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В В Е Д Е Н И Е

Уважаемые студенты!
Прежде чем присту ни гье и сложению разделов курса, следует огне* 

т и п  на одни отнюдь не риторический вопрос, который неизбежно пы 
задаете сами себе, а инода н преподавателям, начиная изучение ухода 
за больными в хм рурс и ческой клинике. Зачем будущим докторам 
изучать мероприятии, составляющие как будто бы предмет деятель­
ности среднего и младшего медперсонала, те медицински* сестер и 
санитарок? Ведь принято считать, что дело врача -  диат иосгиромигь 
и лечить. В обывательском представлении дело хиру рга -  проходить 
оперативные вмешательства, послеоперационное наблюдение и пере­
вязки. Уход же за больными традиционно считается прерогативой 
сестер милосердия. В какой-то мере это действительно так Но давай­
те посмотрим на ситуацию с несколько иной стороны.

В лечении каждого конкретного больного в хирургической кли­
нике принимают участие не олии и не два, а десятки человек. Работа 
хирургического отделения -  это напряженный труд всего персо­
нала- от заведующего отделением до санитарок, за которым стоит 
жизнь и здоровье больных. При этом опытные врачи не без оснований 
полагают, что именно правильно организованный уход играет реша­
ющую роль в лечении хирургических больных. Если вдуматься, то 
это действительно так. поскольку основу лечения составляют отнюдь 
не оперативные вмешательства, а ежедневные рутинные процедуры 
(ииъекиии, капельные инфу.зии, клизмы, компрессы), выполняе­
мые средним медицинским персоналом. Кроме того, комфортное 
пребывание в отделении, физическая и психологическая адаптация, 
гак необходимые больным в ожидании операции, и особенно в пос­
леоперационном периоде, также обеспечиваются в основном трудом 
среднего и младшею мелииинского персонала.

Тем не менее за проводимое лечение и его искал для кажпого 
конкретного бальною отвечает всею олин человек — лечащий врач. 
Становится очевидным, что именно лечащий врач не только делает 
на значения каких-либо процедур, но и контролирует правильность их 
выполнения, несет за ягодичную ответственность При л ом  в случае 
неверного выполнения или невозможности выполнения по каким-

либо причинам тех самых рутинных процедур средним и младшим 
мели пинским персоналом врач должен сам пронодигь те или иные 
манипуляции. В мой связи еще одним важным элементом врачебной 
работы является обучение, прежде всего собственным примером, 
среднего и младшего медперсонала как технике проведения лечебных 
манипуляций, гак и ортанизаиии пребывания пациента к отделении. 
По, согласитесь, очень непросто обучать чему-либо, не владея в пол­
ном объеме знаниями по данному вопросу

Уже во время учебы в медицинском ВУЗе вам необходимо прово­
пить целенаправленную самоподготовку не только в плане теорети­
ческой базы и доступных к освоению практических навыков, но и 
стремиться к быстрейшей психологической адаптации к реальным 
условиям своей будущей профессиональной деятельности, прежде 
всего к общению вну|ри медицинского коллектива. Начав свою про­
фессиональную деятельность, вы почувствуете, как важно молодому 
врачу ошущать доверие и у важение сотрудников отделения, особенно 
в первые годы самостоятельной работы. При этом ничто так не влияет 
на реноме врача в глазах коллег, а тем более среднего и младшего мед­
персонала, как у мение выполнять любые манипуляции, будь то опе­
рация, перевязка или смена постельного белья у тяжелого больного.

Стоит упомянуть euie как минимум о двух причинах, определяю­
щих необходимость овладения навыками ухода за больными. Именно 
в процессе ухода за больным вы в полной мерс сможете проявить тс 
свои личностные качества, которые привели вас в мир медицины — 
милосердие, способность к состраданию, желание оказать деятельную 
помощь ближнему. Один из корифее в хирурги и Теодор Бильрогсчитал, 
что «...помогая дру гому, каждый тем самым содействует своачу лично­
му счастью. Многие желают его лостигнуть, но не знают, как взяться за 
тело. Суметь помочь страдающему — несомненно, одна из самых пре­
красных способностей, которыми только располагает человек».

Уже на второй год учебы вы вира не считать себя медиками Поэтому 
любой гражданин может обратиться к вам за профессиональным 
советом иди помощью, прежде всею по вопросам ухода за больным. 
Вы должны быть готовы, например, правильно выполнить внутримы­
шечную инъекцию лекарственною препарата, наложить бинтовую 
повязку, поставить клизм у или показать, как предулредитьпролежни 
улежачегобольиого. Увы. не так уж редки ситуации -  цорожио-траис- 
Itopi иыс происшествия или несчастные случаи, — когда именно от 
Bi«inих умелых действий будет зависеть жизнь пациента. Можете себе
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представить, к каком неловком и неприятном (если мс сказять больше) 
положении вы окажетесь, если ис сможете грамотно и протЬессио- 
иально оказать помощь!

Итак, что же такое ухол за хирургическими больными? Уход за 
хируртическими больными - это комплекс мероприятий, направ­
ленных на облегчение состояния больного в xnpypiической кли- 
мике, проведение успешного хирургического лечении и предуп­
реждение нотможных послеоперационных осложнений. Уход »а 
больными к хирургических отделениях имеет ряд характерных 
особенностей. Они обусловлены, прежде всего. отличиями хирур 
(имсских стационаров от стационаров обшегсрапектического про­
фи ]я К хирургическим стационарам (или отделениям) относятся 
л ечебн о-дни гностические подразделения, в которых в процессе 
диагностики и лечения используют так называемые инвазивные, 
т.с. снизанные с проникновением во внутреннюю среду организ­
м а, процедуры: оперативные вмешательства, перевязки, п у н к ц и и  
эндоскопические манипуляции. П этой снязи к отделениям хирур
■ ического профиля относятся собственно хирургические (отде­
ления общей, торакальной, гнойной, сосудистой, пластической 
хирургии; кардиохнрургичсские. нейрохирургические, микрохи­
рургические отделения). онколо1 ические, травматологические и 
ортопедические. урологические гинекологические, офтальмоло­
гические. ЛОР-отлсления Главной особенностью этих отделений 
является строгая армии мни.i режима и санитарно-гигиенических 
мероприятий, направленных на предупреждение проникновения 
инфекционных агентов но внутреннюю среду организма чсрс! по­
вреждения покровных тканей - раны травматического генеза нли 
операционные раны, места пункций, а также через установленные 
дренажи и катетеры.

Ешс одна особенность ухода та больными в хирургических отде­
лениях определяется самой спецификой этих больных. Контингент 
хирургических отделений, как правило, больные с тяжелой лито­
логией и серьезным прогнозом. Тяжесть состояния этих больных 
обусловлена как характером самого заболевания, так и проведенным 
оперативным вмешательством. Поэтому тщательное наблюдение та 
состоянием больны х, правильное выполнение лечебных мероприятий 
и создание условий максимального физического и психологическою 
комфорта является насущной необходимостью именно в XH pvp iи чес­
кой клинике.
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Настоящее учебное пособие имеетспосй целью создан не у вас. ува­
жаемые студенты, тсорстнческон базы зля наиболее эффективного 
проведения практических занятий по уходу за больными в хирурги­
ческой клинике. Учебное пособие состоит из семи ратлело*, в которых 
изложены особенности организации и режима хирургического ста­
ционара. деонтологичсские аспекты ухода за больными, требовании 
к гигиене хирургического больною, особенности полютовки боль­
ных к диагностическим процедурам и оперативным вмешательствам, 
приводятся основные принципы ухода та больными в послеопсра- 
ц ион ном периоде, а также представлены некоторые наиболее значи­
мые практические навыки, необходимые в процессе ухода та хирур­
гическими больными

Следует четко представлять себе, что учебное пособие и практи­
ческие занятия ни в коем случае не заменяют, а лишь дополняют друг 
зруга. Посудите сами: за дна с половиной часа практического занятия 
невозможно в устной форме раскрыть обширный материал тою или 
иного раздела курса С  другой стороны, крайне затруднительно опи­
сать в учебном пособии все нюансы проведения норой весьма непро­
стых лечебных манипуляций. Поэтому для максимально эффек­
тивного обучении уходу за хирургическими больными необходимо 
(юсешсиие всех без исключения практических занятий и при этом не 
н состоянии информационной «сгерильносги* (истинное значение 
«ого термина -  см. в разделе 1.2.1.). а будучи теоретически полготов 
ленными по материалам данною учебного пособия.

Уважаемые студенты! Позвольте поздравить вас: пы впервые на 
абсолютно законных основаниях вступаете в хирургическую клини­
ку. Помните, что любая встреча с хирургическими больными - а этих 
встреч в вашей профессиональной деятельности будет немало это 
серьезный экзамен, выдержать который порой бывает весьма нелегко. 
Очевидно, немногие из вас и 1бсрутхируртиюсвосЙ будущей врачебной 
специальностью. Но для кого-то из вас это первая встреча с хирургией 
станет определяющей на всю последующую жизнь. Чаше вспоминайте
о том. что даже самый долгий путь начинается с первого шага. Желаю 
вам успеха.'

Автор



Раздел 1
Особенности организации 

хирургической клиники

1.1. С Т РУ К Т У РА  СТАЦИОНАРА 
Х И РУ Р ГИ Ч ЕС К О ГО  П Р О Ф И Л Я

11>м С: ^ : аЦИО,,аР" ОГ°  ЛСЧСНИи хирургических больных в о  мно- 
Ч ШИ1И1 ОТ оптимальной организации больничной среды, 

от усгройстйп самого стационара. В конечном итоге созлавае-
в подразделениях хирур-

™  П п Ц Н И КИ  t n ° COf,C" ' y W r  Г|ЫСТР С ,,ШСМУ выздоровлению 
L i  Првждс вссго Организация хирургических подряде;*- 
m L , ' r ^ ^ araCr СО“ *нис * Ы « и т к и , которая будет препятс- 
н н ^  :  Т И0К,1ИЮ "  распрос.ранению внутрибольничных
ги и Т Г , ^ и Л ГР°> "1» °  Фактора, влияющего на саиитарно- 
HI иени lecKHii режим отделений больницы. Кроме того, ор.а-

лли п Г ЛтСТ“ ЦИ0” аРЛ ю ,ж н л  ^«спечить оптимальные услоаня иди работы мели пинского персонала, защитить его от действия 
профессиональных нре диостей (нервно-психическое персутомле-
н н о ч З Т ИС С*елетной м>ск>^туры. нарушение Рн ™ а сна 
на ношых дежурствах, воздействие химических и физических

ПНу,ригГю,ьиична!' и т.д.). Эти оптимальные
условия можно обеспечить только комплексным подходом к про 
ектирошнию. постройке и эксплуатации больничных здании учи

Co"P fMCHH“ * научные разработки и требования разных 
областей науки (рис. I). к А

Исследования, проведенные зарубежными учеными, показали 
что оптимальным вариантом здания ллм хирургической службы 
т М  J  ФСНМ’1 ,игне,1н" сс^й- гак и с точ к и зрения архитск- 
Гимы* * М1ССКОЙ являстся <*»Р>«ние из быстроного-
25 3 0  пГгНП Р>КЧ рассчнтан,юс "«  эксплуатацию в течение X  30 лет. После зтого срока данное сооружение, к тому момен-
> >жс устаревшее и к тому же и нфи пирона иное госпитальными

штаммами, подлежит сносу и на его месте во,водится новое, более
современное и .чистое , здание. По своей архитекту ре современный

1 1 Структура стационара литургическою профили I I

Рис. I .  Комплекс доний современной хирургической клиники

хирургический стационар должен иметь так называемое блочное 
строение. При лом подразделения с одинаковыми функциями 
должны быть размешены п отдельно стоящих, близко расположен­
ных зданиях, соединенных между собой переходами: приемное 
отделение хпя плановых и экстренных больных, палатные отде­
ления, диагностические службы, операционный блок, отделение 
интенсивной терапии и т.д. Тем не менее в настоящее время наибо­
лее распространенным вариантом оргонизаинн хирургической 
службы являстся расположение и отдельно стоящем корпусе или в 
части обшебольничного корпуса всех подразделений хирургичес­
кой службы.

В современных многопрофильных больницах количество хи­
рургических коек составляет примерно 25-45% вссго коечною 
фонда. Хирургическая служба стационара (хирургический ста­
ционар) включает в себя приемное отделение, палатные хирур­
гические отделения, операционный блок, отделение реанимации 
и интенсивной терапии, диагностические отделения, клиническую 
лабораторию, консультативно-поликлиническое от лете и ис, иато- 
ЛОГО анатомическое отделение, пищеблок. хомйственные службы 
(рис. 2>.
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<п<1пикгмника1 Пищеблок

Рис. 2. Схема организации Хирургического еташтонарп

1.1.1. Приемное отделение
bo.ii.nuc поступают и хирургический стационар через приемное 

(приемно-диагностическое) тл е  ление.
Основные плачи приемного отделения:
1. Первичное обследование, сортировка и направление больных в 

различныеот деления, вдругие стационары, на амбулаторное лечение, 
оказание экстренной амбулаторной помощи.

2. Санитарная обработка поступающих в стационар больных.
3. Оформление медицинекой документации на поступающих боль­

ных. организация приема-выписки и учета движения больных ннутри 
стационар».

4. Снять со станциями и бригадами скорой медицинской помощи, 
другими лечебными учреждениями.

В  состав приемною отделения входят:
1. Регистратура.
2. Смотровые комнаты для пациентов различного хирургического 

профиля (обшехирургического. ангнохирургического. урологическо­
го. I и нсколо! ического. нейрохирургического, травматологического.
ГНОЙНОЙ Xllp ) pi ИИ).

3. ( аннропускник (комната для переодевания, душевая. ванная).
4 Процедурная и малая операционная для выполнения амбулатор­

ных или экстренных манипуляций.
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5. Кабинеты инструментальной диагностики (рентгенологическое, 
ультразвуковое, эндоскопическое обследования).

6. Изолятор и диагностическая палата для больных с нсусгаиов- 
лениым диагнозом.

7. Помещение для храпения одежлы больных.
8. Кабинет врачей.
Планировка приемного отделения лолжнл обеспечияать грфичис­

тику перекрестного инфицирования поступающих и находящихся я ста- 
ниачаре баммх. Необходимо предупредить контакты поступающих в 
стационаре выписывающимися и на холящимися на.течении больны­
ми. Для этого проводится строшя и юл и и и я потоков поступающих и 
выписывающихся больных и санитарная обработка госпитали шрус-- 
мых пациенток.

Приемное отделение размешается, как привило н корпусе с 
наибольшим количестном коек. Обиютенным и.-юеиеы ингнгтен 
натичие в корпусе операхаюннож Лимса и omde.miuu интенсивной тера­
пии Приемное отделение располагается в непосредствен ной близости 
от in>eiiia на территорию больницы В современных стационарах к 
приемному отделению примыкает пандус для нещьедда санитарного 
транспорта, что обесиечикает максимально быструю и малотрап- 
матичную транспортировку больных непосредственно в приемное 
отделение.

В приемном oimfe.xviuu осуществляются осмотр и обследование 
вновь поступивших больных, ич сортировка по характеру и тяжести 
заболевания, проводятся санитарная обработка и оформление пер­
вичной медицинской документации (заводится история болезни). 
При необходимости d приемном отделении оказывают первую жди 
пинскую помощь, а также проводят наблюдение за пациентами до 
установления диагноза в диагностической палате. Диагностическую 
палату организу ют в стационарах, рассчитанных на 51X1 коек и более: 
на каждые 100 коек 2-3 диагностические койки. В крупных ста­
ционарах в состав приемного отделения входит реанимационная 
палата для оказания экстренной помоши при жизнеутрожающих 
состояниях (рис. 3).

При поступлении бакмосо а приемное отдекгше медсестра про ноли! 
сю  регистрацию: заполняет титульный диет истории болезни, заносит 
сведения о больном в журнал учета звижения больных (ФИО. возраст, 
адрес, телефон родстве ни икон, пату поступления, направительный 
диагноз). В настоящее время во многих стационарах параллельно
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Hue. J .  Приемное отделение хирур) ичтскогосшнипнара: 
э-догиосгическаи палата. б рсаиичаииониаи палата

с историей болезн И на бумаге ведется се комикш гернзиропанныи вари­
ант. При этом сведения о бальном и приемном отделении передаются 
непосредствен но в обшебольничную Он данных. При поступлении 
больного в бессознательном состоянии сведения о нем получают от 
еопророжлшлших лиц. Если гаковы.х ист и отсутствуют удостове­
ряющие личность документы, пациента регистрируют с описанием 
оскопиых внешних примет. Сведения о нем нехшедлнтелыш пере­
дают г местное отделение милиции. При поступлении в стационар 
п.тис н гов до I6.1CI Г>с j  сопровожден ия медперсонал обязан известить 
об этом РОЛСТиен ников.

После рг/истрицаи банном осматривает врач той специальности, 
которая соответствует направительному диагнозу. Осмотр проводится 
в смотроком кабинете. В случае нсобчодимости привлекаются врачи 
дру| их специальностей, больной напраил>ктся на инструментальные 
исследования <рентгенологическое. ультра туковое, энлоскопнчсс- 
кос) При наличии у больного рин млн гнойного ибо лсвании мягких 
тканей осмотр нрооодится п нерсвя зочной. В случае невозможности 
установления лиагноза и при отсутствии пришакоп жизнеугрожа- 
юших состоянии больной помешается в диагностическую палату. 
В случае если после осмотра и наблюдении больного врачом пока­
заний * госпитализации не устанавливается, его отпуска»! домой,
о чем делается запись п журнале pci истрлции

Поае ссмитра каж &ко бомшко врачу обязательно следует кымьль 
руки с бактерицидным мылом Клжлому члену дежурной бригады 
приемною отделения ежелнепно выдается чистое полотенце. Работу 
в перевязочной необходимо проводить в халатах, шапочках, масках и 
перчатках. При обработке ран, особенно тнойных, следует надевать
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клеенчатый фартук, впоследствии подвергаемый обеззараживанию 
После осмотри больных с гнойно септическими заболеваниями и 
контакта с кровью (даже при использовании перчаток) обязательно 
использование дезинфицирующих растворов для обработки рук: 705? 
этиловый спирт. I).S% спиртовой раствор хлоргсксилина биглюкоиа- 
та. 0,5% раствор хлорамина.

Осмотр больною в приемном отделении проводят на кушетке, 
покрытой клеенкои или одноразовой подкладной пеленкой. После 
каждого осмотра обязательно дезинфекция клеенки двукратным 
протиранием ее ветошью, смоченной 1% раствором хлорамина или 
3% раствором перекиси волородас0,5% раствором моюшего средства 
Вгажкая уборка «се* начешении и предметов обстановки приемного 
отделения должна произволиться не реже 2 ра» в сутки с применени­
ем вышеуказанных антнесшических растворов. Для уборки санузлов 
используется 2.5% раствор хлорной и шести или \% раствор хлорами- 
иа. Дезинфекции уборочного материала провозится его погружением 
на I ч в 1% раствор хлорамина.

Посте осмотра и установления лиатноза Л.илмгм) rpoxr/дит санитар­
ную обработку. Она вклвтчает мытье под душем или шшеническую 
ванну, смену личного белья и одежды. Ronpoc о необходимости сани 
тарной обработки решает врач, осматривавший больного. Бальных, 
поступающих в тяжелом состоянии, переводят в отделение интенсив­
ной терапии без санитарной обработки.

При возможности санитарной обработки принятием панны или 
мытьем под душем следует отдавать предпочтение мытью больного 
полдушем, как процедуре значительнолегче переносимой больными. 
Кроме того, мытье под душем в плане удаления загрязнений гораздо 
Go.iee эффективно, чем мытье в ванне. Мытье начинают с головы, 
далее моют тело и конечности, для этого используют биологически 
инертные гн по аллергенные шампуни и мылас антимикробным ком­
понентом. При нахождении больного в душе или в ванне медсестра 
или санитарка должны находиться рядом, помотать больному при 
невозможности самостоятельной гигиенической обработки, а также 
следить за самочувствием больного и в случае его у худшения немед­
ленно вызвать врача и предпринять меры первой помощи (вдыхание 
больным паров нашатырного спирта при обморочном состоянии). 
При раздевании больною следует ачи.ыа/гк.1м о осмотреть гаккнные 
покровы и нательное белье па предмет nedu\y:<eta — паразизиропания 
на теле головных, платяных или лобковых вшей
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При аыялжпии го.юеяюсо nedu ку.хза полосы обрабатываю г одним 
нз специальных рпстпоров по схемам: наносят 0,25% раствор иолио- 
эмульс ионного дикрезила, голову покрывают косынкой на 20 мин. 
затем промывают теплой водой с последующим ополаскиванием 
6% раствором столового уксуса; втирают в кожу 20% суспензию 
бензил бензоата, голову покрывают косынкой на 30 мин, татем тща­
тельно промывают проточной вшой, моют мылом или шампунем; 
обработка волос и кожи тампонами, смоченными водно-спиртным 
раствором нипифора, голову покрывают косынкой на 40 мин. затем 
моют обычным способом Лечение лобковою педикулеза осущест­
вляю! смазыванием пораженных участков 5—10*3? белой или серой 
ртутной мазью и 25% эмульсией беи <илбен зоата в течение 2-3 дней. 
При выявлении педикулеза помещение и предметы, с которыми 
контактировал больной, обрабатываю! 0,25% раствором дикрезила 
<50—100 мл на I обраб.иынасмой поверхности) или опыляют порош­
ком пиретрума (10-15 ).

После проведенной синитаршш и/^тЛкпки больною одевают в чис­
тое больничное белье, пижаму (халат), тапочки. На титульном листе 
истории болезни делается lanncb о проведении санитарной обработ­
ки. Факты выявления педикулеза требуют оповещения районной 
санитарно-элидемиолозической станции. Далее больного транспор 
тируют в профильное отделение.

1.1.2. Палатноо отделение
Важнейшим функциональным элементом стационара яапястся 

палатное отделение. Каждое отделение состоит нз типизированных 
секции по 20 коек. Отделения рассчитываются, как привило, на
60 коек (п отдельных случаях на 90-120 коек). U каллой палатной 
секции предусматривается 60% палат на 4 койки. 20% -  на 2 и 20% на 
1 койку.

В  состав хирур«ичсского отделения вхозят следующие помещения:
■ палаты для больных:
• перевязочная и манипуляционная;
• процедурный кабинет;
• смотровой кабинет;
• клизменная:
• помещение для хранения переносной аппаратуры;
• кабинет заведующего отделен исм.
• ординаторская;
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' комната старшей медсестры;
• буфетная;
• помещение для хранения уборочного инвентаря.
Соотношение плошали палат и вспомогательных помещений

должно быть 1:1 или более п пользу вспомогательных помещений, 
что позволяет поддерживать надлежащий обшеса ни тарный и про­
тивоэпидемический режим. Чаще хирургическое отдел сине сплани­
ровано таким обраюм. что по ачну сторону широкою коридора (не 
менее 2.5 м) располагаются палаты, а и хорошо освещенном кори­
доре находятся сестринские посты. В современных стационарах, 
больницах предусмотрена столовая для больных, а в большинстве 
старых больниц столовой служит коридор. Совершенно недопустимо 
как с точки зрения гигиены, гак и с точки зрении этики принятие 
ходячими больными пиши в палате, сидя на кровати. В отделении 
обя!атсльно должен быть санитарный узел (в современных сити- 
ома рах он находится в каждой палате), ванная, бу«|кмиая. бельевая 
В некоторых больницах предусмотрены для больных комнаты отды­
ха. веранды для прогулок.

Самым важным w ( p .*im  Лагы тцы  цнчятпки п а л а та  и койка  б а и -  
тно  (рис 4) Здесь сосредоточена жизнь больною в один из самых 
!рудны.х се периодов -  болезни и операции. Именно и этот период 
больной особенно нуждается и покое н комфорте. Во многих больни­
цах в связи с перегрузкой в палате и коридорах ставят дополнитель­
ные койки. На них больные должны лежать 1 -2 дня. не более, обыч­
но это вновь посту пишпис в экстренном порядке больные. Иногда 
юзлается необходимость вывести нз общей палаты больного, не

а б
Рис. -4. ОбшиЙ вид бол ьн им ной палаш 
а - хирургичсско«отделение, 6деление,6- Cuuw an icnni tninii тгппши

л  Л  а  9  А л  Б И Б Л И О Т Е К А  
О ~  и I  Г 0 У  в п о  н г м у

Р о с з д р а в а ____
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подлежащего и Калинин. но мешающего окружающий (например, 
сильно кашляющего или храпящего), но этому должен предпкетво- 
5ать тактичный разговоре больным. Решение о выведении больною 
Hj палаты должно исходить от врача, и именно врач должен сам по­
ставить о нем » известность больного. Чтобы создать больному, 
лежащему в коридоре, наиболее удобные условия, необходимо 
к койке приставить тумбочку н отгородить койку ширмой.

П иш тн должны бытьсветлымн. Стен ы следует окраш и ни i ь светлой 
краской, позволяющей производить влажную протирку. Радиаторы 
та кже должны бытьокрашен и (еще луч шс. когда он н встроен ы не ген у). 
Гшисничнес всего для палат и коридоров полы, покрытые пластиком 
или линолеумом. В подсобных помещениях лучшим материалом для 
пола и стен является кафель. Вен мебель п отделении должна бызь 
рациональной, отвечать, прежде всего, своему назначению; легкой, 
простой И удобной для мытья. Наилучший материал для больничной 
мебели и покрытий современная синтетика, легкий гладкий металл 
или лакированное дерево. Копры можно расстилать только в комнате 
отдыха И при условии ежедневной чистки и\ пылесосом. Немного 
растений в торшка.4 может быть расставлено в коридорах и в комнате 
отдыха. Заметим, что современный интерьер лечебного учреждения 
ассоциируется с гладким блестит им полом, спобидными светлыми 
степами, окрашенными в теплые тона, и обилием света.

Койкн и палате ставят гак. чтобы к больному можно было подой­
ти со всех сторон. Между койками располагают тумбочки (столики). 
В вечернее время палаты должны быть освещены матовым элект­
рическим светом. Помимо общих светильников весьма желательны 
небольшие настольные лампы на каждой тумбочке. В ночное время 
персонал, ихоля в палату, включает специальный ночной свет. Лучше 
всего для этого подходят лампы темного (синего) стекла, вмонти­
рованные о панель у входной двери с тем. чтобы освещать проход. 
Следует учитывать, что ночью чувствительность обостряется, уси­
ливаются тревожные ощущения, и даже небольшой отблеск может 
причинить больному беспокойство, нарушит и его сон. Очень важным 
элементом палаты является сигнализация: от каждой койки на сест­
ринский пост или В коридор проведен сигнал звуковой «тихий зум­
мер) или световой (красная лампочка), по которому на эов больного 
тотчас же должен являться персонал.

Воздужтая среда палаты -  температура, влажность, движение воз­
духа -  важный -злемеиг режима. Хорошая вентиляция непременное
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условие содержания палаты В помещениях хирургических стацио­
наров, больниц, построенных по современным типовым проектам, 
устраиваются кондиционирование воздуха и механическая приточ­
но-вытяжная вентиляция. Подачу приточного воздуха следует осу­
ществлять сиерку вниз, причем расположение приточных и вытяжных 
отверстий должно быть таким, чтобы исключалась возможность 
образования в помещении нгьеши шруеммх мест. Подаваемый и 
помещения хирургического стационара приточный воздух необходи­
мо подвергать обработке (механическая очи тка  на фильтрах, подо­
грев или охлаждение, увлажнение или подсушивание) и обеззара­
живанию Бактериологическая очистка воздуха производится путем 
подачи его к фильтрам прозиноГмкзерий мой очистки. При отсутствии 
системы кон ди иной ирока ни я во й  у ха вентиляция обеспечивается 
сие тема т и чес к и м проветриванием палат через большие фрамуги. 
Ьытуюшее предубеждение больных против прохладного воздуха 
является необоснованным и требует проведения соответствующей 
санитарно-просветительной работы. В каждом палате учггановлен 
комнатный термометр, оптимальный температурный режим пала 
1Ы-+21 ±2 *С.

Базьничноя койка — самое главное место для больного, на ней он 
провопит большую часть времени, а тяжелобольной и оперирован­
ный -  все время. Койка должна служить не только ложем для сна 
н отдыха, но и обеспечивать лежачим больным удобное положение 
зля умывания, принятия пиши (лежа и полусидя), длительных 
вливаний, ингаляций, перевязок и других манипуляций. В боль­
шинстве современных отделений больничная койка -  это метал­
лическая кровать с пружинной сеткой и простой формы спинками, 
никелированными или окрашенными светлой эмалевой или мас­
ляной краской В отделении реанимации и интенсивной терапии, 
а в некоторых современных стационарах и в палатных отделениях, 
больничной койкой являстся функпиональнаи кровать (рис. 5). 
Достоинства се состоят н наличии широкого упругоэластичного 
ортопедического матраца, возможности польем а головного и нож- 
tioro отделов кровати, р о у  зиронании кровати по высоте, присо­
единении к кровати стоек для капельниц и столиков, мобильности 
кровати, что ласт возможность транспортировать больною без 
использования каталок. Кроме того, функциональные кровати 
оборудованы специальными ограничителями, не позволяющими 
больному упасть
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Ряс. 5. Функциональная медицинская краник
а с возможностью июлз'рованнози подъема и иэмсмснвя наклона трех сек­
ций .южа; б - с иотможиоегыо ротации ложа и с ишезриропанными веся ни

Кажлая койка, в том числе и незанятая. должна иметь комплект 
белья: матрац, подушку, простыню, одеяло с пододеяльником и 
полотенце. На обращенной к проходу спинке кровати прикрепляют 
планшет, н который вставляют лиспж  с указанием имени, отчества 
и фамилии больного, номера стопа (диетическою), даты смены бсльи 
и особых отметок, обретающих внимание дежурною персонала. 
В  балмиинехме больниц на iu u h тезе ззомсшаезся земнературнын 
лист. У кровази каждого больного стоит плевательница, а у лежачих 
больных мол кроватью на низкой скамеечке находится индивидуаль­
ное судно с крышкой или утка.

Не крикрсеатнЫ) тулюечкг стоят стаканы н емкости с питьевой 
иодой. а у тяжелобольных и оперированных - поильник, стакан с 
раствором для протирания рта. п тумбочке прзпшдлсжности туале­
та (зубная щетка, мыло, паста, расческа, лосьоны и т.д.). небольшой 
запас непортящихся продуктов и личные вещи (бумага, ручкп. часы, 
книги). Часто больные стесняются соседей по палате и из-за лого  не 
могут вовремя совершить физиологические отправления и т.п.. плохо 
отдыхают, когда и палате светло. В таких случаях надо создать какое- 
то подобие уединенности с помощью шторы, ширмы. Эти простые 
меры часто способствуют комфорту, ток же как и всевозможные при­
способления для самообслуживания. Современное устройство палат 
в хирургическом и рсанимаииониом отделениях включает централи­
зованную подачу кислорода к каждой конке.

Важным злементом палатного отделения яззлястся правильное обо­
рудование санаторного ум а. В нем должны быть предусмотрены: при-

■■■■■

способлеиие для полмыпаззия (биле): кушетка, на которой больным 
ставит кли змы (если это ззомешение не выделено, нужно отгородить 
кушетку ширмой); места для хранения кли зм и наконечников, а также 
посуды, в котору ю собирают материал для анализов. Здесь должны 
находиться резиновые перчатки и фартуки для персонала. В  туалете 
и ванной следует предусмотреть поручим для слабых больных Дверь 
туалета ойя зательно лолжзза открываться наружу, чтобы при необхо- 
;i им «зет и тотчас прийзи на помощь больному.

1.1.3. П еревязочная
Иерею цинач — спещмиыю coopyrkieoHwe помещение, в котором про- 

«whiof пгреки йен и ре«ие/н> ран, а такж е раглитые процедуры в процессе 
их лечпия (рис. 6). В перевязочной могут бызь проведены операиии. 
относящиеся к области гак называемой хиной хирургии. -  хирурги­
ческая обработка небольших ран. пункция плевральной и брюшной 
полостей Если перевязочная предназначена для обработки гнойных 
ран,то в ней возможно выполнение вскрытия небольших поверхност­
но расположенных гнойников.

Устройство поревяхАшои зависит от специализации и профи­
ля отделения, однако при ее организации должны соблюдаться 
основные обтсхирургнчсскис принципы: облицовка стен и пола 
керамической плиткой для удобства проведения влажной уборки

1.1 Сзруктура стационара хирурзззчеемхо мроф тш  21

Ряс. 6. Работа и перенжочноП
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помещения; достаточное естественное и искусственное освещение; 
минимум необходимой для работы мебели: хорошая вентиляция. 
О с н о в н о й  принцип работы перевязочной строгое соблюдение 
правил асептики. Все, что приходит и контакт с раной, должно 
быть стерильмым Если в отделении нет возможности иметь отдель­
ную перевязочную для больных с инфицированными и гнойными 
ранами, то и первую очередь перевязываются больные с «чистыми», 
иеинфииированными ранами, с ранами, закрытыми иными, и толь­
ко потом приступают к перевязке больных с гнойными ранами и 
кишечными свищами.

F- »сп)невнан робот а сред/кго медперсонала <* перевя ючмой склады- 
поется из под.'от ю ки пож щ аш я. личных подеояыт т клышх мероприя­
тии, «нпт нсиия нанш у.<ящ ш , уборки яамещеяия.

Работа в перевязочной начинается за 1-1.5 ч ло начала перевязок. 
Прежде всего (возможно, накануне вечером) проволится стерилизация 
инструментов всухожарошч шкафах или кипячением и изегерилита- 
п ион ной доставляются в биксах автоклавироилнные стерильное белье 
и перевязочный материал. Перед тем, как накрыть в перевязочной 
стол для инструментов, провопят влажную уборку: мытье пола и про­
тирание всех горизонтальных поверхностей с раствором антисептика. 
Работа в перевязочной проводится специально выделенном из средне* 
го медперсонала отделения перевязочной медсестрой. Форма одежды 
при работе п персвяючной - хирургический костюм, шапочка, маска, 
чистый (нестерильный) операционный халат.

Закончив влажную уборку, перевязочная медсестра должна обра­
ботать руки по одному «способов, надеть стерильный халат и занять­
ся подготовкой к работе стала для инструмент*. Для этого стол 
накрывается стерильной простыней, сложенной в несколько слое* 
Затем на стол из сухожароного шкафа, стерилизатора, биксов выкла­
дывают инструментарий и часть перевязочного материала (марлевое 
шарики, малые салфетки). Инструментарий раскладывают на стле 
по группам, ножницы, зажимы, пинцеты, бужи и зоилы, скальпели, 
лотки. Разложенный инструментарии закрывается сверчу стерильной 
простыней. На отдельном столе устанавливается емкость с ле «инфи­
цирующим раствором, в который помешаются пинцеты (2-3 шт.) и 
корнианг, которыми сестра будет брить стерильные инструменты и 
перевязочный материал со стола.

Для тоги чтг/>ы не нарушались правы, ta асептихи ап лремн переня ли. 
медсестра для каждого больного должна брать с инструментального

i I. Структурастациомаоалиру pi гмесксгопрофили 23

столика новый стерильный лоток и положить в него все, что по­
требуется лля данной процедуры (заранее обговаривается с врачом) 
два пинцета, несколько разных зажимов, скальпель или ножницы, 
«моченные антисептиком марлевые шарики, салфетки. Лоток поме­
шается около бального, и врач сам берет необходимые лля работы 
инструменты. Использованные во время перевязки инструменты 
складывают в нестерильный лоток и впоследствии - и контейнер 
с дезинфицирующим раствором л л и замачивании и последующих 
мытья и стерилизации. Использованный перс ян ючный материал 
помешается и специальный контейнер и в конце рабочею дня уничто­
жается по принятому в ланном стационаре способу. Неиспользован- 
ные во время рабочею дни инструменты подвергаются повторной 
стерилизации

В нослелнис годы для хранения стерильного инструментария все 
более широкое применение получают ка меры с постоянным ультрафио­
летовым облучением типа «Улмралайт* (рмс.7). По своей сути камера 
представляет собой закрытый со всех сторон инструмента льны И столик 
с откидывающейся верхней крышкой, в котором постоянно включен 
v 1ырафнолстояый иыучатель, поддерживающий в камере абактерн- 
.I штуюсреду. Стерильные инструменты раскладываются в камере, как 
и на обычном столе. Во прем и рабочею пин сестра открывает крышку

Рис. 7. Камера с ультрафиолетовыми излучателями типа «Ультрапайг* пля 
(одержания хирургических инструментов в стерильной срелс



камеры м корнцангом собирас! в стерильный лоток необходимые 
в данный момент инструменты. Преимуществом использования каме- 
ры является возможность поддержания стерильности инструментов на 
протяжении 7 суг лаже при условии периодическогооткрывания ̂ ме­
ры и uoopj инструментов.

I loc.it каждой перевягки необходимо протереть клеенку на поиерх- 
носги операционного стола (кушетки) и застелить чистую простынь. 
После перевязки больных с обширными гнойно нскрогическими 
процессами, кишечными свищами необходимо проводи.ь влаж- 
н>ю уборку перевязочной и крат ковременное (30 мим) кварневание. 
В конце рабочего пни проводится влажная уборка перевн.очи.^ 
дезинфицирующими растворами. мытье инструментов и «кладка 
их в сухожароиои шкаф и с теридизатор, закладка белья и перевя «оч­
ного материала о биксы с транспортировкой их встсрили «..ионную. 
На De4cpitcc и ночное врем» к перевязочной включаются ультрафио­
летовые облучатели (кварц).

1.1.4. Операционный блок
В настоящее время применяют два основных варианта организа­

ции операционных блоков. Первый вариант, использующийся давно, 
предусматривает наличие операционного блоке v каждого хирурги 
ческого «млелейия При этом с целью предупреждении загрязнения 
воздуха операционный блок размешают в тупиковой зоне отделения 
или в отдельна крыле здания. Согласно второму варианту операци­
онные блоки нескольких хирургических отлелений объединяются в 
один операционный комплекс, для когоро,оотвода, отдельное крыло 
наземною или тхаземного зтажа иди размешают ею в специализиро­
ванной пристройке, которая см е н а  со стационаром непосредственно 
или при помощи закрытого перехода. В последнем случае высота и 
размеры помещений поперационных нсбулу. зависетьот планировки 
основного здания, где расположен стационар. Вюрой вариант являет­
ся оптимальным. таккакобеспечиниег полную изоляцию one рай ион­
ных от стационара.

Н . чти м ? опера^оиною бюка находятся два совершенно обособ­
ленных, тщательно изолированных отделения: асептическое и сеп­
тическое, связанные со стационаром шлюзовыми ходами. Гнойную 
версии .очную следует размешать я гнойном отделении рядом с гной­
ной операционной. Если блок состой» тшько из двух операционных 
то они делятся на чистую и гнойную; в ,акоМ случае гнойная опе-
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Рис, И. Общий аилоперационной

рационная должна быть строго изолирована от чистой. Может быть 
рекомендован следующий набор помещений: операционная <рис.8>. 
предоперационная, стерилизационная, наркозная, аппаратная, поме­
щение для искусствен ною кровообращения, вспомогательные помс- 
нкння, помещения для персонала, шлюзы с необходимым оборулова- 
ннем 1 рнс. 8).

