ. Семинар по профилактике ВИЧ/СПИД и борьбе с ними для медсестер, преподавателей и руководителей сестр.дела - ВОЗ: 1991. - 38с. (с 286-194; с 273-280.) 

2. Эпидемиология /Н.Д. Ющук.-(Учеб.лит.Для студентов мед.ин-тов). - М.:Медицина 1993. - 336с. (с 7-35; с 280-296. )

12.3.1. Профилактика ВИЧ-инфекции.

Блок информации

ВИЧ-инфекция — заболевание, вызываемое вирусом иммунодефицита человека, характеризующееся медленно прогрессирующим дефектом иммунной системы, который приводит к гибели больного от вторичных поражений (инфекционных и опухолевых процессов), описанных как синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД), или от подострого энцефалита.
Наиболее реальная опасность заражения возникает при разрывах и проколах перчаток, что может привести к попаданию зараженного материала на кожу, возможно имеющую микротравмы, особенно при уколах и порезах. Для снижения вероятности заражения в таких случаях рекомендуется:

1. При подготовке к проведению манипуляции больному с ВИЧ-инфекцией убедиться в целостности аварийной аптечки

2. Выполнять манипуляции в присутствии второго специалиста, который может в случае разрыва перчаток или порез, продолжить ее выполнение.

3. Обработать кожу ногтевых фаланг йодом перед надеванием перчаток. 

4. При попадании зараженного материала на кожу: обработать се 70% спиртом, обмыть водой с мылом и повторно обеззаразить 70% спиртом; слизистые обработать 0,05% раствором перманганата калия; рот и горло прополоскать 70% спиртом или 0,05% раствором перманганата калия. Не тереть! При уколах и порезах выдавить из ранки кровь и обработать ранку 5% раствором йода. Рекомендуется профилактический прием тимоозида (АЗТ) 800 мг/сут в течение 30 дней.
Тесты по теме

1. Основные проблемы пациентов при Вич-инфекции: 

a. отказ от общения 

b. лихорадка 

c. головокружение 

d. боль в сердце

2. Потенциальные проблемы пациентов при Вич-инфекции: 

a. дефицит самоухода 

b. чувство страха, тревога за исход болезни 

c. боли в подложечной области 

d. метеоризм

3. Наиболее частые оппортунистические инфекции: 

a. пневмоцистоз 

b. саркома Капоши 

c. листериоз

4. Наиболее частые причины смерти при ВИЧ-инфекции: 

a. туберкулез, токсоплазмоз, листериоз 

b. оппортунистические инфекции 

c. онкологические заболевания

5. Материал, исследуемый от больного на Вич-инфекцию: 

a. слизь из зева 

b. кал 

c. сыворотка крови 

d. моча

6. Лабораторные методы, используемые для диагностики Вич-инфекции: 

a. реакция связывания комплимента (РСК) и реакция агглютинации (РА) 

b. реакция непрямой гемагглютинации (РНГА) 

c. иммуноферментный анализ (ИФА) 

d. иммуноблот (ИБ)

7. Условия хранения сывороток крови, отобранных для исследования на ВИЧ: 

a. при температуре не выше 0 С до 2 суток 

b. при температуре не выше +4 С до 7 суток 

c. при температуре не выше +8 С до 3 суток

8. Правила доставки крови на Вич-инфекцию в лабораторию: 

a. в пробирках с резиновой пробкой попутным транспортом 

b. в пробирках на штативе любым медработником или водителем 

c. в специальной металлической емкости со штативом в пробирках с пробками медработником или водителем, прошедшим инструктаж

9. При попадании ВИЧ-инфицированной крови на кожу, медсестра должна: 

a. тщательно вымыть лицо мылом 

b. протереть лицо сухим ватным тампоном 

c. протереть 70-% раствором спиртом, промыть водой с мылом, повторно обеззаразить 70 % раствором спирта.

10. Наиболее эффективный метод в борьбе по предупреждению распространения ВИЧ-инфекции в мире в настоящее время: 

a. поголовная вакцинация 

b. антибиотикотерапия 

c. санитарно-просветительская работа среди населения 

d. изоляция больных и инфицированных

11. Лица, относящиеся к группам "повышенного риска" по ВИЧ-инфекции состоят на учете в: 

a. центрах СПИДа 

b. кожно-венерологических, наркологических кабинетах 

c. территориальных центрах санэпидслужбы 

d. лечебных учреждениях по месту жительства КИЗ

12. Длительность наблюдения за детьми рожденными от ВИЧ-инфицированных матерей: 

a. 6 месяцев 

b. 3 года 

c. не подлежат наблюдению

13. За нарушение врачебной тайны при выявлении ВИЧ-инфицированных медработник несет ответственность в виде: 

a. исправительных работ до 2 лет 

b. лишение права заниматься медицинской деятельностью на срок от одного до 3 лет 

c. выговора

Эталоны ответов

1-a,b 2-a,b 3-a,b 4-b 5-c 6-c,d 7-b 8-c 9-c 10-c 11-b,d 12-b 13-a,b 

13.1. Современные принципы медицинского обеспечения населения при чрезвычайных ситуациях и катастрофах. (Д)

Дополнительные задания
1. Перечислить основные задачи службы медицины катастроф:

1. Соевременное оказание медицинской помощи.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.  

2. Установить соответствие.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Рекомендуемая литература

1. Медицина катастроф:Учеб.пос./Под ред.В.М.Рябочкина,Г.И.Назаренко. - М.:"ИНИ Лтд" 1996. - 262с.

13.1.1. Современные принципы медицинского обеспечения населения при чрезвычайных ситуациях и катастрофах.

Блок информации

Катастрофа - это чрезвычайное событие, сопровождающееся большими разрушениями и массовым поражением людей. По В. А Неговскому, катастрофа - это непредвиденная и неожиданная ситуация, с которой пострадавшее население не способно справиться самостоятельно. Катастрофа, с точки зрения медицины, это вне​запное, быстротечное, чрезвычайно опасное для жизни и здоровья людей событие, при котором пострадали более 10-20 человек. Согласно международной классификации, причиной катастроф могут быть различные явления.

Естественные, природные (стихийные бедствия):

а) метеорологические - бури, ураганы, смерчи, циклоны, засу​хи, пожары, необычайная жара, морозы;

б) теллурические и тектонические - извержение вулканов, зем​летрясения;

в) космические - метеориты - единичные и дождевые, косми​ческие катастрофы.

Искусственные, производственные (технологические):

а) транспортные — авиационные и космические, железнодорож​ные, автодорожные, на речном и морском флотах;

б) производственные с высвобождением энергии — механичес​кой (взрывы, разрушения зданий, мостов и т. д.), термической, химической, радиационной, бактериологического агента;

в) специфические — эпидемии, эндемии;

г) социально-экономические — войны, голод, терроризм, об​щественные беспорядки, наркомания, токсикомания.

Комитет ВОЗ по проблеме современного общества определяет катастрофу как явление природы или акцию человека, представля​ющие угрозу для жизни людей в такой степени, что вынуждает их обратиться за помощью извне.

К основным медицинским последствиям катастроф относятся большое количество пострадавших, нуждающихся в срочной меди​цинской помощи, нарушение психики у людей в зоне поражения и дезорганизация или разрушение системы местного здравоохране​ния с людскими и материальными потерями в различных звеньях. В результате возникает резкое несоответствие между острой по​требностью в медицинской помощи и возможностями медицин​ской службы по ее оказанию. Как правило, при крупных катастро​фах приходится рассчитывать на медицинскую помощь только извне и, нередко, со стороны других государств.
Таким образом, при катастрофах чаще всего наблюдаются: меха​нические повреждения, ожоги и отравления, которые, как правило, сопровождаются психической травмой. Следом за крупными катас​трофами обычно идут инфекционные заболевания, происхождение которых вполне понятно - большое скопление людей и отсутствие возможности соблюдать санитарно-гигиенические правила.
Из приведенных данных очевидным становится, что медицина катастроф - это крупный раздел медицины, включающий травма​тологию, общую хирургию, комбустиологию, нейрохирургию, ра​диологию, эпидемиологию, гигиену и, конечно, терапию, токсико​логию, неврологию, психиатрию и другие медицинские ветви.