Весь персонил. работающий в операционном блоке, направляс!- 
1 Я на свои рабочие места после прохождения через санпропускник 
Причем необходимо строю соблюдать пути передвижения по назна­
чению: хирурги — через предоперационную в операционную, л после 
окончания операции — во вспомогательные помещения, анестезиолш 
в ссстры-анестешетки — в наркозную (если закован обособлена) и 
i.i тем в операционную, после операции — во вспомогательные поме­
щения. операционные сестры — через предоперационную в операци­
онную. а затем во вспомогательные помещения

Нельзя допускать обслуживав не чисюй и i ионной операционных 
одним и тем же вспомогательным (подсобным) персоналом Персонал 
по окончании работы в i ной мои отделении может заходить в помеще­
ния стационара только после соответствующей обработки в шлюзо­
вых помещениях Больной, поступающий на операцию нз стациона 
р*. проходит через шлюз, затем направляется в наркозную (если она
o6i кобле на), а оттуда ы операционную.

В настои шее время все чаше можно видеть операционные, где 
сгены и пол являются металлическими, отсутствуют окна, пре­
дусмотрены равномерное мягкое освещение, а также поддержание 
«бактериальной воздушной среды при постоянной температуре и 
влажности



1.2. С А Н И ТА РН О -ЭП И Д ЕМ И О Л О ГИ Ч ЕС КИ Й  Р Е Ж И М  
Х И Р У Р ГИ Ч ЕС К О ГО  О Т Д ЕЛ ЕН И Я

1.2.1. Понятие об асоптике и антисептике
Асептика - к о д е к с  профилактических мероприятии, напрошен­

ных на гр^упросйсиие /tonadauu* микроаргантчов «бактерии, грибы. 
«догм, простейшие) «о тгтренннхн среду организма (мягкие ткани и 
п кти . пакхти, гга>ие орешм. системный чроеоток) *о ерем* ,:pow. 
Лени* ичебных манипуляций. Для понимания основных направлений 
асептических мероприятий необходимо имен представление о воз­
можных путях инфицирования -  попадания микроорганизмов ко 
вну i реннюю среду макроорглни зма

Принципиально имеются дна различные пути инфицирования - 
экзогенный и эндогенный. Экзогенным считается инфицирование, 
при котором микроорган и тм попадает в макроорганизм из внешней 
среды, окружающей больного Сог ласно возможным путям инфнимри- 
кшия различают воздушно-капельное инфицирование (пыль. Г.рыим 
слюнш. конгакгнос инфицирование (предметы, коитакгирукмпие с 
внутренней средой. - операционный и перевязочный матсриа з. руки 
медперсонала. инструменты, катетеры) и имплантаииоинос инфици­
рование (предметы, длительное время находящиеся во внутренней 
среде - шовный материал, протезы, металлоконструкции, дренажи) 
Лшогсштым считается инфицирование, при котором микроорганизм 
попадает н,. внутреннюю среду макроорганизма из «нутреннихареалов 
оЪигания (желудочно-кишечный тракт, бронх на .ты. «к дерево, кожные 
покровы). При этом совсем не обязательно. чтобы микроормнизм 
о(хпалАл высокими патогенностью и вирулентностью. Инфекционный 
процесс при эндогенном инфицировании может быть обусловлен 
попа.шниси представителей нормальной мищюфлоры в стерильную 
в норме внутреннюю среду: в мягкие ткани (инфицирование ран), 
кости, полости. С другой стороны, при эндогенном инфицировании 
возможно попадание уже заведомо патогенных микр./*,» во внутрен­
нюю срелу и I хронических очагов инфекции (миндалины. кариозные 
тубы. лоханки почек, маточные грубы и и,.). Согаасно возможным 
пугнм проникновения инфекционных агентов. различают гематоген- 
ж>с. лимфщ иное и контактное эндогенное инфицирование.

Про,/,шикт/ка воздушно-капельного ипфикиргнития обеспечивает 
ся структурой и режимом хирургического стацжтнара, включающих 
обособленное расположение подразделений, - приемного, палатных

^зздол 1. Особенности организации хирургичое.кпи

ЙТДелений. отделения шпенсивной терапии, операционного блока: 
исключение нахождения вотлслснияхлнцбсзспсиодсжди: ограниче- 

н| передвижения как больных, так и персонала между отделениями: 
. и тему вентиляции; регулярную уборку помещений с дезинфиииру-
►.... ми растворами, ультрафиолетовое облучение помещений.

llpo'/iu.ianmuKa контактного инфииирояания постигается обе н а- 
1-*нпанием (уничтожением всей микрофлоры) пре.тмстов. сопри-
• | «ющихся с внутренней средой макроорганизма: обработка рук 
»п' шерсоиала. кожных покровов в эонс манипуляций, стерилиза­
ции инструментов, перепязочиого материала, операционною бельм. 
Материалы и предметы. не содержащие микроорганизмом как н виде 
по г тати иных форм, так и в виде спор, называются стерильными (от 
Латинскогоsterilis - бесплодный).

Н оснопе обработки Окчик^хкции) рук медтгрсопаю нерел прове- 
мнием инвазивных процедур (оперативных вмешательств. перевя- 
Mi*.> лежат механическая очистка, собственно лсзиж|>екиим и дубле- 
пи.- кожи. Классическим способом обработки рук является способ 
« млеокуконкого—Кочерги на При данном способе руки вначале моют 
HO I проточной полой с мылом и теткой листальнее уроним локтевых
• \« танов Затем, ныгерев руки насухо, их помещают в тазики с 0,5% 
|||н тнором нашатырного спирта: в первом тазике 3 мин руки моют до 
мнепгвых суставов, во втором тазике 3 мин до уровни верхней трети 
пренпечий После этого руки вытирают стерильным материалом 
и в течение 5 мин обрзбатывазот 70% этанолом. Ноттеоые пдастнн- 
м! и околонопевые валики обрабатывают спиртовым растаором 
н«н  Одевают стерильные латексные перчатки. В настоящее время 
к хирургической клинике применяется также обработки рук раство­
ром переомура, спиртовым раегпором чдоргекенднна. октениманом, 
подоп кроном.

К профилактике воздушно-капельного и контактного инфиинро- 
пания относится исголъгжние ж-бпсрсонслом в noecednewtou работе 
•»цо<>ежх)ы. К  последней относят: медицинский халат, шапочку, 

чирургический костюм (куртка и брюки), сменную обувь (рис. 9). 
О'тсвидно, что работа в хирургических отделениях недопустима в 
повседневной бытовой одежде, даже если поверх нее надет медииинс- 
»ий хо.тат. Медицинские халаты, шапочки и операиионные костюмы 
и идеальном варианте являются одноразовыми либо отправляются в 
централизованную стирку после окончания каждого рабочего лня. 
Обувь .тля работы в хирургическом отделении изготовлена из кожи.
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Рис. V. Одежда для работы:
и, 6 - в хирургическом отделении.» -

Раздг-г 1 Особенности орта»«изации хирургической клиник

N IH.pt*Milм>чной, г о операционной

кожзаменителя или других легко моющихся и неаккумулируюших 
пыль материалов. Недопустимо ношение медперсоналом матерчатой 
обуви и сланцев. При работе в перевязочной халат, используемый в 
'•гделении, заменяют на халиг для перевязочной. обязательно наде­
вают марлевую маску. При вхоле в операционный блок медицинский 
халат снимают, а хирургический костюм. шапочку и обу в», меняют ил 
аналогичную одежду, предназначенную для ношения только в опе­
рационном блоке, иалскакм марлевую маску, на ноги поверх брюк и 
обуви - матерчатые (захилы. Медперсонал, непосредственно занятый 
в операции (хирурги, операционные сестры>. после обработки рук 
надевает стерильный халат и перчатки.

Фраза «по одежке встречают. • в хирургическом отделении имеет 
in нюнь не норсноснис значение Внешний кил крича и медицинской 
m  грм ио все времена считался «талоном чистогы и аккуратности. 
М опрятность к одежде закономерно вызывает весьма негативную 
1>( акцию как со стороны больных, гак и со стороны коллег. Поэтому 
нгншусгимо ношение мятых, несвежих, небрежно одетых халатов, 
шапочек, хирур! и чески к костюмов.

Г(мю|1я о стерш им щ т инструментария и материала (марлевых 
I и тфешк. просты ней. пеленок, халатов, масок), следует заметить, что 
•• манном случае идеальным вариантом профилактики контактного 
инфицирования является использование только одноразовых пред­
мете. подвергшихся стерилизации ионизирующим излучением при 
.(•кричном производстве. Так, вое Оолсе широкое распространение в 
»лииике получают одноразовые перевязочные комплекты, комплек- 
1ы одноразового операционного белья, в некоторых случаях - одно- 
га юные хирургические инструменты (скальпели, катетеры, дренажи, 
(лжи). Гем не менее по-прежнему в «.типике широко распространены 
методы стерилизации материала и инструментария Операционное 
Гчмье, персьязо*1 нып материал стерилизуют гз автоклавах в течение 
.’(| мни текучим паром при температуре 139,2 *С под давлением 2 ати. 
Нерславтоклавиропанием материал помешают в биксы. Стерильность 
материала в биксах сохраняется в течение 48 ч. Стерилизации метал- 
Iи'leeкого хирургического инструментария произиодитсм в сухожа­
ровых шкафах при температуре 1Я0 "С и обычном .давлении и течение 
Ml мин Возможно проведение так называемой хоюдоиоЙ стерилиза­
ции в растворах антисептиков (этиловый спирт, спиртовой раствор 
чпортсксидина и г д ). Она предусмотрена идя предметов из пластмас- 
i н и оптических приборов.

Профилактика имплантаииониой инфекиии достигается исполь- 
юванием медицинских и злел и и (шовный материал, протезы, метал­
локонструкции). поставляемых or изготовителя в герметичных 
индивидуальных упаковках и прошедших фабричную стерилизацию 
иони зируюшим излучением Так, современный шовный материал 
представляет собой комплект и з одной нити, соединенной с и пой 
(гак называемый аграмматичный шовный материал), заключенный в 
индивидуальную герметичную упаковку

Антисептика — комплекс мершринюнй. чяар/ииенных на уничто­
жение микроор/гми /мои ко внутренней среде .штрпор/ишпма (в  рапе, 
it ммм тях, н мягких тканях и костях, и палых органах) и на кожных
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покровах. В зависимости от действующего агента различают механи­
ческую, физическую, химическую н биологическую антисептику.

Механическом антисептика предусматривает удаление (извлечение, 
вымывание, иссечение) из внутренней среды организма (наиболее 
часто -  и» раны) «грязненных инородных тел и некрогизированных 
тканей, являющихся идеальном питательной средой ддн микроорганиз­
мов. а также икрыгне входных порот для инфекции (ушивание раны).

С уть фтищхкои антисептики заключается в применении метоп 
дон, основа иных на различных физических процессах. которые 
удаляют, уничтожают или задерживают рост микроорганизмов, а 
также уменьшают всасывание микробных токсинов и продуктов рас­
пали тканей. К типичным методам физической антисептики o iно­
сят использование трубчатых и марлевых дренажей, эвакуирующих 
жссудат, обработку ран ультразвуком, лазером. ультрафиолетовым 
излучением.

При химической антисептике уничтожение микроорганизмов или 
задержка их роста происходит благодаря применению различных 
химических агентов. В результате действия этих агентив наступают 
коагуляция белков и инактнвгшия ферме и топ бактериальной клет­
ки, нарушение целостности се мембран и как следствие - тибель 
микроор!иннэмон. К  химическим антисептикам относят нрепарлы 
следующих групп: галогенов, окислителей, кисло|, спиртов, альде­
гидов. красителей, сульфаниламидов, нитрофуранов, солеи тяжелых 
металлов.

К  группе галотеноп относят препараты, содержащие хлор и йод. 
1иш г1ным хлорсодержащим антисешиком является хлорамин, при­
меняющийся в киле 1-3% колит о рас скора для обеззараживания 
предметов утла  «а больными и дезинфекции помещений. Для дезин­
фекции кожных покровов при меняют 0.3% водно -спиртовой раствор 
хлоргсксилин.1 биглюконата, для дезинфекции слизистых, обработки 
ран. полостей применяют 0.05% и 0.01% водный раствор члортсксиди- 
на биглюконата. H i препаратов йода используют 5% спиртовой рас 
твор йода, раствор Лютоля (раствор йода и йодоната калия в спирте 
или воде), йо.нширон для обработки кожных покровов, слизистых 
оболочек и ран (водный раствор Л юголя, йодопирон).

К группе окистителей относятся 3% роствор перскнси водорода 
и 0.1-0.5% раствор перманганата калии. Действующим веществом в 
данном случае ««ля«лен активные формы кислорода, повреждающие 
мембраны бактериальных клеток. Эти препараты применяются при

Разд*п 1 . Особвнности организации хирургической клиники

пгренмзках гнойных и 1 нилос*тных ран, лечении анаэробной имфек 
НИИ, ожогов

К группе кислот относятся 2-3% раствор борной кислоты для про 
мыкания ран и полостей, особен но эффективной против синегноНиоП 
ми ючки Первомур(сиссь i i i SI мл *5% муравьиной кислоты и 171 мл 
|»'г раствора перекиси водорода) широко применяется для обеззара
• икания ру к. операционного поля, перчаток, инструментов.

К антисептикам относится также этиловый спирт. 70% раствор 
которого обладает бактерицидными свойствами и используется для 
•бепяраживания рук, операиионтюго поля, режущих инструментов, 
птики.

Из группы красителей чаще всего применяется 1-2% раствор брил 
пинтового зеленого для обработки кожи и поверхностных повреж 
|< мин Кроме того, в клинической практике используются риванол 
к концентрации 1:500 для промывания ран и метиленовый синий в 
ки к  I -2% раствора для обработки ожоговых поверхностей и в виде 3% 
рмстворадля обработки поверхностных ран и ссадин.

Сульфаниламидные препараты в настоящее время утратили свое 
шаченис для хирургической клиники и применяются крайне редко 
к качестве средств системного действия. То же самое можно сказать 
и об антисептиках и» группы солей тяжелых металлов (сулема) из- 
к| ич высокой токсичности. Напротив, производные иитрофураиа 
(фураиилии. фурагин) по-прежнему широко применяются как для 
мроммпиния ран и полостей. так и для дезинфекции катетеров, дре­
на «ей и т.п.

Ibf.мю бипюгической антисептики является не только уничтожение 
микроорганизмов, но и коррекция иммунных реакций макроорга-
• Iн 141 а К биологическим антисептикам относят антибиотики (бета- 
иктзмы, ф гор ни полон и, аминогликозиды. гликопептиды, макро- 
1илы. тетрациклины, карбапенемы). протеолитические ферменты, 
иммунные сынорозки. анатоксины.

1.2.2. Распорядок д н я  и уборка отделения
Режим (распорядок лня) хирургического отделения и его четкое 

соблюдение является одним из самых важных элементов организа­
ции работы хирургической клиники Режим регламентирует поря 
юк выполнения лечебно-диагностических мероприятий и является 
основой гармоничной организации работы стационара. Кроме того, 
режим является фактором, дисциплинирующим как персонал отде

I .» Саинтарио-эпчдемиологическии режим хирургичрекогр...__________ 31̂



ления, так и пациентов. С распорядком дня отлсления ло-1жны бы 
ознакомлены (помимо медперсонала) псе вновь поступившие бол 
ныс. П коридоре. столоэоЯ. в каждой палате висит распорядок дня. 
принятый н данном отделении.

Примерный распорядок дня хирэргичесьо.о  отделения.

7 00 -  пробуждение и подъем больных
7 00 -  7. V) -  утренние гимнастика и туалет

730 -  8.30 —  измерение температуры тела, раидеча .текарст», выпол­
нение на ж ж ений, уОоркл помещений

в.30 -  9 .0 0 -  завтрак
4 00 -  10.00 -  обход больных лечащими врачами
10.00 -  13.30 -  выполнение назначений

[ 3 0 0 -  14.00 - бесада родственников баяьных с лечащими врачами
13 30— 14.00 обед
14 00 -  15.30 -  послеобеденный отдых
>5.30 -  17.00 -  выполнение назначений
17.00 -  17.15 -  измерение температуры
17.15 -  19.00 посещение больных родственниками
19 .00-19 .30- у ж н и
19.30 20.30 -  уборка помещений
20J0  -  21.30 -  выполнение назначений
21.30 -  22.00 -  вечерний туалет
22.00 -  отход больных ко сну.

Данни»! вариант режима (общий режим) соблюдают все ходячие 
больные. Различают еще режим постельный, строгий посильный, 
полупосгсдьн ый и индивидуальный.

Строгий постельный режим и положении на спине особо огова­
ривается в истории болезни и отмечается на температурном листе 
Активный постельный режим - с  поворачиванием набок, сгибанием 
колен, подниманием головы показан большинству больных в первые 
дни после оперативных вмешательств на органах брюшной полости 
Постельный режим переходит и общий постепенно: сначала следует 
разрешение сидеть и постели (присаживаться но время еды) затем 
спускать ноги на пол. затем вставать, держась ,а кровать, ходить по 
палате, в туалет, и, наконец, переход на общий режим. Все лапы  акти­
визации больного проходят с помощью медперсонала, под его контро­
лем Категорически иоспрешается, чтобы больной первый раз после 
операции (или длительного пребывания на постельном режиме* сам 
шел п туалет, перевязочную и т.д. Его должна сопровождать медссс-

— -----  Разд ел I. Осо6с>»юсги организации хирургической «ли»

• I или, по ее поручению, санитарка, сиделка. Некоторым больным 
И» тачают и подупостелыши режим. Его чаще предписывают лицам, 
и» нуждающимся в постельном режиме, а подлежащим наблюдению.
I "  иного ограничивают о еде (можно только пить) и а ходьбе (только 
ш> туалета). Индивидуальный режим содержит исключения из правил 
пбшего режима. Гак, некоторым больным предписывают прогулки 
н» «оидуче зимой (некоторых даже вывозят на балкон или в сад в 
•>i*i-i к- или на каталке) или ванна (душ) в неурочное время. Прогулки 
попытают аппетит, устраняют кислородное голодание, укрепляют 
нервную систему, что особенно важно для истощенных, медленно 
вы июравдиваюших после тяжело» операции больных. Ванна перед
• ном может быть разрешена желтушным больным, страдающим от 
пма (уменьшив на некоторое время зуд. ванна поможет больному 
ifc.iiуть). Различный режим больных не нарушает общего распорядка 
ими. Часы подъема, еды. отдыха, отбоя строго соблюдаются всеми. 
Но. естественно, не следует булить в 7 ч утра тяжелобольного, если он 
ч и п  после бессонной ночи.

Уборку отделения производят Оею рала в екнь. Палаты убирает сани- 
нцжл, а коридор и подсобные помещения -  уборщица. Сестра следит 
и тем, чтобы для уборки санитарка надела фартук, перчатки. Полы, 
панели, радиаторы в отлелении протирают влажной тряпкой, как н 
1чи> мебель и подоконники Горячей ватой моют графины для иолы и 
п.к-иательницы Основательную уборку делают вечером, перед отхо- 
юч больных ко сну, для того чтобы утром, готовясь к сдаче смены, не 

пули 1Ьбольных. Если е вечера иинедеи» достаточная чистота, то утром 
после туалета больных и перестилания постелей потребуется более 
кратковременная уборка Раз в неделю, по расноряжени к» старшей сес- 
ipu и сестры-хозяйки. мою< двери, прикрокагмые столики. н .Ц хж ы

Прежде чем приступить к работе, медицинский персонал, про­
водящий обработку, должен внимательно изучить указания по при­
менению выбранного дезсредства, обращая внимание на спектр 
нитимикробного действия (обеспечит ли средсттю гибель всех микро­
организмов), параметры токсичности (можноли применять средство в 
присутствии больных, какие применять меры предосторожности при 
работе с ним и гл .). обладает ли оно моющим действием, а также на 
характерные особенности.

Раствори (Ыинфицир\'ющих средств готовят п специальном поме­
щении, оборудованном приточно-вытяжной вентиляцией или в 
вытяжном шкафу. Персонал, готовящий раствор, должен работать
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в спецодежде: халат, шапочка, марлевая повяпка. резиновые пер­
чатки, а если есть указания, то респиратор опрслс.кнной мирки и 
защитные очки. Растворы дезинфицирующих средств готовят путем 
смешивания дезинфицнруюшего средства с водопроводной модой н 
специальной технической посуде «емкости). Если средство облада­
ет коррозионной активностью (хлорактивные, кислородактивные 
средства!, для рабочих растворов используют емкости из коррози­
онно-стойкого материала (пластик, стекло, «мальбез поврежден ия). 
Более удобны для применения градуированные емкости, шиво- 
ляюшис дозировать смешиваемые итрслиситы . Необходимое для 
приготовления рабочего раствора количество дезинфицирующего 
средства в виде порошка взвешивают на весах или пользуются спе­
циальными мерными ложками, которые прилагаются к упаковке. 
Дезинфицирующие средства в виде водных или спиртовых концен­
тратов для приготовления раствора отмеряют с помощью мерного 
градуированного стакана, пипетки или шприца. И ноша дезинфици­
рующие средства выпускаются но флаконах с вмонтированной в них 
или съемной (в виде второй крышки-колпачка) мерной емкостью или 
емкостях с насосом. Обычно при приготовлении рабочего раствора 
сначала в  емкость нал ива юг требуемое количество воды, затем добав­
ляю т к ней лезинфикирукмцес средство, размешниают и закрывают 
крышкой до полного растворения Удобнее готовить рабочие рас­
творы дезинфицирующих средств, производимых и форме таблеток 
или и разовых упаковках В зависимости от химического состава 
рабочие растворы некоторых средств могут бы ть при готовлены впрок 
и храниться в закрытой емкости в специальном помещении опреде­
ленное мрем» (сутки и более) до применения, другие же должны быть 
использованы сразу после приготовления. Поверхности в помещени­
ях (iIO.I, стены. двери и т.д.), жесткую  мебель, поверхности аппара­
тов, приборов обеззараживают протиранием ветошью, смоченной в 
растворе дезинфицирующего средства, или орошением. Санитарно- 
техническое оборудование протирают ветошью или чистят щетками 
(ершами), смоченными дезинфицирующим раствором или исполь­
зуют чистяще-дезинфнцируюшис средства в виде порошка, пасты. 
le.iH или другой готовой формы, рекомендованные для этих целей и 
обладающие, наряду с дезинфицирующими свойствами, хорошими 
потребительскими качествами (м окш им и, отбеливающими, чистя­
щими, дезодорирующими). Чаше вссго это хлорактивные или кисло­
родсодержащие средства.
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1 Гм)*>чпмй инвентарь ветошь, салфетки, губки, мочалки и т.д..
.... if  уборки помещения и обработки объектов замачивают в леэин-
фнпцр)ю 1цсм растворе, по истечении экспозиции стирают или моют. 
Hfiino мскивают водопровод ной водой, высушивают и хранят в on pe­
lt» «ином месте. Использованные ветошь, салфстки и тл . можно про- 
I* ж  нфи пировать также способом кипячения. Емкости, из которых 
hi точилась обработка помещений, освобождают от использован-
....о .и-мнфицнруюшетораствора. моют и высушивают. Ерши, шетки
ииг1И№1Ю1 в дезинфицирующем paciBopc на опрсделснный срок, 
ни» 1с чето сноласки вают иолонровонной полой Все средства лля 
у  Ц>1**11 помещений должны находиться в отдельной комнате, каждое 
нв споем, отвелеином лля него месте, и маркируются в соответствии с 
и-м Iли обработки какого объекта и какою  помещения они прсаиа- 
иычсны. Для каж дою  помещения и лля отдельных объектов должен 
ни 11. отдельный уборочный инвентарь

It  n r p i !ькан уборка и хирургическом стационаре проводится в 
М1ГВСТСТВНи с планом-i рафиком (палатные отделения — I раз в 

месяц, операционный блок, нсренязочн.зи и процедурный кабинет — 
I р.и и неделю) В каждом подразделении должно быть определенное 
количество наборов уборочного инвентаря, в зависимости от числа 
помещений, в которых должна проводиться уборка. Генеральную 
уборку проводят в отсутствие больных при открытых фрамугах. 
| начала из помещения удаляют мусор и медицинские отходы. соО 
ранные в контейнеры. Мебель отодвигают от стен. Тщательно моют 
v гены, двери и т.д.. уделяя особое внимание выключателям, дверным 
ручкам, замкам. Ветошью, смоченной в дезинфицирующем растворе, 
протирают светильники, арматуру, отопительные батареи, мебель, 
поверхности аппаратов, приборов, освобождая их от пыли. Один 
|Ki з в месяц моют изнутри окна (снаружи окна моют I раз в полгода). 
Оканчивают уборку мытьем пола, начиная из дальнего конца ком­
наты. тщательно вымывая углы, плинтусы и пол около них по всему 
периметру комнаты, затем моют центральную часть. В  помещениях, 
трсбуюших особо строгого соблюдения правил асептики (опера­
ционные. перевязочные, отделения реанимации), после влажной 
уборки включают ультрафиолетовые облучатели. Если поисрхностн в 
помещениях обрабатывали способом орошения, по истечении дезин­
фекционной выдержки проводится влажная уборка.

В  гигиенический режим входит и проветривание помещений: в 
дюбую поголу фрамуги открывают 4-5 раз в сутки на 10—20 мин; при
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этом ходячих больных просят выйти и » палаты, а лежачих тщатель­
но укрывают, тем. которые лежат на с к п о т  яке, покрывают голову 
полотенцем. Летом окна оборудуются противомоскитной сеткой и 
vo ryr быть открыты круглосуточно. Если в палате находятся боль­
ные. предубежденные прогни проветривания, преувеличенно боя­
щиеся сквозняков, сестра д о л *tin провести краткую беседу о полые 
чистого воздуха, объяснить, что не при проветривании, а при недо­
статочной пептиляшш чаше наблюдаются осложнения со стороны 
легких, затрудняется теплоотдача (когда в воздухе накапливается 
нлага), возникают головные боли, тошнота (в связи с повышенным 
содержанием в комнатном воздухе углекислоты), а неприятный мпдх 
снижает аппетит, угнетает нервную систему. Если сестра будет пела н- 
1 ично относиться к проветриванию, подчеркивать лечебное лействне 
свежего поулуха, больные сами будут слелигь за вентиляцией палат 
и всячески помогать и лом  персоналу. Хороню, если и врач во время 
утреннего и вечерне г о обходов обратит внимание на свежесть в палате, 
подчеркнет се полыу.

1.2.3. Гигиена личных вещ ей  больного.
Гигиена передач и посещ ений

В целом, всю совокупность личных вс шей больного желательно 
свести к разу мному минимуму. При этом следует использовать, по 
возможности, новые одноразовые предметы: свежие газеты и журна­
лы вместо сгарых книг, бумажные салфетки вместо матерчатых плат* 
коп и т.п. Личные вещи больного хранятся в прикроватной тумбочке 
с закрытой дверцей.

Постоянно используемые личные веши оольного (очки, расчески, 
предметы для бриты , зубные щетки п футляре, зубная паста, мыло 
в мыльнице, слуховой аппарат у  глухих, наручные часы, ножницы 
и другие предметы ухода за ногтями и т.п.) похпежат периодической 
дезинфекции.

В случае необходимости больному выделяют индивидуальные 
предметы ухода: плевательницу, подкладное судно и т.х . которые 
после использования немедленно убирают из палаты и тшателыю 
моют. После выписки больного предметы индивидуального ухола 
подвергаются обеззараживанию по одной из принятых методик.

Абсолютно запрещено ношение больными в хирургическом отде­
лении одежды и обу ви из шерсти и войлока, использование матерча­
тых предметов, которые невозможно стирать или дезинфицировать.

R Це«||неиный кинIрол ь за состоянием личных не щей больною  иоз.м- 
I  на палатных медсестер и старшую медсестру отделения.

( рил ним медперсоналом отделения проводится строгий kohi- 
1" ч ь  передач продуктов и цредмеюв. установленных администрацией 
Ан н  ин ни для хирургических больных В  каждом отделении имеется 
. «пи о* больных с указанием номера диетического стола для каждого 
mi них В местах отдыха больных, в приемном отделении и в местах 

ма передач вывешивают инструкции с указанием продуктов. 
|м»|» шейных для передач больным. Запрещена передача старых книг 
и •цчдметов длительного пользования, не подлежащих дезинфекции, 
н мжлом  отделении следуеторганизовать надлежащие условия хране­
ния продуктов. Ограничивается передача высококалорийных и скоро 
мир ящихся продуктов, которые принимают о новых полиэтиленовых 
•ми тах, в пределах одно-, двухдневной потребности с целью пре­
дупреждения переедания и пищевых отравлений: абсолютно исклю- 
ч«мнся алкогольные напитки, пряные и острые блюда и продукты. 
Кшсгоричсски запрещается хранить скоропортящиеся продукты в 
ни «игах. Медицинская сестра должна систематически проверять гум 
Л.Г1К и и холодильники, о которых хранятся продукты больных.

Целесообразно сократить до разумного минимума контакты 
щрургических бальных с ропстпснниками. в том числе из-за угрозы 
ыиоса инфекции п хирургический стационар и выноса госпиталь- 
мнй инфекпии за его пределы Для зашиты пациентов и полможннх 
посетителей слслуст разработать и применять на практике опреде­
ленные правила Доступ 1Н1сс 1 итслсй желательно осуществлять чсрс» 
■пин контролируемый клал. Посетите лямслелусл ральясияльстепень 
риска. котором у он и падмергави плциенлон. особенно и периоды заре- 
(нотриропанных к данной м ссто сги  эпидемий, например ipmnui. 
Ни период пика острых респираторных ллболсяаний тк е ш е н и я  боль­
ных я отделении ре на» oi раничипают пи.ють до п о ли то  запрещения. 
Посещение взрослых больных лстьми запрещено. Непосредственно 
в палату paipenicH допуск посетителей только к больным с постель­
ным режимом Полностью исключено посещение больных и отделе­
нии реанимации и интенсивной терапии.

В целях профилактики внутрибольничной инфекции я стациона­
рах ис иол м у  ют коврики. Они служат барьером для проникновения 
и рисироаранения инфекции, проникающей и«вне. Используются 
коирм к н двух ни,юн ре ж  новые и поролоновые Нхобработкаосущеа- 
вяяелся 0,7?% раствором хлорамина; ламачивниие в 0,75* расгворе

! I j  ('.дитврио-эпидемиолотчисгии режим хирургического. 37



хлорамина. 2 * растворе ли хлора 1 или 0.5% хлордсэииасдобавяев
0.5 г моющею средства на 30 мин; 3% раствором перекиси водорч 
с 0.> г моющего средства. }1

Посетителей обяотелыго предупреждают о необходимости сов- 
людення «ер предосторожности, таких как мытье рук или ношение 
защитной одежды. особенно при посещении пациенток, имеют»« 
заболевание инфекционном прнроаы или повышенную восприим­
чивость к инфекции. Посетители хирургических отделения при 
входе должны сменить обувь н надеть специальные халаты или

—3---------Раздел I . Особенности ортом т а  пин хирургичеосрй 1глцд

1.3. Т РА Н С П О Р Т И Р О В К А  Б О Л Ь Н Ы Х  
В  П Р Е Д Е Л А Х  Х И Р У Р ГИ Ч ЕС К О ГО  СТАЦ ИО НАРА

Пш1 транспортировкой принято подрагунелать как переложу, так 
и перетеку бачьмых к месту проведши» гечебнмЬ,агностических Atcpo- • 
приятий и I  одного отделения (лечебного учреждения) в другое. С пособ и 
саму но «ложность транспортировки определяет врач. С точки зрения 
П01МОЖНОСГИ транспортировки нее больные подразделяются нлтранс- ) 
портабельных. способных перенести транспортировку .тежа. силя или 
полусидя, и нетранспортабельных, для которых любое перемещение I 
может угрожать жизни Нетранспортабельным больным оказывают 
необходимую помощь на месте и при стабилиэацни состояния пере- ! 
водят о отделение интенсивной терапии.

При удовлепюрнтсльиом состоянии больные перемещаются в 
пределах стационара пешком н сопровождении среднего или млад- 
шего медперсонала Тяжелобольных транспортируют на каталке 
нли носилках в положении лежа. Такое положение позволяет пол- 1 
ностью расслабить скелетную макулатуру больного, не требует от ] 
него усилий и обеспечивает оптимальные комфортные условия для | 
транспортировки. Больных, способных сидеть, но не имеющих boj- I 
можности самостоятельно передвигаться, транспортируй на крес- I 
ле-каталке <рис. 10).

Важным моментом при фанспортировкс является праеш ш » | 
кмuh«a>tue ба^юго с кровати на каташ у и.ш на теш ки. При пере­
кладывании больного с кровати на каталку боковой край последней 
вплотную по,задвигаю г к боковому краю кровати и ставят на гормоз 
При отсутствии у каталки и кровптн стопорного устройства необхо-

|«||>1ировка больных в пределах хпрурс ичесжою . 39

щщнчечь пополнительный персонал, который будет удержи- 
«1«нш1 ь и каталку неподвижно относительно лруг друга. Пекле 

. и» или три медработника, располагаясь со стороны каталки и 
|и*.>• тирмо длиннику каталки и кронаги. подвалят руки гюд

fee. 10. Транспортировка больных в стационаре:
к mi иоси лких; б — на лежачей каталке; и - ни кресле-каталке; г ,д — вари­
ли гм переноски больных ил руках



голону и н.зечевои пояс больного, под поясницу и таз. под бедра и 
ГОЛСИМ. Синхронно бОЛЫЮГО ПрИНОДННМЛЮТ С KpOIVIIII и иереносш 
(не перетаскивают!) на каталку, бережно опуская Пол голову б о л ь и Д  
го наклад ы ваю т подушку, накрывают его одеялом или простыней, I 
взятыми с крошим больного. Очевидно. что наименее сложным мере- ; 
sладывание является прм соответствии каталки и кровати по высоте, 
ч ю  достигается изменением высоты фуикниома м.ной крпи.нн В  слу­
чае резкого несоответствии высоты каталки и кр о вли  (при наличии 
стандартных низких коек с панцирном сеткой) необходимо сиеть с 
кагал к н носилки и переложить больного нначалес кровати на носил­
ки, а уже затем полнить и установить носилки на каталку.

Дея перекм&ш амия болыгмп с к/няктш  на носилки последние ставят 
перпендикулярно кровати -  так. чтобы их головной конец подходил 
к ножному концу кровати. После я и ш  один медработник подводит 
руки под голову и л on лтк и больного, второй -  под та з и верхнюю часть 
бедер, третий - под середину бедер и голени (рис. 1 1 ). Одновременно и 
синхронно больного поднимают с кровати и, поворачивая на 90' п сто­
рону носилок. укладывают на поверхность носилок. Перекладывание 
больного с носилок или каталки на крокаты>с)шсствлисгся г обрат­
ном порядке.

ГГереАшжсние Лммде* на катал ке , носилках и ш  в кресле-катаж е 
пео&ахЪмо о сущ естви ть пчами, f r i  рывков, резких поворотов и тормо­
жений. Принято транспортировать больных на каталке или носилках 
гол оной вперед. В  случае необходимости ожидания какой-либо про­
цедуры больного, находящегося на каталке, ни в косм случае нельзя 
оставлять в коридоре одного без присмотра. Это чревато палением

____________Разд ал 1- О со6о»чости организации хирургической клинип !

Рис. II. Перекладывание больного на носилки

!)• • • I ■ тировка Оояьныи е прадопах хирургического .

мни ос каталки или же внезапным ухудшением состояния больно- 
11ри фтнепортировке больного вверх по лестнице на носилках иду- 

Нннп впереди держит ручки носилок на опушенных руках, а ндушик 
fa u n  у себя на плечах. При спуске по лестнице, наоборот, идущий 
!*••• |;"ржиг ручки носилок на вытянутых руках, идущим спереди -
» .......... в плечах. Вверх по лестнице больного несут галопом вперед.
■•••• но дсстмнце (о виде исключения) - ногами вперед |рнс. 1 2 ). 

н. многом особенности пран стр тщ км ки  больных ю ви сят о т  харак- 
и т салю очш  юбалевания При переломе костей черепа транс- 

(Ичикр'чжу производит на носилках в положении лежа на спине и без 
HtMviMkH. Мод голову подкладыпают специальную надувную ш ину в 
м. «г широкого кольца. У  больных с переломами и вывихами верхних 
•«••'«"■•(остей последние, в транспортной шннс. укладывают на грудь 
н щшбинтовывают к тулошицу, туловище фиксируют с наклоном в 
. и г "iy ю сторону.

|||>и переломах нижних конечностей пол шиннропанную конеч- 
\ь подклады влют подушку, одеяло и т.п. При транспортировке 

1 М1ЫХ с переломами костей таза ноги больного слегка разлвшают 
«дибают в коленных суставах («положение лягушки»). Ьольных 

мрежден и я м и грудного и поясн нч ногооглелов позвоноч ни ка обыч - 
I )|.лалы№ 1ют на каталке иа живот Больных с переломом шейного 

пи м  ini >воиочника укладывают на спину и иод шею пап клады ва ют

1'ис. 12. Транспортировка больного но мосилках по лсстипис 
• пмрх; С — вш и



J j a a e i i  1. Особенное in организации хиоургинвг.кпа кл

валик, стремясь создать некогорос ра лнбание поврежденному о п кн  
позвоночника При транспортировке больных с переломами пебер 1
Гри'!еш,1(.м н ? Г ЛЯЧСС ПОЛнжснис ПР" транспортировке бальимт с ранениями грудной клегки - у оплыва юг .«а больную сторону .г...
м и \  а б о т с в ***И 1ЮЛ)ГСИДЯ- Транспортировку больных с остри 

ИЛИ ,Х,ИСИИЯМИ » положении^,мне с «у-гь согнутыми к коленях ногами, полклплши* под колени 
свернутое одеяло При транспортировке больного п бсссознатеяы*,»,

r r z r r ™ 0 с,сли,к * тсм’ ,,т° 5и » • « « » “«•» « ч * *”  Р,ЮГ1‘ЫС »«*«ы не привели к асфиксии. Для «ого голо*» 
н ™  Г° ,Iono ŵчивлw, на бок. Больных с ожо, „ми укладываю!

ИЛИ " а НОСилки " а неповрежденную сторону, тш ателЭ  
У бы ваю т одеялами, обожженную поверхность закрываю, стериТ
З н Т за си л ьн о й  С сердсчн0й-дыхательной недостаотаос-.ыо из-за сильной мыш ки переносят на носил ка* или кресле-каталке 
В полусидя чем положении

в  заключение настоящего раздела следует сше ра, подчеркнув
с о б -,ю ,е н и е  Л-вомиий внутреннею распорядка и 

режима хирургического стационара является залогам эффективного 
проведения всех лечебно-диагностических процедур н реаоилнта- 
“ ии больных „осле оперативных вмешательств. Пренеб^жетже *е 
данными требованиями, даже в .мелочах., может нанести нспо-
— "  СЫСГ"  " Г1 * » '»  И « И и И „С « Я

В о п р о с ы  д л я  с а м о с т о я те л ь н о го  кон троля
1. Каковы особенности организации и режима приемного отпе.е- 

пня хирургического стационара?
2. Охарикк-ризуйтс палатное огпеление хирургической клиники 

л ковы трсГхтлния к современной палате для хирургических больных»
3 Каковы особенности оргаиилаиин работы и саиитарпо-шнле- 

миологического режима и перевязочной и операционном блоке'’
4. Дайте определение понятиям .асептика, и .антисептика.

лении? “  РаСП° р,,Л0К л,,я и " « Р * * *  >Г* 'Р™  «• хирургическом «тле-;

6 В чем особенносги гигиены личных вещей больного? Обоснуйте 
нсовхоз истоить контроля передач и посещений.