Основой организации является раннее оказание первой помо​щи, максимальное приближение к зоне бедствия квалифицирован​ной медицинской помощи, полный охват ею пострадавших и ско​рейшая их эвакуация. При массовых поражениях организация ме​дицинской помощи решает следующие задачи:
1. Медицинская разведка очага поражения - сбор сведений о численности населения, количестве и размещении сил и средств медицинской службы, наличии и состоянии дорог, подъездных путей, водоисточников, рельефе местности. Расчет вероятных санитарных потерь.

2. Поиск и спасение пострадавших - является непременным условием сохранения жизни пострадавших при катастрофах и экст​ремальных ситуациях. Проводится в течение всего времени, пока есть надежда на спасение пострадавших из руин и завалов. Осу​ществляется специальными командами спасателей, пожарных, ми​лиции, воинскими частями и санитарным персоналом.

3. Сортировка пострадавших и первая медицинская помощь — основа и первостепенная задача медицинской службы, от которой в итоге зависят результаты лечения. При сортировке имеет значе​ние, в первую очередь, решение организационных вопросов. На ней подробнее мы остановимся ниже.

4. Эвакуация пострадавших - представляет собой комплекс мероприятий по выносу и вывозу раненых и больных из очагов массовых санитарных потерь, доставке их в медицинские пункты и лечебные учреждения для своевременного оказания необходимой медицинской помощи и лечения. Для этого используются различ​ные санитарно-транспортные средства и все виды общественного транспорта (автомобильный, воздушный, железнодорожный и вод​ный), а также личный транспорт.

5. Медицинская помощь и лечение в экстремальных ситуациях будут изложены в соответствующем разделе.

Анализ всего комплекса спасательных, социальных и медицин​ских мероприятий позволяет выделить три периода и два этапа развития ситуации при катастрофах (X. А. Мусалатов, 1994):

I период - «Острый изоляционный период» - от момента ка​тастрофы до организации спасательных работ, когда помощь извне невозможна или задерживается. Чаще всего это минуты, часы. Это освобождение из завалов собственными силами, вынос из опасной зоны, восстановление дыхания, временная остановка наружного кро​вотечения «жгутом закруткой», наложение повязок на раны, иммо​билизация переломов подручными средствами. Без сомнения, дале​ко не все эти мероприятия будут выполнены путем само- и взаи​мопомощи. Решается лишь проблема выживания.

II период - «Период спасения» - развертывание пунктов ме​дицинской помощи в очаге бедствия или вблизи него через какое-то время после катастрофы по прибытии помощи извне. Оказыва​ется первая медицинская, первая врачебная помощь с элементами квалифицированной — конец первых суток.

III период - «Период восстановления» - оказание квалифици​рованной и специализированной помощи в полном объеме. В со​ответствии с характером патологии (травмы, ожоги, отравления, облучение и т. д.) проводится соответствующее лечение специалис​тами общего и узкого профиля и реабилитация.

Различают также два этапа или вида лечебных учреждений с различным объемом хирургической и терапевтической помощи при катастрофах:

I этап - «ДОГОСПИТАЛЬНЫЙ» - это пункты медицинской помощи в очаге бедствия и вблизи его, оснащенные всем необхо​димым для автономной работы. На этом этапе проводится сорти​ровка, при которой определяется очередность пострадавших, нуж​дающихся в неотложной помощи в перевязочной, в дальнейшей эвакуации для оказания квалифицированной и специализирован​ной помощи, а также выделяется группа легко пострадавших. Ди​агностика степени тяжести состояния осуществляется по простей​шим клиническим признакам: длительность нарушения сознания, характер пульса, дыхания, реакция зрачков, наличие наружного и внутреннего кровотечения, локализация переломов, обширность ожогов или сдавления тканей, характер и степень отравления или проникающей радиации. Оказывается доврачебная, первая врачеб​ная помощь с элементами квалифицированной и проводится под​готовка пострадавших к дальнейшей эвакуации. На этом этапе работают подразделения спасателей, бригады экстренной доврачебной помощи и отряды экстренной медицинской помощи, а также военно-медицинские формирования.

II этап - «ГОСПИТАЛЬНЫЙ» - это многопрофильные авто​номные госпитали полевого типа вблизи границ катастрофы, пред​назначенные для оказания квалифицированной помощи по жиз​ненным показаниям, проведения кратковременной интенсивной терапии и подготовки пострадавших к дальнейшей эвакуации. В за​висимости от характера поражения госпитали укомплектовываются соответствующими специалистами, бригадами военного или граж​данского подчинения.

При сортировке выделяют нуждающихся в реанимационных ме​роприятиях, лечении шока, острых отравлений, восполнении крово-потери, а также в очередности проведения хирургических операций. Выполняется полный комплекс квалифицированной и основных видов специализированной помощи по жизненным показаниям.

К этому этапу относятся и многопрофильные госпитали на базе крупных больниц, расположенных в близлежащих населенных пунк​тах. Узкая профилизация их достигается путем придачи специали​зированных бригад гражданского или военного подчинения. Эти бригады прибывают со своим оснащением. Оказывается специали​зированная помощь в полном объеме до определения окончатель​ного исхода. Нуждающихся в длительном лечении эвакуируют в крупные восстановительные центры тыла страны.

В госпиталях операционные развертываются из расчета 1 опера​ционный стол на 20 хирургических коек. Для круглосуточной рабо​ты формируются 15-20 двухврачебных бригад и 7-10 анестезиоло​гических (врач + сестра). Одна смена работает 12-16 часов. Для работы хирургического стационара необходимо не менее 2-3 сес​тер на 20 коек. В этих формированиях задействованы специалисты высокой квалификации первой и высшей категории.

ПРИНЦИПЫ МЕДИЦИНСКОЙ СОРТИРОВКИ при катастро​фах. Сортировка — это распределение всех пострадавших по груп​пам в зависимости от тяжести состояния, срочности и объема хирургического и терапевтического лечения. Но сортировка далеко не простое дело, поэтому проводить ее должны опытный хирург, а при необходимости терапевт, токсиколог, инфекционист, радиолог. Если исходить из тяжести поражения и срочности оказания опера​тивного лечения, то выделяют 4 группы пострадавших (П. Г. Брю​сов, 1990):

I группа — 20—40% пострадавших, нуждающихся в неотлож​ной хирургической помощи по жизненным показаниям. Это лица с витальными нарушениями, такими, как массивное кровотечение, шок любого происхождения, политравма, дыхательная недостаточ​ность, остановка сердца, мерцание желудочков, повышение вну​тричерепного давления со сдавлением мозга, ожоги лица и дыха​тельных путей, ожоги площадью более 20% поверхности тела, тя​желые степени синдрома длительного сдавления, тяжелые отравле​ния и др.

II группа (20%) — пострадавшие средней тяжести, которым помощь может быть отложена на 6—8 часов и тактикой выбора является транспортировка.

III группа (40%) - легко пострадавшие, которые могут обой​тись амбулаторной помощью и не нуждаются в эвакуации санитар​ным транспортом.

IV г р у п п а (20%) - это крайне тяжело травмированные с по​вреждениями, несовместимыми с жизнью. В основном это контин​гент с черепно-мозговой травмой. Они нуждаются только в облег​чении страданий без дальнейшей эвакуации.

Сортировка проводится на всех этапах, но независимо от того, на каком этапе осуществляется сортировка, задачи ее остаются одинаковыми - как можно быстрее доставить потерпевшего туда, где ему будет оказана помощь в полном объеме. Но характер и состав групп пострадавших может видоизменяться в зависимости от места проведения сортировки.