Опишите основные способы транспортировки больных в хирур- 
гическом стационаре. Р“ Р^

Раздел 2
Деонтологичсские аспекты  ухода 

за больными в хирургической клинике

2.1. О Б Щ И Е  О С О БЕН Н О С ТИ  ЭТ И КИ  
И Д ЕО Н ТО Л О ГИ И  В Х И РУ РГИ И

ЬМ ыщ яккая ти к а  - это розлел философской дисциплины 
f t  «и и объектом исследования которой являю , си морально-нрчве- 

. I**ioiые аспекты медицины В более узком смысле иод мелипинской 
»|ни>л понимают совокупность нравственных норм про<|кссиональ- 

Р "  ^чгелыюсгн медицинских работников. В послелнгм «наченин 
: ММюшнскаи этика тесно соприкасается с мелипинской леонголо- 

МеЛщимсквя дсонпо.югия это совокупность этических норм 
Ни»ниеииями1ра6отникамиспоихир0 ||к;ссио«альмыхобя*анносмей 
Ригмле X IX п. английский философ Бсигам термином «леонто.югиы. 
ИЩь'млнл науку о повелении человека лктбой профессии. Для каждой
■ | <»|>1ссии есть свои дсонгологи**еские нормы Слово *т.1еоижа»а я̂. 
•т (мювдно ит двух iprvecKiix корней: J * *  -  должное, fofos учение 
I iM образом, хирургическая леонтология - это учение о должном 
|№|>HIьно-этическом статусе хирурга, это правила повеления врачей 
•• «• hi пинского персонала в хирургической клинике, это свод пре­
ния оГпиения медицинских работннков с пациентами. Медицинская 
НИМ охватывает более широкий круг ноиросов - взаимоотноше­
ние с больным, с родственниками больного, со здоровыми людьми.
....... . внутри коллектива мелработникоп. Послелнес имеет осо-
IV» шаченис, поскольку ог выимоотношениН медперсонала зависят 
микроклимат в отделении, доверительное отношение больного к 
врачу и. в конечном счете, качество оказании медицинской помоши 
" I ионные зеонзозогнческие принципы были сформулированы сшс 
I ншюкратом Позволим напомнить вам основные максимы: «Должно 
нпщинать внимание, чтобы все. что применяется, приносило ПОЛЬЗУ».
• I к  любовь к людям, там и любовь к своему искусству., *1 1е навреди. 
» наконец. «Врач-философ подобен Ьогу.. Положения о взаимоот-
" ... ейиях врача и больного, об отношении врача к споим гтрофссси-
...I (льнмм обязанностям, приведенные п C orpus Hippocraticus. более



■ecu и, 
1ИТЯ 

к'ц и-

двух тысячелетий назад, являю тся эталоном и оледеним мелпереон» 
ля н но сей пень. Медник некая этика ко псе времена преследовал* 
общечеловеческие внеклассовые приниииы медицинской профессии, 
определяемые с« гуманной сущностью. — стремлением облегчи 
стралання и помочь больном) человеку. Если эта первичная обя- 
тельная основа врачевания отсутствует. нельзя i опори п. г» собл 
нии моральных корм вообще Иллюстрацией медицинских нее; 
ваннй, лишенных морально-этической подоплеки, можез чнляп.сч 
научная деятельность нрачей и ученых в гиды фашистского режима 
в [ерманнн 1936 — 1945 ir. Несмотря на объективную важность п 
веденных научных р-пработок. результатами которых человсчес 
пользуется ло настоящею времен и. имена этих ученых преданы за© 
нию. поскольку в качестве экспериментальною материала {именно 
материала) они использовали живых людей (к том числе и леге!.. 
а условия проведения экспериментом были несовместимы с понятия­
ми гуманизма и общечеловеческой морали

Основополагающие приниииы взаимоотношении медперсонала и 
отношений между ирачом, медсестрами и пациентами в современной 
хирургической клинике m o i v  i  быть сведены к следующем). Работа в 
хирургичсском отделении основана на осознанной дисциплине вссго 
персонала - о т  яшедующеп) отделением доеанитарок. при этом обя-L 
зательной является строгая субординация, т.с. служебное полчинсние 
младшего по должности старшему. Неисполнение указаний старших 
но должности, объясняемое «большим личным профессиональным 
опыю м », «желанием воспользоваться самыми современными <и.зи. 
наоборо!. старыми и проверенными) средствами*, «плохой псрсисИ 
енмосги больным Процедуры*, учитывая серьезность хир>р« ических 
заболеваний, могут привести к непредсказуемым, а часто и весьма 
печальным последствиям для здоровий пациентов. Кроме тою. зщ 
неисполнением указаний могут следовать деморализация коллектива 
отделения, потеря врачом авторитета у больных. В  известном при­
ближении дисциплина в хирургическом отделении может бытьера 
нима с дисциплиной в армейском подразделении Разница cocio i. 
в том, что  в хирургическом отделен ни приказы мозут обсужлатьо<_ 
но только после их исполнения и в определенном у»ком кругу, без! 
посторонних. Теодор Ьильрот так указывал нм необходимость соб­
людения субординации при уходе та больным: «Сестра милосердия 
должна быть номошниисй больного и врача, она должна научиться 
целесообразно и точно выполнять его предписания, но она не должна

££___________  Р09ДСЛ 2. Дсоитоло! и чес«иеасие»:и* уходы за бопьиими^ особенности эзиси и деонтоло« и  и в xiipypi ни 43

HI собственный страх. Она должна питать такое же безгря- 
»• И'черие к врачу, как и сам больно»!. Ьсли же этою  не будет, 

всегда себе позволит критиковать назначения врача с кмео- 
и» полузнания и. пожалуй, пожелает их исправить согласно 

мнениям. Такая сестра не только метает врачу исполнить свои 
Мнеги. но. что гораздо хуже, из-за нее. при таких условиях. 

(Цхлыпе страпает cavi больной. Он может >мереть от того. что. 
Лисиный сестрой в своем доверии к врачу, начнет пробовать 
), то другое лечение, не довозя ни одною  из них правильно до

it**
N откоыкнии с  fkuM hiна мег)персонвЛ обя шк бы ть кчрлкп.кы  и 

4ьиыи. укаж ите илым вне юяисимосты о т  юлрехлю иш  пед/- 
» cmttmyrn тш игнпю . Очень м ж н о  сохранение при общении с 

МН.1МИ определенной дистанции, что изначально позволит и i(x’- 
ь I убитсльного лля авторитета врача панибратства С  другой сго- 
iu не следует в отношениях создавать стену отчуждения и холод- 

Й » '" '.  поскольку в подавляющем большинстве случаен н процессе 
■*»н имя важным является поддержание психологического контакта с
.........нм Но время общения с больным и е ю  родственниками ненз-
|р« но использован ие специфических меди ни неких терминов. Однако 

чсдус1 . подчеркивая свои профессиональные знания, говорить на 
HfHiNiiTiiou хтя них языке. Эффект может быть совершенно противо- 

ним: вас ие поймут, диалога не получится. С  другой стороны. 
И» • I* лует вульгаризировать сооюречь. Пациенты и их родственники. 
Ьй» претило, имеют общее представление о медицинской термино- 
t.-4i4i и способах лечения, применяемых в хирургической клинике. 
Mf#nicpi*o упрошенное объяснение грачом сути лечебных мероприя 

вполне может вызвать недоумение и даже обиду у пациентов и их 
Гвен ников.

Гн«чги<а wwwJeuiA* враче должна строиться и зависимости от харак- 
М|ы больного, уровня его культуры, тяжести заболевания, психологи- 
кч мнотнпаличности (холерик, сангвиник, меланхолик, флегматик)
* мнительными больными необходимо полхолить с большим терпе­

ли; всеболыш с нуждаются о утешении, но в  то же время всем необ-
• in ма твердая уверенность врача в возможности излечения. 

Важнейшей задачей врача, особенно в сложной клинической ситу- 
яиии. являстся завоевание доверия больного. В последуюшем крайне 
м « 1Ю  следить за тем. чтобы неосторожным словом и действием не 
Hiш«-рвать доверия паиненгл к врачу и веры в благополучный исхоп



лечения. След yet иметь в виду, если пациент не обращаете» к нам 
после в ы п и с к и , то, скорее всего, /го связано нес полным излечением, ; 
а с недоверием. Но :>го недоверие не к специалисту, а к врачу к широ- | 
ком смысле слона. «"Знающий врач„ и "хороший ирач„ -  не синони­
мы», замечал Б.Е. Вотчал.

Неправильные действия врачей или медицинскою персонала по 
информированию пациента и см  родственников. неосторожно ска - 1  
м кнос слово, результаты анализов или данные истории болезни, 
непреднамеренно ставшие доступными больному, могут привести к 
возни к колени ю выраженного невротического расстройства, фооии. 
тл. навязчивой боязни того или иного заболевания (канцерофобия --1 
боязнь заболевании раком}. Помимо непредска)уемых поведенческих 
поелсдсгпий прогрессирования невроза, последний приводит к  выра­
женным соматическим расстройствам, прежде исего п леятедию сти 
сердечно сосудистой системы. В этой связи к деонтологнческим 
попросим относится и сохранение врачебной тайны. В  ряде случаев 
с целью шажсиия психики больного приходится скрывать от него 
истинное заболевание. Сохранение врачебной тайны относится не 
только к врачам, но и к  всему медперсоналу, к студентам, т.е. всем тем. 
кто контактирует с больными. Тем не менее по ныне действующему 
законодательству пациент имеет право на получение полной и о6т.ек- i
I и иной информации о своем диагнозе и ходе лечения. Ьолсс того, без 
согласия пациента врач ие mmcci и рано на информирование кого бы го 
ии было (включая и самых близких родственников) о состоянии ха о- : 
роньы и прогнозе. Поэтому ранее имевшее широкое хождение положе­
ние о необходимости информировании родственников,а невольною , 
в настоящее время должно быть пересмотрено. Прежде всею  следует] 
полу чить у бол иного (желательно в письменной форме) разрешение на 
информирование о состоянии своею  здоровья того или иного лица. 
Вообще взаимоотношения врача с родственниками саман сложная 
и. зачастую, щекотливая пробасил медицинской деонтологии. Если 
заболевание обычное н лечение идет хорошо, вполне допустима пол­
ная откровенность. При развитии осложнении, что я хирургической 
практике весьма частое явление, следует, взвешивая каждое сдоно. 
корректно информировать больного и ближайших родственников не 
столько отом, что произошло, сколькоо ваши «действиях в настоящий 
момент. Для больного и ею  близкою  окружения послеоперационные 
осложнения должны ассоциироваться с закономерны») течением пос­
леоперационного периода после Т А КО Й  операции. Отсутствие суеты
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-'•ели больного, заметной нерешительности или лосады в дейс- 
и высказываниях, нстятивной мимики сохраняет у больного и 
енникоп уверенность н полном контроле медперсонала иадсло- 

исйся ситуацией. Допустим корректный разговор с ближайшими 
еиннками. Тем не менее следует подчеркнуть, что зффективное 

ж е  вообще, и тем более общение с бальным человеком, является
• непростым и ответственным делом. Поэтому,если вы чувствуете 
мообязагсльно почувствуете) невозможность контроля в беседе

I вероятностьисправил ьмой трактовки ваших утверждений, следу-
II Ао вежливо уклониться от общения, либо нрибе<нуть к помоши 

опытного коллеги -  провести беседу с больным и родствен ни - 
в присутствии заведующего отделением или научного куратора 
гния. Особое внимание следует обращать на взаимоотношения 
тмх и их родственников со средним и младшим медперсоналом

«кильку медсестры, как правило, все знают и все слышат, следует 
привлечь их на свою сторону в плане сохранения врачебной 

разъяснив необходимость уклонении от прямого обсуждения 
лния здоровья больною, либо попросту запретить сообщать и 

•ьиоиу и родегнеиникам об имеющемся заболевании, применя - 
«х методах лечения и прогнозе. Пожалуй, самым оптимальным 

ом среднею и младшею медперсонала на все допросы больного 
сип икон будет: «Я не имею полной информации о состоянии 

гго здоровья, и мои ответы могут привести лиш ь к неприятным 
>рап'мениям. Лучш е вам спросить у лечащего врача» Тем более 

|р«чы о состоянии здоровья больного ки в косм случае не должны 
су ждаться в присутствии других больных и их родствен ников

ЬНыгимоотноикния с  к л и к а м и  а хирургической к.ш никг -  вопрос 
жный. Сохраняя свое реноме перед коллегами и больными, врач 
|ужде>| прибегать к консультациям других специалистов, вплоть

* проведения консилиумов. Тем tic  мснес хирургия более, чем любая 
|Ц*УТ*я отрасль медицины, является коллегиальной При постановке
...... ... определении показаний и противопоказаний, выборе мето-
М  операции хиру рг должен консультироваться со старшими (а иногда 
И i младшими) коллегами. Отнюдь не случайно, что  все будущие 
'•«р.шии обсуждаются коллегиально То же и полной мере относит- 
> н н к выбору тактики во время «терапии Пели во время операции 
«# ГРг  сталкивается с непредвиденной ситуацией, техническими 

(ностями, аномалией развития, то он обятан обратиться за сове- 
в помощью к старшему коллеге, при необходимости попросить



его участвовать в дальнейшем ходе операии и. Пренебрежение данным 
положением деонтологии по сути, проявление гордыни -  первого и 
десяти грехов по христианским представлениям, -  чрев,по в хирургии 
весьма драматичными последствиями.

По целому ряду субъективных и объективных причин доброжела­
тельное отношение и взаимопонимание между коллегами не всегда 
достигаются. Нос применением некоторых элементов артистизма оно 
хотя бы должно быть продемонстрировано больному. Очень важным 
является принцип: не обсуждать с коллегами данные осмотра, обсл 
довании и не высказывать свои суждения в присутствии больн 
В каждом отделении существуют ординаторские. Только по лости 
нин консенсуса, достигнутого в корректной дискуссии, необходи 
сообщить больному обшес мнение: -Мы всесторонне обсудили с 
ни не вашего здоровья, а также ход лечения и приняли решение...*.

При «акш аияетш  конфликтных ситуаций с бальными и.ш их р 
твешткашн ни п косм случае не следует самостоятельно пытат 
ри $рсшигь их: всс. что вы могли, вы уже сделали. Следует незамедли­
тельно пригласить лля совместной беседы заведующего отделением 
или старшего ординатора - как правило, это самые опытные по вс 
от ношениях хирурги Так будет правильнее и сточки зрения отит 
кой. и с позиций потенциально возможного юриличсского Продол 
нин конфликта.

2.2 . О Б Щ Е Н И Е  М Е Д П ЕР С О Н А Л А
С  Р О Д С Т В ЕН Н И К А М И  П АЦ ИЕНТА

Весьма существенным моментом и уходе за хирургическими боль­
ными является правильное общей ие персонала с бли зкими больного. 
Средним медперсонал, присутствуя при посещениях, лучше врач 
осведомлен о взаимоотношениях бального с посетителями, их не: 
пенни. Медицинская сестра может рассказать посетителям о саг 
чувствии больного, порекомендовать, какую нишу ему принес 
и тл. Входить в обсуждение диагноза не следует. Сведения о больно 
родственники получают от лечащего врача (подробные* и и< сп~: 
ночной (стереотипные: состояние, температура). Давать сведения 
по телефону из отделения крайне нежелательно, но как исключен:: 
допустимо, а при тяжелом состоянии больного контакт с родственни­
ками по телефону необходим. Разумеется, в телефонных перегово
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HI'«на быть соблюдена осторожность и тактичность. Эти разговоры 
т  юлжны вестись громко, прилюдно. Очень хорошо, если сестра 
предложит вновь поступившему (особенно в экстренном порядке) или 
Мялчсму больному позвонить от его имени домой. Эти переговоры, 
пи которые у идет не больше 10-15 мин вдень, могут очень поддержать 
tt ini иного, и его родных.

2.3. П С И Х О Л О ГИ Ч ЕС К И Е  А С П ЕК Т Ы  УХО Д А  
ЗА  П АЦ И ЕН ТАМ И  П РЕК Л О Н Н О ГО  В О ЗРА С Т А

( ложны и многообразны личностные реакции характерологичес­
ки различных людей на длительное пребывание в стационаре и на 
»*>.»• соматическое заболевание. Особенно заметно это проявляется 
V Пожилых пациентов, страдающих несколькими и чаще вссго с пче­
лиными соматическими недугами. Для адекватной оценки в зияния
- ггморбидных особенностей личности на течение и искан болезни, 
•з 1икжс для успешного воздействия на само заболевание при уже
• формированных патологических чертах характера врачу необходимо 
ими. не только закономерности течении и развития такой патологии, 
ни и личностных реакций пациента на нее В  условия «стационара для 
пи*и юго челоиека наиболее психологически 1начимыми факторами

hi »считать следу кмине
I Временный выход u i еемейнол) обраю жизни, из привычной 

постановки. В этом есть как определенные положительные, так и 
'•Питательные стороны Во-первых, уменьшаются привычные, 
иногда уже достаточно обременительные физические нагрузки
I. гирка, уборка, приготовление пиши и т.д.). Больной ощущает на
• иг иботу медиииискою персонала. Вместе с этим он становится 

Оилее зависимым ог окружающих. Усиливается значение от ноше 
••iitt с родственниками Отношения могут быть теплыми, близки­
ми с проявлениями зюстояннои заботы, но могут иметь весьма 
иг и  I ивную окраску; о таких родных больные очень точно говорят: 
•< ни пнули и забыли».

Неоднозначно устанавливаются отношения с медперсоналом. 
(Мин пациенты настроены на активное взаимодействие с врачом, 
пунктуально выполняют псе его указания, стремятся быстрее выпи-
• имя. достаточно контактны и практически не нуждаются в дли- 
o' и ных беседах и разъяснениях, в психотерапевтической поддержке.
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Другие становятся вялыми, ипочондричными. склонными преувели­
чивать симптомы заболевания, оттянуть срок выписки из стационара. 
Характерны для них утрата ошушения собственной ж ачи  мости, 
чувство ненужности. переживание одиночества, стремление к само- 
ию ляиии. Они часто агрессивны, злобны, недовольны всеми окру­
жающими.

2. Гериатрическая клиника, пожалуй, единственное нз лечебных 
учреждений. В котором ЯВСТООННО ошушастсн влияние тебе m M x itJX *. 
Оно может быть позитивным. Ток. пожилой человек чувствует себя 
«ранным среди рапных*, в обшенин с такими же пожилыми людьми 
смяI чается понятие специфической для старости «возрастной ущерб­
ности»; можно поделиться с соседями по палате своими проблемами, 
воспоминаниями о прошлом, зная, что собеседник испытывает такие 
же чувства, а не слушает только из вежливости. С  другой стороны, 
может и роя влиться негативный принцип взаимоиндукции. основан­
ный на возрастных личностных изменениях и повышенной обидчи­
вости, ранимости пожилых. Особенное значение это приобретает в 
отношении лечебно-лиагностическнх манипуляций: многие боль­
ные становятся повышенно требовательными, постоянно предъявля­
ют массу разнообразных претензий, становятся агрессивными или. 
наоборот, вялыми, ипохонлрнчными. преувеличивают тяжесть свое­
го заболевания, отказываются от нищи, требуют скорейшей выписки 
или же пишут разнообразные жалобы. И нее это может случиться 
только поточу, что сосед но палате получил на три-пять капельниц 
больше, или же не назначен массаж ввиду, допустим, выраженных 
изменений электрокардиограммы

3. Имеет огромное значение а г р а н п т т  свободы. Пожилой человек 
вынужден временно существовать в непривычных для него услови­
ях общежития. Они переносятся тем легче, чем больше сохранена 
физическая активность и чем более он ощущает заботу родных. 
Вынужденный отказ от выработанных в течение всей жизни сте­
реотипов поведения, необходимость приспосабливания к окружа­
ющим порой делают пациента агрессивным, требовательным, или, 
наоборот, больной «уходит в себя*, становится нпохондричным, 
слезливым, вялым. Ограничение свободы проявляется в изменении 
распорядка дня и установившихся годами ритмов жизни, привычек. 
Индивидуальные привычки, вкусы, потребности -  все это отходит 
на второй план. Унифицированная пища, унифицированная одежда, 
унифицированное постельное белье порой угнетают пожилых паци-

Л.З. Псикологичасжио аспекты ухода аа пациентами преклонного.. S1

• ш и в  больше, чем сэмаоодезнь. П о л о м у  очень части обусловленные
• I им конфликты не только с другими больными, но и с лечашнм вра­
чом, персоналом.

4 Необходимость меЛисамеятомого лечения. Велико значение 
отношении пожилого больного к  методу и способу диагностики и 
ц'ченим. Во многих случаях проведение различных, иногда нсмрп- 

мтных и болезненных лечебно-диагностических манипуляций пере­
носится пожилыми 6aibiiuMH на удивление спокойно. Играет в этом 
ро и. и желание вернуть прежнюю или хотя бы не потерять опреде­
ленную физическую форму, не стать обузой для себя и окружающих. 
14'рнутъся к  активному образу жизни. В  болсс редких случаях пациен­
ты, особенно скептически настроенные к лечащему врачу, негативно 
относятся к  назначению диагностических гсстов. процедур, считают 
•нанизывание* нм лечения ограничением их с обе гиен ной свободы. 
При этом сама личность врача, медицинской сестры. лаГюранга, 
санитара может бы н  включена пациентами в понятие способа или 
метода воздействии (диагностики, лечения) в качестве ил ной и i его 
составляющих.

5. Осознание быижаяи окончили* ж и/чаию го п ути  Огромное пси- 
ч"логическое значение тля разивши и дальнейшею течения сомати­
ческой болезни, а также для развития и прогрессирования и зменений 
1 НЧНОСТИ бального имеет отношение больного к возможному летал ь- 
ному исходу заболевания. Нссмо1 ря на расхожие мысли об отсутствии 
V стариком страха смерти и вопреки утверждениям об этом их самих,
• ю  далеко не так.

6. М ощ ным психологически значимым фактором в формировании 
ш иош гния пациента гериатрического стационара к  своему сомати 
некому страданию, а также к окружающей его действительности 
являются его гицшмыгш с т а т у с  и проф ссыя. уровень ж изни и претя- 
МШЯ1 до выхода mi nw uto. Известно, что люди, продолжающие актив 
ни трудиться либо нзкюшие достаточно высокий интеллектуальный 
потенциал, менее склонны к патологическим чертам реагирования 
н I спою соматическую болезнь. Они в основном адекватно относятся 
х своим проблемам, активно взаимодействуют с врачом в ходе лече­
ния и обследования, (месте с этим порой повышенно требовательны.
• тр и зн ы . мно|ократчопроверяют профессиональный и интеллекту- 
» п.ный уровень врача, задают множество вопросов. Здесь невозможно 
Ограничиться беседоа «ни о чем*, необходимо продемонстрировать 
больному глубокое знание своей профессии: только затем контакт



52 'аздо I 2  Дсонголо и- оски: асп. и- •. -- ■>. i ■■ л л., л. vn ..

можно считать установленным. Наоборот, лица низкого социального 
статуса, имеющие минимальное образование, порой нуждаются лиш ь
о обших объяснениях или иногда приказаниях «значит, так надо*. 
Они более реагиру ют на манеру врача говорить, пошутить, рассказать 
на обходе что-либо, не вполне ош осящ ссся к  делу.

Пожилые и престарелые люди сегодня в нашей стропе, как никак»» 
другой контингент, подвержены влиянию неблагоприятных соииал 
пых перемен. Моральная и материальная зависимость, постоянные 
невыплаты пенсий, денежные затруднения зачастую привадят .нолей на 
больничную койку не столько для того, чтобы попы таться вернуть утра­
ченное здоровье. но и для того, чтобы получить определенные льготы, 
группу инвалидности, сэкономить пенсию, получить беспллтнмй ста ! 
и ухал. Не только люли социально неадаптированные, но и просто оли- 
нокис пенсионеры пользуются этим достаточно часто. Вообще. забота о 
(лоровне у пожилых памиен гок тем более выражена, чем более странен 
их интеллектуальный покнниал и иотможмость творческоготрута.

7 Психологически значимым фактором в стационаре гериатри­
ческого профиля является к'юкпиг личности кричи на исхоп лечения у 
пожилых больных. O i ром нос значение имеет степень лоис рия пациен­
та к своему врачу Лучш им  пожилыми пациентами считается тот док­
тор, который поговорит с ними, пропит понимание их социальны к 
н житейских проблем, учтет их личностные особенности и качества 
характера У  пожилых и д о н  плане проявляется некоторая косность: 
многие из них хотят, чтобы все было «как раньше». Яркая косметика, 
вызывающая одежда, а иногда молодость доктора порой вызывают у 
стариков негативную реакцию. В глазах пациента имеет значение не 
только умение врача поставить нуж ный диагноз и назначить лечение, 
но и его личностные особенности: характер, умение провести беседу, 
объяснить особенности лечения и обследования, иногда - у  говори TV 
больного на проведение нужном манипуляции, разрешить конфликт 
между пациентами п палате, тактично избежать вопросов о себе и 
обсуждения своей личной жизни, не обидев при згом собеседника.

Необходимым компонентом общения и данной ситуации стано­
вятся длительные собеседования. позиция сострадания и поддержки, 
принятие личностных, характерологических особенностей пациента 
без активного вмешательства, но с очень тактичной коррекцией его, 
порой не вполне адекватного, поведения. Также важно ж  выделять 
отдельного больного на обшей массы, каким бы приятным челове­
ком он ни казался и чьим бы родственником или знакомым ни был.

облюдение этой рекомендации способствует нарастанию иегати- 
*ч | по отношению к лечащему врачу, снижению эффекта лечении и 

1Ы|'<< п н и »  напряженности в отношениях между больными н иреде- 
#ii« пиши) палаты как изолированного коллектива

1лким обра кия. учету психологических особенностей пациентов 
н.иио и старческого возраста в процессе диагностики и лечения 

многочислен нмх 'заболеваний нужно придавать такое же значение, 
н изучению анамнеза и клинических вариантом имеющейся пато- 

и и И мен но сочетай ное воздействие на соматическое и нсихологи- 
»*►<• состояние определяет успех лечения таких больных.

а,4. ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ УХОДА ЗА ПАЦИЕНТАМИ 
В ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

J  4 I. Уход за  больными с терминальной онкопатологией
Принципиальном установкой является положение о  том, что шисуро- 

Mnf<w(.wv м какк'ичсасих банных не с )w«tww>cwi Ьольнме с запушенными 
|о|)мами хтокачестпенныч опухолей подлежат паллиативному или сим- 
it н магическому лечению. Ьго осуществляют врачи-хирурги или врачи 
•Г.ЩСЙ практики по месту жительства больного. План лечения должен 

бы 1 1. согласован с онкологом. 11ри необходимости стационарного лечс- 
iiiul больного госпитализируют побшссомати’тсские стационары.

С деанталогичеашх погииий больных с жтущеммыми фортами рана 
«•■яле разделить на три категории. требующие раиичимо п т Junta.

Первичные болыиые. у  которых отдо-ю вш е м етаем а \ы и шпущешый 
•1|»«««« аГншрумепы во h jkm h  iHx-.ttxШ ш ш ж  л /ниик.<инихе. От таких 
вольных часто удастся скрыть истинный диагноз и прогноз заболе­
вания. При «том заявление /кч,m icro врача или онколога о том, что 
Ист нсобхолимости в специальном лечении в  онкологическом дис­
пансере. больной рассматривает как доказательств, что диагноз рака 
•пергнут Перед врачом стоит задача — убелить больною  и наличии 

>1 л гого. неон колош чес ко 1 о ki6o.mch.ih ия и в том. что назначенное 
|ги  и не. проиодимое достаточно упорно в  течение длительного време­
ни приведет к выздоровлению. Пе «основательное направление таких 
Аоньных в онкологический диспансер является |рубым нарушением 
it'*миологических правил Больной воспринимает это как подтнерж- 
«сние диагноза злокачественной опу холи, а невозможность;течения в 
цмнансерс как признак ней ысчимости процесса.

11( теологический аепммы ухода ия oaijnwxiauu прмкопимого 53



Е/иыных. у которых ю п ущ ен тхть отоароцесса устанонлеиа пос. 
обследования или лечения и стащ ю маре, ориентируют на наличие како­
ю-либо неонкомн и ческою заболевании. В  зависимости от резуль­
тата проведенного лечения больному говорят, что заболевание либо 
излечено, либо подлежит дальнейшему лечению но месту ж и ге л ье п м  
Районный онколог и участковый врач должны знать, как ориеширо- 
ван больной, и придерживаться той же версии. Это  удастся выяснить 
из справки, выданной на руки больному, при беседе с ним или с родс­
твенниками. В  затруднительных случаях следует связаться с врачом 
онкологического учреждения, лечившим больного.

Больные с рецидивами и м етастазам и  поем  проведенною ране*  
радико.1ыю,г> лечения больше контактируют с наблюдавшим их онко­
логом и полагаются на его заключение. Он избирает деонтологичес: 
оправданный вариант объяснений, которого следует придерживаться 
участковому врачу.

Врач не им еет права разглаш ать совдепия об ш саломпоасли больном 
посторонним лицам. Исключение делается лиш ь для родственников и 
наиболее близких людей, но только в случае согласия самого паци­
ента на предоставление информации о сто здоровье. В таком случае 
ближайшие родственники могут быть поставлены в известность об 
истинной приролс заболевания и прогнозе. Разговор с ними должен 
происходить в отсутствие больного Их следует предупредить о нсжс- 
латсл ьности огласки сведений о характере заболевания и проинструк­
тировать о том. какой версии следует придерживаться в разговоре с 
больным Родственников нужно информировать объективно, но. по 
вшможиости. оставить надежду на благоприятный исход, ^ho осо­
бенно важно в  ра зговорс с людьми, которые отличаются повышенной 
возбудимостью или страдают заболеваниями сердечно-сосудис 
системы.

Цель, которую преследует врач в беседе с родственниками, 
зависит от  конкретной ситуации. Так. если у больною  вперв:. 
обнаружен рик. ролстиснники должны помочь убедить с ю  в не­
обходимости лечения. Задачей родственников лиц, излеченых от 
рака или стралаюших запушенными формами опухоли, являются 
создание оптимального микроклимата в семье и внушение больному 
надежды на благоприятный исход. Родственников ч а с т  интсресус. 
возможная продолжительность жизни больных с  спущ енным и фор» 
мами ряка. Указывать, даже ориентировочно, какие-либо сроки не 
следует. Конкретный ответ в такой ситуации тяжело воспринимается
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ымн. а естественная ошибка в т у  или иную сторону подрывает
• те! врача.

К<енцерофо6ия — наюичипое состояние, выражаю щ ееся в необоино- 
м vf/r.tcdenuu о наличии хтлачестаеняой  опухш и Встречается 
у женшии Страдают люпи. родственники или шакомые

• Ч 'ы х  (вболели или умерли от рака. В других случаях она наве- 
н и к тп о м  имеющихся у бальных патологических ощущений 
объективных симптомов с известными им признаками зло-
■ венных новообразований. Больные каниерофобией, как 
ю. находятся в состоянии лен ресен и, пншда возбуждены, 
мины. Утверждение врача об отеутстнии у них опухоли вос- 

имают с недоверием, расценивают как ириш ак недостаточной 
ген пн и врача или как намеренно иевиима1 ел ьное отношение, 

положение о  наличии канцерофобии возникает, если боль- 
ия амбулаторном приеме слишком эмоционально и убежденно 

1>* 1аип о  наличии у  них злокачественного новообразования, 
-и* случаях у врача нередко наблюдаетеи неосознанная негатив- 
репкция. С  заключением нужно быть весьма осторожным, так как- 

за больных иногда действительно обусловлены злокачественной 
ыо Не следует сразу пытаться разубеждать больного, лучше
* получить достаточно веские контраргументы. На лнатиох 
рофобия» можно остановиться только посте тою , как опухоль 
гмо исключена в результате всестороннего обследования.

1 • I .  Уход з а  у м и р а ю щ и м и  б о л ьн ы м и  
Очень непростой и весьма деликатной проблемой является раз- 

Mnbi'Huc безнадежных, неоперабельных н умирающих больных.
I  «в |чл 1)точивать их в  отдельных палатах. как это иногда практикует- 
(Ш .нпактично поош ош ению  к ним: у больных создастся впечатление 
и ••• мини, обособленности и даже обреченности. В  то же время помс- 
M-Hi 1 йкнх больных в большие палаты -  значит не только нарушать 

»й многих больных, но и подвергать тяжелобольного опасности 
ниутъея с грубостью, брезгливым отношением со стороны сосе- 
но палате. Существует мнение, что тяже.зобольимх лучш е класть 

•Ибо н.шие палаты с выздоравливающими, ютовяшимиси к выпис- 
4 <>со6о слабых, умирающих больных лучше пол предлогом (соот- 

твуюшим. кстати, действительности) необходимости неусыпного 
мления помешать в коридоре, недалеко от сестринского поста 

и мешен ис безнадежных и умирающих к отдельную специально



предназначенную для этого палату, имеющую среди больных печаль­
ную  славу. но меньшей мерс негуманно. Так можно поступать только 
при глубоком бессозшиельном состоянии больного.

Поскольку \ инкурабедьиых больных иногла очень долго, вплоть 
ло самой смерти, сохраняется сознание, необходимо ни на минуту 
не ослаблять к  ним внимания не столько с целью действенной помо- 
шн, сколько для облегчении последних часок ж н ш и , тем более что 
большинство людей не сознает ИЛИ ие хочет сознавать. что наступает 
смерти Именно из этих соображении надо чаще подходить к койке 
умирающего: оправлять постель, менять белье, производить туалету 
обрабатывать пролежни, поить и кормить, подставлять судно. В ряде 
случае» целесообразно увеличить дозу наркотических анальгетиков, 
снотворных средств, снимающих боль, углубляющих сон, и т.д. 
Чтобы больной не решил, что из-за безнадежною состояния прекра­
щено лечение, не следует уменьшать число инъекций, вливаний и 
других манипуляций. Даже если проведение интенсивной инфузной­
ной терапии не показано, следует поддерживать медленную инфузию 
обычного физиологического раствора.

Следует помнить о нередких случаях неожиданного, «чудесного* 
выздоровления, казалось бы. совершенно безнадежных больных. 
К  большинстве своем это можно объяснить тем. что  медперсонал 
продолжал применять весь комплекс лечебных мер даже тогда, когда 
больной был практически в терминал ыюм состоянии. Чаще этоотно- 
сится к больным, у которых ошибочно был поставлен диагноз терми­
нал ьной сталии заболевания и соответствующий прогноз, а не к  тем. у 
к<и <> лосю  верно о ыл распознан необратимый npouecc (например. при 
пробном чревосечении но поводу неоперабельного раки желудка).

К  тяжелобольным и у м и р а ю щ и м  допускаются близкие родствен­
ники вне обычных посетитсльных часов и даже в ночное время. При 
л о м  обя зателыго надо предварительно переговорить с родственника­
ми. обрисовать положение больного, объяснить его причини, убедить, 
что сделано и делается все возможное. Это  -  плача врача, к  которому 
надо пригласить бли к и х  умирающего Ле. ю с реп него медперсонала 
■кионорить с родными о правильном поселении у постели больно­
го с  тем, чтобы обьяснить им необходимость держаться спокойно, 
несуетливо, чтобы не ннушить тревоги больному и не взволновать 
е ю  соседей. Насколько это во>можно. нужно предупредить слезы, 
примимнич, рановорм о предсмертных распоряжениях (последние 
могут исходить только от больного, по его собственной инициативе).
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Следует помнить о возможности весьма нечистоплотного поведения 
р о . к -t вен ников умирающего психологическом давлении на больного 
i  целью подписания им завещания, дарственных и т.п. или попыток 
по-i учен ия «помощи, медперсонала с  той же целью. При возникно­
вении подобных инииленгоя следует незамедлительно пригласить
• больному представителя администрации стационара. Попытки 
щ мосгоятельною решения данных вопросов чреваты оесьма непри­
ятными последствиями юридического характера: оызов на судеб­
ные (м«бирагельс1 ва. привлечение к  ответственности за нарушение 
выполнения должностных обязанностей и т.д.

Г  мерти предшествует сгония (в переводе с греческого -  «борьба»), 
догорая длится ражое время от нескольких минут до нескольких 
часов. R атональном периоде угасают функции всех органов и систем 
че ювека. Нарушается сознание, чаще это сопро1юждастся отсутствием 
реакции на внешние раздражители, адинамией, реже возбуждением и 
судорогами, параличом сфинктеров {непроизвольные стул и мочеис­
пускание). Наблюдаются похолодание покровов, усиливающаяся блед­
ность и синюшность лица, нитевидный пульс, очень слабые и глухие 
ю ны  сердца, неопределяемое артериальное давление, поверхностное 
и учащенное дыхание, расширение зрачков, исчезновение рогович­
ною рефлекса. Диагноз биологической смерти устанавливает врач по 
»чедуюшим признакам: полное прекращение сердечной деятельности 
(отсутствие пульса, сердечных тонов), дыхания, расслабление мус­
кулатуры (отинсаст нижняя челюсть), отсутствие рефлексов (зрачки 
пн ширены, не реагируют на свет), покровы холодны.

После того как врач констатировал смерть и отметил в истории 
‘НЧСЛ1 И ее точную  дату, медсестра уГжрает одеяло. подушку, ра «девает 
•ГУН. укладывает ею  на спину, скр ы вает глаза, подвязывает ниж­
нюю челюсть, разгибает конечности, накрываете головой простыней 
и оставляет в отделении на 2 ч. У  кровати станят ширму. По иеге- 
чемии этого срока медсестра привязывает к руке или бедру трупа
• ирку. на которой указаны фамилия, имя. отчество и номер истории 
болезни умершего, или пишет эти данные чернилами непосредствен­
но на бедре. Труп осматривают, и при наличии неахингмныг примаков 
стерпи (трупное окоченение, трупные пятна, ратмятчение глазною 
яблока) его отправляют (покрытым простыней) в морг на специально

род на каченной  лля л и х  целей каталке или на носилках. Вместе 
i трупом санитары доставляют в морг сопроводительную записку 
С указанием фамилии, имени, отчества, диашоза умершего, а также
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номера истории болезни, отделения, палаты, литы смерти. Исс умер­
шие о стационаре, за исключением особых случаев, оювщжнныч спе­
циальным разрешением главною врача, поплежат вскрытию, после 
которого родственникам выдают соответствующие документы.

Обычно, если смерть, наступает не мне tan но. родственники к 
ней подготовлены, они много времени проводят у посгели больно­
го. уходи, оставляют свои телефон и адрес, чтобы их вызвали в по­
следний момент. Недопустимо не сообщить близким, что состояние 
больного резко ухудшилось и ему в ближайший час уi рожает смерть. 
Естественно, что. прежде чем допустить близких к кийке умирающею 
иди умершего, их надо психологически пидгоювить, попросить не 
нарушать покои остальных больных. Лучше не оставлять близких 
наедине с умирающим или трупом, а быть рядом, с готовностью 
оказать помощь: усадить, дать воды и успокаивающих средств и т.п. 
Белье с конки умершего отдают в дезинфекцию, маграц и полуш­
ку вытряхивают и проветривают, а койку и тумбочку протирают 
лезинфиииру кипим раствором и накрывают свежими постельными 
принадлежностями. Ьолышс обычно не расспрашивают персонал
о происшедшей смерти, но. если вопросы вози икнут, их надо неогкло- 
мягь. а постараться дать спокойные корректные ответы, подчеркнув, 
что все возможное л л я спасения больного было сделано. В заключе­
ние ланною раздела следует отмстить, что ничто так не поднимает 
и гла tax (зольных авторитет медперсонала, как действенная помощь и 
милосердное отношение к тяжелобольным и умирающим.