При массовом одномоментном поступлении потерпевших луч​шим способом выявления нуждающихся в оказании безотлагатель​ной медицинской помощи является метод выборочной сортировки

по внешним признакам (наличие раны, ожога, повязки, жгута, шины и т. д.) и отдельным симптомокомплексам (параличи при наличии ранения черепа и др.).

Только после выборочной сортировки определяется судьба ос​тальных. Важно обозначение результатов сортировки специальны​ми опознавательными марками, которые отбираются у пострадав​шего только перед отправкой его на другой этап.

Оптимальный состав сортировочной бригады — 7 человек: 1 врач, 2 медсестры, 2 регистратора и 2 санитара. Такая бригада за 1 час способна отсортировать 15-20 пострадавших. За 3-4 минуты необ​ходимо поставить правильный диагноз и решить вопрос о дальней​шей судьбе пострадавшего. Поэтому режим работы чрезвычайно напряженный. Для наглядности техника сортировки представлена на схеме № 3.

Таким образом, сортировка - это элемент первостепенной важ​ности, обеспечивающий бесперебойную лечебную работу на всех этапах. В процессе сортировки на медицинскую сестру падает боль​шая доля лечебной и организационной работы и серьезная ответ​ственность. Это — все инъекции и внутривенные вливания меди​каментозных средств; исправление или наложение повязок и транс​портной иммобилизации; ведение документации и учета; своевре​менное обеспечение медикаментами, перевязочным материалом и средствами транспортной иммобилизации; организация передвиже​ния пострадавших внутри этапа и дальнейшей их эвакуации и многое другое. Мы уже не говорим о важности медицинской сестры в про​ведении реанимационного комплекса. И вообще, работа хирурга, те​рапевта и любого другого специалиста неосуществима без медицин​ских сестер, в профессиональном плане они связаны воедино.

Тесты по теме

1. Служба Медицины катастроф является: 

a. отделом Министерства здравоохранения 

b. самостоятельным ведомством в составе государственных правительственных учреждений 

c. функциональным звеном Государственной системы по предупреждению и ликвидации чрезвычайных ситуаций

2. К формированиям экстренной медицинской помощи относятся: 

a. бригада скорой медпомощи 

b. санитарные посты 

c. санитарные дружины 

d. бригады экстренной медицинской помощи 

e. передвижные госпитали

3. За создание, подготовку и оснащение формирований экстренной медицинской помощи отвечают: 

a. штабы МСГО 

b. межрайонные центры медицины катастроф 

c. администрация города или района 

d. руководители ЛПУ

4. Бригада экстренной доврачебной медицинской помощи состоит: 

a. из 1 медсестры и 1 санитара 

b. из 1 медсестры и 2 санитаров 

c. из 2-3 медсестер и 1 санитара

5. Бригада экстренной медицинской помощи состоит: 

a. из 2 врачей и 2 медсестер 

b. из 1 врача, 2 медсестер и 1 санитара 

c. из 1 врача, 1 медсестры и 1 санитара 

d. из 1 врача, 1 медсестры 

6. Бригада специализированной медицинской помощи состоит: 

a. из 1 врача и 2 медсестер 

b. из 2 врачей, 2 медсестер и водителя 

c. из 2 врачей, 3 медсестер, 1 санитара и 1 водителя

7. Лечебно-эвакуационное обеспечение пораженных при чрезвычайных ситуациях осуществляется: 

a. в два этапа 

b. в три этапа 

c. в четыре этапа 

d. одномоментно

8. На первом этапе экстренную медицинскую помощь пострадавшим оказывают: 

a. бригада скорой помощи 

b. бригада экстренной доврачебной помощи (БЭДМП) 

c. врачебно-сестринские бригады (БЭМП) 

d. бригады специализированной медицинской помощи

9. К 1-му этапу относятся лечебно-эвакуационные мероприятия, осуществляемые: 

a. в очаге ЧС 

b. на границе очага ЧС 

c. в пути следования из очага в ЛПУ 

d. в стационарных ЛПУ 

e. в амбулаторных ЛПУ

10. Ко 2 этапу относятся лечебно-эвакуационные мероприятия, осуществляемые: 

a. в пути следования из очага ЧС в ЛПУ 

b. на границе очага ЧС 

c. в стационарных ЛПУ 

d. в амбулаторных ЛПУ

11. Квалифицированная и специализированная медицинская помощь оказываются: 

a. на 1 этапе 

b. на 2 этапе 

c. на 3 этапе

12. В развитии чрезвычайных ситуаций и катастроф выделяют фазы: 

a. возникновения 

b. изоляции 

c. стабилизации 

d. спасения 

e. ликвидации последствий

13. Первоочередной задачей в фазе изоляции является: 

a. сообщение о ЧС в службу "скорой помощи" или в ближайшее лечебное учреждение 

b. эвакуация тяжелопораженных 

c. оказание первой медпомощи 

d. сбор пострадавших

14. Оказание медицинской помощи в очаге ЧС начинается с: 

a. остановки кровотечений 

b. реанимации 

c. устранения дыхательных расстройств 

d. медицинской сортировки

15. Виды медицинской сортировки: 

a. внутрипунктовая 

b. лечебно-диагностическая 

c. эвако-транспортная 

d. хирургическая 

e. санитарная

Эталоны ответов

1-c 2-a,d 3-b,d 4-c 5-b 6-b 7-a 8-a,b,c 9-a,b,c 10-c 11-b 12-b,d,e 13-a 14-d 15-a,c 

13.2. Реанимационные мероприятия при остановке сердца и нарушении функции дыхания. (Д)

Дополнительные задания

1. Составить граф-логической схемы по теме “Сердечно-легочная реанимация”.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Выделить приоритетные сестринские проблемы пациента с диагнозом “Лейкоз”, находящегося в терминальной стадии заболевания.

1. * * * * * * * *

2. * * * * * * * *

3. * * * * * * * * 

4. * * * * * * * * 

2. Выписать 14 жизненных потребностей по А. Маслоу. Установить нарушенные потребности (вероятные) пациента, находящегося в терминальной стадии ХПН (подчеркнуть).

1. * * * * * * * * *         5. * * * * * * * * *        10. * * * * * * * * *   
2. * * * * * * * * *         6. * * * * * * * * *        11. * * * * * * * * *

3. * * * * * * * * *         7. * * * * * * * * *        12. * * * * * * * * *

4. * * * * * * * * *         8. * * * * * * * * *        13. * * * * * * * * *

                                       9. * * * * * * * * *        14. * * * * * * * * *

 

3. Составить последовательность действий медсестры по правилам обращения с трупом.

1. * * * * * * * * * * * * * * * * * *          6. * * * * * * * * * * * * *

2. * * * * * * * * * * * * * * * * * *          7. * * * * * * * * * * * * *

3. * * * * * * * * * * * * * * * * * *          8. * * * * * * * * * * * * *

4. * * * * * * * * * * * * * * * * * *          9. * * * * * * * * * * * * *

5. * * * * * * * * * * * * * * * * * *         10. * * * * * * * * * * * * *

4. Заполнить таблицу
 

	Признаки
	Преагония
	Агония
	Клиническая смерть

	Сознание
	 
	 
	 

	Зрачковые рефлексы
	 
	 
	 

	Пульс
	 
	 
	 

	АД
	 
	 
	 

	Продолжительность
	 
	 
	 


 

5. Составить алгоритм оказания неотложной помощи при внезапной смерти:

1. ******************************* 

2. ******************************* 

3. ******************************* 

4. ******************************* 

5. ******************************* 

6. ******************************* 

7. ******************************* 

8. ******************************* 

9. ******************************* 

10. *******************************

6. Заполнить таблицу в отдельной тетради.

 

	Параметры реанимационных мероприятий
	Непрямой массаж сердца
	Искусственная вентиляция легких

	1. В среднем за 1 минуту производится
	60-80 нажатий на грудную клетку
	?

	2. Соотношение НМС: ИВЛ, если реанимацию проводит 1 реаниматор.
	?
	?

	3. Соотношение НМС: ИВЛ, если реанимацию проводят 2 реаниматора.
	?
	?

	4. Продолжительность реанимации при ее эффективности.
	?
	?

	5. Продолжительность при неэффективной реанимации.
	?
	?

	6. Признаки эффективности.
	 
	 


 

 

7. Заполнить граф по теме: «Острая дыхательная недостаточность».
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13.2.1. Реанимационные мероприятия при остановке сердца и нарушении функции дыхания.

Блок информации

Клиническая смерть начинается с момента остановки сердца дыхания и длится 5-7 минут. После истечения этого срока гибнет кора головного мозга, но возобновление сердечной и дыхательной деятельности возможно какое-то время. 

ПЕРВАЯ И ДОВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ по поддержанию жизни. При ухудшении состояния и появлении первых признаков клинической смерти необходимо немедленно, не дожидаясь приезда специализированной бригады, начать срочные мероприятия по поддержанию жизни:

1. Запрокинуть голову кзади;

2. Выдвинуть вперед нижнюю челюсть;

3. Начать искусственную вентиляцию легких методом «рот в рот»;

4. Начать непрямой массаж сердца.

Показанием к проведению доврачебной медицинской помощи медсестрой или фельдшером по поддержанию жизни является со​стояние, близкое к клинической смерти. Оно характеризуется отсут​ствием сознания, затрудненным и нерегулярным дыханием и слабо реагирующими на свет зрачками.

Для состояния клинической смерти типичны отсутствие созна​ния, дыхания, сердечных тонов и пульса на крупных артериях, широкие, не реагирующие на свет, зрачки, арефлексия.
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При подозрении на травму шейного отдела позвоночника мак​симальное запрокидывание головы абсолютно противопоказано! До​пустимы лишь умеренное отведение головы кзади и выдвижение нижней челюсти с открыванием рта. При этом лучше поднимать нижнюю челюсть большим пальцем.

Восстановление проходимости дыхательных путей без специаль​ного инструментария и оборудования проводится в следующем порядке:

1. Уложите пострадавшего на спину;

2. Запрокиньте голову больного назад. Для этого одну свою руку подложите под его шею, а другую на лоб, стараясь осторожно выпрямить и переразогнуть шею. Это ведет к раскрытию рта и предотвращает западание языка, которое является самой частой причиной удушья у больных в бессознательном состоянии (рис. 1).

3. Безуспешность искусственной вентиляции легких (ИВЛ) ме​тодом изо рта в рот свидетельствует о непроходимости дыхатель​ных путей. Для устранения ларингоспазма необходимо выдвинуть нижнюю челюсть пострадавшего кпереди, так как растяжение мышц шеи способствует натяжению мышц гортани. Это приводит к уст​ранению ларингоспазма. Для этого встаньте у головы больного. II, III и IV пальцами обеих рук захватите ветвь нижней челюсти около ушной раковины и выдвиньте ее вперед так, чтобы нижние зубы оказались впереди верхних (рис. 2).
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При наличии инородного тела в верхних дыхательных путях следует применять приемы «сжатия живота» и «удара по спине». У больных, не утративших сознания, они выполняются в верти​кальном положении. Находясь сзади плотно охватите пострадавше​го руками вокруг живота. Сжатой в кулак кистью с силой надавите на живот в области эпигастрия в сторону грудины. Такое сжатие повышает давление в легких и выталкивает инородное тело.

Если потерпевший без сознания, то эти приемы выполняются в горизонтальном положении на спине и на боку. В положении больного на боку нанесите 3—5—7 сильных ударов кистью руки в межлопаточной области.

Восстановление проходимости дыхательных путей - I этап ре​анимации.

II этап реанимации — искусственная вентиляция легких (ИВЛ). Проводить ее необходимо при остановке или резком угнетении дыхания даже при наличии сердечной деятельности. Вентиляция методом «изо рта в рот» включает ряд последовательных меропри​ятий:

1. Отогните голову пострадавшего кзади, положив одну руку ему на лоб и закрыв ноздри, а другую под шею. Если рот больного закрыт, выдвиньте нижнюю челюсть кпереди. Наложите на его рот салфетку или платок.

2. Сделав глубокий вдох, плотно прижмите свои губы к губам пациента и с силой вдуйте воздух в его легкие. Следите за подъ​емом грудной клетки (рис. 3).
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3. Если грудная клетка поднимается, дайте больному сделать пассивный выдох. Повторяйте вдувание воздуха взрослому каждые 5 сек (12 раз в мин), ребенку - каждые 3 сек (20 раз в мин). Можно использовать и методику ИВЛ «изо рта в нос». Легче и эффективнее. выполнять ИВЛ через ротоглоточные 8-образные воздуховоды.

После 3-5 активных и глубоких раздуваний легких проверьте на​личие пульса на сонных артериях. При его отсутствии продолжайте ИВЛ и немедленно приступайте к закрытому массажу сердца.

III этап реанимации - закрытый массаж сердца, который под​держивает кровообращение. Отсутствие пульса на сонных артериях и тонов сердца при выслушивании — несомненный признак оста​новки сердца.

Различают первичную остановку сердца, которая является ре​зультатом ишемии миокарда и фибрилляции желудочков при ост​ром инфаркте, различных предшествующих заболеваний сердца, поражения электрическим током, идиосинкразии к лекарственным препаратам. При экстремальных ситуациях обычно наблюдается вторичная остановка сердца в ответ на асфиксию или массивное кровотечение.

При полной остановке сердца в течение 15 сек выключается сознание, а в течение 1 мин останавливается дыхание и расширяются зрачки. Энергичный кашель несколько продлевает кровооб​ращение и сохраняет сознание.

При появлении признаков клинической смерти необходимо немедленно начать закрытый массаж сердца в сочетании с ИВЛ, техника его следующая:

1. Встаньте или опуститесь на колени со стороны от больного, удобной для проведения манипуляции;

2. Найдите на грудине точку приложения рук. Она на нижней половине грудины на два поперечных пальца выше основания мечевидного отростка;

3. Ладонную поверхность кисти одной руки положите на ни​жнюю часть грудины в точке приложения силы, а ладонь другой руки поверх первой. Надавите сверху вниз на грудину с такой силой, чтобы она сместилась на глубину 4—5 см, и задержите руки в этом положении на счет «раз». За это время (0,5 сек) кровь активно изгоняется из полостей сердца в крупные сосуды.

4. Резко ослабьте давление рук на грудину и задержите их, не отрывая от поверхности на счет «два». За это время сердце пассив​но заполняется кровью;

5. Повторяйте эту манипуляцию 1 раз в секунду до восстанов​ления работы сердца. При сдавлении используйте всю тяжесть своего тела, не отрывая рук от грудины. Прерывать массаж можно только на несколько секунд для смены реаниматоров. При правильном закрытом массаже сердца можно определить искусственную пуль​совую волну на сонной или бедренной артериях.

Умение оказать первую доврачебную помощь по поддержанию жизни (закрытый массаж сердца и ИВЛ) одним реаниматором особенно важно при массовых поражениях в экстремальных усло​виях. При этом необходимо соблюдать следующую методику:

1. При отсутствии дыхания и пульса быстро произведите 3—5 энергичных раздуваний легких.

2. Затем сделайте 15 сдавливаний грудины по описанной мето​дике.

3. Снова произведите 2 интенсивных раздувания легких и опять 15 сдавливаний грудины. Продолжайте максимально быстро чере​довать ИВЛ с закрытым массажем сердца в соотношении 2:15 (рис. 4). Закрытый массаж в этом случае нужно производить со скоростью 80 сдавливаний в минуту, что в сумме составит около 60 пульсовых волн.