В о п р о с ы  д л я  с а м о с т о я т е л ь н о г о  кон троля .
1. В чем состоит особенное! и медицинской этики и деонтологии 

при у холе за хирургическими больными’  В чем заключается суборди­
нации персонала в хирургическом отделении?

2. Очертите кру| вопросов, подлежащих и нелоплежашнхобсуж­
дению средним медперсоналом с родствен никами больного.

3. Каковы особенности психоэмоционального статуса у пациен­
тов преклонного возраста и связанные с этим ос of* ни ост и ухода?

4. Как вы може1е охарактеризовать прави in поведения медпер­
сонала с больными запущенными формами онкозаболеваний и с их 
родственниками? Что такое канцерофобия?

5. Какие действия следуег предпринимать в палате с агонирую­
щим больным? Каков порядок действий среднего мел персонала посте 
смерти больного?

Раздел 3
Гигиена хирургического больного. 

Подготовка больных 
к диагностическим процедурам

3.1. Л И Ч Н А Я  ГИ ГИ ЕН А  БО Л ЬН О ГО  
В  Х И Р У Р ГИ Ч ЕС К О М  О ТД ЕЛ ЕН И И

Гигиеническому режиму уделяю! особое внимание н течение 
I*»что пребывания больного в хирургическом стационаре Личная 
иииена имеет большое лечебное и профилактическое значение, 
•кнбенно ДЛЯ тяжелобольных. Лычная гигиена (кчыюго предусмотри- 
гф -'н самгхтоптслмыи или г пииощлю медперсонала уход м  кожными 
I••ьрмаии и волосами, уход и  полоепмо рта. уход ta r/itacmwo наруж­

ных половых органов у  женщин, поддержание в чистоте нательною
* ‘ остельмого белья. Несоблюдение несложных и рутинных прзвил
■ hi иены приводит не только к 1юявлению крайне неприятных, 
ми часто и опасных осложнений (пролежни, пиодермия, цистит, 
" ••ммяаий пиелонефрит, пневмония). Это весьма отрицательно 
" "  'ывается на общей атмосфере в отделении (о прямом н в перенос- 
ичм смыслах), психологическом настрое больного, родственников и 
tauoio медперсонала.

Мероприятия личной пп иены больного направлены прежде всего 
.и h im )  ш южными покровами быывяо. Кожа не только предохраняет 
"i*iпни IM  от влияния внешней среды, но и выполняет сложную фун-
.......  регуляции дыхания и обмена веществ В толще кожи расподо-
*. нм сальные и потовые железы, которые выделяют на поверхность
.... *"1* «я жирной и влажной коже задерживаются пыль, микробы,

1М1ИЯЯ кожные поры. При загрязнении кожи затрудняется отток 
укиии желез, нарушаются газообмен и терморегуляция, что 
<| отражается на самочувствии больных. В складках кожи накап- 
ютси разлагающиеся вещества, которые обусловливают появле- 
нгприятного запаха, вызывают зуд. а при расчесывании создают 
ИЯ для возникновения дерматитов, гнойничков, фурункулов и 
«■он. Присоединение гнойной инфекции кожи неблагоприятно
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влияет на течение основного заболевания. Ьольиому человеку рачи ­
тельно чаше, чем здоровому. нужно мыться, так как часто сопровож­
дающая хирургические заболевания интоксикация обусловливает 
выделение через кожу значительно большего количества продуктов 
обмена. Особого внимания п смысле гигиены требуют больные, при­
кованные к постели на длительное время.

Уход за кожей и ее придатками (волосами, h o i тяин ) начинается с 
приемного отделения, где поступающий бальной должен быть тща­
тельно вымыт и подстрижен, если характер заболевания позволяет 
пронести санитарную обработку. В ряде случаев поступление боль­
ных по каналу скорой помоши не тмволяег затягивать пребывание 
их в приемном отелении или не допускает принятия ванны. душа, 
поэтому санитарная обработка упрощается и смолится к обмыванию 
мылом и антисептиками наиболее загруженных мест (ноги, промеж­
ности) и области булутнею операционною поля

В отделении нее больные должны обн затея мю ум мватьси у з ром и 
вечером. числить зубы, причесываться, один раз в 7 дней принимать 
душ или I игиеническую ванну со сменой нательного и постельного 
белья. Тс больные, которые не нуждаются и посторонней помоши и 
обслуживают себя сами, кыполняют все ги! иенические процедуры 
под контролем медицинской сестры. Иначе обстоит дело с тяжело­
больными. которые нуждаются в непосредственной помощи персо­
нала. Больным, находящимся па постельном режиме, для утреннего 
туалета подают тазик. С помощью санитарки, которая сливает воду нз 
кувшина, больные моют с милом руки, лицо, уши и шею.

Тяжелобольным, которые сами не могут умываться, обтирают л и но 
и шею полотенцем, смоченным кипяченой полой. Обращают внима­
ние на состояние глаз и ушей. У  таких больных нередко застаивается 
слизь в углах глаз, и во время утреннего туалета нм необходимо про­
тирать глаза стерильным марлевым иди ватным шариком, смоченным 
км лячеиой водой или 2% раствором борной кислоты, по направлению 
от наружною угла глаза к внутреннему. При необходимости произ­
водят промывание глаз стерильным физиологическим раствором нз 
глазной пипетки Ушные раковины протирают по время умывания; 
при выделении серы очищают наружный слуховой проход скручен­
ным концом салфетки или вагным шариком, смоченным спиртовым 
раствором борной кислоты ИЛИ перекисью водорода. Не мснсс 2 раз о 
неделю необходимо мыть ноги теплой водой с мылом, тщательно очи­
щая от грязи межпальцевые промежутки. Отросшие ногти гкметри-
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тают, соблюдай особую юторожностъ у больных сахарным диабетом 
(из-за возможности разнигия тяжелых инфекционных осложнений 
ирм случайном повреждении кожных покровов).

Ги 1 иеничсские ванны или душ могут быть назначены н плановом 
миря же через 7 .шей, а также перед операцией и ли в любой другой 
лень, если врач ви дит н лом  необходимость (повышенное потоотде­
ление, загрязнение кожи и постели выделениями, рвотными масса­
ми и др.).

В обязанности среднею и младшего медперсонала входят пра­
вильная организация мытья больных, контроль состояния ванных 
комнат, непосредственное участие в мытье тяжелобольных. Ванная 
комната должна быть достаточно освещенной, теплой (22-25*), со 
зпециальным местом для раздевания и складывания одежды, про­
сторной, чтобы можно было завезти больного на каталке. Здесь надо 
иметь достаточное количество мочалок и маркированных бачков для 
чистых и грязных мочалок, которые после каждого употребления 
кипятят.

Приготавливает ванну санитарка. После каждого больною ванну 
моют и дезинфицируют 2% раствором хлорамина или осветленным 
раствором хлорной извести. Сначала ванну заполняют холодной, 
«тем горячен водой (во избежание скопления паров в ванной ком­
нате). Температуру воды контролируют с помошью термометра: 
ОИа не лолжна превышать 37-39*. Длительность пребывания боль­
ного я ванне определяется с ю  состоянием и составляет в среднем 
13-20мнн. Во время принятия ванны больного нельзя оставлять 
одного, лаже если его состояние удовлетворительное. При появле­
нии слабости, ощущении сердцебиения надо немедленно помочь 
больному выйти из ванны, если необходимо, патт, ему понюхать 
нашатырный спирт, уложить на кушетку и срочно вызвать врача, 
больные, принявшие ванну или душ, должны возвращаться в палату 
Тепло одетыми Необходимо контролировать порядок мытья боль­
ных и их одевание, л также за тем, чтобы в палате и ванной комнате 
не было сквозняков. Тяжелобольных, которых нельзя направлять в 
ванную комнату, моют в палате, как правило, на каталке. Если же 
перемещение не разрешено, то моют бального непосредственно в 
кровати (рис. 12) И в  том. и в другом случае кожу обтирают выжа- 
|ым полотенцем, смоченным в мыльной ноле или воле с добавлени­
ем одеколона, туалетного уксуса, а затем без мыла, с последующим 
Обтиранием насухо.
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Ряс. 13. Мытм» мог<а) и головы (б) лежлчнм 6o  i>.hич

у  тяж глобм ыш х особое внимание обращают на мытье коми я 
i-кладкОХ и с области схтостпенпых (ютерстиц, гак как эти участки 
меньше вентилируются, в них скапливается больше веикст н разлра- 
жаюших кожу и вызывающих се воспаление (дерматиты, пиодермии 
микробная экзема). Хорошо должны быгь вымыты подмышечные 
впадины- промежность и наружные половые органы. Односменное 
мытьем больною приводят н порядок постель, меняют белье.

у* '*} **  Просматривает аккуратность, удобство и необ­
ременительность прически. Мужчин стригут коротко, а при дли- ' 
тельном пребывании на больничной койке - наголо. Волосы моют о 
банные дни. Расчесывать и приводить в порядок волосы невидимо i 
каждый лень 1ю время утреннего туалета. Тяжелобольным женщинам 
помогает расчесывать и укладывать волосы санитарка

При затяжном течении заболевания женщинам также лучше 
коротко стричь волосы, поскольку в противном случае они могут i 
сваляться, и расчесать нх будет невозможно. Рекомендуете* корот­
ко стричь волосы при проведении противоопухолевой системной : 
химиотерапии, поскольку выпадение волос при данном иидс лечения 
создает для больного как гигиенические, так н психологические про­
блемы.
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Мри уходе и тяжелобольными немаловажное значение имеет /и/и- 
■ммгяш рта Пели больной не в состоянии приподнимать голому, 

м*'« >м1нм1> протрать ротоную полость слабым ле(инфицирующим 
|Mi TMipoiu: марганцовокислого калим (1—2 крупинки на 200 мл кипяче­
ний 1» ты), риванола (1:1000», борной кислот ы (I чайная ложка на 200 мл 
мим) ие менее 2-3 ра« и сутки Сначала протирают защечные про-
• <|MiK гн ! и передние поверхности зубов, а зигем -  язык, подъязычную 
ни иль и жевательные поверхности «убое При /том нужно помнить, 
mo h i слизистой оболочке шек, на уровне задних коренных зубов рас-
I пишется нымодиой проток око.'юушной железы. Эту область проти- 
(м ib не следует. Обрабатывать зубы нужно без усилии, чтобы ие ранить
i .1 и питую оболочку десен Уход за полостью рта необходимо проводить 

ip с на и после приема пиши. Особенного внимания требу ют больные 
в 1 готическом состоянии, а также больные после объемных операции, у 
•ишрых плохо очищается рот из*за недостатка выделения слюны.

У тяжелобольных, особенно тучных женщин, нужно уаелятьболь- 
ик внимания профилактике дерматитов поп молочными железами, в 
паховых складках и п области промежности. Необходимо ежедневно 
Промывать эти участки кожи слабыми дезинфицирующими расгпо- 
|ч.ми, припудривать раздраженную кожутальком или специальными 
месямн (поровну тальк, окись цинка, крахмал).

Аеншннам ежедневно на ночь и утром производят гигиенические 
тяУчывания. При невозможности самостоятельно провести гигие- 
о и кс кис мероприятия в панной комнате это производят в палате
> целующим образом. Санитарка подклады «лет под газ больной кле­
тку. поверх которой между бедер ставит сулно. Ссстри одной рукой 
поливает из кувшина или кружки Эсмарха на промежность теплый 
iwiTBop марганцовокислого калия, а другой берет коринант с ватным 
him ионом и обмывает наружные подовые органы, а затем вытирает 
ммпоном насухо. Все протирающие движения произполится спереди 
на «л. от лобка к мл нем у проходу, так как это предотвращает возмож­
ность занесения инфекпии в моченой пузырь.

См то тктем м аю  и мателыют бе.лья должна нроитводиться меди­
цинской сестрой с помощью сани тарок. При этом нужно дсйсгвоншь 
осторожно, мягко, /юнко. Если нет противопоказаний, желательно 
один раз в леныигрелож иг ь больного на каталку и принести постельв 
норялок: сменить простыню (при надобности), распрани и- ее. избить 
iKuiyniKH. Для перекладывания бол ьного необходимо участие 3 чело­
век; один из них поднимает бального :» плечи и спину (обнимает).
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другой подии мао таз. я третий подх катывает иоги под коленные сус­
тавы. Все он и располагаются с одной стороны or больного (подробнее 
см. раздел I 3). Если перемещение больною на каталку противопока* 
зано, то смена белья производится на постели, при этом можно поль­
зоваться двумя способам и (рис. 14).

При первом вариан те больного осторожно отодвигают и:» край кро­
вати. если можно, то поворачивают на бок. свобожый край грязной 
простыни скатывают валиком и располагают у туловища больною 
На свободную часть матраца расстилают чистую простыню, затем
■ рязную убирают, а свежую расстилаю! no всей постели, устраняя 
складки При втором кариин те простыню подвоаяг со стороны ног до 
поясницы, т е м  слегка приподнимают туловище. убирают грязную 
простыню и расстилают чисту ю. Тик же осторожно производят смену 
нагельного бельм. Скаыаиакн рубашку снизу со спины, руки больного 
при этом нужно отвести вначале выше головы. После освобождения 
головы из ворота рубашки последнюю снимают с рук. Надевают 
рубашку в обратном порядке.

Рис. 14. Смена жх; тел ьмого бельм у тс* л чего бол ьното
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3.2. ОСОБЕННОСТИ УХОДА 
ЗА  ЛЕЖ АЧИМ И БОЛЬНЫМИ

Особое место в уходе ю больным, длительно находящимся в по- 
i к  in, с ограничением активных движений занимает уход за кожей, 
мнорая должна быть чистой и неповрежденной. Поэтому необхо­
димо строго контролировать соблюдение правил личной шгиены 
0ШМ 1ЫМ или проволиты игиенические мероприятия (туалет кожных 
покровов, полости рта и гл.) силами медперсонала По возможности 
чаше следует менять позу пациента путем поворачивания и измене­
нии центра тяжести на кровати Больным, находящимся и вынуж­
денном положении (на спине), необходимо пол крестец полклалывать 
ншолнснныМ воздухом реиоюный круг, так как в области креепта 
чаще всего образуются прак-жки (рис 15). Резиновый крут надувают 
не туго и покрывают простыней иди на него надевают наволочку.

Иногда больных помешают на •
резиновый матрац, наполненный 
воздухом Необходимо следить за тем. 
чтобы кожа не прикасалась к рези­
не. В настоящее оремя применяют­
ся так называемые протавопролеж- 
нсвыс матрацы (рис. 161. Принцип 
их действия сходен с воздушными 
матрацами. но с помощью изменяе­
мою наполнения воздухом учаегкоп 
матраца на различные участки тела 
окшывастся переменное давление.
У очень ослабленных бальных выда­
ющиеся участки тела укладывают 
на ватные кольца («бубли к и») с тем. 
чтобы эти костные выступы прови­
сали в центре K p yia  и ис испытывали 
давлении. Подробнее о пролежнях 
см . в разделе 5.1

Помимо сложностей, связанных с 
необходимостью ш х nwiitioto конI- 
роля гигиенического статуса лежачего рис. |Ь. функциональная меди 
пациента, существует еще целый ряд пинская кровать с прогиаопpo­
ll роб/иг м, связанных с изменениями лежневым матрацем

Рве. 15. Обширные пролежни 
кресгпом>Н и поясничной облас­
тей



сосудистой, дихатслыюй. мочевылслитсльмой. нервной систем у дан­
ной категории больных.

При длительном лежании ряд сосудов, особенно к нижних конеч­
ностях, подвергаете* частичной или полной компрессии Огсутствне 
активных движений и мышечных сокрашсний, к норме способству­
ющих венозному возврату. определяет снижение скорости кровото­
ка. Снижению кровотока способствуют также параличи и парезы. 
Снижение скорости кровотока может принести к формированию 
тромба в венах с частичным или полным закрытием просвета сосу­
да. Обычно тромбы образуются и системе глубоких пел нижних 
конечностей, это может проявляться болью, отеком, парестезиями. 
Но основная опасность формирования тромбов и венах нижних 
конечностей заключается и возможности отрыва тромба и попадания 
его с током крови в правый желудочек и легочный ствол с возникно­
вением тромбоэмболии легочной арпфин. Нерелко это кончается для 
пациентов молниеносной смертью или развитием тяжелой жнзнсуг- 
рожыюшей пос г и мфнркт ной пневмонии.

Профилактика трамваю  кем нижних конечностей состоит о созда­
нии возвышенною положении дли нижних конечностей и бинтова­
нии ног эластичными бмнгами. В тех случаях, когда нет противо­
показаний, необходимо применять гимнастику для ног. Особенно 
эффективны упражнения, когда пациент в положении лежа на спине 
с поднятыми «верх ногами совершает круговые движения на манер 
езды на велосипеде. При длительном лежании значительно слабеет 
юнус сосудов. Это приводит к тому, что при изменении положении 
пациента, например из лежачею в полусидячсс или сидячее, у нею 
может резко снизиться артериальное дивление (ортостатическая гмпо- 
1СИЗНЯ). При попытке пациента встить может разниться обморочное 
состояние (ортостатический коллапс».

В горизонтальном положении теля объем легких при вдыхании 
воздуха уменьшается, по сравнению с вертикальным положением. 
Огсутствне активных движений и уменмненне объема легочной 
вентиляции при длительном лежании привалят к снижению крово­
тока и застойным явлениям в легочной ткани. Мокрота становится 
вязкой и плохо откашливается, скашивается в трахеобронхиальном 
дереве и усиливает застойные явления н легких. Все это приводит 
к развитию инфскционио-посцелительною процесса в бронхах и 
легочной паренхиме бронхопневмонии. Профилактика бронхо­
легочных осложнений у лежачих больных состоит н активных дви-

66 Роздал 3. Гигисно хирургического больншо. По;уо>оека Оояьных... 17 Оиобениосзи ухода за лежачими больными 67

• г ни их ианиенм в кровати и проведении дыхательной гимнастики
нм. раздел 5.4.»

Отсутствие активных движений при лежании приводит также 
к снижению тонуса и перистальтической активности жслудочно- 
» т и п  ною тракта, в особенности толстой кишки, что в свою очередь 
приводи г к запорам или затруднениям лсфскании. Лежачие больные 
in I иу ж деи ы соверимгьл]ефекаиию в исобыч ном и трудном положении,
l in o  « присутствии посторонних лиц. Э ю  способствует подавлению 
но шва ии дефекацию. Некоторые больные произвольно задерживают 
дефекацию, так как стесняются обращаться «а помошыо к посторон­
ним лицам. Запоры к вялость желудочно-кишечного тракта могут 
привести к нарушению пищеварения, что обычно выражается внача­
ле в обложенном я зыке, дурном запахе и то рта. в отсутствии аппетита, 
леткой тошноте. Развивается каловая интоксикация Нередко запоры 
сменяются поносами. Через несколько месяцев лежании желудочно- 
кишечных тракт сгановшся очень восприимчивым к инмсненинм 
диеты и к инфекции, т.е. у гак их. полей быстрее возникают нарушения 
пищеварения, по сравнению с человеком, ведущим активный образ 
жизни. Профилактика осложнений coctohi в создании комфортных 
условий для физиологических отравлений, необходимо выполнять 
упражнения для мышц передней брюшной стенки, соблюдать соог- 
встстиу юшую диету.

Длительное горизонтальное положение может повлечь за собой 
изменения и в мо'квыделительной системе. Ь горизонтальном поло­
жении моча дольше задерживается в лоханке, что способствует 
возникновению инфекционного процесса, а затем и образованию 
камней д почках. Длительное .пододеяльное» тепло делает человека 
чувствительным к прохладному воздуху, эго может отразиться на 
любых органах и системах, втом числе и на почках. Хроническое вое 
паление может способствовать образованию солеи, а далее песка и 
камней Пользование судном и/илм уткой, обращение за помощью 
при фи sho.ioi ичсских отправлениях и неудобное положение -  все эго 
создает дискомфорт, влечет и  собой раздражительность, депрессию, 
а такие состояния усугубляют проблемы с почками. Со временем у 
пациента может возникнуть недержание мочи, которое, в спою оче­
редь. привалит к возникновению проблем с кожей, л также к появле 
и и ю или усилению депрессии, так как неожиданное мочеиспускание 
в постель для человека, находящегося в сознании, являстся сильным 
психоэмоциональным стрессом Нужно также помнить о том. что



и Iоризонтал кмом положении удерживать мочу тяжелее, чем в вср  ̂
гикальном. Недержание мочи, как привило, связано не с органичес­
кими или функциональными нарушениями, а лишь с неудобствами 
физическими и психологическими или с нерасторопностью или 
нехваткой обслуживающею персонала.

Одно из быстро развивающихся нарушении нервно психической 
сферы - это бессонница во ночам. Мысл ь о том. чтобы прибег муть к 
помоши снотворных, ирихолиг очень быстро и нередко рсали ,уетс. 
пациентом даже без совета с врачам У.ютребленис снотворных. как 
правило. не дает хорошего, глубокого сна. Человек, хотя н спит, но 
не отдыхает, что. в свою очередь, приводит к раздражительности 
и Далее к депрессии. Проявлении заболеваний нервной системы 
усиливаются, если пациент вынужден какое-то время провести н 
лежачем положении Время на реабилитацию после длительного 
пребывания в постели у пациентов, имеющих заболевания нервной 
системы, увеличивастся в 4-5 раз. Не длительное, н» частое лежа­
ние в постели для пациента с заболеванием нервной системы может 
привести к раннему постоянному пребыванию в постели Длительно 
лежащие больные ч а с т  сградаюг социальной дезадаптацией те 
потерей нпвыков повеления и обществе, что особенно часто наблю­
дается у пожилых пациентов и люден с проявлениями умешенной 
отсталости, которая всегда на фоне обездвиженности склонна к 
н рогрссс и рова и икх

Пожилые лизли. находившиеся на длительном постельном режиме 
чаще совершают случайные падения с возникновением переломов, о 

т.ч. и костей свода черепа. Пожилые и ослаб­
ленные больные в период восстановления 
самостоятельного хождения должны поль­
зования приспособлениями для дополни­
тельного упора: поручнями, «ходунками», 
тростями и лр. (рис 17).

Профилактика бессонницы состоит и 
исполнении всех требований, выполнение 
которых необходимо для нормализации сна. 
в организации досуга больного, в создании 
условий для активной умственной работы 
В ислам слепует поощрять любую самостоя­
тельную деятельность больного и стараться 
максимально а кти ни зи ровагь его ре ж и м
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Ряс. 17. Xo.ihfo с помо­
щью упора «ходунков»

I П...мотовка Оо/Ч-Нкх к .•исгрумситэп.чым ^сспедэваниям М

3.3 . П О Д ГО Т О ВКА  Б О Л Ь Н Ы Х  
К И Н С Т РУ М ЕН Т А Л ЬН Ы М  И С С Л ЕД О В А Н И Я М

1.3.1. П од готовка  бол ьн ы х
к эндоскопическим исследованиям

В хирургической клинике одним из самых распространенных 
инструментальных метопов диагностики являются эндоскопичес­
кие исследования, заключающиеся п визуальном осмотре (иное л а 
сопровождающемся манипуляциями! полых внутренних органов и 
ио.юстсй с помощью инструментов, снабженных оптической систе­
мой. Схематично любой эндоскоп прслстапляет собой полую труб­
ку с лампочкой, которую вводяг в просвет исследуемого органа 
и ни полость Конструкция соответствующего эндоскопа, разумеется,
Iн<исит от формы, величины, глубины залегания тою или иного 
нр|ана. Диагностическую и лечебную эндоскопию в зависимости от 
степени инвалидности провопят в специализированных кабинетах, а 
такаю в операционной или перевязочной.

Ларшиоспопыю (осмотр гортани) проводит чаше всего анестезиолог. 
•>га манипуляция является олним из первых этапов эпдотрахеалыю- 
го наркоза (трубку в трахею вводят под контролем ларингоскопа). 
Ларинюсконией пользуются и оториноларингологи. Обычно этим 
методом владеют хирурги и сестры-анестезистки.

Бронхоскопии производится с диагностической (в этих случа­
ях через бронхоскоп осматривается слизистая трахеобронхиального 
дерева вплоть до субсегментарных бронхов, а также прополите* био- 
псия) и лечебной (эвакуация секрета из трахеобронхиального дерева, 
туалет его, введение лекарстпенных веществ, удаление инородных 
тел) целями.

^хмрагосхопию (осмотр пищевода), интроскопию (осмотр «сдулка) 
и дуоденоемпию (осмотр двенадцатиперстной кишки) производят или 
верификации диагноза визуально или с помощью биопсии, а также с 
целью лечебных процедур (удаление инородных i-ел, остановка кро­
вотечения. удаление полипов, установка эндонрогезов). Поскольку в 
клинической практике чаще всего проводится одновременно осмотр 
пншевода. желудка и двенадцатиперстной кишки гибким фиброско­
пом. обычно пользуются термином фиброээофагогасчролуолеиоско- 
п ия (ФЭГДС).

При выполнении ректсроманоскояии жестким или ihOkhm 
эндоскопом производится осмотр прямой и сигмовидной кишки
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с диагностической и лечебной целями (для удаления полипов, коагу­
ляции ЯЗВ. грешим. ВЫПОЛНСНИЯ биопсии И Т.Д.). Для тотального осмот­
ра толстой киш ки  просолится ка-хм оскти* гибким фиброскопом

В  урологической практике рутинным исследованием является 
цистоскопия (осмотр СЛИЗИСТОЙ уретры И МОЧСВОГО Пу ТЫрЯ) С 1И.11 иос- 
тичсской и лечебной целями. В  гинекологических отделениях про­
изводится эндоскопический осмотр полости млтки — лктероскопи» 
При патологии крупных суставополним и ) лечебно-диагностических 
методов является чртроск/тин

Для осмотра брюшной и плевральной полостей и рои зволятся 
соответственно .лапароскопия и торакоскопия. Следует еще pat под­
черкнуть, что  в большом пропейте случаен все эндоскопические 
процедуры являются не только диагностическими, но и лечебными 
В  настоящее время развитие эндосконических технологий привело к 
созданию лапароскопической, горя кос конической, арт рос кои и чес­
кой хирургии

Большинство эндоскопических манипуляций по сложности и 
переносимости можно сравнит к с операциями, успех которых но мно­
гом сависмтот правильной подготовки, поскольку палые органы, через 
которые проходит ш<кж*оп и которы е поАлгясат осмотру, должны 
бы ть максима.гьно свободны о т  содержимого. Кроме того, на всем пути 
эндоскопа мускулатура должна быть расслаблена, а болевые зоны 
анестезированы.

Лечаший врач, назначая больному эндоскопию пол местным обез­
боливанием, в предварительной беседе показывает ему позу, в кото­
рой совершается исследование. Позы эти весьма различны даже при 
одном и том же виде эндоскопии и зависят от ряда причин, птом числе 
от обезболивания. Естественно, что под наркозом процедуры произ­
водят в лежачем положении больного. Осмотр гортани, дыхательных 
путей, пищевода и желудка осуществляют либо под наркозом, либо 
под местной анестезией, заключающейся в орошении слизистых 
10* аэрозолем лидокаина. Указанные процедуры делают натошак. 
З а 30миндо проведения дарииго-. бронхоскопии, лапаро- и торакос­
копии проводят премедикаиию: атропин, наркотический анальге­
тик. Э ти  исследования производят о специальном энпоскопичсском 
кабинете, в перевязочной или в операционной, пула больного отво­
зят на каталке (обязательно надо вынуть зубные протезы). Лапаро- и 
торакоскопия являю тся, по сути, оперативным вмешательством и 
требуют такой же подготовки, как полостная оперших
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Перед рекIX)- и цистоскопией можно разрешить больному вы пить 
стакан сладкого чая Цистоскопия часто не требует иной подготовки, 
кроме хорошего очи тен и я  кишечника. К  ректоскоп ни больного г о т о ­
в я т  несколько дней ограничивают углсволы и пи те , ставят ежедневно 
очист игельные кл измы утром, вечером и. крометого, рано утром вдень 
исследования, на которое отправляют больного на каталке. Д ля пол­
ноценного и более комфортного для пациента проведения килоиооко- 
пни требуется адеквагная полготовка ТОЛСТОЙ киш ки. Оптимальным 
(за исключением больных со стснозируюшнмн опухолями толстой 
киш ки ) является применение Фортраиса (макрогола) слабительыо- 
го средства, наиболее эффективно освобождающего толстую киш ку 
от каловых масс. Действие макрогола обусловлено образованием 
водородных СВ*«ей с молекулами возы и удержанием ее п просвете 
киш ки. Вода ра»жижает содержимое кишечника и увеличивает его 
объем, усиливая перистальтику и тем самым оказывая слабительный 
эффект. Препарат полностью эвакуируется из киш ечника вместе с  его 
содержимым. Фортране не всасывается в кишечнике и не метаоодн- 
зируегся в организме, вывозится в неизмененном виде. Подготовку 
то л сто й  киш ки с  помощи» Фортраиса проводят следующим обратом. 
Утром за сутки до исследования пациент принимает легкий завтрак. 
В  последующем пациент не обедает и не ужинает (только сладкий 
чай). Около полудня пациент готовит 3 л прохладной кипяченой воды 
и растворяет в ней 4 пакетика Фортраиса Раствор принимают порчи 
ими по 100 мл с таким расчетом, чтобы к вечеру осталось 100-200 мл 
раствора. Данную  порцию раствора пациент принимает утром в день 
исследования с  таким расчетом, чтобы прием препарата был закончен 
за 3 ч до проведения процедуры. Разрешается теткий завтрак

Не рекомендуется проводить подготовку больных перед килоно- 
скопией с применением вазелинового масла в качестве слабитель­
ного. поскольку масло, попадая на оптику эндоскопа, вызывает се 
замутнен не и ухудшает качество осмотрз. Следует помнить, что после 
иисто- н ректоскопии больные могут испытывать боли, неприятные 
ощущения при мочеиспускании и дефекации, при « и м  иногда отме- 
чается примесь крови в моче и кале. В  этих случаях болевые ощуще­
ния хорошо снимают свечи с анестезином, белладонной.

Несколько отличается подготовка дальних к  укстреиным чндоско- 
пичл-ки.ч исс. кдооаниям. Так. при проведении экстренной Ф Э Г Д С  по 
поводу гастродуоденального кровотечения требуется максимально 
быс г рос освобождение желудка от крови, п ишевык масс. С  этой целью



производят установку толстого желудочного зонда и выполняют нро- 
мыванис желудка ледяной волой (средство гемосзата) до полного уда- 
лекня жилкой кропи и сс сгустков (см. раздел 7.4). Воду и «они нволят 
шпрнисм Жане, эвакуация волы из желудка происходи! самотеком 
иди при создании незначительного раф я женим с помощью ширина. 
Л ля эффективной подготовки желулка н данной ситуации требуется 
не менее 5-10 л волы.

Для проведения экстренной колоноскопии слабительные не 
исполыуют по причине длительности ожидании эффекта. Посте их 
приема для подготовки толстой киш ки используют несколько очис­
тительных кли IM. а при  их не эффективности -  сифонную клизму до 
огхожления каловых масс и газов к шач и тельном количестве.

3 .3 .2 . П од готовка бо льны х
к р ен тген о ло ги чески м  и с сл е д о в а н и ям

Часто используемым метопом исследовании о хирургической кли ­
нике является выполнение рентгеноскопии или рентгенографии. 
В  некоторых случаях (рентгеноскопия грудной клетки» особенной 
полготовки не требуется, и зачастую от правильной подготовки боль­
ного зависит информативность исследовання.

Тщательная подюговка нужна для рентгенапогического исследо­
вания желудочно кишечного тракта. В  течение 2 3 Д1КЙ  надо исклю­
чить из пищи черный хлеб. каши, овощи, фрукты, молоко, чтобы 
ограничить образование шлаков и газов: с этой же пелмо больным, 
страдающим задержкой кишечных газон, следует назначать активи­
рованный уголь иди эепумизан. делать клизмы из ромашки утром 
и вечером, давать пить теплый настой ромашки <1 столога я ложка 
ромашки нп стакан горячей волы) по 1 столовой ложке 4-5 раз в день 
Ни в косм случае перед рентгенологическим исследованием желудоч­
но-кишечного тракта нельзя пользоваться солеными слабительными, 
так как они усиливают скопление газон и кишечнике и рашражлмп 
кишечную стенку. Вечером накануне исследования ставят очисти­
тельную клизму, a d ряде учреждений обязательно сшс одну клиш ч 
утром, но не менее чем за 3 ч до рентгеноскопии

Исследование верхних отделов желудочно-кишечного тракта про­
водят нагошак. Нолучин печером легкий ужин, больной yipoM не ест, 
не пьет, не принимает никаких лекарств, не курит Даже малейшие 
кусочки пищи и несколько глоткой жидкости препятствуют равно­
мерному распределению контрастной взнеси на стенках желудка,
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мешают его за!юлнсиию. а никотин усиливает секрецию желудоч­
ного сока. иозГэуждаст перистальтику желудка. У  больных с нару­
шенной эвакуацией из желудка перед отправкой в рентгеновский 
кабинет желудок опорожняют (но не промывают!) толстым зондом. 
Полноценное исследование может быть произведено только в том 
случае, если жслупок пуст

Подготовка к исследованию толстого киш ечника путем ирриго- 
скопии (введение контрастного вещества непосредственно и кишеч­
ник) незначительно отличается от описанной иише подготовки 
к коло нос копии В  течение 2—3 дней больному дают полужидкую, 
не раздражающую киш ечник и легко усваивающуюся пишу. В  М  
утра в день исследования статей сшс одну очистительную клизму, 
кроме того, разрешается легкий завтрак: чай. яйцо. Селин сухарик 
с маслом. Если больной страдает запорами, целесообразно подго­
товить его сифонными клизмами или приемом внутрь касторового 
масла (Of. П ет» 30 g. per аз), а ие солевыми слабительными Возможен 
вариант подготовки толстой киш ки с помошыо Фортранса. При под­
готовке к рентгенологическому исследованию толстого кишечника 
отменяют назначения спазмолитиков и ди прокинетиков. гак как эти 
лекарства, действуя на мышечные элементы кишечной стенки, могут 
изменять рельеф слизистой.

Контрастное всшесгпо, дслаюике возможным визуализацию про­
света пищеварительной трубки, обычно внодяз в рентгеновском каби­
нете. При исследовании верхних отделом желудочно-кишечного трак 
та больному дают пить бариевую взвесь различной консистенции, 
разводя порошок бария соответствующим количеством попы, а при 
исследовании толстого киш ечника ее вводя г к клизме. Кроме того, 
существуют способы исследовании, предусматривающие предвари 
тельный прием контрастных веществ внутрь Так. иногда больному 
в отделения (нужно обязательно уточнить время дачи контрастного 
вещества) дают выпить бариевую взпесь (в каждом отельном  слу­
чае важно узнать, сколько грамм бария и в каком объеме волы надо 
развести), а на другой день в определенное время направляют его 
и рентгеновский кабинет: к этому времени бариевая взвесь должна 
заполнить исследуемые отделы кишечника. Так нссдслуют илео­
цекальный угол киш ечника нли устанавливают место препятствия 
при кишечной непроходимости. Обычно после исследования врач- 
рент ТСНОДОГ говорит больному, нужно ли ему прийти повторно в ло т  
же день иди завтра. В  некоторых случаях больного предупреждают.

3 3 Под повка бочьиы* < у|нСГ0>т.1С«-тагъным нссяодованиям 73
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чтобы он сшс какой-то срок поголодал (например, при ид ерлкс 
эвакуации из желулка или двенадцатиперстной ки ш ки ) или воз­
держался o r дефекации (при исследовании толстой киш ки ) н снова 
пришел в опреде ленный час в рентгеновский кабинет. Иногда рент­
генолог просит Гюльио! о полежать в определенной позе (например, на 
правом боку).

Исс.ю1ование путей (\рография> включает обзорную (без
применения контраста) урографию. экскреторную или иыдслигедь- 
ную  (ин утри не и но ниоли I контрастное всшссгпо. которое выделяется 
по*1 ками и делает нндммыми моче&ыводяшне пути: почки с донника­
ми и чашечками, мочеточники и мочеоой пузырь), а также ретроград- 
ную (кон|раст нм(4 препарат вводят через катетер непосредственно в 
мочеточники или даже п почечную лоханку с тем. чтобы заполнить 
всю моченую систему o r почки до мочевого пузыря включительно).

Урография '•Рсбует тщательной полготопки киш ечника (очис­
тительная клизма вечером и рано утром), чтобы скопления газов и 
каловых масс не препятствовали выявлению камней мочепыволяших 
п ун и  Утром н .icHL исследования можно позволить больному пыпитк 
стакан чая с кусочком белого хлеба. Перед исследованием мочены х 
путей не нужно заставлять больного лежать, а наоборот, рекомендо­
вать ему upoi уливаться. Как  и перед другими рентгенологическими 
исследованиями, болыюй дат жен помочиться. Этим ограничивается 
подготовка к обзорной уротрафии, «дача которой состойi только в 
ныивлении почечной тени (по которой можно прмбли «ительно судить
о положении или uc.niчине ночек) и крупных камней При зкекре- 
юрной уротрафии виодят и рентгеновском кабинете внутривенно 
медленно водорастворимый контрастный препарат. Внутривенное 
введение npeiupura осуществляет i ipinie.iy рмаи сестра палат ною  отде­
ления. При проведении зкекреторной урофафии, помимо рентге­
нолога. рядом с больным должен находиться лечащий врач, готовый 
оказать ПОМОЩЬ в случае ра «витии нередкой аллергической реакции 
на контрастное естество. Обычно при внутривенном введении конт­
раста больной ощущает слабую боль или жжение походу вены, иногда 
горечь во рту. Эти  ощущении быстро проходят. Следует помнить, что 
случайное экстраьа *альное ннедение некоторых контрастных веществ 
может прииодить к явления м тромбофлебита, некроза жировой клет­
чатки.

Для рентгенологического исследования черепа подготовки не тре­
буется (женщ ины должны вынутг из прически шпильки и заколки).
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При снимке костей конечностей слелуегудалитьс кожи иод, заменить 
массивные масляные повязки легкими асептическими, снять  полосы 
Iипкого пластыря Если  наложена гипсовая повязка, надо уточнить 

у врача, делать ли снимок в повязке или ее нужно снять. Это  обычно 
делается в присутствии пряча, который после осмотра еще не высох­
ш ею  снимка решает вопрос о дальнейшей иммобилизации. Надо 
хорошо усвоить, что сопровождающему персоналу без особой инс­
трукции врача нслыи с н и м а в  гипсовую повязку, придавать конеч­
ности необходимое дли снимка положение, перевозить больного, не 
фиксируя конечность Эти правила имеют особое значение для трав­
матологических или ортопедических больных, тто о них следует знать 
н персоналу, ухаживаизшему за больными хирургических отделений, 
где иногда произвол я гея вмешательства на костях и суставах. Для 
снимка плечевою пояса (лопатка, ключица), грузины, ребер, шейно­
го и грудного отделов позвоночника особой полготовки не требуется. 
Напротив, для качественного рентгенологического исследования 
пояснично-крестцового отдела шптюиочиика требуется предвари­
тельное освобождение кишечника, поэтому клизмы и ограничение 
пищевого режима накануне исследования необходимы.

3 .3 .3 . П од готовка к у л ь тр а зв у к о в о м у  и ссл е д о ван и ю , 
р ен тген о вско й  ко м п ью тер н о й  том огр аф ии , 
м агни тн о -р езон ан сн о й  том огр аф ии

В  противоположность широко распространенному заблуждению
о ненужности специальной подготовки к проведению ультразвуко- 
iH.ro исследования (У ЗИ ). рентгеновской компьютерной томографии 
(Р К Т )  или магнитно резонансной томографии (М РТ)следует укатать, 
что лля исследований некоторых анатомических областей определен­
ная подготовка всс-таки необходима.

При ы тм к о в а к к и  в  качестве  м етода инструментальной >)иагчос- 
ти ки  У ЗИ  подготовка не требуется при исследовании молочных 
желе», шитовилной железы, мягких тканей. Д м  исакдоеаш п печени, 
желчного пу чмря и п рп тж ов. поджелудочной ж с .к ш . почек, еелегеики 
сущ ествую т следующие правим  подготовки Исследования произ­
водятся иаю ш ак. В  течение 2 дней перед исследованием исключить 
ит рациона: черный хлеб, молоко, горох, фасоль, капусту, свежие 
опоши, фрукты и сладости. В  течение 1 дня перед исследованием 
необходимо принимать капсулы «Эепумизан» (по 3 капсулы 3 раза 
в день) и отдельно 5 капсулы утром п день исследования. В течение
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2 дней перед исследованием желательно принимать «Мсзим-фори* 
3500 ед. (по 2 габл. 3 раза вдень). Перед исследованием нельзя прово­
дить инструментальное обследование кишечника и желудка (Ф ')ГД С , 
колоноскопию).

Д .ы  подготовки к  масдова/ш>о м атки  и яичпим т накануне 1к-че- 
ром проводится очистительна* клизма. Исследование производи1 ся 
с полным моченым пузырем (за I ч  до исследовании нуж но ныиить 
1 л негазированной ооды|. Оптимальные дни или исследования -  
7-10 дни менструального цикла.

Перед исследованном нельзя проводить имструментальное обсле­
дование киш ечника и желудка. Д ля подготовки к исследованию 
простаты накануне вечером назначается очистительная к шзма. 
Исследование производится с полным моченым пузырем (за I ч до 
исследования следит выпить 1 л  негазированной воды). При УЗИ  
моченою пузыря достаточно н плане п о д г о т о в к и  <а I ч до нсе.юдовэ- 
ния выпить I л негазированной волн

При Jan . tan и ровен мой магпитни-рею чансной томограф ии медпер­
сонал должен знать об имеющихся противопоказаниях к примене­
нию  линиого диагностическою  метода: наличие нодителя сердечно­
го ритма: наличие в анамнезе операций с оставлением в организме 
металлических имплантатов (зубные протезы и коронки, стольная 
проволока, металлоконструкции при остеосинтезе, клипсы  после 
эндоскопических операций); первые 3 мсс беременности (возникает 
перегревамне плода и е ю  1 ибель). Перед исследованием пациент 
должен б ы ть  проинформирован медперсоналом о длительности 
исследования; о необходимости находиться в тесном пространстве 
без движения о наличии шума во время исследования; о полной 
безопасности данного исследования. Перед исследованием надо 
воспользоваться туалетом, но при исследовании органов молото таза 
необходимо «наполнить» мочевой пузырь (вы пив за 2 ч до исслело- 
м и и я  2 стакана волы или сока). Надо освободиться от металли­
ческих предметов, украшений, вы клю чить мобильный телефон, 
женщинам удалить м акияж  с лииа. Ь о я ш ь  замкнутых пространств 
является противопоказанием к исследованию. Наличие металли­
ческих объектов внутри организма (искусственных суставам., спин, 
стержней, пластин) является противопоказанием к исследованию. 
Участников войн необходимо опрашивать о присутствии металли­
ческих осколков в организме (опасность передвижении в сильном 
мат ни i ном паю ).

Перед npuwdenuev р тп и то вско ы  компьютерной томограф ии не
i р'Ч<устси специальной подгопжк и для исследования головносо мозга, 
органов грудной клетки, печени и желчевы водящих путей, поджелу- 
нучной железы, почек, брюшной гюрсы и се ветвей. При запланиро­
ванном РКТ-исследоВ'*нии «брю ш инных лимфатических узлов за 
}  ч до исследования необходимо выпить 2 стакана смсси. приготов- 
«енной и 1 1 л минеральной или кипяченой волы с 20 мл контрастного 
«сюорастворнмото вещества. За I ч до исследования и непосредс­
твенно перед исследованием (н кабинете компьютерной томографии) 
бальной выпивает по I стакану указанной смсси. При поаготовкс к 
Г К  (исследованию  мочевою пузыря за 5 ч ло исслелопания больному 
и течение 30 мин необходимо выпить смесь, ириютовленмую из I л 
минеральной поды и 20 мл контрастного водорастворимого вешсства. 
Перед исследованием в кабинете компьютерной томографии через 
катетер нужно опорожнить мочевой пу шрь. после чего (через катетер) 
в моченой пузырь вводится 150 мл кислорода. Катетер, пережатый 
зажимом. остается в мочевом пузыре на нссь период исследования. 
Перед ГКТ-исследованием органов малого таза у женщин за 5 ч  до 
исследования в течение 30 мин нужно выпитьсмесь. приготовленную 
и v I л минералыюй иди кипяченой воды и 20 мл контрастного водо­
растворимою нсшсства. Утром больной завтракает. Непосредственно 
перец исследованием через катетер опорожняется мочевой пузырь 
с  последующим ввелением п моченой пузырь смеси, состоящей из 
50 ми дистиллированной воды и 2 мл контрастного водорастворимого 
вещества Во влагалище вводится марлсмя салфетка до уровня шейки 
м а н и . Перед КТ* исследованием органов малого таза у мужчин ана­
логично i.i 5 ч до исследования в течение 30 мин выпивается смесь, 
приготовленная из 1 л минеральной или кипяченой воды и 20 мл кон­
трастного колорастиоримоп) всшсстпо. Исследование проводится при 
наполненном мочевом пузыре

В заключение необходимо сше роз подчеркнуть, что тщательное 
выполнение всех правил подготовки к инструментальным исследова­
ниям обязательно. R противном случае обследование либо раетягива 
ется повремени, иногда преирашаясь в очень неприятную для больно­
го процедуру, либо вовсе переносится на другой день. Нередко больных 
повторно подвергают рентгеновскому облучению только из-за того, 
что недостаточно под!отоплен кишечник; нередко гинеколог отправ­
ляет больную пом очится или поставить клизму, так как переполнен­
ный моченой пузырь или забитая каловыми камнями толстая кишка

> 3 Подготовка больны» к ииструшачапыпш* исследованиям_________77
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препятствует ощупыванию матки и придаткон. С  П.ИШМ ПО.ПОТОвКОМ 
связаны также ошибки, ведущие подчас к постановке н с м р ш  и и м о  
днаиюза. Если под!отовка не удастся, лучше отложить исс.гслоианис 
и in принять меры кссбилее интенсивному проведению.

3.4. ПРАВИЛА ЗАБО РА  МАТЕРИАЛА 
ДЛЯ ЛАБОРАТОРНЫХ АНАЛИЗОВ

В процессе обследования и лечения важное значение имени дан­
ные лабораторною исследования секретов и экскретов (выделений) 
человеческого организма. Д ля того чтобы сотрудники шбораторий 
могли провести i o i  или иной анализ, они должны получить пол­
ноценный материал для исследования, так как результат анализа в 
значительной мерс обусловлен тем, как собран и доставлен в лабора­
торию исследуемый материал и как оформлено направление на ана­
лиз. Всем поступившим в хирургическое отделение больным делают 
ибшии анализ крови, для выполнении которого лаборант добывает 
каплю кропи проколом кожи пальца руки или мочки у.\а. Необходимо 
вечером накануне напомниib болы ш м , которым назначен анализ 
кропи, чтобы они не ели с утро, подготовить дли лаборанта направле­
ния с точным указанием вида анализа (количество гемоглобина, фор­
менных элементов, определение лейкоцитарной формулы и скорости 
оседания эритроцитов и т.д.).

Следует взять себе за правило: при любых и о тети альп ы х  ко н так­
т а х  с  биологическими ж ид костям и  (криль, .ночи, м окрота и т .д .) (fa -  
ю тсА ьио исполыолить cpetkm na иидшгидухиьной .ащ и ты  перчатки , 
ю ы итны е очки или жраны, х агаты , ф артуки . Все приспособления 
(иглы, шприцы, катетеры) и контейнеры для забора и хранения био­
логических образцов должны быть одноразовы ми Пренебрежение 
данным правилом. увы. нередко приводит к ко там и н аи и и  медицин­
ского персонала вирусами гепатитов, В И Ч . бледной трепомемой.

При нрою детш  обицеги ана*иы  крови. i руппм крови в условиях 
отделения, взятии пробы кропи на совместимость материалом для 
исследования является кровь h i пальца Прокол кож и пальца иди 
мочки уха надо производить стерильной одноразовой иглой. Кожу на 
месте укола обрабатывают сииргом, осу ш ива юз стерильным ваттным 
иди лучше марлевым шариком. Ногтевую фалангу ш ш ы и  или мочку 
уха захватывают и слегка сданливаии 1 в I I  пальцами левой руки.
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затем прокалывают на 2-3 мм. зержа иглу перпендикулярно (кожу 
пальца прокалывают по ладонной поверхности ногтевой фаланги не 
в центре, а ближе к краю). Выдавливать каплю нельзя, гак как вместе 
с кровью выступит лимфа, что изменит состав кропи Если кровь идет 
ПЛОХО, надо попробовать опустить руку вник Первую каплю  крови 
стирают сухим шариком, а свободно выступившую вторую каплю 
используют для анализа.

Л ы  биохимических и сера кгнчгс* их ыссгедований крови материалом 
для анализа является кровь из вены. Для этого заранее подготавли­
вают чистую  сухую пробирку, обязательно надписывают на ней мар­
кером фамилию больн ого. Кровь берут h i вены натощак, выпуская се 
непосредственно в пробирку, котору ю желательно заполнить не менее 
чем на V j  (учитывая, что нужной для анализа сыворотки получается 
в 3 раза меньше, чем взято крови). Если почему-либо венепункцию 
производят тонкой иглой, через которую кровь поступает плохо, 
допустимо извлечь кровь и I вены сухим шприцем и тотчас вылить се 
в пробирку, однако лучше, чтобы кровь вытекала в пробирку самосто­
ятельно- тогда форменные элементы меньше травмируются, гемолиз 
не наступает и, свернувшись, кровь даст прозрачную, пригодную для 
анализа сыворотку

В  настоящее время становится стандартом производить забор 
кроим накутай и ером -  системой, состоящей из Koirrcrtncpa. герме­
тично закрытого резиновой крышкои и специальной обоюдоост­
рой иглой для венепункции, противоположный вене коней которой 
м кры г колпачком (клапаном) из тонкой резины. При производстве 
внутри контейнера создается небольшое отрицательное давление. 
Свободным концом иглы проводится венепункция, кровь при этом 
и I противоположного конца иглы не вытекает. :1атем при присоспинс- 
иии контейнера к игле Происходит одновременный прокол защитного 
колпачка иглы и резиновой крыш ки контейнера, кровь под действием 
отрицательного давления поступает из вены в контейнер (рис. 18). 
Да нн ы й способ позволяет сделать процедуру забора к роки макс и мал ь- 
но асептичной к безопасной для персонала. Подписанные пробирки с 
кровью ставят п штатив на столик в перевязочной или процедурной, к 
ним фиксируют направление на исследование Важно, чтобы столик 
стоял а стороне от прохода, не передвигался, не шата лся по и збежание 
нарушения прозрачности сыворотки, в которую из мягкого сгустка 
от малейших колебаний будут попадать элементы крови В  некоторых 
отделениях непосредственно после забора крови из вены производят
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Рис. 18. Система для мбора кропи и> псиы — вакутайиерс 
а компоненты системы; б вариант пробирок для крови: в -  техника 
'1яйори кроаи

центрифугирование пробирок или контейнером, что, несомненно, 
повышает точность л нал и м.

Веем больным хирургического отделении при поступлении и п 
дальнейшем не менее I рай в 10 дней назначают клинический мюли* 
шми Дли клинического анализа нужно 100-200 м л перной утренней 
мочи (перед сбором мочи на анализ женщина полжна тшагсльио 1к>д- 
мыться; ки время менструации мочу для анали«он обычно не исследу­
ют, а при необходимости беру г катетером) Желательно собирать мочу 
сразу в iy  емкоегь, и которой она будет доставлена в лабораторию 
Если этого сделать нельзя, то  лучше сначала собрать ее в посуду, тде 
раньше не было мочи, так как даже и хорошо прополоснутых суднах, 
утках  имеется небольшой осадок h j  фосфатов, способствующий рат- 
ложению свежей мочи. Если в емкость, отправляемую в лабораторию, 
переливают не всю собранную мочу, то ее предварительно шОил- 
гывают, чтобы не утратить осанок, содержащий кристаллические и 
форменные элементы. В тех случаях, когда назначено взяш е мочи на 
посев (для выявления роста микроорганизмов), обмываю! наружные 
половые органы дезинфицирующим раствором и стерильным кате­
тером. не смазанным вазелиновым маслом, выпускают мочу в сте­
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рильную посуду (предварительно отлив первые миллилитры мочи», 
которую тотчас закрывают стерильной крышкой. У мужчин можно 
брать мочу на посев ite катетером; достаточно обработать головку 
полового члена дезинфицирующим раствором. Для количественного 
определения составных частей мочи (например, содержания сахара 
при диабете) необходимо собирать в мерную емкость (она должна 
быть достаточно большой, так как при диабете, например, за сутки 
выделяется несколько лигроп мочи) всю мочу за сутки. Перед отправ- 
коН в лабораторию суточную мочу перемешивают и отливают из нсс 
окало 100 мл для исследования.

Л *я изучения функции почек провопят пробу Зимииикого. Накануне 
заготавливают 8 флаконов с наклеенными этикетками, на которых, 
кроме обычных пунктов, указаны номера порций. В  6 ч утра больного 
просят помочиться в уборной, а затем, начиная с 9 ч, каждые 3 ч (до 
6 ч следующего дня включительно» он мочится н посуду с соответс­
твующей этикеткой. В каждой из Н порций мочи, собранной и  сутки, 
измеряют количество и удельный вес. по которым можно судить о 
функции почек. В норме в ночное время человек выделяет меньше 
мочи (1/3). чем днем. При здоровых почках удельный нсс различных 
порции мочи колеблется в довольно значительных пределах (1012- 
1025) Функции почек страдает не только при забо.тсьаниях системы 
мочеотделении Она нарушается при расстройствах кровообращения 
(в  первую очередь при шоке), интоксикации, нарушении водно соле­
ного баланса и т.д. По дом у и хирургическом отделении у большинс- 
■ на больных, находящихся в тяжелом состоянии или перенесших 
большие операции, обязательно следит за суточным количеством 
мочи (диурезом), являющимся скрининговым тестом в отношении 
функции почек. При /том обычно сопоставляют количество выпитой 
(введенной ннутривенио) за сутки жидкости и количество выделен­
ной мочи Суточное количество мочи у здорового человека составляет 
1500-2500 мл.

Общий анализ и другие иссюдомния каю  проводят в хирургическом 
стационаре по специальным показаниям. В лабораторию необхо­
димо доставить кал не позже чем через 8-12 ч после лсфскацни. так 
как в более поздние сроки насту пают изменения состава кала под 
влиянием микробов и ферментов. Желательно исследовать кал после 
самостоятельною стула, но в тех случаях, когда необходимо бистро 
получить анализ, а больной страдает упорным запором, допусти­
мо получить кал с помощью клизмы. Посула для сбора материала
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лоджии быть совершенно чистой и сухой. Недопустимо собирать кал 
в бумажную, картонную смкосп.. спичечные коробки. Д ля анализа 
кала пало иметь широкогорлыс стеклянные контейнеры, желательно 
с крышкой. Больной сначала мочится в унитаз, а потом оправляется в 
чистое сухое судно, чтобы не было примеси мочи, a затем стекля иной 
палочкой персклапываст кусочек испражнений и контейнер. Утром 
ссстра проверяет, как собран материал для а нал и ю в. и санитарка уно­
сит его в лабораторию. Собранные описанным образом жнражнения 
пригодны.щя оГинего анализа и исследования на ийна глистов.

Дли того чтх»бы 1ю лучить точный ответ относительно микроско­
пической примсси кропи в кале, больной должен в течение 3 дней соб- 
л мэллть листу, в которой отсутствует мнео. так как мышечные волокна 
лают такую  же химическую реакцию с  бен шли ном, как и кровь Для 
бактериологического исследования (например, для выявления лизен- 
терпи) собирают кал встерильную сухую посулу, либо берут материал 
стеклянной палочкой, кагору ю опускают н пробирку с консервирую- 
шим составом или питательной средой. В норме испражнения имеют 
коричневый цвет, но при исключительно молочной пище они могут 
быть светло-желт ими. При отсутствии в кишечнике производного 
желчного пигмента (например, при обтурацион ной желтухе) кал при­
обретает серый, глинистый цвет. Депеобразный «ид кила обусловли­
вается присутствием рэ можпишемся кроюн при кровотечении из верх­
них отделан пищеварительного тракта; свежая крот, на поверхности 
испражнений указывает на кровотечение из нижних отделов киш еч­
ника. При осмотре кала могут быть обнаружены слизь, гной, глисты, 
остатки непереваренной пиши, комки жира, инородные тела.

М окроту собирают в стеклянную  посуду, которая должна быть 
совершенно чистой и сухой. Лучш е всего для этого иметь градуиро­
ванную карманную плевательницу с  герметичной крышкой. Следует 
помнитьо возможности содержания в мокроте контагиозного матери­
ала (например, микобактерий туберкулеза), необходимости предуп­
реждения его рассеивания (разбрызгивание) и использования только 
одноразовой посулы. Иногда требуется собрать суточную  мокроту. 
Для этого берут градуированный сосуд с крышкой, при выделении 
злоионной мокроты наливают на дно 15-30 мл крепкого раствора 
марганцовокислого калия. И лабораторию обычно посылают свежую 
утреннюю мокроту (в ней содержится наибольшее количество патоло­
гического материала, скопившегося м  ночь вдыхательных путях), при 
этом надо учесть, что  некоторые больные нуждаются н специальном

3.4. Пэовила забора материала для лабораторных анализов ВЗ

инструктаже, так как не умеют отхаркиваться, в связи с чем собран­
ный ими материал будет непригодным аля анализа, так как содержит 
в основном слюну. В  ряде случаев вы лсд с и и я из дыхательных путей 
собирают не нос редствс и но на чашку Петри с питательной средой.

В о п р о сы  д л я  са м о сто я те л ьн о го  контроля.
1. Охарактеризуйте мероприятия, направленные на поддержание в 

чистоте кожных покровов больного В  чем состоят особенности гиги­
енического ухода *а кожей и волосами у тяжелобольных? Как произ­
водится смена постельною белья у лежачею больного?

2. Перечислите обшис особенности наблюдения и у холл за лежачи­
ми больными Как  предупредить возникновение пролежней'? Каковы 
возможные нежелательные реакции со стороны сосудистой, дыха­
тельной. моче выделительной, нервной систем у длительно лежачих 
больных и методы их профилактики?

3. В  чем заключается подготовка больных к эндоскопическим 
исследованиям верхнего и нижнего отделов пищеварительного трак­
та? В  чем особенность подготовки больных к экстренным эндоскопи­
ческим исследованиям? Какой из метадон подготовки толстой киш ки 
к кол оное к опии наиболее аффективен?

4. Каковы  особенности подготовки Оолшых к  рентгенологическим 
исследованиям: грудной клетки, пишеварителшого тракга, позво­
ночника, почек и мочеточников? К а к  правильно подготовить больно­
го к  проведению УЗИ  брюшной полости. КТ , М Р Т ?

5. Как  правильно производить забор кропи дляобшеклиничсского 
и биохимического анализов крови? В  чем преимущество вакуумной 
системы типа ви кутай нер? Как  проводить забор мочи для обшекли- 
нического анализа, анализа по Зимницкому? Каковы меры личной 
безопасности при заборе биологических образцов?



Раздел 4
Подготовка больных 

к оперативным вм еш ательствам

4.1. П РИ Н Ц И П И А Л ЬН Ы Е  ЗА Д А Ч И  
П РЕД О П ЕРА Ц И О Н Н О ГО  П ЕРИ О Д А

Пре&теращюняый период - ит> мремн о т моменте поступления 
(кмыюео я хирургический стационар до ночаиз проведения опера- 
тш тосо вмешательства R течение прелопе рацион ной подготовки 
прополя гея лечебно-диагностические мероприятия для уточнения 
основного дна г нота и определения оптимальных сроков и объема 
операции, для выявления и коррекции сопутствующей патологии.
i io.il огопки жизненно важных смстсм и органов к  прел стоя тем у  
вмешательству. Таким образом. комплекс лечебных мероприятий, 
проводимых перед операцией для перевода основного заболевания 
в наиболее благоприятную фату, лечения сопутствующих заболе­
ваний, а также подготовки жизненно важных органов и систем с 
целью профилактики послеоперационных осложнений и обеспе­
чения гладкого течения послеоперационного период» называется 
подготовкой больных к операции. Основными талачами прел опе­
рационной подготовки являю тся снижение операционного риска 
и со м ан и с  объективных предпосылок лля благоприятною  исхода 
оперативного вмсшательстмо.

Предоперационная подготовка провопите* веем больным В  мини­
мальном объеме и в кротчайшие сроки предоперационная подготовка 
проводится лишь больным, оперируемым по жетренным и неотлож­
ным показаниям.

Перед плановой хирургической ■ терапией провнлитея предопераци­
онная подготовка, целями кои>|м>й являются:

-  психологическая пол ю то в  ка больного; 
подготовка органов и систем с целью создания компенсаторных 

резервов на время олсроции и послеоперационного периода, коррек­
ция сопутствующей патологии:

специфическая шхчготовка к конкретному виду оперативного 
вмешательства;

4 I Принципиальные зацачи црелооврациопного периода ___________ W

-  непосредственна* предоперационная подготовка, включающая 
гитиеничеекме мероприятия, подготовку операционного поля.

Вычдороншние балшно ю висит не т а *м я  суя правильно выпархи­
вай операции, но и в неметичигй степепи о т  тш ателы ю  проведенной 
предоперационной подготовки. Медперсонал хирургической клиники 
не только должен жать, как выполнить на зндчен не врача, по и пони­
мать, почему сделано это назначение, в чем заключается позитивное 
действие процедуры и, что не менсс важно, каковы потенциальные 
негативные последствия невыполнении .тайного назначения. Врач, 
назначая ту или иную схему предоперационной подготовки, должен 
разъяснять среднему и младшему персоналу цели и особенности под­
готовки к  операции каждого конкретного больного и контролировать 
правильность выполнения иашачений

4.2. П С И Х О ЭМ О Ц И О Н А Л ЬН А Я  П О Д ГО Т О ВКА  
Б О Л Ь Н Ы Х  К  О П ЕРАЦ И И

Операция по своей суги является фактом агрессии но отноше­
нию к организму больного. Именно гак подсознательно больной 
воспринимает предстоящее оперативное вмешательство, ори этом 
и полной мере осознавая необходимость н потенциальную пользу 
операции. Поэтому тревоеа и страх больных являю тся ыю тамервыми 
спутгичоми лк/юи операиии. Травмирование психики хирургических 
больных начинается уже с  поликлиники, когда врач рекомендует 
«итеративное лечение, и продолжается в стационаре во время пред­
операционного обследования и подготовки кней. Предоперационный 
перист -  пси политически особенно тяжелый для больного. Для этого 
периода характерны чувство  неопределенности, неуверенности. бес­
помощности. страх перед наркозом, операцией и ее последе!вин- 
ми Конечно, все люди способны это преодолевать, но практически 
каждый паииент нуждается в это время в особом внимании и под­
держке

В  этой святи особое значение приобретает чуткое, внимательное 
отношение к больному состороны лечащего врача, среднего и младше­
го медперсонала. Авторитет врача, высокий профессионализм меди­
цинских сестер способствует установлению доверительных отноше­
ний с  больным для создании атмосферы спокойствия и уверенности в 
благополучном исходе операции. Важно проследить, чтобы во время
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беседы о больным и в документах, доступных для больного (направ­
лении, заключении к исследований и т.дЛ не встречались такие пуга­
ющие слова, как «рак», «саркома». « злокачественна* опуходь* и др. 
Недопустимо в присутствии бмьнога пел л г к замечания персоналу о 
неправильном кыно шении назначений, тем самым причиняя ущерб 
авторитету врача или медсестры. При принятом решении об опера­
ции врач должен убедительно обменить больному целесообразность 
ее выполнения. Недопустимо комментировать состояние больного и 
высказыватьсобственное суждение о предстоящей операции. В  случае 
настойчивых расспросов медсестры больным ил и его родственниками 
следует тактично переадресовать все вопросы к лечашему или дежур­
ному ирачу. При правильно построенной Гжселе врач укрепляет свой 
авторитет и больной доверяет ему свое здоровье. Отдельным этапом 
при работе с пациентом в предоперационный период является помошь 
о преодолении страха перед болью. Опыт показывает, что страх перед 
болью усиливает се иосприятие, тогда как отвлечение от пережива­
ний болевых ощущений уменьшает их интенсивность. Аутогенная 
тренировка и другие техники позволяют задействовать внутренние 
ресурсы человека. которые оОязателыю есть у каждого, и направить 
их на исцеление и умение нейтрализовать болевые ощущения. Выбор 
метопа обезболивания зависит от компетенции врача. В доходчивой 
форме врач убеждает больного и необходимости того вида обеэболи 
вання. который следует применить. Само хирургическое отделение 
своим внешним видом и режимом работы должно благоприятно дейс­
твовать на пациента. Прел упреждая усугубление негативных эмоций. 
Больные люди всегла угнетены, испытывают страх перед операцией и 
фи !ической болью Хирург должен предпринять все усилия для того, 
чтобы рассеять л и  сомнения. Однако врач не должен утверждать, что 
операция не причинит никакогобеспокойства. указывая, что всякая 
операция сопряжена с риском и возможными осложнениями. Тем не 
менее необходимо тперло настаивать на том. что реальная польза опе­
рации во много раз превышает потенциальный риск.

Врач к беседе с больным должен объяснять ему сущность болезни. 
Если же больной со злокачественной опухолью продолжает сомне­
ваться и упорно отказывается от оперативного лечения, то допустимо 
сказать, что его заболевание через некоторое время может перейти 
в рак. Наконец, при категорическом отказе целесообразно скатать 
больному, что у него начальная стадия опухоли и промедление с опе­
рацией приведет к запущенности заболевания и неблагоприятному
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исходу. Больной должен понять, что в данной ситуации операция 
является единственным видом лечения. Ь ряде случаев хирург дол­
жен объяснить больному истинную сущность операции, ее последс­
твия и прогноз. Основную роль в нормализации психики больного 
играют доверие больного по отношению к врачу отделения и всему 
лечащему персоналу, авторитет и компетентность хирурга. Тем не 
менее вселение в больного уверенности в успешном исходе опера­
ции, вшлоровлении зависит не столько от врача, сколько от среднего 
медперсонала, постоянно контактирующего с больным. Этому спо­
собствуют положительные эмоции, музыка, чтение, беседы в строго 
определенные часы, рекомендованные врачом. Важную роль играет 
помещение больных, готовящихся к операции, волну палату с пы шо- 
равливаюшимн больными, уже перенесшими аналогичную операцию 
и подготавливающимися к выписке. В предоперационном периоде 
(обязательно накануне операции) больным назначаются седативные 
препараты, анксиолитики. транквилизаторы. Особое внимание сле­
дует уделять больным в первые дни пребывания в отделении и непо­
средственно накануне операции в святи с тем. что именно в это время 
чаше осего возникают эмоционально-стрессовые реакции.

В день операции хирург должен уделить максимум ннимлния 
болыюму. ободрить его. спросить о самочувствии, осмотреть, как 
подготовлено операционное поле, выслушать сердце и легкие, осмот­
реть тс в. успокоить. Медперсонал, участвующий в операции, должен 
находиться в операционной еще до прибытия туда больного Если же 
больного доставляют туда раньше времени, то там должен быть обес­
печен полный порядок и тишина. При операции под местной анесте­
зией разговор должен вестись между хирургом и больным Громкие 
рлзюшры медперсонала, обсуждение отвлеченных тем при сохранен­
ном сознании пациента совершенно недопустимы. При возникно­
вении технических сложностей, когда необходима мнтраопераиион- 
ная консультация с другими специалистами, для шажения психики 
больною целесообразен переход к медикаментозному выключению 
сознания. Следует учитывать, что момент пробуждения больного не 
всегда очевиден. П олому во избежание последующих недоразумений 
и неловкости персоналу следует воздержаться от комментариев по 
поводу оперативного вмешательства до транспортировки больного из 
операционной.

В  послеоперационном периоде абсолютно закономерными явля­
ются тревога, настороженность, тенденциозное отношение к любым.
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даже самым незначительным изменениям внешней обстановки и 
собсгнснныхошушений. В пой ситуации у больного ни и косм случае 
не должно создаваться впечатлении собственной «брошенное™» и. 
чю  сше хуже, некойгролируемости ситуации медперсоналом. Рилом 
с больным и мерные часы нослеопернпионного периода должна неот­
лучно находиться медсестра. Желательно, чтобы но время пробужде­
нии рядом с больным был дечаший врач или оперировавший хирург 
При этом при ранонорс с больным медперсоналу следует только 
ik k h iu h h o  комментировать резулыаты операции вне зависимости от 
объективной реальности

4.3. ОСОБЕННОСТИ ПОДГОТОВКИ БОЛЬНЫ Х 
К РАЗЛИЧНЫМ ОПЕРАТИВНЫМ ВМ ЕШ АТЕЛЬСТВАМ
4.3.1. П р ед о п ерац и о н н ая  п о д гото вка  к о п ер ац и ям

на бр ю ш н о й  сто и ке  и органах  брю ш но й  п о ло сти
Специальной подготовки требуют багышг с dwme.wto сухцеспаую- 

щими большими грыжами, у которых в грыжевой мешок вкатят брюш­
ные органы. Вправление этих органов п брюшную полосп. вызывает 
в пен повышение давления, смешение и подъем диафрагмы, что 
затрудняет деятельность серям н легких с возможным возникнове­
нием острой дыхательной н сердечно-сосудистой недостаточности в 
послеоперационном периоде. Для адаптации к послеоперационному 
повышению онутрибрюшного давлении больных в течение несколь­
ких дней тренируют. Для этого используют плотно эластические 
бандажи на брюшную стенку с изменяемой длиной окружности. 
Постепенно, в течение 1-2 нед бандаж затягивают псе туже, вплоть 
до полного вправления содержимого грыжевого мешка в брюшную 
полость. Ьолмпос значение в предоперационной подготовке больных 
с грыжами имеют очищение кишечника слабительными, клизмами и 
соответствующая листа

/AvVrMnomm (ямг-ллп *  гтгрчцими ни ж п у к г  онредедясгся общим 
состоянием больного (обезвоживание. истошен не. малокровие), 
характером мболевания (язва, рак), кислотностью желудочного сока. 
При сниженной кислотности назначают желудочный сок или хлорис­
товодородную кислоту с пепсином. При повышенной кислотности 
проводит лечение антаиидныхти. аитисекреторными препаратами. 
При нарушении эвакуации. являющегося следствием стеношруюшей
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опухоли, рубново-язвенного стс1юза. частично переваренная пиша, 
«дсржинаясь в желудке, полвергасгся процессам гниения, что ЯВ.1Я- 
стси показанием к проведению промывания желудка. При декомпен- 
сиронанмом стенок, сопровождающимся многократными рвотами, 
промыкание желудка проводят не менее 2 раз п лень. Желудок про­
мывают через толстый зонд теплой полой. Критерием эффективности 
промывании желудка является полное отсутствие примесей в про- 
мышмх водах («отмыть по чистой иолы»). R предоперационном пери­
оде у больных с патологией желудка и двенадцатиперстной кишки 
натначается листа в рамках I стола. При наличии леком пеней рован- 
ного стеноза папистам в ходе эзофаготасгроскоини за зону сужения 
устанавливают тонкий термопластичный трубчатый том л, но которо­
му поступает энтеральное питание, сбалансированные аминокислот­
ные смеси и энергоносители (ратнсленные питьетюй модой до состо­
янии суспензии Нутрикомб, Ну три юл и т.п.) При невозможности 
установки на к»1энтерального зонда единственным способом воспол­
нить потребности н энергии и пластическом материале является про­
веление полного парентерального питания. У больных с длительно 
существующим стенозом принратмика в результате частой и обильной 
рвоты возникают сильное обезножинаиие, истощение, нарушается 
водно-солевой обмен При нодилоике таких больных к операции все 
мероприятия направлены на восстановлен не водно-солевого обмена 
На фоне проводимой инфузиониой терапии обязательно измеряют 
суточное количество мочи. Медицинская сестра должно точно знать, 
сколько мочи выделил больной Не следует допускать приблизитель­
ного подсчета, нужно точно записывать и суммировать коли'ксгво 
мочи за сутки, гак как показатели диуреза диктуют назначение или 
отмену ряда мероприятий, направленных на вое становление нару­
шенного водно-солевого обмена. Так. если количество мочи достигает 
1.5 2 л за сутки, это указывает на удовлетворительный баланс водно­
го обмена.

(кобяш остяуи подготовки больных к впервщиш на печени и жел- 
чевт*ео<)ищия путях являются снижение функциональной нагруз­
ки на эти органы с помошью шалящей диеты (стол N i 5) и приема 
пищеварительных ферментов, а также компенсация нарушенных 
функций печени. При наличии печеночной недостаточности наряду 
с безжировой диетой, приемом лакгулозы назначают витамшютсра 
нию. дсзинтоксикйиионную и антиоксидантную терапию, введение 
гепагопротекторов. При обтурацнонной желтухе из-за нарушения
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синтеза о печени витамина К  возникает состояние (ипокоагулянии, 
■по требует назначения иикасола (синтетического аналога витами­
на К> Частым спутником меха нм чес кой желтухи является кожный 
зуд. К>пир1'т.1 м>к' зуда, несмотря на прием ннтигистаминных пре­
паратов и фенобарбитала, янлиется сложной задачей. В  со ям  с этим 
пациент становится раздражительным и недовольным, что  требует 
понимании и деятельною сочувствия со стороны медперсонала. 
Слслует обращать вин мание на наличие у бол ьныхе желтухой кожных 
расчесов для своевременной и ре1 улярноЙ их обработки растворами 
антисептиков.

Особое значение в профилактике послеоперационных осложне­
ний имеет качественная подготовка блнты х  к  ояераииям на т а к  то й  
киш ке. Предоперационная подготовка киш ечника при наличии 
частичной голе ток и щечной непроходимости обычно проводится 
стандартными мероприятиями -  бесшлаковой диетой и механи­
ческой очисткой. Ряд авторов рекомендуют применять специаль­
ные элементные диеты. При поступлении больному выполняет­
ся одна очистительная клизма и назначается диета, включающая 
детские молочныесмеси, витам ины. м инеральные всшсстпа птечение 
10 дней. Питье не ограничено. Перед операцией - сшс одна очисти­
тельная клизма Одним из способов подготовки больных к операции 
на толстой киш ке является метод общего промывании желудоч­
но-кишечного тракта (лаваж). Этот метод применим при отсутс­
твии стеноза или его компенсированной стадии и заключается в 
медленном введении в установленный наюгастральный зоил 10 л 
теплой воды. Противопоказаниями являю тся острая и хроничес­
кая субкомпснсированная киш ечная непроходимость, выражен­
ная сердечно-сосудистая, почечная, печеночная недостаточность, 
сахарный диабет, типопаратирсоз. старческий возраст. В  настоя­
щее время с появлением мощных слабительных типа «Фор!ране» 
метод общего промывания желудочно-кишечного тракта потерял 
актуальность. При стснолнруюшем раке подготовка толстой киш ки 
сводится к  бесшлаковой листе со пня поступления, приему 15% 
раствора сернокислой магнезии но 30 мл 4-6 p a i в сутки, вечером 
накануне операции -  2 очистительные клитмы, утром -  одна. При 
явлениях полной (лскомненсированной) толстокишечнои непро­
ходимости консервативные мероприятия имеют характер непо­
средственной предоперационной подготовки (инфузии, голод), в 
течение нескольких часом больных экстренно оперируют. Следует
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отметить, что при подготовке к операциям на толстой киш ке 
го.кдлать не следует, ибо эти не только ухудшает общее состояние 
больного, но и нару шает ф ункцию  киш ечника. Оптимальным пита­
нием в данном случае следует признать прием сбалансированных 
смесей для энтерального питания (Нутрикомб. Н>тритол и т.п.). 
Необходимость перорального приема антибиотиков, влияющих на 
киш ечную  флору, с целью деконтаминаиии толстой киш ки  в насто­
ящее время мно|ими авторами оспаривается Для операции на 
таднем проходе (по поводу геморроя, анальных трешин, окалon ри- 
мокишечных евншей) тщательно освобождают киш ечник, так как 
я послеоперационном периоде искусственно задерживается стул на
4-7 сут. Накануне операции ставят очистительные клизмы до чис­
той колы. Утром в день операции повторно ставят к л и «му Иногда 
рекомендуется ввести в ампулу прямой киш ки  после последней 
клизмы резиновую трубку, с когорой больной должен посидеть в 
туалетной комнате на унитазе в течение 10-15 мин. Это  помогает 
освобождению кишечника от промывных вод. Особенно тщательно 
выполняют после этого туалет промежности. Иногда в прслопераци­
онную  подготовку входят ванны для промежности (в волу добавляют 
перманганат калия до получения розового ивета).

4 .3 .2 . П р ед о п ерац и о н н ая  по д готовка к о п ер ац и ям  
на ор ган ах  грудной кл етки

Операции па легких о большинстве случаев проводят в профиль­
ных «пул «топологически х)отдсдсннях или клиниках. Если больных 
госпитализируют в обшехирургическос отделение, лучш е выделить 
дли них отдельные палаты, так квк при хирургических заболевани­
ях легких у больных нередко отмечается высокая лихорадка, они 
сильно каш ляю т, выделяют много мокроты с неприятным запахом. 
У  таких больных необходимо восполнять потери белка высокока­
лорийной пищей, проведением сбалансированного энтерального 
и парентерального питания. Д ля  освобожления бронхиального 
дерева от мокрогм применяют дренажное положение (бет подушки 
с опуш енным головным концом кровати больной поворачипается 
в разные стороны и старается максимально отхаркивать мокроту), 
массаж грудной клетки, постуральный дренаж. При наличии боль­
шого количества гнойной мокроты с неадекватным ее откаш лива­
нием проводят туалет трахеобронхиального дерева отсасыианием 
мокроты черезсанационный дренаж или и ходе бронхоскопии.



I операцией "о пищеводе по поводу непроходимости (опуло- 
(i„H  после о*ч.о». основная подготовка ытключаетсят в борьбе 

ЛИ - сокнисм. обезяиживанием (при явлениях дисфагии). При этом 
L ИС' кии и всех видов обмена проводится с помощью парентераль- 
К,>РРС[|К1ЛННЯ или жгеральною питания через ранее наложенную 
И'* °  ост ому. инфузи* альбумина. траисфузий плазмы, назначения 

глюкозы, тонизирующих и аитиансмичсскю с срслсто. 
*и' 4 ,(ых с ранее наложенной гэстростоаюй особое вниманию слслусг 

^ 'п . состоянию кожи передней брюшноИ о ен ки . непосредственно 
y lt|nc> '̂IM-tt к колосюме: яилення маиераиии. мокнутия л »  операции 
должны быть устранены.