4. Продолжайте ИВЛ и наружный массаж сердца до появления спонтанного пульса и дыхания.

[image: image5.png]Puc. 4. lposedenue saxpumoco maccaxa cepdua u uenyccmsennosn duxanun
o0nuM peanusamopon.




При проведении сердечно-легочной реанимации двумя спасателя​ми поддерживается соотношение ИВЛ к массажу 1:5, то есть каждые пять сдавливаний грудины сочетаются с одним раздуванием легких.

Тесты по теме

1. К терминальным состояниям относятся: 

a. предагональное состояние 

b. кома 

c. шок 

d. агония 

e. клиническая смерть 

f. биологическая смерть

2. Реанимация это: 

a. раздел клинической медицины, изучающий терминальные состояния 

b. отделение многопрофильной больницы 

c. практические действия, направленные на восстановление жизнедеятельности

3. Реанимацию обязаны проводить: 

a. только врачи и медсестры реанимационных отделений 

b. все специалисты, имеющие медицинское образование 

c. все взрослое население

4. Реанимация показана: 

a. в каждом случае смерти больного 

b. только при внезапной смерти молодых больных и детей 

c. при внезапно развившихся терминальных состояниях

5. Тремя главными признаками клинической смерти являются: 

a. отсутствие пульса на лучевой артерии 

b. отсутствие пульса на сонной артерии 

c. отсутствие сознания 

d. отсутствие дыхания 

e. расширение зрачков 

f. цианоз

6. Максимальная продолжительность клинической смерти в обычных условиях состовляет: 

a. 10 - 15 минут 

b. 5 - 6 минут 

c. 2 - 3 минуты 

d. 1 - 2 минуты

7. Искусственное охлаждение головы (краниогипотермия): 

a. ускоряет наступление биологической смерти 

b. замедляет наступление биологической смерти

8. Вдувание воздуха и сжатие грудной клетки при реанимации, проводимой одним реаниматором, проводятся в соотношении: 

a. 2:12 - 15 

b. 1:4 - 5 

c. 1:15 

d. 2:10 - 12

9. Вдувание воздуха и сжатие грудной клетки при реанимации, проводимой двумя реаниматорами ,производятся в соотношении: 

a. 2:12 - 15 

b. 1:4 - 5 

c. 1:15 

d. 2:10 - 12

10. Обязательными условиями при проведении непрямого массажа сердца являются: 

a. наличие твердого основания под грудной клеткой 

b. положение рук на границе между средней и нижней частью грудины 

c. наличие валика под лопатками

11. Непрямой массаж сердца проводится: 

a. на границе верхней и средней трети грудины 

b. на границе средней и нижней трети грудины 

c. на 1 см выше мечевидного отростка

12. Сжатие грудной клетки при непрямом массаже сердца у взрослых производится с частотой: 

a. 40 - 60 в минуту 

b. 60 - 80 в минуту 

c. 80 - 100 в минуту 

d. 100 - 120 в минуту

13. Появление пульса на сонной артерии во время непрямого массажа сердца свидетельствует: 

a. об эффективности реанимации 

b. о правильности проведения массажа сердца 

c. об оживлении больного

Эталоны ответов

1-a,d,e 2-c 3-b 4-c 5-b,d,e 6-b 7-b 8-a 9-b 10-a,b 11-b 12-c 13-b 

13.3. Неотложная помощь при травмах, кровотечениях, острых отравлениях, коматозных состояниях и экстремальных ситуациях. (Д)

Дополнительные задания

1. Указать стрелкой смысловую связь между элементами представленной схемы.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Заполнить таблицу «Особенности транспортировки пострадавших с учетом вида травмы».

 

	Виды травм
	Транспортировка

	1. Перелом шейного и верхнегрудного отделов позвоночника.
	 

	2. Перелом нижнегрудного и пояснично-крестцового отделов позвоночника.
	 

	3. Перелом таза.
	 

	4. Травма черепа.
	 

	5. Травма грудной клетки.
	 

	6. Травма живота.
	 


 

3. Выбрать симптомы, характерные для черепно-мозговой травмы (ЧМТ).

1. потеря сознания 

2. симптом "очков" 

3. анизокария 

4. одутловатость лица 

5. регидность затылочных мышц 

6. тахикардия 

7. отсутствие симптоматики 

8. головная боль

Ответы: №№______________________________

4. Заполнить граф-схемы «Травматический шок».

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Составить алгоритм "иммобилизации".

1.

2.

3.

4.

5.

6.

 

 

 

 

 

 
5. Носовое кровотечение.

 

	Проблемы пациентов
	Тактика медсестры

	1. Истечение алой, не пенящейся крови из передних носовых ходов.
	 

	2. Стекание крови по задней стенке глотки.
	 

	3. Кровь выделяется каплями или струей.
	 


 

6. Легочное кровотечение.

 

	Проблемы пациентов
	Тактика медсестры

	1. Анамнез
	 

	2. Приступообразный кашель.
	 

	3. Кровохарканье – алая пенистая мокрота.
	 

	4. Одышка.
	 

	5. Цианоз.
	 

	6. Осмотр полости рта, носоглотки с целью исключения ложного кровохарканья.
	 


 

7. Изучить схему и указать стрелкой смысловую связь между элементами данной схемы.

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Перечислить симптомы внутреннего кровотечения.

 

9. Составить таблицу антидотной терапии при отравлении следующими ядами:

 

	Наименование яда
	Название антидота
	Способы применения
	Дальнейшая тактика

	1. Сердечные гликозиды
	 
	 
	 

	2. ФОС
	 
	 
	 

	3. Пары хлора
	 
	 
	 

	4. Пары аммиака.
	 
	 
	 


 

10. Перечислить пути поступления яда в организм.

11. Дать определение терминам: "Зона химического заражения", "Очаг химического заражения".
12. Заполнить таблицу.

 

	Отравление
	Основные клинические симптомы
	Неотложная помощь

	Бледная поганка
	 
	 

	Мухомор
	 
	 

	Барбитураты
	 
	 

	Метиловый спирт
	 
	 

	ФОС
	 
	 

	Пестициды
	 
	 

	Пищевая токсикоинфекция
	 
	 


 

13. Дать краткий ответ на задание: "Особенности ухода и наблюдения за пациентом при рвоте". Перечислить потенциальные проблемы пациента при рвоте.

14. Написать алгоритм действий медицинской сестры при коматозном состоянии неясной этиологии. Заполнить таблицу.

 

	Симптомы
	Действия
	Обоснование действия

	 

 
	 
	 


 

15. Дать определение термину "Экстремальная ситуация". Перечислить основныеслучаи экстремальных ситуаций. 

16. Заполнить граф по теме «Перегревание».

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17. Заполнить таблицу «Обморожение».

	Дореактивный период (симптомы)
	Реактивный период (симптомы)

	1. 
	 

	2.
	 

	3.
	 

	4.
	 

	5.
	 

	
	


 Объем неоложной помощи при обморожениях.

18. Электротравма

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19. Установить соответствие.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Отметить знаком «+» симптомы, соответствующие степеням ожога.

	Симптомы
	I степень
	II степень
	III степень
	IV степень

	1.      Гиперемия

2.      Боль

3.      Отек

4.      Пузыри, наполненные серозным содержимым

5.      Пузыри, наполненные геморрагическим содержимым

6.      Плотный, сухой, черного цвета струп, типа картона

7.      Симптомы шока
	 
	 
	 
	 


Рекомендуемая литература

1. Медицина катастроф:Учеб.пос./Под ред.В.М.Рябочкина,Г.И.Назаренко. - М.:"ИНИ Лтд" 1996. - 262с.

13.3.1. Неотложная помощь при травмах.

Блок информации

К неотложным, угрожающим жизни состояниям, при которых необходима немедленная помощь медицинского работника или хотя бы постороннего лица, относится целый ряд патологии травмати​ческого, психогенного или эндогенного происхождения.

Потеря сознания.

Медицинская сестра должна знать, что кратковременная потеря сознания в вертикальном положении и быстрое восстановление его при горизонтальном положении свидетельствуют об обмороке. Если он сопровождается непроизвольным мочеиспусканием или дефека​цией и судорожными подергиваниями, то следует заподозрить эпи​лепсию.

От простого обморока необходимо отличать потерю сознания вследствие кровопотери. Бледность кожных покровов, частый и слабый пульс, потливость, слабость свидетельствуют о кровопотере и являются сигналом к принятию экстренных мер, особенно если в анамнезе была язвенная болезнь желудка или кишечника, забо​левания крови и др.

Потеря сознания иногда сопровождает безболевой приступ инфарк​та миокарда или эмболию легочной артерии. Однако в этих случаях отмечается тахикардия, одышка, цианоз, падение артериального дав​ления, аритмия, хрипы в легких, беспокойство больного и т. д.

Внезапной и продолжительной потерей сознания сопровожда​ются эпилепсия, истерия, нарушение мозгового кровообращения, гипогликемическая кома. Во всех случаях потери сознания особен​но важен опрос очевидцев и изучение документов пострадавшего, если они при нем есть,

Следует отметить, что потеря сознания часто сопутствует череп​но-мозговой травме, поэтому тщательный осмотр пострадавшего является неотъемлемой частью обследования. Какова бы ни была причина потери сознания, при оказании первой медицинской по​мощи необходимо действовать по определенной схеме:

1. Прекратить действие повреждающего агента (пламя, электри​ческий ток, газ, горячая вода, механическое воздействие и т. д.);

2. Придать пострадавшему горизонтальное положение;

3. Убедиться в наличии пульса и дыхания. При отсутствии та​ковых следует немедленно начать реанимацию - искусственное дыхание и закрытый массаж сердца;

4. При наличии травмы — остановить кровотечение и обеспе​чить иммобилизацию поврежденной области;

5. При наличии подозрения на внутреннее кровотечение — при​дать пострадавшему положение с опущенным головным концом и немедленно транспортировать в ближайшее лечебное учреждение;

6. При наличии судорог - необходимо вложить между зубами прокладку;

7. Защитить пострадавшего от переохлаждения или перегревания;

8. При отсутствии эффекта от принятых мер — провести быст​рый, но тщательный осмотр пострадавшего и постараться выяснить причину потери сознания;

9. Перед транспортировкой в лечебное учреждение — обеспечить проходимость дыхательных путей и транспортную иммобилизацию.

ОСТРЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ

Отравления, как правило, сопровождают катастрофы в результа​те разрушения коммуникаций, обеспечивающих жизнедеятельность населенных пунктов: водоснабжения, тепло- и электрообеспечения, газо- и нефтепроводов, всевозможных хранилищ. Если присоеди​нить сюда постоянные пожары и другие вредные последствия, то становится очевидным закономерное нарушение санитарно-эпидемиологического режима питания, загрязнение вредными токсичес​кими продуктами воздуха и источников водоснабжения. Все это ведет к острым отравлениям, которые при некоторых видах катас​троф могут быть основным поражающим фактором. Но при каж​додневных несчастных случаях отравления далеко не единичны.

Нередко при попадании отравляющих веществ внутрь среди срочных мер первой помощи на первый план выступает необходи​мость быстрого выделения ядов из пищеварительного тракта и инактивация их

Беззондовое промывание желудка - простой и эффективный метод выведения ядов, который выполняет медсестра. Он заклю​чается в обильном питье теплой воды, лучше содового раствора (1 столовая ложка пищевой соды на стакан воды), столько, сколько может выпить больной. Если после этого не возникает самопроиз​вольная рвота, то нужно ее вызвать рефлекторным путем — с по​мощью двух введенных в ротовую полость пальцев и легкого мас​сажа задней стенки глотки. Процедуру можно повторить несколько раз. Чем раньше она будет выполнена, тем больше удастся удалить токсического вещества. Это промывание показано при отравлении алкоголем, снотворными и другими соединениями.

Одновременный прием слабительных средств (1-2 столовые ложки сульфата натрия на стакан воды) выводит токсины из ки​шечника. Слабительное применяют при отравлениях этанолом, пестицидами, некоторыми пищевыми продуктами. Для стимуляции выведения токсических веществ с мочой используют питье щелоч​ных минеральных вод, наложение грелок на область почек.

Прием карболена обеспечивает связывание многих ядов (этиловый спирт, пестициды, пищевые токсины и др.). С этой целью рекомен​дуется несколько раз принимать по 5-10 таблеток, лучше кашицу, содержащую 1-2 ложки взвеси активированного угля в воде.

Острая дыхательная недостаточность — состояние, при котором нарушается оксигенация венозной крови в легких. Оксигенация крови - трехфазный процесс: альвеолярная вентиляция (свободное прохождение воздуха в альвеолы и обратно), диффузия газов (пере​ход кислорода и углекислого газа через альвеолярно-капиллярную мембрану) и перфузия (транспорт крови в микрососудах легких).

Острая дыхательная недостаточность может быть центрального происхождения вследствие угнетения дыхательного центра при тяжелом ушибе или сдавлении головного мозга, отравлении, ин​токсикации и др. и периферического происхождения при наруше​ниях внешнего дыхания. К ним относятся: непроходимость дыха​тельных путей (инородные тела, слизь, кровь, бронхоспазм, утоп​ление); повреждения грудной клетки (множественные переломы ребер и грудины, пневмоторакс, повреждение легких, тугое бинтование); поражение мышц и периферических нервов (столбняк, миастения, отравления фосфорорганическими соединениями и др.).

В клиническом течении дыхательной недостаточности выделяют две стадии: компенсированная - кожные покровы бледные, одыш​ка до 30—35 дыханий в минуту, такихардия до 100 уд/мин и декомпенсированная - общее состояние тяжелое, резкая бледность с акроцианозом, одышка до 40 и более дыханий в мин, вспомога​тельные мышцы форсированно участвуют в акте дыхания, в легких застойные влажные хрипы, тахикардия до 120 и более уд/мин, артериальное давление снижается до 80-90 мм рт. ст.

Какие бы причины ни вызвали острую дыхательную недостаточ​ность, в итоге наступает респираторная гипоксия. Наиболее тяже​лой формой дыхательной недостаточности является «шоковое лег​кое», которое развивается при тяжелых травмах, ожогах, перитони​те, отравлении, утоплении и часто приводит к терминальному со​стоянию.

Интенсивная терапия должна быть начата как можно раньше с восстановления проходимости дыхательных путей (удаление ино​родных тел, отсасывание слизи, крови), введения воздуховода в полость рта, ингаляции кислорода, вспомогательной вентиляции легких, введения обезболивающих, дыхательных и сердечных средств. Хороший эффект дают антигипоксанты — оксибутират натрия (ли​тия). Обязательна гипербарическая оксигенация. При клинической смерти проводится стандартная легочно-сердечная реанимация (ИВЛ, закрытый массаж сердца, внутривенные инфузии и др.).
Травматический шок — это ответная реакция организма на тяже​лую механическую, термическую, химическую травму с резким снижением всех функций организма и типичной клинической кар​тиной гипотонии при механической травме. В патофизиологиче​ской основе шока - боль, кровопотеря, гипоксия.
Классификация травматического шока

Терминальные состояния:
I. Эректильная фаза      1   Легкая степень
        1. Предагональное

П. Торпидная фаза        2. Средняя степенень    2. Атональное

    
                           3. Тяжелая   степень     3. Клиническая смерть

Эректильная фаза проявляется выраженной эйфорией, двига​тельным и речевым возбуждением, нарушением критического от​ношения к собственному состоянию. У больного беспокойный, бегающий взгляд, повышенное потоотделение, общая гиперстезия и гиперрефлексия. Артериальное давление нормальное или несколько повышенное. Пульс нормальный, но может быть несколько учащен или замедлен. Длительность этой фазы небольшая - секунды, минуты, редко больше часа.