4.4. О С О БЕН Н О С ТИ  П О Д ГО Т О ВКИ  Б О Л Ь Н Ы Х
ПРИ Н АЛ И ЧИ И  С О П У Т С Т В У Ю Щ ЕЙ  П А ТО Л О ГИ И
г р̂сдопераииояялй подготовке при юЛыемниях opsшоп Лягания 

м|МС мероприятия должны бы ть направлены на улучш ение 
Г - и и и  внешнего дыхания, на уменьшение воспалительною  про- 

, НК или его ликвидацию, а также на уменьшение интоксикации. 
Г 1*си н и  дыхетсльной недостаточности особое место уделяете* 
окси снотерэнии и дыхательной гимнастике. В  комплекс лыхатедь-
!Iiix упражнений w " ° 4i,">TO,:

П упражнения на общее расслабление;
^специальные yupii* ней их для дыхания {движение ребер вверх, 

расширение боковых отделом (рудной клетки и аы хателы ш е движе­

ния лиафр#гмы^
. м Ж 1 ро.тнро1инис лыхании и физической нагру зки.
М е д и к а м е н т о з н а я  подготовка, направленная на улучшение функ- 

дыхания, включает в себя назначение отхаркивающих средсг», 
5 "  щатитико». я также антибактериальных препаратов при нали- 
. 150 'признаков острого инфекционного процесса. Д ля уменьшения 
1И оксмкаиИИ организма при н.н ной тельных легочных заболеваниях 
Ш -1 i-ii.ы тггких и бронхож татическля болезнь! наиболее эффективна 
^онкоскопияссанацией брон хна.«ьиого дерева, которую проводит врач 

дкиижльнооборудованном кабинете. При этом отсасывают мокроту 
” 1 лсдсдуишКИМ промыванием бронха и в велением в его проспст рас- 
с 1 антИ6 иотиков. Дсзинтоксикаииониая терапия предусматривает 
- пИонУс  терапию с  добавлением кардиотонических препаратов.
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Нрсдоперациогшая подготовка больных с диффузными дистро4/ичес- 
кими изменениями миокарда должна включать в себя оксигенотерапию. 
иитаминотерапню. коррекцию метабол и'кекич процессоо в миокар 
ас. гормонотеропию (анаболические гормоны». Больным назначается 
высококалорийная диета. содержащая повышенное количество вита­
минов и белков, с уменьшением объема животных жиров, жидкостей, 
соли. Целью сс яапястся повышение сопротивляемости органнгма. 
Оксигснотсрапию рекомендуется проводить волдушно-кислоролной 
имесью. при этом наилучшие результаты даст влыханис газовой смссн. 
содержащей 30—45 %  кислорода, в течение 311—40 мин. повторяемое от 
4 до 8 риз к сутки. Окси гемотерапии приводит к ликвидации гипоксии 
миокарда, улучшает состояние сердечно-сосудистой системы.

Предоперационная подготовка бп>к*мх ишемический болезною сер- 
rkai (со стенокардией и посгиш|мрктным кардиосклерозом), кроме 
вышесказанного, включает в себя назначение постельного режима: 
при болевом синлромг (боли в области сердца) необходимо приме­
нять быстродействующие ншраты (нитроглицерин сублингвально, 
ингалинионмо). а позднее длительно действующие нитриты (сухлак, 
>рнни1, интрпсорЛш и т.д.) Учитывая эмоциональную лабильность 
больных, следует назначать и седатикные препараты

Предопсраци&тач поОготивка (ни аиыл с сопутствующей гипергтти- 
ческо и блмш ю  начинается с первых же дней поступления в стационар, 
гак как именно в эти дни чаше всего отмечено возникновение гипер 
тонических кризов. Гипотензивную терапию проводят под динами­
ческим контролем артериального давления для стабилизации его 
показателей, после чего препараты продолжают давать в поддержива­
ющих дозах. Обычно назначают гипотензивный препарат, который до 
госпитализации был наиболее эффективным для данного больного.

Некоторые особенности имеет подготовка к операции баимых с 
зв6а»е«адг»лий мочеполовой системы. Дтя улучшения функции почек 
в первую очередь назначают диету с ограничением жидкости, соли, 
животных белков (диета S i 7). что способствует уменьшению отеков. 
Для увеличения диуреза применяю? мочегонные средства (фуросе- 
мид. урегит. гнпотиаэид). Д 1 я профилактики эндогенного инфиии- 
рования санируют полость рта. Используют уроантиселтики и анти­
бактериальные срслсгва.

Крайне внимательной и тщательной предоперационной полго- 
говки требуют башияе i-ахарннм диабетом. При небольших хирур­
гических вмешательствах у больных компенсированными формами
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заболевания необходимости в изменении обы чною  режима лечения, 
как правило, нет. При декомпенсации перед операцией необходи­
мо корректировать upoucccu обмена и наладить инсудинотсранию. 
При подготовке к плановой операции большого объема необходимо 
добиться полной компенсации диабета.

В  день операции больным компенсированными формами заболе­
вания следует ввести липп^ половину необходимой дозы инсулина. 
К а к  правило, больных, получающих пероралыше противолиабеги- 
ческие препараты (за исключением тех. кому предстоит небольшая 
операция), за 5-7 дней до операции переводят ни лечение инсулином 
К  приему иероральных препаратов вновь возвращаются после зажив­
ления операционных ран.

При дечеиии больных сахарным диабетом надо стремиться к 
созданию спокойной обстановки, так как неблагоприятные психо ат­
тические ситуации могут прнволигь к декомпенсации диабета. При 
особых, травмирующих больного, психических ситуациях применя­
ют транквилизаторы.

4.5 . О С О БЕН Н О С Т И  П РЕД О П ЕРА Ц И О Н Н О Й  
П О Д ГО ТО ВКИ  Б О Л Ь Н Ы Х  

П О Ж И Л О ГО  И С Т А РЧ ЕС К О ГО  ВО ЗРА С Т А
Пожилые люди тяжелее переносят операцию, проявляют повы­

шенную чувствительность к некоторым лекарственным веществам, 
склонны к различным осложнениям в  связи с возрастными измене­
ниями и сопутствующими заболеваниями. Подавленность, замкну­
тость, обидчивость отражают ранимость этой клтегорни больных 
Внимание к жалобам, доброта и терпение, пунктуальность в выпол­
нении назначений благоприятствуют их спокойствию, вере в хоро- 
шиП исход. Особое значение имеет дыхательная гимнастика. Атония 
киш ечника и сопутствующие ей запоры требуют соответствующей 
диеты, назначения с 1абительных. У  пожилых м уж чин  часто встреча­
ется гипертрофии (аденома) предстательной железы с затруднением 
мочеиспускания, в связи с чем но показаниям пыиолят мочу катете­
ром. Из-за плохой терморегуляции больным преклонного возраста 
следует назначать теплый душ , а не ванну. После принятия душа 
больного тщательно вытирают и тепл о оосвают (укрывают). Пожилых 
больных нельзя оставлять в ванной комнате без присмотра. На ночь
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лают половинную дозу снотворных в* гру ппы барбитуратов, допол­
няя их транквилизаторами и ан ттистам инны м и  препаратами.

4.6. Н ЕП О С РЕД С Т В ЕН Н А Я  П О Д ГО Т О ВКА  
К  ОПЕРАЦ И И

Вне зависимости сп вида предстоящею плановою вмешательства 
существует ряд общепринятых подготовительных мероприятий, про­
водящихся в течение суток перед операцией. Поскольку в подавляю­
щем большинстве случаев плановые опершим проводятся в утреннее 
времм, непосредственная подготовка к ним происходит накануне 
вечером

Обще-гигиенические мероприятия перед операцией включают следу­
ющее. Вечером накануне операции больной принимает душ с анти­
септическим мылом, меняет нательное и постельное белке. Следует 
отметить, что  во избежание инфицирования удаление волосяного 
покрова и зоне оперативного досту па проводят только утром н день 
операции. Перел бритьем кожу протирают дезинфицирующим рас­
твором и дают ей подсохнуть, а после бритья протирают спиртом. 
Если  для большинства операции достаточно удаления иолосяного 
покрова и зоне оперативного доступа (передняя брюшная стенка, 
подмышечная впади на), то  при операциях на сердце и магистральных 
сосудах производится удаление волосяного покрова со всей поверх­
ности гсла за исключением головы.

Перед объемными оперативными вмешательствами часто уже 
накануне производится катетеризация кубитальных или централь 
ных вей (подключичных, яремных), установка катетера в эп ид ура ль 
нос пространство. Данное обстоятельство требует от медперсонала 
соответствующего контроля состояния катетеров и ухода за ними: 
катетеры должны быть надежно фиксированы к  коже и окружены 
асептической наклейкой; катетер в центральной пейс должен быть 
подсоединен к системе для инфузии или плотно закрыт заглушкой и 
предварительно заполнен гепарином.

Обычно опера ци я прокоптят н агота к. Накануне больные получают 
легкий ужин согласно назначенной листе При отсутствии нарушений 
эвакуаиии для освобождения желудка от Пиши и сведении к миниму­
му риска рвоты и аспирации при вводном наркозе достаточно 6—8 ч 
воздержания от приема пиш и и жидкости. Утром в день операции
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зубные протезы вынимают, заворачивают в марлю и кладут и тум ­
бочку. Следует заранее предусмотреть возможность изменения пути 
введения препаратов, постоянно принимаемых больным, в данный 
период с перорального на парентеральный. Очистительную клизму 
накануне ставят веем больным при отсутствии противопоказаний. 
Вечером накануне и утром в пень операции больному проводят прс- 
мелнкаиию. ислькогорой снизить эмоциональное напряжение, тре­
вогу. вызванные ожиданием операции и наркоза, затормозить нежела­
тельные реакш ш  (такие, как бронхоспазм) м др. Ра (личные варианты 
премеднкаими обычно включают назначение на ночь снотворных, 
успокаивающих, антигистаминных препаратов, иногда транквилиза­
торов и нейролептиков. За 40-5(1 *  им до операции еще н палате в во­
пят внутривенно анальгетики <промслол). атропин, по показаниям -  
психотропные и антигистаминные средства.

flep tri транспортировкой п операционную  на волосистую часть 
головы наленактт тап очку  или косынку. Обязательно опорожняю! 
мочевой пузырь После иремедикаиии больною доставляют н опера­
ционную на каталке в сопровождении сестры. Надо не забыть снять 
помалу с туб больной, лак с ногтей (мешают наблюдению), убрать 
пол косынку волосы Больного перелают персоналу операционной 
на каталке или помогают переложить ею  на операционный стол. Об 
изменениях состояния больных, замеченных сестрой о ходе непос­
редственной подготовки к операции, следует немедленно доложить 
дежурному врачу; плановые операции целесообразно отложить при 
начавшейся менструации, эпизоде гипертермии. простудных явлени­
ях, появлении гнойничковых высыпаний на коже и тд.

Экстренные операции вынуждают максимально сократить под­
готовку. проиедя лиш ь необходимую санитарную обработку кожных 
покровов (иногда ограничиваясь лиш ь обмыванием загрязненных 
частей тела), продезинфицировать и побрить операционное поле. 
Ьш е перед транспортировкой больного в операционную производят 
постановку наэогастрального зонда и промывание желудка, иногда 
делают клизму. В  тех случаях, когда больной поступает с явлениями 
кишечной непроходимости, однократная эвакуация из желудка не­
эффективна, так как у таких больных >кредко наблюдаются атония 
и парез желудка и кишечника, и желудок после отсасывания напол­
няется вновь, поэтому л учи к  не удалять юн л. а время от времени по 
мерс накопления эвакуировать содержимое жслулка. При наличии 
показаний к внутри пенной инфузии (например, при острой кровопо-
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герс) устанавливают кубитальный катетер, проводят забор крови для 
лабораторного анализа, устанавливают систему для внутривенной 
инфузии и больною с действуюшсй системой доставляют в онера 
цнонную. где продолжают необходимые мероприятия уже во время 
анестезии и операции.

Вопросы для самостоятельного контроля
1. Основные пели подготовки больных к оперативным вмешатель­

ствам. В  чем заключается психоэмоциональная попготовка больных к 
операции? В  чем особенности общения медперсонала с пациентом в 
предоперационном периоде4

2. В  чем со сю я ! особенности подготовки больных к операциям на 
органах брюшной полости и органах шочскмлслитсльной системы'’ 
Какие мероприятии провидятся больным с нару шением «какуаиии из 
желудка? К ак  правильно подготовить больных к операциям на толс­
той кишке?

3. Каковы  особенности пол m  тонки больных к опера ни ям на орга­
нах грулной клетки -  легких, пишеиоде?

4 В  чем заключаются особенности подготовки больных с сопутс­
твующей патологией лыхагельиой, сердечно-сосудистой, мочевыде- 
лительной систем больных с сахарным диабетом?

5. В чем заключается непосредственная подготовка больных к 
операции? Какие гигиенические мероприятия следует провести пака 
нуне и в день операции? К ак  правильно транспортировать больного в 
операционную?



Раздел 5
Уход за больными 

в послеоперационном периоде

5.1. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД - 
ОБЩ ИЕ ОСОБЕННОСТИ РЕЖ И М А. 

НАБЛЮ ДЕНИЯ И УХОДА ЗА  БОЛЬНЫМИ
С  момента костгш ни н  бсиыюео ut операционной в па-юту начина­

ется (ъшжайшиа псслеоперацион иий период, который продплжается 
do выписки u t башешы II этот период медицинский персонал дол­
жен обеспечить особо тщательное наблюдение и уход за больными. 
Именно от правильных действии среднею и младшею персонала 
зачастую зависит течение послеоперационного периода и успех лече­
ния н целом. В послеоперационный период все усилия дои ж и м быть 
направлены мл восстановление фимюжиичеекпя функций пациента, 
нормальное тижинленис операционной раны, нредчпреждение к«п- 
можных осложнений

В зависимости от общего состояния прооперированного нициен- 
ти. видаобе«боливания, особенностей операции медперсонал обеспе- 
4ii№ier нужное положение больного в посте ли (поди и мает ножной или 
юдиниой коней функциональной кроннти; если кропать обычная, то 
заботится о подголовнике, валике под нош и т.п.). Палата, куда посту­
пает гтаииент из операционной. должна быть проветрена. Ярки» свет 
в палате недопустим. Кровать нужно поставить таким образом, чтоОы 
можно было полоти к больному со всех сторон.

Каждый больной пол учаегог врача особое разрешение ка перемену 
режима: п разные сроки разрешают присаживаться, исгавать. Восноо- 
иом после операции средней тяжести. при хорошем самочувствии 
Сольной может вставать около кроваги на другой день. Сестра должни 
проследить за первым подъемом больного с постели, не разрешать ему 
самостоятельно выходить из палаты.

flo cie  операции па жспуЬсс, кишечнике больной постепенно акти- 
ннзируется в постели, обьем движений ежедневно нарастает. Гак. при 
неосложненном течении с 3-го дня он может сесть п крооотнепомошью
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сестры, которая удобно устраивает сто. 
прикрывает одеялом и не пыпускает из- 
под наблюдения, осведомляясь о само­
чувствии. наблюдая за внешним видом, 
пульсом, дыханием. Обычно больные 
быстро устают. и тогда нужно помочь 
нм изменить положение или уложить.
В первые дни. когда больной сше слаб, 
удобно пользоваться прочными поло­
сами из материи, перекинуть их через 
спинку кровати и дать в руки больному 
Они с помошыо этих «вожжей' но мере 
надобности подтягиваются и приподни­
маются. При хорошем самочувствии ил
5-й лень после резекпии желудка боль­
ной может передвигаться по палате, но 
сше раз напоминаем, что первое встава­
ние. первые шлI и обязательно лолжны 
осуществляться с помошью медицинс­
кой сестрм (рис. 19).

Необходимо следить за тем, чтобы 
у больного регулярно был сгул. Если
через 2 ди я после операции стула нет, больному ставят гипертоничес­
кую или очистительную клизму <по назначению врача). Пока больной 
находится в постели, перистальтика кишечника ослаблена. Обычно 
при раннем встаианин фу нкция кишечника быстро восстанавливает­
ся. Сестра должна обращать внимание не только на частоту испраж­
нений, но и на их вид, консистенцию, запах, цист, наличие примесей 
(то й , слизи, кроль, г л и с т ы  и  пр.) и при обнаружении изменений 
показывать кал врачу.

Нередко после операции нарушается мочеиспускание, возникает 
задержка мочи. Палатная сестра должна следить за своевременным 
опорожнением моченого пузыря у оперированных больных. Если 
Сольной не мочился в течение 8-10 ч после операции, принимают 
меры к освобождению мочевого пузыря. Часть больных не может 
мочиться лежа, п непривычном для мочеиспускания положении. Это 
следустучнтыватьпри подготовке к операции, особей но если предпо­
лагается обширное вмешательство, потребутшее дли тельного пребы­
вания в постели Таких больных сшс до операции приучают мочиться

Рис. 19. Помощь медицинс­
кой сестры при ццисоткра- 
кнонном активизации бачь 
него
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лежа. Некоторые больные не испуг л о  делан при посторонних, 
поэтому, если позволяет характер вмешательства. такого больного с 
разрешения врача можно от пени на каталке с туалетную компоту или 
mi возможности оставить в палате на некоторое время одного, поп­
росив выйти ходячих Сольных, или отгородить его ширмой Иногда 
холодное, мокрое судно тормозит акт мочеиспускания. Это также 
нужно име1 ь к виду. Задержка мочи может возникнуть пслсдстоке 
спазма сфинктера мочевою пузыря. Вначале принимают простые 
меры помоиjи грелку на область мочевого пузыри, на промежность 
Побу ждает к мочеиспусканию льющаяся струя поды (открыть водо- 
промдный кран). Может вызвать отхожденнс мочи клизма, а у жен­
щин — теплое спринцевание.

Большое внимание должна уделить палатная сестра содержанию
постели в чистоте, уходу м  кожей 
больного, предупреждению про­
лежней. Пролежни — dutnipoifiu- 
ческие юоеичо-пекропшческие про- 
иеа-ы в коже и /лубжелемгащих 
тканях , боишкающиг н е м  т/те  
длшпе.мпоы хне мглой компрессии 
покровных тканей у  осла&шшых 
больных. дмгое время находящихся 
в логик**j. Пролежни образуются 
на местах, где мягкие ткани сдав­
ливаются поверхностью постели. 
Чаше всего :*то область крссгиа, 
лопаток, большого вертела, локти 
(рис. 20) Образованию пролеж­
ней способствуют плохой уход за 
кожей, неудобная постель, редкое 
перестилание.

Первый признак пролежней - 
бледность кожи с последующим 
покраснением, отечностью и от­
слаиванием эпидермиса Затем 
появляются пузыри и некроз 
кожи. В тяжелых случаях омер 
твению подвергаются не только 
мягкие ткани, но также надкост

1’ис. 20. Типичная локализация про 
лехне*:
а - на перечней и б - на залней по­
верхности тела
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ни па и поверхностные слои костного вещества. Присоединен не 
инфекции может привести к формированию обширных флегмон и 
стать причиной смерти

В этой связи особо важное значение и послеоперационном уходе за 
больным и приобретают мероприятии по профилактике пролежней:

-  повороты больного в кровати с одного на другой бок несколько 
pa > вдень, если позволяет его состояние;

-  ежедневное многократное стряхивание простыни во избежание 
скопления крошек и постели;

-  расправление складок на постельном и нательном белье:
-  подкладывание тяжелобольным, длительно на кипятимся в пос­

тели. под область крестца надувного резинового круга, на который 
надета наволочка, так, чтобы крестей накопился над отверстием круга 
(рис. 21);

-  ежедневная обработка кожи дезинфицирующим раствором кам­
форной смесью, камфорным спиртом, 40% растворам этиловою спирта, 
уксусным раствором <1 столовая ложка на Э00 мл новы), а при и к отсутс­
твии полотенцем, смоченным теплой водой, с нытирением насухо;

-  при появлении гиперемии кожи -  растирание «о й  юны сухим 
полотенцем ДЛЯ улучшения местною кровообращения, кварнсвание 
кожи:

-  обмывание кожи в местах мацерации холодной вааой с мылом и 
протирание спиртом с последующим припудриванием тальком или 
крахмалом. Для протирания конец полотенца смачивают дезинфи­
цирующим раствором, слегка отжимают и протирают шею, за ушами, 
спину, ягодицы, переднюю поверхность грудной клетки и подмы­
шечные впадины. Особое внимание следует обращать на складки 
под молочными железами, где у тучных женшин могут образоваться 
опрсзюсти. Затем кожу вытирают нисухо.

Рис 21. Положение больного к постели на резиновом kp>ic
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В случае появления пузырей их смазывают спиртовым раствором 
бриллиантового зеленого. затем накладывают сухую повязку. Когда 
некроз отграничивается, омертвевшие ткани удаляют (проводит 
некрэктомик» и рану ш р н л л  стсрилыюй салфеткой, смоченной 
1с раствором пермажаната калин. При этом повязку меняю. 2-*рая 
вдень. По мерс очищения раны переходят на чахвыс новя »ки (синто- 
мициновая эмульсия И т д  ).

5.2. НАБЛЮ ДЕНИЕ И УХОД 
ЗА  ОПЕРАЦИОННОЙ РАНОЙ И ДРЕНАЖ АМ И

В обязанности среднего медперсонала входит наблюдение за 
повязкой на операционной ране. Непосредственно «<*•«. перевода 
больного u i операцшжпой на область операционной раны через его- 
м етая» вдвое или вчетверо простыню пеобнЛимо поместить пу,ш ь 
со льдом на 30-60 мин для уменьшения кровоточивости тканей п 
операционной ране.

С хд ует ии/ть о характере оператш кол, вмеш ательства у  каж- 
Лио багы,ию: закончена ли операция наложением швов или а пене 
оставлены лренаж, выпускник, тампоны, а следовательно, является 
ли закономерным промокание покажи ранетам отделяемым или hci 

,и и,яссгм«- что рана не зашита наглухо, то больного нужно прс- 
Т °  НО! МОЖ,,ом "Р « «ж *н и и  п о » ж и  для предупреждения его 

кхпокойсгва. Следует примять игры к тому, чтобы раневое отделяемое 
f  " 7 * *  постелыюс белье. Для зашиты матраца на простыню пш
, 7 , 7 °  НаЛ°  подложть КЛССМКУ- покрыть ее пеленкой и ,и 
сложенной вдвое простынсй. Если повязка промокает умеренно, есст-
I а должна поабинтовап, се сверху стерильным материалом. Контроль 
и  состоянием повяжи проводят пескаяько раз е сутки. Следует отме­
чать. не промокла ли повязка, а если она промокло, то чем это им «наж. 
(кровью, серозной жидкостью, гноем», насколько обильным является 
промокание. Если повязка спала и обнажилась рана, сестра должна ее 
сменить, соблюдая все правила аеегпики: в перевязочной и стериль­
ный лоток взять стерильный материал и, пользуясь пинцетами, нало­
жить свежую повязку. Необходимо, чтобы на псе не попадали моча, 
рвотные массы, вода из пузыря со льдом или грелки

С  целью выведения наружу раневого отделяемого, опорожнения 
гнойников, содержимого полостей после операции оставляют дрена-
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ли (марлевые или резиновые полоски, тампоны, резиновые трубки). 
По марлевым тампонам, выпускникам н дренажным трубкам отток 
отделяемого осуществляется в повязку. Нередко наружный конец 
длинной дренажной i рубки погружают в пустой сосуд или используют 
принцип сифона (особенно при значительных скоплениях жидкости|. 
наполняя сосул ле(инфицирующей жидкостью. Для предупреждения 
иыпадсния дренажа его фиксируют к коже швами и (или) полосками 
липкого пластыря. Следует следить за тем. чтобы дренаж не выпал, 
чтобы трубка не перегнулась и конец се был погружен и жидкость. 
Через дренажную трубку можно осуществлять и активное извлечение 
жидкос1н путем подключении отсоса (электрического, водяного) или 
с помощью шприца.

Больному необходимо объяснять, что дренаж в ране оставлен 
специально для выведения скоплений кропи, секрета (желчи, пан­
креатическою сока и I д.), гноя, и это совершенно необходимо лля 
нормального заживлении раны. Иногда дренирование осуществля­
ется для последующего введения лекарственных всшсстп, главным 
образом антибиотиков, и тонкая дренажная тр>бка служи! как бы 
проводником для введения антибиотиков. Все манипуляции по 
введению антибиотиков должны проводиться » условиях строгой 
асептики: после введении необходимо зажать трубку на 1-2 ч с тем, 
чтобы препятствовать вытеканию препарата. Если самочувствие 
больного хорошее, темперитура тела не повышена, нет жалоб на 
боли п ране, повязка сухая и лежит хорошо, то при глухом шве рану 
не контролируют и впервые снимают повязку на 7-н день. г.е. вдень 
снятия швов.

Если медсестра, наблюдая за больным, замечает, что повязка обиль­
но и быстро промокает кровыо. она должна знать, что это бывает при 
кровотечении вследствие соскальзывания лигатуры с сосуда или при 
выпадении тромба. Такое состояние может потребовать экстренного 
повторного вмешательства для остановки кровотечения, поэтому без 
промедления следует вызвать к больному врача для решения вопроса
о дальнейших действиях.

У  некоторых больных (чошс у ослабленных, престарелых) уже 
после снятия швов внезапно возникает промокание повязки серозно- 
кровянистой жидкостью и одновременно появляется выбухание под 
повязкой. Иногда ми явления совпадают с резкими движениями, 
поворотами гуловиша или с кашлем, чиханьем. В результате нару­
шения нормального процесса зажинления в ране расходятся ее края.
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и вобразовавшнйся дефект стенки живота выпадают внутренности -  
эвснтрацня. Эго осложнение iv o jiiикает ч а т е  всего у истощенных, 
ославленных больных или при нагноении в ране. При таком ослож­
нении не следует менять повязку. На рану накладывается большая 
С1ерильная повязка, стерилыюс полотенце, простыня. больной укла­
дывается в постель (если он ходил или сидел). немедленно вызывается 
дежурный врач. Для того чтобы предупредить ражишс жетрацни. 
истощенных, анемичных, ослабленных больных удерживают в посте­
ли более длительное время и швы у них снимают значительно но«же 
«на 12-14-8 день). Рекомендуется до и после снятии шнои для умень­
шения нагрузки на брюшную стенку в юне послеоперационного 
рубца пользоваться фабричным или и и провизироиаиным бандажом. 
В последнем случае живот общипается полотенцем к виде поддер­
живающего пояса. В тех случаях, когда у больных после операции 
появляются боли и стеснение, пьинднные повязкой (чаше круговой), 
следует, не снимая стерильного материала с раны, перебинтовывать 
только верхние слон повязки.

Кроме общих лечебных мероприятий, каждому виду оператн иного 
вмешательства свойственны спенифтчсские особенности ведения 
послеоперационного периода

5.3. ОСОБЕННОСТИ УХОДА ЗА  БОЛЬНЫМ И 
ПОСЛЕ ОТДЕЛЬНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ 

ВМ ЕШ АТЕЛЬСТВ
fb t.te  операций на органах груОмой м етки  больные в подавляю­

щем большинстве случаев первые 2-3 сут находятся в отделении 
интенсивной терапии. После выхода из состояния наркоза больному 
придают повышенное наложение, наиболее удобное для дыхания, 
отхаркинания мокроты, работы сердца, большое значение имеет кис- 
лорооотерапия «подается увлажненный кислород). Исключительно 
важно для предупреждения скоплений слизи своевременно отсасы­
вать мокроту как-тером или аспиратором.

Нередко после операции в полости плевры, а в  ноша и перикарда 
оставляют резиновую дренажную трубку для эвакуации скопления 
воздуха и жидкости. Ьсли отделяемое по трубке /клался необычно 
обильным, интенсивно окрашенным кровью, требуется экстренный
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осмотр пациента хирургом для решения вопроса о не замедлите л ьноп 
помощи «возможно, потребуется оперативное вмешательство для оста 
новки кровотечения). Опасны нарушения герметичности дренажа, 
что может вести к засасыванию в о й  уха и сдавлению сердиа и легких; 
состояние больных при этом ухудшается, учащаются пульс, дыхание, 
появляется синюшность. Подобное состояние может возникнуть и у 
больных, когорым во время операции не был введен дренаж, л в плев 
редькой полости скапливается жидкость или воздух: этим больным 
необходимо произвести срочную плевральную пункцию. В случае 
нарушения сердечной деятельности может потребоваться проведение 
реанимационных мероприятий: искусственного дыхания, непрямого 
массажа сердца. Очень важно следить за тем. чтобы не было застоя в 
желудке; при малейших его признаках надо ввести через носовой ход 
гонкий зонд и эвакуировать содержимое желудка.

Режим поведения больною (когда можно встать, сесть, холить» 
решается врачом индивидуально. Особое значение имеет адекватный 
послеоперационный уход для пациентов, перенесших транстораколь 
иую резекцию пишеиола. После о.перапии этим больным придают 
полуснлячсс положение в постели, ввалятся наркотики, сердечные 
средства, увлажненный кислород. Ежедневна я затем через день 
отсасывают жидкость и воздух h i плевральной полости с последую­
щим введением в нее антибиотиков. Дренаж из плевры удаляют черет
2 лня после установления нормальной температуры и отсутствия 
выделений. Пропалит полное парентеральное питание и восполне­
ние потребности в жидкости с помошмо внутривенной иифузии. 
С целью создании максимального покоя пшцеводио-желудочному 
или пищеводно-кишечному анастомоту больному рекомендуют н 
течение 4 сут после операции воздержи «атьея от глотательных дви­
жений. Этот период очень труден дли больного и требует большою 
внимания со стороны обслуживающего персонала, ибо мучительная 
жажда, сухость во pry, желание получить глоток воды могут вызнать 
неадекватное поведение больного (наблюдались попытки выпить 
воду h i  пузыря. Iредки) Через рот жидкость разрешают нить на 
4-5-е сутки, вначале глотками, не больше 200 мл за сутки, в последу­
ющем постепенно увеличивая, и только с 7-го дня питье не ограничи­
вают и дают полужидкую пишу (сырые яИ на, кисели, сметана, бульон, 
мед. манная каша). Пища дастся в общем объеме не более 400 мл в 5 
6 приемов1. На ll-12-я день разрешают съесть паровую котлету, про 
тертое мясо, сухари. Иногда во время операции вводят гонкий зонд



ЧСрС» НОС В ЖСЛуДОК ИЛИ кишку И ОСТХИЛМЮ1 его 1ИМ для корм. 1C и и к 
больных в течение первых 4-5 иней после операции В связи с резким 
понижением пластических способностей? каией и ослаб 1ением функ­
ций организма эти больные особенно предрасположены к образова- 
нию про южней, полому с первых дней после операции нужно часто 
менять "«моление больною хоти бы на короткий срок, производя в 
что ирем и, если но необходимо. смену белья.

Некоюрыми особенностями отличается уход ы  бальными, опериро­
ванными по тчюду рака маннмай желеты, когда удаляют всю маточную 
железу с iрудными мышцами, фасциями. жировок клетчаткой и лим­
фатическими уздами попмышечнои. подключичной и подлопаточной 
областей, в копие операции в подмышечную впадину ввалят резино­
вый дренаж для выведения скоплений кропи и лимфы. Больную после 
операции у кпадывают п постельс приподнятым голошшм концом, под 
спину обязательно должна быть подложена клеенка, так как по дренажу 
сразу же выделяется значительное количество кровянистой жидкости.

Следует заметить, что эта операция для женщин является не столь­
ко физической, сколько психической травмой. Тяжело реагируют на 
потерю молочной железы малолыс' женщины. Хирурги наблюдали 
острые психозы после подобных операций. Сестра должна быть осо­
бенно чуткой, отзывчивой и тактичной, чтобы помочь больной при­
мириться с имеющимся косметическим дефектом Перку ю перевижу 
желательно л с лат ь с помощью палатной ссстрм. которая отвлекает 
больную, закрывает место операции с тем, чтобы она мс могла видеть 
большую операционную рану, отсутствие молочной железы После 
смены нужно наложить понижу, напоминающую по форме грудную 
железу. В последующем женщина iioctcik.hho привыкает к потере 
орт а на и ос грога психоэмоциональной реакции уменьшается.

Для тою чтобы предупредить обра гопанис контрактур в суставах 
верхнем конечности, нужно обьяснить необхилимость ранних движе­
ний, обучить приемам лечебной гимнастики. Со 2-тодня после опера­
ции больная начинает занимат ься лечебной физкульгурой (см. ниже).

Поем операции на желудке следует помнить, прежде всего, о 
возможности тяжелых послеоперационных кровотечений и просвет 
пищеварительной трубки, причем такой яркий симптом, как риога 
кронью. имеется огнюдьне всстда При этом кровотечение (особенно — 
внутрибрюшное) протекает с преобладанием общих симптомов: блед­
ность кожных покровов, учащение и изменение наполнения пульса, 
паление артериальною давления. Любые изменения i емодинамики.
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не говоря уже о таких треножных симптомах, как риота кровью или 
выделение кроои по дренажам из брюшной полости, должны явиться 
объектом незо иедл ителыюго и пристальною вии мания нсего медпер­
сонала. Операции на желудке, как правило, завершаются установкой 
D брюшну ю полость дренажных трубок (1-2. реже большею кол ичес- 
тва). После транспортировки больного из операционной дренажные 
трубки следует нарастить до длины, достаточной дли помещения сво­
бодного конца трубки в емкость для сбора отделяемого (стеклянный 
сосуд, специальный герметичный контейнер». Если для сбора отде­
ляемого используется негерметичная емкость, в нее следует налить 
ло ■/« объема раствор прозрачного антисептика и поместить конец 
дренажной трубки ниже уровня жидкости. Медперсонал должен осо­
бенно тщательно контролировать катичеетпо и качество оттекающей 
по дренажам жидкости и незамедлительно обращать внимание леча­
щею врача на появление в отделяемом свежей крови, желчи, кишеч­
ного отделяемо! о.

Примерно на 3-й день послеоперационного периода могут возник­
нуть явления пареза культи желудка с нарушением эвакуации из нее, 
выраженным в разной степени. В л о  же время или несколько позднее 
возможно развитие нарушений лвакуааии из культи желудка пеледе 
1вие причин органического характера -  отека зоны соустии желудка с 
юн кой кишкой (явления анастомошта) При этом желудок перепол­
няется жцдкостыо< желудочным соком, желчью, измененной кровью). 
Появляются жалобы на тяжесть в подложечной области, тянущие 
боли, возникают отрыжка и многократная рвота Лля прелупрежде 
иия регуртитании желудочного содержимого н дыхательные пути с 
аспирацией ркоптыми массами следует незамедлительно при позыве 
на рвоту придать больному соответствующее положение {рис. 22).

Культя желудка растягивается, инотпа весьма значительно. 
Персрастяжение стенки желуд ка, связанные с лим явления ишемии 
желудочной стенки могут стать прел располагающими «{такторами к 
прорезыванию швов и развитию перитонита. Поэтому нарушение 
эвакуации из культи желудка требует оказания незамедлительной 
помощи. Проводится установка желудочного зонда, эвакуация желу­
дочного содержимого Для обеспечения длительной декомпрессии 
культи желудка производят установку на mi астрального юнла на 
несколько суток.

Ешс одной принципиальной задачей наблюдения за больными, 
перенесшими оперативные вмешательства на желудке (как, впрочем.

Ь.З. Особенности ухода М  больными после отдельных... >07
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и ми к е й  пищеварительной трубке). является своевременное распоз- 
нлпамие развития ■нутрибрюишых гнойных осложнений (абсцессов, 
перитонита» вследствие недостаточности шпон полых органов. Опыт 
показывает. что паи Ьо.юс часто недостаточность шнои но гни каст на
i  5-7-есутки послеоперационного периода. Типичными признаками 
недостаточности uiuoo с развитием перитонита являекм выраженное 
усиление болевого синдрома, трудно купирующегося анальгетика­
ми в стандартных лозах, развитие тахикардии, инота -  г и п о т о н и и . 
Отмечается ослабление или полное исчезновение перистальтических 
шумоп, вздутие живота, рпога. гипертермия Следует принимать оо 
внимание факт возможной бессими томности данных осложнении. 
ПОЭТОМУ в таких уело пнях чре мерная настороженность со стороны 
медперсонала все же предпочтительнее благодушия и успокоенности.

Некоторые специфические черты отличают уход за <киьны.чи, опе­
рированными на печти и желчных путях При операциях, проводимых 
на фоне длительной желтухи, следует иметь к вилу возможность раз 
пития послеоперационных кровотечений из-за нарушении системы 
гемостаза и гипокоагуляпми. Следовательно, особенно внимательно 
нужно следить та повязкой на операционной ране, характером отде­

1*мс. 22. Положение больною при ношпкнинснни рвогм

ляемого 1ю дренажам и< брюшной полости и гю на зогас тральному 
тонду, та показателя и и пульса и артериальною давления, (вольным 
провопят массивную де (интоксикационную и га мести тельную инфу- 
гиониую терапию. Учитывая возможность paiioiiHU »т раннем после­
операционном периоде острой печеночной недостаточности, оаиим 
из симптомов которой являекя ишефалопатии, медицинскому пер­
соналу следует особое внимание обращать на нервно-психический 
статус пациента (появление тремора конечностей, неадекватность 
поведении, возникновАтис сопорозного состояния).

Оперативные вмешательства на печени и желчных путях ведут к 
более выраженному ограничению подвижности диафрагмы, так как 
печень располагается в непосредственной близости к ней. Учитывая 
это, принимают все меры для профилактики осложнении со стороны 
легких прежле псего проведение дыхательной гимнастики, введение 
кислорода, применение обезболивающих средств и др.

Операции на магистральных желчных протоках к подавляющем 
большинстве случаев завершаются установкой дренажа в общий 
желчный или обший печеночный проток с выведением противопо­
ложного конца дренажа через брюшную стенку наружу. Как п р а в и ­
л о . длина выведенного отрезка лренажа составляет не более 25 см. 
При поступлении больного в послеоперационную палату следует 
нарастить дрена* ло такой ллины. чтобы желчь свободно оттекала в 
сосуд, установленный ниже тела больного. Медперсонал тщательно 
и (меряет количество оттекающей «су тки  желчи и обращает ннимя- 
мис идее цист и консистенцию. R мерные сутки послеоперационного 
периода желчь, как правило, темная, концентрированная, с отчет­
ливым tenem.ni оттенком, нерелко с включениями фмбрииа Котла 
воспалительные явления стихают (иа 5—6-Й лень после операции), 
изменяется характер выводимой желчи: она делается желтой, про­
зрачной. без патологических включений Если не прел полагается 
длительное оставление лренажа в желчных протоках (после реконс­
труктивных операций», удаление его проводят на 14-16-е сутки 
послеоперационного периода. За 4—5 сут ло предполагаемого уда­
лении дренажа начинают его «тренировку». С  этого времени конец 
лреиажа подии мают кверху вначале ид 2—3 ч, а татем и на Гюлее 
длительное время и ли периодически перекрывают тажимом, и, если 
состояние больного не ухудшается, не появляются боли в правом 
подреберье, периоды пережатии дренажа постепенно удлиняют 
вплоть до постоянною сто закрытия.

5.3. Особенности удада за больными посол отдельных 109
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При ллигелыю существующих желчных сшнцал нарушается нор­
мальное пищеварение. так какболылая часть желчи выводится наружу. 
p«i шикается ахолическое состояние. Для возмещения потери желчи сс 
собирают в чистую посуду. а т е м  через 15-20 мин поел с еды лают питы 
Чгибы облегчить прием желчи. сс можно смешать с темным пивом, в 
таком пиле сс охотнее принимают больные. Введение желчи о желудок 
можно производить при помощи тон кого дуоденального зонда.