Торпидная фаза характеризуется угнетением жизненно важных функций организма. Классическое описание ее принадлежит Н. И. Пирогову: «С оторванной рукой или ногой лежит такой окоченелый на перевязочном пункте неподвижно. Он не кричит, не вопит, не жа​луется и ничего не требует. Тело его холодно, лицо бледно, как у трупа. Взгляд неподвижен и обращен вдаль. Пульс как нитка и с частыми перемежками. Дыхание едва приметно. На вопросы окоче​нелый или вовсе не отвечает, или про себя, чуть слышным шепотом. Рана и кожа почти не чувствительны, но если нерв, висящий из раны, будет чем-либо раздражен, то больной легким сокращением личных мускулов обнаруживает признаки чувства. Иногда это состо​яние проходит через несколько часов от возбуждающих средств, иногда же оно продолжается без перемен до самой смерти».
В настоящее время клиницистов интересуют объективные пока​затели степеней торпидной фазы, которые представлены нами в таблице (См. таблицу № 22. Объективные показатели степеней торпидной фазы шока).

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ШОКЕ в очаге катастрофы или на месте происшествия предусматривает:

1. Остановку кровотечения путем наложения жгута-закрутки или табельного жгута при артериальном кровотечении и давящей по​двязки при венозном кровотечении; 

2. Обезболивание введением любых имеющихся средств, пред​почтительно - кетамина из расчета 1-3 мг на кг веса тела внут​римышечно или внутривенно медленно, оксибутирата натрия — 50 мг на кг веса тела внутривенно очень медленно;

3. Наложение защитной стерильной повязки на раны;

4. Осуществление транспортной иммобилизации подручными средствами или табельными шинами. Все эти мероприятия прово​дятся медицинской сестрой.

Тесты по теме

1. К абсолютным признакам переломов костей относятся: 

a. патологическая подвижность 

b. кровоизлияние в зоне травмы 

c. укорочение или деформация конечности 

d. костная крепитация 

e. болезненная припухлость в зоне травмы

2. К относительным признакам переломов относятся: 

a. боль в зоне травмы 

b. болезненная припухлость 

c. кровоизлияние в зоне травмы 

d. крепитация

3. При переломе костей предплечья шина накладывается: 

a. от лучезапястного сустава до верхней трети плеча 

b. от кончиков пальцев до верхней трети плеча 

c. от основания пальцев до верхней трети плеча

4. При переломе плечевой кости шина накладывается: 

a. от пальцев до лопатки с больной стороны 

b. от пальцев до лопатки со здоровой стороны 

c. от лучезапястного сустава до лопатки со здоровой стороны

5. При открытых переломах транспортная иммобилизация проводится: 

a. в первую очередь 

b. во вторую очередь после остановки кровотечения 

c. в третью очередь после остановки кровотечения и наложения повязки

6. При переломе костей голени шина накладывается: 

a. от кончиков пальцев до колена 

b. от кончиков пальцев до верхней трети бедра 

c. от голеностопного сустава до верхней трети бедра

7. При переломе бедра шина накладывается: 

a. от кончиков пальцев до тазобедренного сустава 

b. от кончиков пальцев до подмышки 

c. от нижней трети голени до подмышки

8. Абсолютными признаками проникающего ранения грудной клетки являются: 

a. одышка 

b. бледность и цианоз 

c. зияние раны 

d. шум воздуха в ране при вдохе и выдохе 

e. подкожная эмфизема

9. Наложение воздухонепроницаемой повязки при проникающем ранении грудной клетки проводится: 

a. непосредственно на рану 

b. поверх ватномарлевой салфетки

10. При проникающем ранении живота с выпадением органов медсестра должна: 

a. вправить выпавшие наружу органы 

b. наложить повязку на рану 

c. дать внутрь горячее питье 

d. ввести обезболивающее средство

11. Характерными симптомами черепно-мозговой травмы являются: 

a. возбужденное состояние после восстановления сознания 

b. головная боль, головокружение после восстановления сознания 

c. ретроградная амнезия 

d. судороги 

e. потеря сознания в момент травмы

12. При черепно-мозговой травме пострадавшему необходимо: 

a. введение обезболивающих средств 

b. иммобилизация головы во время транспортировки 

c. наблюдение за функциями дыхания и кровообращения 

d. экстренная госпитализация

13. Оптимальным положением больного с черепно-мозговой травмой при отсутствии симптомов шока является: 

a. положение с приподнятым ножным концом 

b. положение с опущенным ножным концом 

c. положение с опущенным головным концом

14. Инородное тело глазного яблока удаляется: 

a. немедленно 

b. в процедурном кабинете поликлиники 

c. в специализированном отделении стационара

15. Инородное тело уха удаляется: 

a. немедлено с помощью тупого крючка 

b. ЛОР-врачом

16. При ампутационной травме отсеченный сегмент: 

a. промывается в растворе фурацилина и кладется в емкость со льдом 

b. заворачивается в стерильную сухую салфетку и вкладывается в полиэтиленовый пакет, который помещается в емкость со льдом

17. Для синдрома длительного сдавления характерно: 

a. отсутствие движений в пораженных конечностях 

b. плотный отек мягких тканей 

c. боль в пораженных конечностях 

d. цианоз кожи дистальнее границы сдавления

18. При синдроме длительного сдавления необходимо: 

a. наложить жгут на границе сдавления и госпитализировать 

b. наложить давящую повязку на сдавленную конечность

19. Поврежденные части при синдроме длительного сдавления необходимо: 

a. согревать 

b. охлаждать

Эталоны ответов

1-a,c,d 2-a,b,c 3-b 4-b 5-c 6-b 7-b 8-c,d,e 9-a 10-b,d 11-b,c,e 12-b,c,d 13-b 14-c 15-b 16-b 17-b,c,d 18-b 19-b 

13.3.5. Неотложная помощь при острых отравлениях.

Блок информации

При прохождении данной темы необходимо знать: виды острых отравлений. Общие принципы оказания помощи больным с острым отравлениями. Характеристику зон химического заражения и очага химического поражения сильнодействующими ядовитыми веществами (СДЯВ).Медико-тактическую характеристику очага СДЯВ. Основные мероприятия по организации медицинской помощи при возникновении очагов СДЯВ. Характеристику токсических веществ. Пути поступления в организм, диагностику, оказание неотложной помощи и интенсивную посиндромную терапию, характеристику коматозного состояния. Причины. Объем помощи. 

Тесты по теме

1. Территория, подвергнутая воздействию паров ядовитого вещества называется: 

a. очагом химического заражения 

b. зоной химического заражения

2. Промывание желудка при отравлениях кислотами и щелочами производится: 

a. после обезболивания рефлекторным методом 

b. после обезболивания зондовым методом 

c. противопоказано

3. Промывание желудка при отравлениях кислотами и щелочами производится: 

a. нейтрализующими растворами 

b. водой комнатной температуры 

c. теплой водой

4. Наиболее эффективно удаляется яд из желудка: 

a. при промывании рефлекторным методом 

b. при промывании зондовым методом

5. Для качественного промывания желудка зондовым методом необходимо: 

a. 1 л воды 

b. 2 л воды 

c. 5 л воды 

d. 10 л воды 

e. 15 л воды

6. При попадании сильнодействующих ядовитых веществ на кожу необходимо: 

a. обтереть кожу влажной салфеткой 

b. погрузить в емкость с водой 

c. обмыть проточной водой

7. Больные с острыми отравлениями госпитализируются: 

a. при тяжелом состоянии больного 

b. при бессознательном состоянии больного 

c. во всех случаях острых отравлений

8. При наличии в атмосфере паров аммиака дыхательные пути нужно защитить: 