После операций на такто м  кишечнике большое значение имеет пра­
вильно проведенный режим питания (см. «Питание больных и после­
операционном периоде*). У этих больных особенно опасно загружать 
кишечник и вызывать раннюю перистальтику. Принято считать, что 
ранняя усиленная перистальтика способствует нару шению прочное - 
h i  шва, н с ли паиие серозных поверхностей в зоне кишечного соустья, 
к о т о р о е  наступает после операции, может оказаться недостаточным. 
Кик следствие згою, недостаточность кишечного шва с развитием 
часто фатального калового неритони га.

Кориш ь больного нужно строго по предписанию врача. 
Оптимальным вариантом диеты в мерные 3—5 сутки после операций 
на толстой кишке является на значение сбалансированных аминокис­
лотных смесей для энтерального витания. Самостоятельное назмаче* 
кие и выполнение «безобидных*, но мнению среднего медперсонала, 
процедур (слабительные, клизмы) могут выими, серьезные послед­
ствия для больного, так как каловые массы, проходя область еще не 
прочного кишечного шва, могут травмировать сто, нарушить 1ерме- 
ТНЧНОСТЬ. Иногда с ц е л ь ю  разжижении и см ятения каловых масс 
назначают внутрь вазелиновое масло 2-3 раза в день но I столовой 
ложке и только на 7-Л-и день разрешают клизму. Более мягкое дей­
ствие оказывают клизмы с 01. Vaselini по 100-150 г. Но клизма может 
быть поставлена голько по назначению врача. Самодеятельность меди - 
пинской сестры здесь вредна и активность ее не всегда оправдана.

Некоторыми особенностями отличается уход аа Ш ы им и. опери 
рованными fio поводу забшемиий прямой кишки и ана-шюге капаю 
геморроя, полипов, трещин. Как правило, псе эти операции обычно 
»аканчиоаются введением п прямую кишку масляных тампонов и 
рс)иновой трубки. Нужно помнить, что повязка может промокать 
кровью и мазью, поэтому постель больного нужно подготовить соот- 
встствушим образом, не забывая защитит», матрац клеенкой. Раньше 
для подавления перистальтики и искусственного задержания стула 
больным перорально давали настойку опия по 7 капель 3 раза в лень
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в течение 5 дней, в настоящее время для этих целей используют 
шоколад. За ото время раневые поверхности начинают выполняться 
грануляциями, которые являются хорошим барьером для инфекции. 
Перевязку обычно делают на 3-н сутки с момента операции. Перевязка 
производится под кратковременным внутривенным наркозом Следует 
проследить м  тем, чтобы желудок пациента был с по бол Ml от жидкос­
ти и пиши во избежание регургитаиии. Для меньшей травматипаиии 
смене тампонов предшествуют сидячие ванны со слабых! раствором 
марганцовокислого калия.

Впоследствии лля облегчения акта дефекации больному дают 
(по назначению пряча) вн> грь вазелиновое масло по столовой ложке 7—
3 риза в леи ь. В  последующие дни до момента выписки после ctyna баль­
ной принимает сидячую ванну, после которой ему делают перевяжу.

Особых навыков требует уход зп больными с трахепстампй. 
Тряхеостому, или наружный трахеальный сейш, накладывают при 
наличии препитегиий, расположенных выше голосовых связок. 
Трахеостома может я ид и тьси постоянной (после полного удалении 
горгани) и временной. Одним из показаний к временной трахеосто- 
мии является необходимость дли тельного проведения (более Ю суток) 
искусственной вентиляции легких в связи с опасностью грахеомили­
ции из-за длительного стояния интубыционной трубки. Трахеостома 
облегчает перевод больных на спонтанное дыхание, так как улучшает 
условия га юобменаблагодаряумсньшени ю сопротивления дыханию и 
•мерт вого пространства*, снижению энергозатрагнадыхатсльныедви- 
жения. Наличиетрахеостомы создает условиядлялучшегоотхождения 
мокроты и облетает санацию трахеобронхиального дерева. Основная 
задача при ухоле за таким больным поддержание проходимости 
ipaxen и трахеотомической трубки Металлическая трахеотомическая 
трубка состоит издвуч частей наружной и внутренней. Внутреннюю 
фубку извлекают по мере закупоривания ее слизью, мокрого» и после 
обработки антисептиком вводят снова (рекомендуется делать это
2 раза в сутки). Под боковые пластинки наружной трубки подводят п
3 4 слоя марлевые салфетки, а наружную трубку привязывают вокруг 
шеи марлевой лентой так. чтобы она не могла выпасть изтрзхсостомы 
при кашлевыч толчках или движениях больного. В настоящее время 
чаше применяют трахеотомические трубки из термопластического 
пластика. Они изогнуты поп углом. На внутренней части имеется ман­
ж е т . от которой отходит тонкая резиновая трубка, предназначенная 
для раздувания сс при необходимости искусственной вентиляции
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легких. Трубка может заполняться слизью, что будет затруднять 
дыхание, полому в палате около больною должен находиться отсос, 
чтобы в любой момент с его номошыо можно было быстро уладить 
содержимое трахеи стерильным резиновым эластическим катетером, 
проведенным через трахеотомическую трубку. При отсасывании из 
трахеобронхиального дерева надо обязательно пользоваться только 
сгернльиым одноризомым катетером во избежание инфицирования. 
Перед манипуляцией надо дать больному подышать кислородом, 
закапать о трахею 3-5 мл теплого стерильного раствори соды; это 
облегчит отсасывание, так как мокрота станет мсисс густой. При 
очень вяткой мокроте пока и  но введение ферментом (химопсииа), 
растворнмшич спи и». Чшбм щхлунрелить подсыхание ели (истой 
оболочки трахеи, воздух увлажняют, прикрывая трахеальный свищ 
ia на ноской из влажной марли, а лля того чтобы не шрязняласыюнят- 
ка. иод трахеотомическую трубку полкладывают кусок рои ноной 
ткани в миле передника или галстука. При трахеостомс больной не 
может разговаривать, что нередко пугает сто. поэтому нужно «ранее 
предупредит ьего о том. что отсутствие голоса -  явление временное, а 
также научить бального разговаривать, шкрывая при гг ом наружное 
отверстие трахеотомической ■ рубки пальцем.

Ухажииаюшему персоналу нужно иметь в виду возможные ослож­
нении noc.it трахеостамы. Главное из них разните подкожной 
эмфиземы, которая может возникнуть о тех случаях, когда трахеото- 
мическая трубка неплотно фиксирована к окружающим тканям или 
вскоре после операции при движении больного выпала из трачеи. и 
воздух при вдохе нагнетается в мягкие ткани, распространяясь по 
фасциальным шел я м. Окружность шеи увеличивается, лицо стано­
вится одутловатых». Нередко больной сам замечает это и обращается 
к сестре. Врач должен предпринять меры, направленные на пре­
кращение дальнейшего поступления воздуха в мягкие ткани. Когда 
необходимость в трахсостомс проходит, трубку удаляют и наклады­
вают повязку, под которой рана зажинает в течение нескольких дней с 
полным восстановлением фонации.

Нсрелко оперативные вмешательства и абдоминальной хирургии 
завершаются формированием временных или постоянных спиикй 
пищеварительной трубки, представляющих собой соустье между вне­
шней средой и просветом полого органа п и ик вар и тел иного тракта. 
Уход м  больными со свищами пиш еваритамой трубки требует от мед­
персонала определенных навыков.

Гостростпиму -  свищ межг)у просветом желудка и окружающей сре- 
скж -  чаше всею накладывает при возникновении непроходимости 
нншеволв на почве обтюрирующей опухали или рубцовой послеожо- 
гавой стриктуры. Через тает рос том у осу шествляетсн кормление боль­
ного: пиша поступает непосредственно в желудок, минуя ротовую 
полость и нитевод

Обычно гастросгомя накладывается на резиновой трубке, кото­
рую вводят в полость желудка и фиксируют к передней брюшной 
стенке. Гастростома позволяет поддерживать практически адекват­
ное энтеральное питание больною неопределенно долгое время. 
Ухаживающий за больным медперсонал должен слепить за тем. чтобы 
трубка не пылала, особенно и ближайшие дни после операции, когда 
еще не сформировался свищевой канал. Если же это случилось, не 
надо пытаться внести выпавшую трубку, так как введение «вслепую» 
может повеет и к попаданию трубки не в желудок, а В свободную брюш­
ную полость, что грозит развитием перитонита. Для преду прежден их 
вытекания желудочного содержимого резиновую трубку перекрывают 
зажимом, который снимают при кормлении больною. При непрохо­
димости пищевода в результате неоперабельного рака накладывают 
постоянный желудочный евнш. Рези новую тру бку используют только 
при кормлении больного. Трубку вставляют в жслулок через скищ, 
на конец его надевают воронку, через которую налипают жидкую и 
полужидкую пишу. воду. Пиша должна быть высококалорийной мяс­
ные. молочные супы, сырые хииа. протертые фрукты и овощи, масло, 
сливки, сметана и т.п. Лля лучшего переваривании пиши при ахилии 
добавляют соляную кислоту, пепсин, желудочный сок. Питательные 
смеси вватяг в теплом вилс. Для получения однородной смеси удобно 
пользоваться .механическим смесителем (миксером). В ближайшие 
после операции дни к процессу кормления нужно привлекать боль- 
нога После сформирования свища и снятия швов иало научить его 
вводить грубку самостоятслыю Чтобы не лишать больною вкусовых 
ошушений. а также для смачивания пищи слюной и возбуждения 
сскрсиии пищеварительных желез больному предлагают предвари­
тельно пережевывать пишу и после этого перекладывать ее изо рта 
(выплевывать) м воронку, откуда имеете с жилкой смесью по трубке 
пиша вводится в жслулок После каждого кормления нужно произво­
дить туалет кожи вокруг свища Для предупреждения раздражения и 
мацерации кожу смаяавают индифферентными мазями (цинковой, 
настой Лассара и пр.). Хорошо защищает кожу лермаголовая паста
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следующего состава: Dermatoh 4,0: Zina oxydaU $0.0; Л ту/i 50,0; Lanolini 
Ш М  01. Ы  36.0.

При непроходимости кишечники иногда для его опорожнения 
при перитоните накладывают свищ /ш кишку Ьнтеростом а. и.*со- 
стам и, колостома) -  временно (если в будущем предполагается 
радикальная операция лля устранения причини непроходимости 
и последующего закрытия спишл или постоянно (если опухоль 
неуда л имя м,1и после удаления опухоли восстановить естественную 
проходи мос I ь не уда лос ь!

В зависимости in места наложения спита меняется к характер 
отделяемого: и я  ви нм на тонкой кишке(энтсросгома)онобулстжид­
ким, а на листальных отделах гаясюй (cm мисгома) — иметь вил офор­
млен ного кала. Уход за больным и с кишечн ыми с пиша ми требует уме­
ния, старания и тернения. Больных слелусг персам зывлгь настолько 
часто, насколько л о  необходимо для предупреждения раздражении 
и воспаления кожи вокруг свища. Повяжу нужно накладывать гак. 
чтобы она не сползала при движениях. Ilfatenuиыикг соблюдение 
чистоты  — *м»ч чти-itmi# yt.um te при уходе «  Сжитыми с кишечными 
смирит,. После каждого опорожнения на выступающую слизистую 
кишки противоестественного мдиего прохода хо|х>шо положить 
салфегку, смоченную вазелиновым маслом, покрыть сс марлевыми 
салфетками к ватой. Укреплять повязку лучше бинтами или спе­
циальными бандажами. Применять клеол, пластыри не рекоменду­
ется. тик как при частой смене применение клееных повязок ведет 
к раздражению кожи, дерматитам. Мацераиия кожи вокруг свища 
вызывает мучительные страдания. Основной причиной разъедания 
тканей является псрсваривпюшее действие фермента поджелудочной 
железы, выделяющегося с киш еш им содержимым (больше псего 
при тонмжншечных свищах). Поэтому для зашиты кожи от действии 
кишечного содержимого в пасты и мази добавляют молочную кисло- 
ту. бикарбонат натрия, что способствует нейтрализации трипсина при 
соприкосновении его с кожным покровом. Основа мазей и паст содер­
жит крахмал и жиры, инактивируюшнс некоторые ферменты. На это 
же рассчитывают. >кпользуя ацидофильное молоко, свсжсс мясо и т.п. 
Для укрепления кожного покрова и придания ему большей прочности 
применяют полный раствор танина (Ю 1?  !. Этим растиором смазывают 
участки кожи, пораженные дерматитом. Применяют присыпки сухого 
танина, тигка. талька, каолина: при этом образуется корка, которая 
предохраняет кожу от <1к:рмснгов. Кишечное содержи мое. попадая на
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корку, стекает с нее (при открытом методе лечения) или впитывается 
попязкой. закрывающей свищ. В настоящее время для преду прежде 
ния развития мацерации вокруг кишечных свищей применяют мази 
типа *Лбуцел*.

После сформирования спита и заживления операционной раны 
лля уменьшения раздражения кожи в окружности спища полезны 
ежедневные ванны, которые способствуют ликвидации дерматитов, 
часто сопутствующих свищам. С  этого времени больных обучают 
пользоваться калопрнемником. Наличие колостомы является тяже­
лой психологической травмой для больного. Зачастую во иремн ухода 
за данной категорией больных приходится отвечать на целый ряд 
вопросов: «Почему нельзя обойтись без стомы’  Это навсегда или 
возможно убрать этот вывел? Как будет функционировать стома? 
Как я смогу справиться с уходом? Буду лн я инвалидом? Как ухажи­
вать за стомон? Смогу ли я менять калоприемник без посторонней 
помощи?» На эти вопросы обычно отвечает оперировавший пациента 
хирург. Средний медперсонал может ответить, что колосгома накла­
дывается только no *и  темным показаниям, когда без этого просто 
невозможно спас in жизнь пациента. Будет ли колостома временной 
или постоянной, во многом зависит от течения основной Потен.и. 
а также от многих других фактором: иозраста человека, сопутству­
ющих шболемиий, осложнений после операции. Получить четкий 
ш м лт по поводу возможности ликвидации колост&хш можно тайно у 
итерирующего хирурга Следует разъяснить больному, что кишечную 
стому надо рассматривать как обычный заднии проход, |ю располо­
женный а другом месте, на животе, и лишенным сфинктеров, а значит 
и функции держания, поэтому кал и газы будут отходить спонтанно. 
Тем не менее, получив современные калоприемники и необходимые 
консультации по уходу, больной легко справится с этой новей» для 
него особенностью личной гигиены и быта. Современные калопри- 
емники будут компенсировать утраченные после операции функции 
сфинктерного аппарата примой кишки, содержимое кишки - кал и 
газы будут надежно изолированы п герметичном пакете, который 
больной будет опорож п я ты й  и выбрасыватьсам. ->гн кадопрнемннки 
компактны, незаметны под одеждой. Следует ежедневно и беседах с 
больным н его родственниками разъяснять. что с помощью врачей, 
медицинского персонала, близких больной сможет научиться само­
стоятельно обслуживать себя, сможет вернуться к привычному образу 
жизни, к работе, активному отличу, занятиям спортом и т.л.
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Уход кг каьостомой с кол и тс» к с лсд у кипе му. Прежде «сего, следует 
регулярно протпвплитмигиснический туалет стоны Нужноусвонгь, 
что >то не перевязка и ч то стона — не рана, и не нужно никак их спе­
циальных. и тем более стерильных условий дли ухода и  колостомой 
и кожей вокруг мсс. Примыкать колостому и кожу вокруг нее надо 
проточной теплой полой, можнос детским мылом Удобно принимат ь 
душ. удалив с тела калоприемник После п ромы ил ним аккуратно 
промокающими движениями кыгирают кожу мятким полотенцем. 
Во время туалета при неосторожном прикосновении стома можег 
кровоточить. Это нормально, так как стома — л о  кишка, выверну­
тая наружу слитистой оболочкой. Чтобы кровь осгановилась, следу­
ет аккуратно, но плотно прижать к колосгоме марлевую салфетку. 
Гели вокруг кол остом ы есть волосы, их нужно регулярно удалять, 
самое лучшее -  регулярно состригать ножницами. Брить полосы не 
рекомендуется Не смедуе! иеж ж эовать дм протирания кож и вокруг 
сжаин никаких специальных растворов и жидкостей: алкоголя, хрира. 
ж\я\кого мыла, антисептических растворов Все это может вызвать 
раздражение. сухость кожи, аллергическую реакцию, а также ухуд­
шить прилипание калоприемника.

Ритм  замены калоприемника зависит от типа колостомы и соотпстс- 
гиенпо от того, каким именно калопрнемником пользуется больной. 
В настоящее время разработаны и широко применяются п повседнев­
ной практике калоприемникк с конструкцией, позволяющей не только 
длительное время (больше одной недели) пользоваться одним и тем же 
калопрнемником, но и надежно предотвратить подтекание кишечною 
содержимого за пределы калоприемника и появление специфическо­

го запаха. Различают о (покомпонент­
ные калолрисмиики -  устройства объ­
единяющие н себе и самоклеящуюся к 
коже вокруг кем остом ы фиксирующую 
пластину, а также лвухкомпонентные 
калоприемникк. у которых к фиксиру­
ющей пластине присоединяется съем­
ный пакет. R мерные дни после опера­
ции после открытия колостомы можно 
польюиаться любым «ином калопрнем- 
никои. однако ■последствии оптималь­
ным является использование авучком­
понентны* калоприемников (рис 23).

а 6
Рис. 21. Лвухкомпоментимй 
ка.топоисчикк:
а - фиксирующая пластина, 
б — еьеммий we н мч: с иозлуш- 
ным||штырим и »ыпускииким
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Лвухкомпонентные калоприемникк пластины со сменными 
мешками на кольцах о*тень удобны. Но не псе могут их использо­
вать. так как для приклеивания пластины необходимо, чтобы вокруг 
стомы была как бы ровная площадка размером 6X6 см минимум, 
без ямок, рубиов, бугров. Так бывает не всегда. Пластину необходи­
мо заменять п среднем 2 раза в неделю. Иногда реже, иногда чаше. 
Следует следить за тем. чтобы мешок был заполнен не полностью, 
насколько возможно. Мешок с выпуском сливают гак часто, как это 
нужно. Заменяют мешок с выпуском обычно роз в 2 сут. Закрытые 
мешки на пластине меняют от одного до нескольких раз в день. 
Людям с илеостомой обычно нужно чаше менять калоприемник, так 
как содержимое тонкой кишки быстро разъедает лечебную основу 
пластины или самоклеящегося мешка и раздражает кожу. При при­
готовлении к замене калоприемники прежде всего следует на фик­
сирующей пластине в центре вырезать отверегие. соответствующее 
диаметру выведенной кишки. Если отверстие будет слишком боль­
шим по отношению к размеру и форме стомы. го кожа вокруг стомы 
будет открыта, кал и слизь будут раздражать сс. особенно если кал 
неоформленный. Гели отверстие будет чересчур маленьким, го это 
снк хуже, потому что края калоприемникл могут травмировать или 
сданмгь етому, нызвагь сс отек или кровотечение. Также очень пажпо 
учитывать расположение стомы на передней брюшной стенке: олио 
дело, если стома находится на ронном месте, выступает над уровнем 
кожи, и совсем друюе, если стома «утоплена в яме», расположена в 
складке. Перед надеванием нового калоприеиника фиксирующую 
пластину, не удаляя защитной пленки с клейкого слоя, на несколько 
минут помешают в пап мышечную впадину пациента; при лом  плас­
тина размягчается, повышаются ее адгезивные свойства. С клейкой 
поверхности фиксирующей пластины удаляется тащи i мая пленка 
В вырезанное в центре пластины отверстие аккуратно, не задевая 
клейкого слон, проводится кишка. Пластина прижимается к коже 
разглаживающими движениями от центра к периферии до полною 
прилипания по всей поверхности. К пластине фиксируется сьемиый 
n cu jo k .

При задержке отхождения кала через колостому может возникнуть 
необходимость о клизме. Для этого нужно надеть перчатки, ввести 
вначале падей в вышележащий отдел кишечника, а затем провести 
наконечник и влить 5U0-600 мл поды или I50 —200 г вазелинового 
масла, что вызовет отхожление каловых масс.



118 Раздел 5. Уход за большими и послгсгигириционном периоде

5.4. НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЕ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ, 

ИХ ПРО ФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
Осложнения, которые могут нозникнуть после o ik  рации, можно 

ра мел ит к. на:
I > оГннис осложнении -  со стороны определенны ж систем Организ­

ма (органон дыхания, кронообрашения. пи те  ил рения мочепылслс- 
ния, нервной системы и ip);

2) местные осложнения — со сюроны операционной раны.
После нитратрахеального наркоза вследствие применения инту- 

баиионной груСки могут возникнуть отечип-воепалтпельные тм е- 
нения гортани и трахеи, которые прояиляются н пиле нарастающего 
стеной верхних дыхательных путей, и той или иной степени выря- 
женного нарушении акта дыхании. Появляются осиплость или поте­
ря голоса, затруднение вдоха и выдоха, дыхание становится гром­
ким, свистящим, его слышно на расстоянии. Больные беспокойны, 
мечутся, в дыхании начинают принимать участие вспомогатель­
ные мышцы, стягиваются межреберные промежутки, напрягаются 
мышцы шсн. Такое осложнение требует немедленного принятия мер 
со стороны как врача, так и среднего медперсонала. Лечение ост 
рото отека гортани сводится к следующему. Внутривенно вводятся 
а нтш иста минные препараты (димедрол, суп расти н, пипольфен) 
и кортикостероиды (гидрокортизон, предниэолон, дсксаметаэон). 
Следует быстро наладить ингалятор для вдыхания пароп ментола, 
раствора соды, чередуя это с вдыханием увлажненного кислорода. 
Наряду с этим проводят отвлекающую терапию в виде горчичников 
на груль. грелок к ногам. Lc.th. несмотря па принятые меры, состо­
яние не улучшается и больному угрожает асфиксия, может возник­
нуть необходимость в наложении трахсостомы. i)ra операция явля­
ется неотложным вмешательством, и промедление с ней угрожает 
житии больного Иногда нее решают буквально минуты, медпер­
сонал должен быть информирован о местонахождении набора для 
трахеостомии. Инструменты хранятся в стерильном белье или спе­
циальном биксс. В трахеотомический набор должны быть включены 
следующие инструменты: скальпель, ножницы, тупые крючки для 
ратвелении краев раны, острые олиоэубыс крючки для удержания 
трахеи, расширитель трахеотомией раны, кровоостанавливающие
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зажимы, шприц, нити на атравматичнык иглах, трахеотомические 
трубки (металлические или пластиковые).

Одним из наиболее частых ослож нений послеоперационного пери­
ода. вне зависимости от вида произведенного вмешательства, являют­
ся послеоперационные орокхжммокич. К ак  правило, больные после 
операции боятся боли, лишних движений, опасаются за прочность 
швов в области операционной раны и, щадя область операции, дышат 
поверхностно, не откашливлют мокроту, задерживают кашлевой 
рефлекс, что ведет к нарушению отхождеиня мокроты. При этом 
не происходит нормальная санация дыхательных путей и создают­
ся благоприятные условия для развития местного инфекционного 
процесса. Лучшей профилактикой легочных осложнении является 
правильное, глубокое дыхание, своевременное введение обезболи­
вающих препаратов, соответствующее положение больного в посте­
ли. Профилактические мероприятия, направленные па предотвра­
щение развития послеоперационной пневмонии, включают: четкое 
выполнение правил проведения лечебно-диагностических проце­
дур медперсоналом; регулярную гигиеническую обработку рук как 
медперсонала, так и бальных антисептиками: уход за ватостью рта 
пациентов: активный твнгатсльнмй режим больных; приподнятое 
положение больного в постели; использование ингаляций, массажа 
грудной клетки, лечебной фижулыуры; своевременное проведение 
санаииониото лаважа трахеобронхиального дерена больным, не спо­
собных* адекватно откашливать мокроту.

При возникновении легочных нагноений (абсцесс, гангрена легко­
го) состояние больного рс<ко ухудшается: цоянлжгтея озноб, нысокая 
температура, с большими колебаниями между утренней и нечерней, 
нарастает общая ингоксикации. При прорыве гнойника ибронх выде­
ляется обильное колнчестио мокроты с неприятным запахом. Если 
такая мокрота постоит, то через некоторое время она разделится на 2 
или 3 слои: внизу! ной, и h o i да грязною цвета i ной h .ih  жидкость, а над 
ней серозно-слизистая жидкость. Нередко запах мокроты очень угне­
тает больного и окружающих. Для уничтожения неприятного запаха 
мокроту заливают раствором марганцовокислого калигг, используют 
герметические плевательницы.

Наиболее тяжелым осложнением при брюшнополостиых операци­
ях является перитонит. Он различается чаще всего вследствие недо­
статочности швов на желудке или кишечнике. Это осложнение почти 
всегда требует повторного хирургического вмешательства, причем чем
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раньше будет выполнена повторная операция, тем больше шансов на 
благополучный исход. Чаще послеоперационные перитониты начина­
ются внезапно больной жалуется на сильные боли в животе, иногда 
может указать место, где они остро возникли. 1ак, при расхождении 
швов в области культи двенадцатиперстной кишки боли появляются 
в области правого подреберья, а при недостаточности швов в области 
желудочно-кишечного анастомоза -  в подложечной области, слева от 
средней линии. Ьоль из первичного очага быстро распространяется по 
всему животу. Больной становится беспокойным, быстро ухудшается 
его обшее состояние, нарастают явления интоксикации - повыша­
ется температура, учащается пульс, возникает мучительная жажда, 
появляется сухость во рту. напряжение брюшной стенки. Бальной 
просит помочь ему ввести обезболивающее средство. Следует усво­
ить четкое правило: при баи а а ж ивоте аяаяьеетш ш  можно >вводить 
m awto при одномаию утан о еи етам  диагнозе. II противном случае 
обезболивание приводит к затушевыванию клинической картины и 
запоздалой диагностике.

При непринятии своевременных мер. спустя несколько часов, 
разовьется картина прогрессирующего перитонит,! -  интенсивность 
болей п животе уменьшается, возникает атонии и в злу тис кишеч­
ника. задержка стула, газов, многократна* рвогя. Вследствие и с к »  
в кишечнике исасынаются нрилукты гниения и вызывают тяжелую 
интоксикацию. Кроме того, всасывание токсических продуктом идет 
и со стороны брюшины Содержимое кишечника может перед питать­
ся нытие.антипсрнсталмнческы. ны thiiuu риотус неприятным, иногда 
каловым запахом. Раздутые петли кишечника поли и мают диафрагму, 
ытрудняя деятельность сердца. Пульс очень частый, особенно при 
тяжелых интоксикациях. В результате потери жидкости с частыми и 
обильными рвотам и, а также нропотевании ее в просвет кишечника и 
брюшную полость ортами зи обезвоживается, черты лица заостряют­
ся, глаза западают. Эти признаки указывают на далеко зашедший и 
иногда уже необратимый процесс.

Но не всегда послеоперационные перитониты имеют классическое 
течение. Вялое течение наблюдается у больных пожилого возраста, 
ослабленных, получающих массивные дозы антибиотиков. Болевой 
синдром у таких пациентов менее острый, менее выражены и явлении 
интоксикации. Это нужно иметь в виду при наблюдении за преста­
релыми больными, отягощенными сердечно-сосудистыми заболе­
ваниями, а также за оперированными по повешу злокачественных
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новообразований, в состоянии раковой кахексии. Необходимо очень 
вниматслыюогноситься к жалобам таких больных и оценивать слабо 
выраженные объективные данные, указывающие на ухудшение в их 
состоянии.

Больные, подвергающиеся повторному хирургическому вмеша­
тельству в связи с возникновением послеоперационных перитонитов, 
требуют особенного внимания со стороны ухаживающего персонала. 
Они очень ослаблены, н поэтому исход зависит от кропотливого про­
ведения послеоперационного лечения, точного выполнения назна­
чен ного режима, тщательного ухода и наблюдения 11ссл учайно ло сих 
пор вобиходс медицинских работников бытует выражение «выходить 
больного*. Этоболытюе счастье и ралостьллясотрулников всего отде­
ления: добиться такого исхода можно путем большого труда, терпе­
ния. умения, а на первый взгляд совсем незаметной и незначительной 
работой?

В результате воздействия токсинов, раздражении брюшины, по­
вторной операционной травмы, наркота нарушаются в той или иной 
мере функции всех систем органи зма В послеоперационном периоде 
проводят ряд мероприятий для улучшения работы сердечно-сосудис­
той системы, устранения интоксикации, обезвожинания. борьбы с 
инфекцией Питание м нисление жидкости производят помимо желу- 
дочно-кишечною тракта. Вводят антибиотики, сердечно-сосудистые 
средства. Поскольку нередко послеоперационный период протекаете 
кы раженными явлениями пареза желудка и кишечника, налаживают 
постоянное или фракционное отсасывание и промывание желудка. 
Для борьбы с нарезом кишечника принимают обычные в этих слу­
чаях меры: гипертонические клизмы, газоотводная трубка, внутри­
венное введение гипертонических растворов хлористого натрия и пр 
Безусловно, принимаются все меры для профилактики пневмонии, 
пролежней, паротита, тромбофтебита, ибо эти осложнения ухудшают 
прогноз у ослабленного Сольного.

В результате замедленного тока крови, повышения свертыва­
емости может возникнуть воспаление стенки вен с образованием 
тромбов с их последующей дислокацией в нижнюю полую вену и 
легочный ствол тромбофлебит и тромбоэмбеиия. Чаше заболевают 
ослабленные больные, вынужденные длительное время находить­
ся в постели с ограничением движений. Особенно склонны к этим 
осложнениям больные, страдающие злокачественными опухоля­
ми. Предрасположены к тромбоф^бнтнческнм осложнениям лица.
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страдающие варикозным расширением вен нижних конечностей, 
тучные субъекгы, много рожавшие женщины, пожилые люди. Эту 
категорию больных считают тромбоопасными, в связи с чем у них 
перед операцией особенно тщательно проверяют показатели свер­
тываемости крови, профилактически назначают антнкоатулянты.
о непосредственно перед операцией бинтуют нижние конечности 
эластическим бинтом с тем. чтобы не снимать повязку и течение 
раннего послеоперационного периода. Бинтованием умеренно сдав­
ливают вены снаружи. Накладывают повязку в постели, когда пени 
спадаются. Начинают бинтовать от пальцев стопы и заканчивают 
на уровне подколенной н.мкн. Конечность должна быгь забинтована 
равномерно при умеренном давлении так. чтобы последующий ниток 
бинта наполовину прикрывал предыдущий. При неправильном бин­
товании можно иызвагь застой крови и вместо пользы принести ирсд. 
Локализуются тромбофлебиты главным обратом на нижних конеч 
ностях. На верхних конечностях приходите» наблюдать в основ­
ном постнпъекиионньк тромбофлебиты при длительном стоянии 
кубитольных катетеров, введении концентрированных растворов. 
Ранние движении после операции являются лучшей профилактикой 
послеоперационных тромбофлебитов Если но характеру основного 
заболевания больной не может встать с постели, медицинская сестра 
должна организовать проведение лечебной гимнастики в кровати. 
Активное проведение послеоперационного периода улучшает крово­
обращение н конечностях, уменьшает возможность тромбообразояа- 
ния Под активным проведением послеоперационною периода и дан­
ном случае нодра ту меняется специальная гимнастика, направленная 
на акт иии тлцию венозного кровообращения в нижних конечностях и 
улучшение венозногоопока (рис. 24)

Во время работы в хирургическом отделении можно легко убедиться, 
чтобольные, которые боятся раннихдвижений. ‘ расхождения швов», не 
занимаются гигиенической и лечебной i и мн act икон, более подвержен ы 
осложнениям. У  них тяжелее протекает послсоперационны» пернач.

Больные, не способные после операции самостоятельно поворачи­
ваться, требу ют особого внимания персонала. Систематическое про­
тирание кожи, расправление складок постельного белья, поворачива­
ние уменьшают венозный застои. Своевременная перевязка и смена 
промокшего белья предупреждают мацерацию кожи. Это позволяет 
избежатьинфмниронаниятканей, которое может распространиться на 
венозные стволы.
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Рис. 14. Комплекс гимнастических упражнений для профилактики тромбо- 
обро зования » венах нижних конечностей:
а «велосипед»;б - попеременный польем и опускание гопеттсн; в круговые 
движения нижними конечностями; г сгибание и разгибание в голеностоп 
нам сус тане

Большое значение в профилактике послеоперационных тромбо­
флебитов имеет борьба с обезвоживанием После операций (особенно 
на жедудочно кишечном тракте), связанных с большими потерями 
крови, нередко возникает обезвоживание. я что ведет к сгущению и 
ГЮ ВЫ Ш С Н Н Ю С В С р Т Ы В Л С М О С Т Н  крови — о то й  из при чин тромбозов. При 
появлении тромбофлебита больные жалуются наболи в конечности, 
отеки, появление плотных красных тяжей по хосту вен. Тромбофлебит 
может возникнуть в глубоких и поверхностных венах. Особенно 
опасен своими осложнениями тромбофлебит глубоких вен При 
тромбофлебитах глубоких пен голени важно соблюдать постельный 
режим. Сестра должна осуществлять строгий контроль и  выполнени­
ем больным назначенного ем у режима, придать потнышенное положе­
ние больной конечности для улучшения кровотока, при назначении 
наложить повязку с калий-йопной мазью, мазями «Троксевазии». 
«Троксерутии». Сохранение пастельного режима необходимо, так как
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громб. находящийся н просвете иены, можег попасть с током криви в 
неточную артерию, вызвав сс тромбоэмболию и рефлекторную оста­
новку серлца. Небольшой тромб может быть причиной инфаркта лег­
кого и iipiwKHii.cu мне сапной болью к боку, [рудной клетке, одышкой, 
кровохарканьем В последующем на фойе инфаркта можег ря 1ииться 
мосналн ie лкими процесс (ннфиркз-пнекмония).'

При .течении больных 1 ромбоф<1еби гами  н о  назначению врача 
применяют препараты ipytint-i антнмшулиитов — лекарств, спо­
собствующих снижению свертываемости крови и тем самым пре­
дупреждающих образование тромбов. К  ним относятся гепарин, 
низкомолскулярныс гепарины. фен ил пн и др. Применение анти­
коагулянтов требует осторожности и внимания. Учитывая, что они 
подавляют активность протромбина, постоянно ведут наблюдение 
за протромоиновыми показателями кроки, которые при лечении 
знтикоагулянтамн проверяют каждые 2 дня. Появление эритроцитов 
п моче предупреждает о передозировке ангн коагулянтов, опасности 
кровотечения. Иногда профилактически назначают антикоагулянты 
в послеоперационном периоде пожилым людям, больным с варикоз 
ным расширением вен. высоким протромбиновым показятмем.

Воспаление околоушной слюнной железы паротит чаше воз­
никает у ослабленных больных, после тяжелых операции на желудоч­
но-кишечном тракте. Особенно предрасположены к этому больные, 
стралаюшис злокачественными опухолями желудка и кишечника. 
В результате тяжелой интоксикации, ограничений приема пиши 
(выключается акт жена ни я) и питья снижается выделение слюны из 
околоушны х желез, а это. в спою очередь, ухудшает удаление бактерий 
и» полости рта. Инфекция из ротовой полости (чаше), реже тсмато- 
Iенным путем проникает в околоушные железы и вызывает их воспа­
ление Больные начинают жаловаться на затруднение при жевании, 
разговоре, боль при раскрывании рта, у них подымется припухлость 
и области одной или обеих околоушных желез, ухупшаекя общее 
состояние, повышается температура.

Для профилактики послеоперационных пороги гов следует следить 
та состоянием ротовой полости и сразу же после операции наним ать 
меры, направленные на усиление секреции слюнных желез. - проти­
рать ротовую полость и язык кусочками лимона или тампонами, смо- 
ченныии я лимонной вше. предламгь Пилмтому полоскание слабым 
раствором перекиси вооорода, соды. Если ирсбыканис на голодной 
диете но тем или иным причинам заиливается, можно разрешить

5.4 Наиболее распрос ч' п ■ конерзциоиныа. 125

больному женать сухари, но не i юта п., а выплепывагь пережеванную 
массу в газик с последующим прополаскиванием ротовой полости. 
Для ючения паротита применяются согревающие компрессы типа 
спиртово-мазевых. Для этой цели подготавливают ватники, на кото­
рые вначале помещают кусок марли, пропитанной мазью с ихтиолом и 
дегтем, а татем салфетки иди кусок ветоши, смоченные разведенным 
винным спиртом Заготовленную таким образом повязку накладыва­
ют на область околоу шной железы, покрывают компрессной бумагой, 
ватой и укрепляют бинтами. Такой компресс долго сохраняет тепло и 
ока ты вяст прек расное рассасывакжке действие. Хорошо наложенную 
1М1вя тку можно держать 3-5 дней и больше (если не нарастают жалобы 
и не ухудшается состояние больного).

Ранние посмопераццгш"** осложнения со стороны рани описаны в 
разделе 5.2. Через несколько дней после операции у больного на месте 
наложения швов может возникнуть воспалительный инфильтрат, 
который проявляется уплощенном тканей, припухлостью и болезнен­
ностью. нередко сопровождающейся общими реакциями организма 
(повышение температуры, недомогание, головная боль и др.). Нередко 
жалобы на боли в ране или чувство распираний внерпме поступакут 
к палатной сестре, которая обязана тюставить об этом в и «местность 
врача. В случае исключения ннноения раны по поводу воспалитель­
ного инфильтрспа больному могут быть назначены спиртовые комп­
рессы. лечение токами УВЧ  и т л  Некоторые операции завершаются 
оставлением п ране тампона. Это обн тыкает персонал следил, с осо­
бенным вниманием за повязкой, степенью се промокании и в необ­
ходимых случаях произвшить полбинтовывание. При этом марлю и 
вату надо распределить по участку промокания равномерно, а не ком­
ком. Обильное промокание покятки требует внеочередной перевяз­
ки. Перевязки ран. как правило, пронимимтси в перевязочной, куда 
больных поставляют на каталке или они приходят самостоятельно, 
если это разрешено врачом. В исключительных случаях особо тяже 
ло больных разрешается перевязывать к палате, но с обязательным 
соблюдением иссх правил асептики Стерилизованный материал и 
инструменты л оставляют в стерильном лотке, покрытом стерильной 
салфеткой. Как и в перевя точной, все манипуляции в ране производят 
только инструментами Мел ним некий персонал должен быть в масках 
и перчатках. Перевязочная сестра помогает врачу в качестве ассис­
тента. Она снимает бинты, верхние слон салфеток пинцетом, полает 
врачу лекарственные средства, необходимые при обработке раны, и



к ы пплн ист нсс его указания. Ншила при перс пн жлх с извлечением 
тампонов Сильном)’ дают кратковременный внутривенный нарко».
О возможном наркозе бального нужно прслу преждать, а меди пн некая 
сестра контролирует. чтобы до нереиязки он не употреблял воды и 
пиши во избежание рвоты и аспирации

Вопросы  д ля  сам остоятельного  контроля.
I Что такое послеоперационный период? Какоим общие особен­

ности режима. наблюдении и укола ia больными н послеоперацион­
ном периоде? Каковы мех а ни tu шишииш^нич пролежней и иеро- 
приягия по их профилактике?