a. ватно-марлевой повязкой, смоченной раствором питьевой соды 

b. ватно-марлевой повязкой, смоченной раствором уксусной или лимонной кислоты 

c. ватно-марлевой повязкой, смоченной раствором этилового спирта

9. Для коматозного состояния характерны: 

a. кратковременная потеря сознания 

b. отсутсвие реакции на внешние раздражители 

c. максимально расширенные зрачки 

d. длительная потеря сознания 

e. снижение рефлексов

10. Острые расстройства дыхания у больных в коматозном состоянии могут быть вызваны: 

a. угнетением дыхательного центра 

b. западением языка 

c. рефлекторным спазмом гортанных мышц 

d. аспирацией рвотными массами

11. Оптимальным положением для больного в коматозном состоянии является положение: 

a. на спине с опущенным головным концом 

b. на спине с опущенным ножным концом 

c. на боку 

d. на животе

12. Больному в коме придается устойчивое боковое положение с целью: 

a. предупреждения западения языка 

b. предупреждения аспирации рвотными массами 

c. предупреждения шока

13. Больному с неустановленным характером комы медсестра должна: 

a. обеспечить проходимость дыхательных путей 

b. начать ингаляцию кислорода 

c. ввести в/в 20 мл 40% глюкозы 

d. ввести строфантин 

e. ввести в/м кордиамин и кофеин

Эталоны ответов
1-b 2-b 3- 4-b 5-d 6-c 7-b 8- 9-b,d,e 10-a,b,d 11-c 12-a,b 13-a,b,c 

14.1.1. Практическое занятие по теме: "Медицинская информатика. Применение ПЭВМ в медицине".

Тесты по теме

1. Эффективность применения компьютерной техники в медицине заключается в: 

a. избавлении медработников от рутинной канцелярской работы 

b. улучшении качества медицинского обслуживания 

c. улучшении качества диагностики 

d. получении заработной платы медперсоналом

2. Организация диспансеризации, с помощью ЭВМ применяемые в ЛПУ называют: 

a. КАСМОН 

b. АСПОН 

c. Бейсик 

d. Алгол

3. "Мышь" - это: 

a. манипулятор для ввода в компьютер координат 

b. манипулятор с помощью которого можно рисовать на экране дисплея 

c. клавиша "Esc" 

d. клавиша "Enter"

4. Клавиша "Esc" обозначает: 

a. отмену любой команды (выход из программы) 

b. отмену любой команды (выход из программы) 

c. удаление символа слева от курсора

5. Клавиша "Enter" обозначает: 

a. окончание ввода команды или для выбора из меню 

b. отмену любой команды или выход из программы 

c. переключение алфавита клавиатуры (русский-латинский)

6. В компьютерах для длительного хранения информации используются: 

a. дискеты 

b. жесткие диски 

c. дисководы 

d. оперативно-запоминающее устройство

7. К устройству вывода информации относятся: 

a. печатающее устройство 

b. клавиатура 

c. мышь 

d. монитор

8. Электронное устройство для автоматической обработки информации это: 

a. компьютер 

b. телефонная сеть 

c. телевидение

9. В системный блок компьютера входят: 

a. центральный процессор 

b. постоянно-запоминающее устройство 

c. дисплей 

d. клавиатура 

e. оперативно-запоминающее устройство (оперативная память)

10. К периферической части компьютера относятся: 

a. дисплей 

b. центральный процессор 

c. клавиатура 

d. принтер 

e. оперативная память

11. Печатающее устройство, выводящее информацию на бумагу называется: 

a. принтером 

b. пишущей машинкой 

c. клавиатурой 

d. дисководом 

e. монитором

12. Устройство ввода информации в компьютер называется: 

a. дисплеем 

b. клавиатурой 

c. принтером 

d. дискетой

13. Экран, куда компьютер выводит текстовую и графическую информацию, называют: 

a. дисплеем 

b. дискетой 

c. клавиатурой 

d. принтером

14. Наука, которая изучает общие законы обработки информации с помощью ЭВМ - это: 

a. информатика 

b. математика 

c. кибернетика

Эталоны ответов

1-a,b,c 2- 3-a 4-a 5-a 6-a,b 7-a,d 8-a 9-a,b,e 10-a,c,d 11-a 12-b 13-a 14-a 
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Нарушений функций нервной системы�
�






Поражение ЖКТ�
�






 �
�






 �
�






Ответить на вопросы, заполнив пустые графы


1. Анемия - это____________________________________ .


2. Основная причина железодифицитных анемий _____________.


3. Сестринские проблемы при железодифицитной анемии


Общеанемический синдром ________________________________


________________________________________________________


________________________________________________________


________________________________________________________


________________________________________________________.


4. Принципы лечения железодифицитных анемий:�
�






5. Назовите основные особенности приема железодефицитных препаратов.


6. Профилактика железодефицитных анемий.


7. Основные причины В 12 дефицитных анемий.


8. Оосновные синдромы при В12 дефицитных анемиях.
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9. Принципы лечения и профилактики В12 дефицитных анемий.
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Частые беременности
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Стресс
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алиментар-ный фактор
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Кровотечения





 





 





 �
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Хондролон


 


Хлористый кальций


 


Вольтарен


 


Плаквенил�
�






Румалон


 


Артепарон


 


Преднизолон


 


Делагил�
�






Эуфиллин
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Преднизолон





 �
�






Строфантин





 �
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Лазикс





 �
�






Адреналин





 �
�






Тавегил
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ВБИ�
�






Эндогенные – инфекционный агент присутствует в организме изначально�
�






Экзогенные – источник инфекции принесен в организм извне�
�






ВОЗБУДИТЕЛИ�
�






Многоклеточные паразиты�
�






простейшие�
�






грибы�
�






вирусы�
�






бактерии�
�






 


Медицинская сортировка


 





 �
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 По характеру поражения





 �
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 Внутрипунктовая





 �
�






 Возрастная





 �
�






 Эвако-транспортная





 �
�






Проявление терминального состояния�
�






Критерии эффективности�
�






Симптомы клинической смерти�
�






Технические критерии эффективности�
�






этапы СЛР�
�






Продолжительность СЛР�
�






Условия успешной реанимации�
�






Определение терминального состояния�
�






Критерии СЛ реанимации�
�






тактика м/с после проведения СЛР�
�






Причины ОДН
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Продолжительность развития
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Проблемы пациента
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Тактика медсестры
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Минуты


Часы


Сутки
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Инородное тело


?


?


?


?
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Зависит от�
�






Травмы�
�






Анафилактический шок�
�






Перегревание�
�






Переломы�
�






Шок�
�






Боль�
�






«Крашт» - синдром�
�






Кровотечение�
�






Причины


 


 


Периферические симптомы шока


 


 


Общие симптомы�
�






Фазы�
�






Неотложная помощь�
�






?          ?�
�






Желудочно-кишечное кровотечение�
�






«Кофейная» гуща�
�






Нарастающая слабость�
�






Кровь темная «льется»�
�






Кровь алая, пенистая�
�






Мелена�
�






АД �
�






АД�
�






Пульс твердый�
�






Кровавая рвота�
�






Определение�
�






Степени тяжести�
�






Симптомы�
�






Тактика�
�






I степень


 


II степень


 


III степень�
�






I степень - ?


 


II степень - ?


 


III степень - ?�
�






I степень


 


 


II степень


 


 


III степень


 


 


IV степень


 


 


Тактика�
�






Симптомы


 


 


Симптомы


 


 


Симптомы


 


 


Симптомы


 


 


I степень


 


II степень


 


III степень


 


IV степень�
�






Ожоги





 �
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7. Правило «9»





 �
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2. Термические
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1. Период декомпенсации
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6. Шок
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5 Степени 


I – II – III - IV
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4 Дореактивный период





 �
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3. Химические
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