2. Какие осложнения возможны со стороны операционной раны? 
Что сдедусг принимать ни внимание при наблюдении \а дренажами и 
тампонами, выведенными из облает оперативного вмешательства? 
Какие меры принимаются дли профилактики эвентрацин?

У Каковы особенности ухода за больными после операции на орга­
нах I рудной клетки, по поводу рака молочной железы, на желудке, на 
желчевыводяших протоках, на толстой и прямой кишке? Как органи­
зован уход за больными с искусственными свищами - трахеостомой. 
lacrpocroMoil, катостомой?

4. Опишите наиболее распространенные послеоперационные 
осложнения со стороны дыхательной, сердечно-сосудистой систем, 
со стороны органов брюшной полос™, мочеоылелитслыюй системы. 
Каковы наиболее яркие признаки развития этих осложнений? В чем 
заключается профилактика этих осложнений?
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Раздел б
Основные принципы реабилитации 

больных в послеоперационном периоде

6.1. Л Е Ч Е Б Н А Я  Ф И З К У Л Ь Т У Р А
Лечебная физкультура является важным компонентой в комп­

лексном лечении хирургического болы юга £с нужно проводить п 
течение всего пребывания больного п стационаре, не прерывая даже 
в день операции, а только в некоторой степени изменяя ее форму. 
Основными формами мчебиой физкультуры являются гигиеническая и 
кчебная гимнастика. День в хирургическом отделении начинается 
С гигиенической гимнастики, которая имеет в основном три iaxi- 
чи: оздоровительную, дисциплинирующую и лечебную. Гимнастика 
приучает больных к больничному режиму, повышает настроение 
Под се влиянием улучшается работа вое* органов, исчезают обычные 
после сна застойные явлении. Она оюсобетнует усилению обмена 
веществ. повышает тонус сердиа, легких, желудочно-кишечноготрак­
та, нериной системы

Особое иимение имеет лечебная физкультура в послеопераци­
онном периоде Безукоризнен но выполненная операции еще не дает 
гарантии благополучного исхода. Всякая хирургическая операции 
является сильным раздражителем для центральной нервной системы. 
Воль, инюксикация oi всасывании продуктов распада вызывают 
ряд серьезных изменений в организме. При этом повышается тем 
иература, учащается пульс, падает аппетит, изменяется артериаль­
ное давление, нарушается функция желудочно-кишечного тракта. 
Во время операции происходит сильное раздражение парасимпати­
ческой нервной системы. Сокращение гладкой мускулатуры бронхов 
приводит к закрытию просвета бронхов и расстройству механизма 
дыхания, кропо и лимфообращения о дыхательных путях. В легких 
возникают застой крови и отек периодьпсолнрпого пространства, что 
способствует развитию местного инфекционного процесса.

С помошью лечебной физкультуры воздействуют на центральную 
нервную систему, способствуют повышению общего тонуса организ­
ма. улучшению крово-, лимфообращения и дыхания. Ло оаераиии



( « и  важно обучить бамммо правильному дыханию и проводить трени­
ровку унуЛкнном дыхания с иелыо использования навыка после о тую- 
(4чи Or сознательногоотношения больного 1C замятиям лечебной гим­
насткой  но многом зависит успех лечения. Дли юга чтобы обучить 
больного правильному дыханию н лежачем положении, его нужно 
уложить ил сниму, omeciM плечи несколько к ш и  и предложи п. 
сделкгь глубокий плох, поднимая i рудную клетку. а при выдохе опус­
тить I рудную клетку, сжимая ее плечами Выдох следyvi делагь через 
рог. складывая губы трубочкой. Такое упражнение больной должен 
делать через 2—4 ч после операции, повторяя его каждые 30 мни по 3-
4 раза. Дыхательные упражнения выполняются самостоятельно и под 
контролем медииинекой сестры. Очень важно до операции научить 
больного правильно откашливать мокроту. Для облегчения откашли­
вания больной должен положить руки на место предполагаемого шва, 
согнул, ноги п коленях, сделать гдоч и па выдохе откашляться.

До >#нрсции (MitHOM надо такж е  > к/учить права two поосрачиватии 
на Оок, садиться па nocme.tu, м тавать. Поворот на бок производится 
следующим образом: больному предлагают согнуть ноги в коленях 
и положить нч в сторону предполагаемой операции; при этом рука 
противоположном стороны придерживает место будущей операции. 
Затем больной должен помри уть плечевой пояс и ту сторону, в которую 
положены колени, и сдвинуть та» назад. Для того чтобы сесть, больной 
должен повернуться на бок. как описано выше, татем подвинуть согну­
тые ноги бди же к краю постели и. опуская ноги, с помощью рук перейти 
и сидячее положение. I I  t п о т  и о ж >а с н и  и Польиой встает с помощью 
медперсонала. Обучать этим приемам необходимо погому. что боль­
шинство больных ипчииаст ttcinBiiii>c|)si»y и «положения лежа мя спине, 
при jto m  мышцы живота напрягаются, выбывая сильные боди в раме.

Больные. которые сопю вятсв к операции па mimonudeaii м елей, 
кроме пршчиывхи дыхания дгыжвы освоить положение но операцнгяшои 
столе: лежа на спине, подложить под лопатки валик, голову упереть 
на затылок, руки подложить под та». В  таком положении они должны 
лежать, начин ли с 2—5 мин до 45—60 мни. Польшое значение лечебная 
физкультура имеет в послеоперационном периоде.

М етодика зенеЛнм/ фи культуры  при каждом конкретном шЛхче- 
ымии м ож ет юметно pa t ш чаться. Она уж кы п  в первую очередь от 
общего состонпич бо.швио, о т  а>в\ивш1уалмых особенностей uptxinui*ta, 
поipaiт а  и атую ствуящ их мСмиеваний. После операции больной не 
должен лежать псе время неподвижно. Наоборот, докатано, что раннее
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назначение лечебной физкультуры имеет положительное значение 
для течения послеоперационного периода. Иод влиянием физичес­
ких упражнений меньше образуется спаек, быстрее заживает рапа, 
послеоперационные рубиы становятся мягче, эластичнее и прочнее. 
Лечебная физкультура способствует устранению запора и задержки 
мочеиспускания, профилактике периферических тромбозов.

Поэтому задачами лечебной физкультуры в послеоперационном пери­
оде являются:

- профилактика послеоперационных легочных осложнений и спа­
ечных процессов:

-  стимулирование регенеративных процессов:
-  восстановление нормальной подвижности больного еше в про­

цессе заживления раны.
Лечебная физкуяынура показана багъшшюнву банных, протинопока­

заниями являются: обшее тяжелое состояние больного (шок. коллапс, 
кровотечение»: температура выше 37.5'; резкие боли к области опера­
ционной раны. Польем температуры из-за воспалительною процесса 
п легких не является противопоказанием лля пронслемия дыхательной 
гимнастики (1-3 дыхательных упражнения через каждые !Ч) мин). 
Лскбную  физкультуру начинают со 2-го дня после операции, но н 
Иол m i i и нетпс случаев первую процслуру можно пронодигь сразу же 
послс того, как больной проснулся после наркоза Мы приводим при­
мерные комплексы упражнений, которые к зависимости от состояния 
оперированного можно индивидуализировав. Вначале надо испаяь 
юватъ наиболее легкие упражнения и сочетании с глубоким дыханием 
и шаженнем области операции, и дальнейшем нагрузку можно посте­
пенно увел нчнгь и усложнять соответствен но состоянию бет иного.

Поем операции но ормшах Срхчинои пам яти лечебная гимнастика 
и первые дни сводится к тренировке дыхания. В последующем прово­
дятся упражнения, подготавливающие больного к переходу из одного 
положении в другое, причем вначале включаются упражнения, с 
которыми больной уже знаком и обучен в предоперационном пери­
оде. Перед вставанием больного проводят упражнения с переходом 
и I исходного положения лежа в положение сидя на постели, а затем 
стоя Когда больные начинают ходить, нужно следить за их осанкой, 
так как нередко первое время они ходят согнувшись, придерживают 
область раны, тем самым препятствуя свободному расширению груд 
ной клетки. Послс выписки из отделения больным рекомендуется 
продолжить занятия лечебной физкультурой дома.
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После радика-гьпои операции на маючмой же.кпе по поводу опухоли 
большую роль играют своевременно начатые активные движения и 
суставах верхней конечности. Начинают движения после удаления 
дренажа. Необходимо наблюдать за регулярным проведением лих 
упражнении с тем, чтобы к моменту выписки движения во всех суста­
вах были полностью свободны ми. Щажение такими больными конеч­
ности может привести к резко выраженным ограничениям движении 
поставах, борьба с которым и значительно труднее, чем их профилак­
тика. При выписке из больницы рекомендуется проподить лечебную 
физкультуру потому комплексу, который выполнялся и стационаре, а 
затем получить консультацию у лечащего врача поликлиники.

6.1.1. Лечебная физкультура при операциях на легких
Предоперационный период. Дыхательные упражнения для улучшения 

вентиляции нижних отделов, увеличения подвижности диафрагмы:
1. Исходное положение IИ II > — сидя на стуле или лежа на кушетке. 

Ра мжети руки в стороны (глубокий вдох), поочередно подтянуть к 
I рудной клетке ногу, согнутую 1) коленном суета вс (выдох). В конце 
выдоха — покашливание и отхаркивание мокроты. Из этого же И II 
после глубокого моха сделать медленный выдох, руками надавливая 
мл нижние и средние отделы грудной клетки

2. ИП - сидя на стуле. После глубокого вдоха на форсированном 
выдохе резко наклонить туловище вправо (влеяо) с поднятой вверх 
рукой. Это упражнение активизирует межреберные мышцы, уси л и на­
ст дыхательную мускулатуру, тренирует форсированное дыхание.

3. Из ТОГО же ИП после мубокого вдоха наклонить туловище впе­
ред, на медленном выдохе, покашливая, лостать руками носки вытя­
нутых ног. При ЭТОМ ВЫСОКО поднимается диафрагма, максимальный 
наклон туловища обеспечивает дренирование бронхов, а покашлива­
ние в конце выдоха способствует кыиедению мокроты.

4. Для увеличения подвижности диафр;нмы, повышения тонуса 
мышц брюшного пресса и межреберноА мускулатуры при выполне­
нии описанных выше упражнений вводит отягощение R виде мешочка 
с песком (1,5 2 кг), гантелей, медицинболов. булав и т.д.

Пос.ксперяцимми период. В раннем послеоперационном периоде 
лечебная гимнастика должна способствовать профилактике осложне­
ний, улучшать отток жидкости через дренаж, при частичной резекции 
расправлять ткани легкого, противодействовать туго подвижности 
в плечевом суставе (на стороне поражения} и деформации грудной
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клетки, HOMOIагь адаптации сердечно-сосудистой системы к повы­
шающейся нагрузке. Начинают лечебную тимнастику через 2-4 ч 
после операции. В положении лежа больному необходимо, придержи­
вая рукой область послеоперационною рубца, откашливать мокроту. 
Применяют статические дыхательные упражнения с диафрагмальным 
типом дыхания, элементарные упражнения для кистей и стоп. Насле­
дующий день присоединяют активные движения в плечевых суставах, 
повороты туловища, аибание и разгибание ног, присажнванис на 
постели с помощью медперсонала и самостоятельно, больным реко­
мендую! 4-5 раз в день лежать на здоровом ооку. Методист помогает 
бальному сесть и рао ираст ему спину, а затем поколачивает кожу над 
областью оставшеюся детого. На 3 И день добавляют изометрические 
напряжения мыши шеи, спины, конечностей (от 2-3 до 5-7 с), отве­
дение и приведение ноге приподниманием их. Целесообразен массаж 
шеи, грудной клетки (обходя оперированную область). Подниматься с 
постели и передвигаться можно после удаления дренажей.

6.1.2. Лечебная физкультура при операциях на сердце
В пребопграциышач периоде за несколько недель до операции 

больным назначают Л Ф К  в целях повышения функциональных воз­
можностей сердечно-сосудистой и дыхательной систем, укрепления 
мышц, участвующих в акте дыхания, обучения упражнениям, кото­
рые будут применены d раннем послеоперационном периоде. Это 
дыхательные упражнения статического и динамического харакк-ра, 
элементарные гимнастические упражнения для мыши рук. но*, кор­
ригирующие и на расслабление.

В  посмоперанштпш периоде ЛФК применяют для профилакшки 
осложнений, улучшения опока жидкости из плевральной полости 
через дренаж, для мобилизации жегракардиа.тьнмх факторов, сохра­
нения правильной осанки и объема движений в левом плечевом сус­
таве. Занятия начинами чсрс»6-8 ч после операции и проводят- через 
каждые 2 ч по 10 мин 5-6 раз всутки, индивидуально.

Особенности двигательного режима состоят к следующем:
• ранний период - первые 2 лня после операции <la период);
• периоды малых физических нагрузок - З-4-rt дни (16 период) н
5-10-Й лни (На период);

• средние naipy жи применяют с 11-18-го дня (период Ilti);
• тренировочный период ( I I I )  - после 18-20 дней (до выписки из
стационара).



В / периоде применяют дыхательные упражнения статического 
характера, чередуя грудное и диафрагмальное дыхание, далее сочета­
ют с движением стоп, кистей, прокатят повороты гу.гопншп с помо­
щью инструктора. К кончу 16 периода ратрешаизт сидеть на постели, 
опустип ноги на скамеечку. Включают динамические дыхательные 
упражнения с движениями для мелких, средних и крупных мышц, не 
допуская тахикардии, оаышкн.

Во И  ruyuimir мл 4-6-й лен ь неренодят больного в положение сидя 
на стуле (Пя). Ни 6-7-й лень pa ipeuiaior вставать и передвигаться по 
палате, холитьс помощью персонала до 15-20 м, корригируя осанку н 
восстанавливая полный объем движений (116).

R I I I периоде добавляют упражнения с отягощением (гантели 0.5
I кг) в ИП стоя для разгибателей туловища. Применяют приседания, 
держась та опору, ходьбу.

В  шкякмшпелиам периоде за 5-7 дней до гыпнеки пациента подго­
тавливают к обслуживанию себя в домашних условиях, увеличивают 
прехтоджительмоегь хадьбы. особенно по лестнице.

6.1.3. Л ечебн ая  ф изкультура при операциях но сосудах
Заболева нм я сосудов артерий и вен являются проявлениями общей 

патологии со стороны сердечно-сосудистой системы, и задача Л Ф К  - 
улучшение функционирования всех систем центрального и перифе­
рического кровообращения, а именное улучшить кровообращение, 
способствуя развитию коллатсралей не функционирующих до этого 
сосудов: укрепить ослабленные мышцы конечностей; уменьшить 
спазм сосудов в мышцах. При операциях на венозной системе зада­
чами Л Ф К  являются увеличение оттока кропи н< иен нижних конеч­
ностей в крупные венозные сосуды бркинной полости, понишение 
притока крови к сердцу.

В  предоперачцотюм периоде (операции на магистральных артериях) 
в ИИ лежа н сидя применяют дыхательные упражнении статические 
и динамические, элементарные обшервзвиваютиеддя мелких и сред­
них мышечных групп

В  раннем пос.копераиштном периоде и н ти м  лечебной гимнас­
тикой провопят в положении лежа на спине с приподнятым изго­
ловьем. Применяют активные упражнения .тля мелких мышечных 
групп и дыхательные, обучают покорпим |уювиша и элементам 
самообслуживании. Со 2—3-ю дня разрешено присаживанне в пос­
тели. с 4-5-го дня больной ныполнмс! упражнении силя на стуле и
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постепенно -  стоя. Используют активные упражнения для средних 
и крупных мышечных групп без предметов, с предметами. Уключают 
ходьбу 2-4 раза в день, черслуя се с отдыхом, на расстояние 20-25 м. 
Постепенно увеличивают расстояние, включают ходьбу с перешаги­
ванием предметов, ходьбу по лестнице.

В  щкукмерициочтм периоде (операции на ненах) в ИП лежа при­
меняют обшератпиплютие и лыхатепьные упражнения. Для больной 
конечносш ч облет ченных И П — акгинные упражнения дня падшем 
стопы, для ixxacHocioiiHoto и коленною суставов. Через 2-3 дня при 
условии обязательною бинтования ног кк.ночаюг дозированную 
ходьбу, упражнения с предметами, ie iким отягощением.

В посьнтермшонном пери rule больного укладывают на функ­
циональную кровать с приподнятым ножным концом. Применяют 
обшеразниианмиие, дыхательные и специальные активные упражне­
ния для чальцен стопы, для голеностопного сустава. Со 2—3-ю дня 
больному разрешают сидеть (при этом ноги укладывают на пристав­
ленную табуретку), ходить (при условии обязательного бинтования 
оперированной ноги). В дальнейшем рекомендуют бинтовать обе 
ноги, носить эластичные чулки для профилактики расширении иен 
кооперированной ноги. В  лечебной гимнастике добавляют изометри­
ческие упражнения по 2-3 с для мыши бедра и голени.

6.1.4. Лечебная физкультура при операциях на органах 
брюшной полости и забрюшинного пространства

В  предоперационном периоде основное внимание уделяют обуче 
нию упражнениям раннего послеоперационного пернола. применяя 
упражнения для развития грудного дыхания, общеукрепляющие 
динамические и статические -  для конечностей и туловиша. для 
мышц передней брюшной стенки (при отсутствии болей). ИП - лежа, 
сидя. стоя.

Awwriir noc.ieonepauuotirmи период. Лечебную гимнастику назнача­
ют в первые часы послс операции, применяя лыхятсльние упражне­
ния стати ческою характера, приемы откашливания. динамические 
упражнения для кистей, стоп. Строгий постельный режим соблюда­
ют 1-е и 2-е сутки. Затем разрешают Прилаживание на кровати. На 2- 
3-й день включают упражнения п диафрагмальном дыхании (3-5 раз 
■крез каждые 15-2(1 мин); упражнения для промежности, чередуя 
Сокращение и расслабление. повороты туловиша. Продолжительность 
процедуры — 5—6 мин 3-4 раза и лень.
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В жлбкем посхолераиимюм ntpuoto (после 7 суток) на палатном 
режиме разрешены положениесидя, хоаьбо впалате иотделенни. В про­
цедурах при ченя ют упражнении для рук, ног, туловища, дыхательные 
упражнения статического и динамического характера. Упражнения 
для мыши брюшного пресса в ИИ лежа И сидя. Продолжительность 
происдуры -  7-12 мин 2-3 раза d день. В пальнейшем до выписки 
из стационара больные на свободном режиме получают процедуры 
в гимнастическом зале групповым методом Добавляют упражнения 
с отягощением и сопротивлением, с предметами, у гимнастической 
стенки, малоподвижные игры.

Н iwihtLtewian лос.копсрачио"ма\< wpuofe (пос.ге выписки и> еггищио 
mifxtj прополжают занятия и поликлинике, санатории. При меня ют раз­
нообразные упражнения: обшетонизируюшис, для укрепления мыши 
брюшного пресса, туловиша. корректирующие. на равновесие, коорди­
нацию. Используют хольбу. терренкур, элементы спортивных игр.

6.2 . Л Е Ч Е Б Н О Е  ПИТАНИЕ 
В  П О С Л ЕО П ЕРА Ц И О Н Н О М  П ЕР И О Д Е

Дчето бачьном, пернемиел) операцию, является таким ж т лечебным 
мероприятием, как ыеЛикпмгыпа прение. перевяжи и т.п Следует 
строю следить та тем. чтобы больной получил питание, предписанное 
врачом. Несоблюдение диеты н некоторых случаях может осложнить 
послеоперационное течение и вызвать тяжелые последствия. Характер 
диеты в послеоперационном периоде зависит от ряда моментов и 
прежде всего от вида оперативного вмешательства, обезболивании 
(наркоз или местное), при лом обязательно учитывают состояние 
Сольного, его индивидуальные особенности, наличие сопутствующих 
заболеваний (сахарный диабет, гипертоническая болеть, хроничес­
кие заболевания почек, печени и тл.). После операции под местным 
обезболиванием, если объектом вмешательства не являлись желу­
док и кишечник, при отсутствии у больного гошноты и рвоты, пить 
разрешается срозу после операции. С первого дня больные получают 
жидкую, легко усваиваемую пишу - слижстые су пы, бульоны, май- 
ную кашу, картофельное пюре, яйиа всмятку, творог, кефир, сметану, 
протертые овоши. белые сухари или черствы» белый хлеб. Со второю 
дня больных переводят на обычное питание. После неосложненного 
аппендицита легкая щадящая диета продолжается 4-5 дней. Однако
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даже посте неосложненного грыжесечения не рекомендуется давать 
больным молоко, так как оно способствует вздутию кишечника.

Нослс операций, проведенных под наркоюм. но итбежание рвоты 
пить можно ратрешить через 4—5 ч посте пробуждения и только тогда, 
когда восстановится глотательный рефлекс. После операций на желу­
дочно-кишечном тракте вопрос о приеме и характере нищи решается 
строго индивидуально Больному после операции на желудке в первый 
день не разрешают ни пить, ни есть («тололный стол»). Для поддержа­
ния вопно-солевого обмена, компенсации бел кокой и витаминной 
недостаточности воду. соль, белки н витамины внолят либо минуя 
пи щснаритсльный тракт (внутри венное парентеральное питание), либо 
чfpe «установленный инграоперанионно нашингестинальный юнд.

На 3-й деиыюсле операции при неосложненном течении больному 
разрешается пить. Пеобхолимослелить татем, чтобы за сутки больной 
выпил не больше 2 стаканов жидкости, причем не в 1-2 приема, а 
небольшими глотками через каждые 15-20 мин С 3-го дня бальному 
назначают инлинилуальный послеоперационный стол (0), который 
состоит из сахара, масла, двух сырых яиц. киселя. Пить разрешается 
без ограничений, но небольшими порциями Далее диету постепенно 
расширяют, с 4-го лим дают паровую котлету, протертый слизистый 
суп. В последующем переходит на обычный желудочный стол N* 1а. 16 
и 1. После резекции желудка обычно снижается кислотность желудоч­
ного сока, и для нормального пищеварения необходимо компснсиро 
вать ее приемом во время еды слабого роствора соляной кислоты или 
желудочного сока. Для налаживания нормального питания больных 
после реэекиин желудка учитывают явления так называемого малого 
желудка: после еды у больных возникает чувство тяжести, перепол­
нения в подложечной области. Поскольку пиша должна поступать в 
желудок небольшими частыми порциями, для этих больных состав­
ляют индивидуальный режим питания. Следует составить меню так. 
чтобы каждые 2 ч больной имел возможность получить вкусно при­
готовленную. разогретую очередную порцию пиши. После операции 
на толстом кишечнике рацион больного включает бедную клетчаткой 
жидкую и полужидкую пишу, уменьшающую перистальтику: ели »ис- 
тыс каши на воде со сливочным маслом, сухари, протертое вареное 
мясо II другие легко усваиваемые блюда. Запрещаются молочные 
продукты, фрукты, хлеб. Пить этим больным разрешается с  1-го пни 
после операции. Ьольпыс. псрснссшис операцию на шитоиидной 
железе, испытывают боли при глотательных движениях, позтому они
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п псрпыс 2-3 дня послс операции получают высококалорийную жид­
кую пищу.

Кроме основною хирургическою заболевания. по поводу которого 
больной поступил в отделение, при на значении листы надо обришатв 
внимание на сопутствующие болезни: сахарный диабет, сердечно­
сосудистые расстройства, i ипсргоиическую болезнь и т.л. Больные 
диабе том получаюг специальную безуглевоиную листу и инсулин пол 
контролем .им,! и mu крови и мочи на сахар; нередко привлекают для 
консультации врача-знлокринолога. Гипертоническая боле тик — олни 
из наиболее частых сопутствующих таболеваиий у пожилый людей, 
подпер!иющихся хирургическому лечению. В послеоперационном 
периоде это учитывают, и больные, если нет противопоказаний, 
получают листу №• Ю с жестким ограничением соли В  общем, диету 
натначают гак. чтобы она соответствовала сопутствующему таболева- 
НИК1 и в то же нреия отвечала особенностям питания после перенесен­
ного оперитиинчю вмешательства.

6.2.1. Л е ч е б н ы е  д и еты
В лечебно-ирофилакшческих учреждениях нашей страны приме­

няйся номерная система лечебных диет, обеснеч икающая индиви­
дуал ыгоегь .течебного питания людей с различными заболеваниями. 
Некоторые диеты имеют несколько вариантов Каждая диета вклю­
чает: показания к назначению, обшую характеристику, химический 
состав и энергетическую ценность, рекомендуемые и исключаемые 
продукты и блюда.

Лисга №  1. П оказатя: язвенная болезнь желудка и двенадцати­
перстной кишки при нерезком обострении и в период вытдорпсиения, 
острый гастрит а период выздоровления, нерезкое обострение хрони­
ческого гастрита с сохраненной секрецией. Общая характеристика: 
физиологически полноценная диета с ограничением сильных возбу­
дителей сскрсиии желудка, раздражителей его слизистой оболочки, 
долго задерживающихся н трудно перевариваемых продуктов и блюд. 
Химический состав и энергоиснность (здесь и далее имеется в виду 
суточный рацион): белки -  90-100 г {60$ животные), жиры 100 г 
(30% растительные), углеводы 400 420 г. энергоценность -  2800- 
3000 к кал. Рекомендуемые продукты и блюла: хлеб пшеничный вче­
рашней выпечки или подсушенный, сухос печенье, бисквит; супы 
из протертых огошей. маточные супы из протертых круп; нежирное 
мясо. ти п а , рыба, паровые или отплрные блюла »п них; молоко.

сливки, некиелнй кефир, простокваша, творог, картофель, морковь, 
свекла. цветная капуста; крупы: манная, рисовая, тречневая. овся­
ная; сладкие ягоды и фрукты в протертом, вареном и печеном виде. 
Исключаемые продукты и блюда: ржаной и любой свежий хлеб, изде­
лия из сдобною теста; мясные и рыбные бульоны, ши. борши. креп* 
кисовошныеотвары, жирные сорта мнеа, птицы, рыбы, соленая рыба, 
консервы, молочные продукты с высокой кислотностью; пшено, пер­
ловая. ячневая и кукурузные крупы, боОовие; белокочанная капуста, 
редька. шанель, лук. огурцы; соленые, квашеные и маринованные 
овоши, грибы, кислые и бшатые клетчаткой фрукты и ягады.

Длс I J  .4  2. Покаюния: хронический гастрит с секреторной Heiio- 
етаточтлты о . острые гастриты  ч период виздоровм'ни*, xfXMttwiKue 
энтериты и колиты после гЛнтрении. Обшая характеристика фитио- 
лог ически полноценная диета с умеренным механическим щажением 
и умеренной стимуляцией пищеварительных органов Химический 
состав и эиертооенность: белки -  90-100 г <60% животные), жиры -  
90—100 г (25% растительные), углеводы -  400 - 420 г. энерюценность - 
2800-3000 к ка л Рекомеилуемые продукты и блюда: хлеб пшеничный, 
несдобные булочные изделии и печенья; супы на некрепком обезжи­
ренном мясном и рыбном бульоне, на отварах из опощей. с протер­
тыми крупами, вермишелью, при переноси мост и борши. ши из 
свежей капусты; нежирные сорта мяса, птицы, рыбы, язык отварной, 
сосиски молочные; молоко, сливки, кисломолочные напитки, свежий 
творог, сыр, сметана; различные каши, кроме шненной и перловой, 
картофель, морковь, свекла, кабачки, капуста; мягкие зрелые фрукты 
и ягоды, мандарины, апельсины; арбу». виноград без кожицы, ирис, 
мармелад, пастила, зефир, сахар, мел. джемы, варенье. Исключаемые 
продукты и блюда: свсжнй хлеб и мучиые изделия из сдобного гсста; 
молочные, гороховый, фасолевый супы; жирное мясо, птииа. копче­
ности. консервы, жирная, соленая и копченая рыба: сырые нспро- 
тертыс и маринованные овоши. соленья, лук, редька, редис, сладкий 
перси, огуриы. чеснок, грибы; грубые сорта <)>руктов и ягод в сыром 
виде, шоколадные и кремоиыс изделия

ДИСТЛ №  3. Показания: хронические ювалевания кишечника с п т -  
рами. Общая характеристика: физиологически пагнаценная диета с 
вк.Рочспием продуктов и &иод. уеи.ываощих опорожнение кишечника 
Химический состав и знсргоиснность: белки -  90-100 г (55% живот­
ные). жиры -  90-130 г <30-40% растительные), углеводы -400-420 г, 
энсргоценность- 2800-3000 ккал. Рекомендуемые продукты и блюла

6.2- Лечебное питание в послеоперационном периоде 137



138 Раздел 6. Осиоомыс пришиты реабилитации больных...

хлеб из му ки грубого помола вчерашней выпечки: супы, преимущест­
венно овошные, нежирные сорта мяса. рыбы, птицы; кисломолочные 
напитки, крупы: гречневая, пшенная, ячневая в пиле рассыпчатых 
каш; свекла, морковь, тойоты, огуриы. кабачки, тыква, цветная 
капуста; сырые свежие сладкие фрукты и я голы п повышенном коли­
честве. мед. варенье, мармелад, размоченные сухофрукты (чернослив, 
урюк, инжир), отвар ш и погни ка и пшеничных отрубей, фруктовые и 
овошные соки. Исключаемые продукты и блюла: хлеб и з мук и высших 
сортов, сдобные булочные изделия, жирные сорта мяса, рыбы, пгипы; 
копчености, коиссрвы; рис. манная крупа, вермишель, бобовые; рсль- 
ка. редис, чеснок, лук. грибы; кисель, черника, айва, шоколад, изде­
лия из крема, острые и «ирные соусы, хрен, горчишз, перси, какао, 
крепкий чай. животные и кулинарные жиры.

Лис 14 №  Л . Показания: острые ж&мегшнии и обострение хроничес­
ких ыболеванш кишечника с си.гьными поносами. Обшая характерис­
тика: диета пониженной и  счет жирок и углеводов знсргоиенности. 
Химический состав и знергонем ность: белки -  90 г, жиры — 70г, угле- 
волы -  250 г; «иергоиенность — 2000 ккал. Рекомендуемые продукты 
и блюла: сухари пшеничные: супы на обезжиренном слабом мясном 
или рыбном бульоне с добавлением слизистых откарой манной или 
рисопой крупы; нежирные сорта мяса и рыбы в виде паровых котлет 
или фрикаделек; свежий пресный творог, протертые каши рисовая, 
овсяная, гречневая; овошные отвары в виде добавок к супам; кисели 
из черники, айвы, tpy-ш. протертые сырые яблоки, зеленый чай. чер­
ный кофе, отвары из шиповника, сушеной черники, черной смороди­
ны Исключаемые продукты и блюда: хлебобулочные и мучные изде­
лия; супы с крупой и онощами, крепкие и жирные бульоны; жирные 
сорта мяса, рыбы, птицы; копчености, консервы; молоко и молочные 
продукты; пшено, перловая, ячневая крупы, макаронные игделня, 
бобовые; овощи, фрукты и ягоды в натуральном виде, все сладости, 
кофе и какао с молоком, газированные и холодные напитки.

Листа N» 5. Показания: острие гепатиты и хакииш иты  в стадии 
вьпдоро&кния, хронический гепатит. хплецистит и желчнокаменная 
Ш елл  вые обострения, цирроз печени без ее недостаточности. Обитая 
характеристика: физиологически нормальное содержание белков и 
углеводов при ограничении тугоплавких жиров, аютистых экстра­
ктивных веществ и холестерина. Все блюда готовятся в вареном виде 
или на пару. Химический состав и энергоиенность: белкн -  100 г. 
жиры -80-90г (30% растительные), углеводы 400 450г; энергонен-
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ность 2800 3000 ккал. Рекомендуемые продукты и(ию»: хлеб любой 
вчерашней выпечки: супы овошные. крупяные, молочные, борши и 
ЩИ вегетарианские: нежирные сорта мяса. рыбы, глииы: молочные 
продукты невысокой жирности, любые крупы: р ш и н ьк  овощи, 
фрукты и ягоды. Исключаемые продукты и блюда: свежкй хлеб, сдоб­
ные булочные изделия; мясные, рыбные трнбныебшоны. окрош­
ки. соленые ши; жирные сорта мяса, птицы, рыбы; солености, кон­
сервы; сливки, молоко 6% жирности; бобовые, шапс.п.рсдис. зеленый 
лук. чеснок, маринованные овоши: шоколад, кремовые язлелия, чер­
ный кофе, какао; спинос. говяжье и баранье сало: кулинлрные жиры.

Диета №  6. Показания подагра, мочгкаменнт Sueuib tурату- 
рия). Обшая характерно и ки: исключение продуктов, содержащих 
много пуринов, щавелевой кислоты, некоторых ограничение белков, 
жиров и углевозов, хлористого натрия, увеличение козичестна оше- 
лачивающих пролуктон и скобплиой жидкости Химический состав 
и энергонснность: белки -  70-80 г. я  иры - Я0-90 г.углеводы -  400 г; 
энс pro цен ность - 2700—2800 ккал. Рекомендуемые прешукты и блюла: 
хлеб любой из муки 1-го и 2-го сорта; сушы любые вегетарианские; 
неж ивы е сорга мяса, рыбы, пгипы; маточные приукты; любые 
крупы; овоши. фрукты и ягоды и повышенном коти'аесткг. сырзле 
и и любой кулинарной обработке; мармеид, иастзш, варенье, мед. 
Исключаемые продукты и блюда: мясные рыбные и грибные буль­
оны, супы из шавеля. бобовых; печень, почки, язык, колбаса, копче­
ности. соленая рыба; соленые сыры; бобовые. солеккек маринован­
ные овоши. шоколад, малина, клюква, какао, крепкий чай и кофе; 
говяжий, бараний н кулинарные жиры.

Листа 7. Показания: острый мфрвп в nepucri тидоро&лсиия, 
хроническии нефрит вне обострения. ООшя характеристика: огра­
ничение белков и хлорида натрия, исключение «етрактнвных 
вешеств. Химический состав и энергоиеижклъ: бедки SO г. жнры -  
90-100 г, углеводы -  400-450 г; энергоцежюсть - 27|»-2900 ккал. 
Рекомендуемые продукты и блюда: бессолевой хд<6: любые веге­
тарианские супы: нежирные сорта мяса, гттииы. рн&ы; молочные 
продукты; различные крупы, картофель и овощи: фрукты н ягоды, 
отвар шиповника. Исключаемые продукты и блюд»: хлеб обычной 
выпечки: мясные, рыбные н грибные бульоны; жирные сорта мяса, 
рыбы, птицы; колбасы, копчености, копсе^ы. солены рыба, сыры: 
бобовые, лук. чеснок, шавель. грибы: солсиыс. маризоынпые и ква­
шеные овоши; шоколад, крепкий кофе, какао.
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Листа №  8. Показания: амиречие как оскопит* мболевание или 
ату/гкюнуищ ет при dpyeux Auiriwtx. не шребунтих шеишишшх duem. 
Обшая характеристика: уменьшение шсргопсниости рациона та счет 
углеподои, особенно леч коусноиемых, частично жиро», при нормаль­
но* содержании белка. ограничен несвободной жидкости. х лористого 
натрия и вотбужпаюших аппетит иродукгов и  блюд Химический 
сосгави знергоиенносгь: белки-90-1101 <60%животные).жиры — 80 г. 
углеводы — 150 г. шершней ность — 1700—1800 ккал. Рекомендуемые 
продукты и блюла: ржаной, белково-пшеничный и белково-огрубя- 
ной хлеб (100-150 г к лень): овошные супы с небольшим добавлением 
крупы, щи, борщи, окрошка, сискольник; 2-3 раза в неделю супы на 
слабом мясном или рыбном бульоне с фрикадельками (до 250-300 г 
та прием); мясо, шипа, рыба - нежирные сорта - в отварном. iaiTc- 
ченном или тушеном виде, говяжьи сарлельки или ступень; пролук- 
ш  моря (п.*ti л «Океан», мидии, креветки и т.п.) до 150—200 т вдень, 
молоки и кисломолочные продукты, творог, сыр — нежирные виды 
и сорта. С  ограничением можно использовать гречневую, ячневую 
и перловую крупы. Оиощи и фрукты используются широко, но всех 
пилах, частью обязательно сырыми Исключаемые продукты нблкша: 
изделия и г пшеничной муки высшего и 1-ю  сортов. сдобного тести, 
картофельные, крупяные, бобовые, макаронные супы; жирные сорга 
мяса, птицы, рыбы; колбасы, копчености, мясные и рыОные кон- 
серпы; жирный творог, сыры, сливки, рис, манная н овсяная крупы, 
макаронные изделии, бобовые, сладкие сорта плодов и я гад: сахар, 
кондитерские изделия, варенье, мед. сладкие соки, какао: мясные 
и кулинарные жиры: жирные и острые закуски, соусы, майонез, асе 
пряности и спеини.

Диета .Nj 9, IIokumihuhs сахарный Оиадет легкой и средней тяж ести . 
Обшая характеристика: диета с энсргоцсшюстыо. умеренно сни- 
жешюй за счет легкоусвояемыч углеводов и животных жиров, с 
исключением сахара и сладостей и применением ксилита и сорбита. 
Химический состав и энергоцен посты белки 90-100 г. жиры - 
75 81) г (30% растительные), углеводы ЗОН 350 т (полисахариды); 
знсргоиенность 2300 2500 ккал. Рекомендуемые продукты и блюда: 
ржаной, пшеничный, белково-отрубяной, белково-пшеничный хлеб, 
несложные мучные итделия: любые овошные супы, нежирные мясные 
и рыбные бульоны; неж ивы е сорта мяса. рыбы, птины: молоко, кис­
ломолочные продукты, нежирный творог и сыры: крупы гречневая, 
ячневая, пшенная, овсяная, перловая; бобовые, картофель и овоши;

свежие фрукты и ягоды к исло-слалких сортов. Исключаемые пропук- 
ты и блюда: изделия я» слобного тесга; крепкие и жирные бульоны; 
сыры: жирные сорта мяса, рыбы, пшцы. колбасы, соленая рыба; 
спиши, сладкие творожные сырки, рис, манная крупа, макаронные 
изделия; солсиые и маринованные овощи; виноград, изюм, сахар, 
паренье, конфеты, слалкиесоки, i и монады на сахаре; мясные и кули­
нарные жиры

Диета ML Л). П окаяния: ш &хнжяия cepfcww eocyxfucmoit системы 
с ие& ктаточносты о цжнчюЛриижная степени 1-ПА. Общая харак­
теристика: небольшое снижение знергоиенности за счет жиров и 
углеволон. ограничение хлорида натрия и веществ, возбужлаюших 
сердечно-сосудистую и нервную системы. Химический состав и энер- 
гоненность: белки -  90 г (55-6©<* животные). жиры 70 г (25-ЗОЧй 
растительные), углеводы -  350—100 г; энсргоценность 2500-2600 
ккал. Рекомендуемые продукты и блюда: хлеб вчерашней выпечки, 
несдобные печенье и бисквит; любые вегетарианские супы: нежирн ыс 
сорта мяса, рыбы, итниы; молоко, кисломолочные напитки и творог, 
блюла и< различных круп; отварные макаронные изделия; овоши в 
отпаренном и запеченном виде: мягкие спелые фру кты и иголы. мед, 
варенье. Исключаемые продукты к блюда: свежий хлеб, имели* из 
сдобною теста; супы из бобовых, мясные, рыбные и грибные буль­
оны; жирные сорта мясо. рыбы, птицы; почки, копчености, колбасы; 
соленая рыба, соленые и жирные сыры: бобоиые; соленые, марино­
ванные и квашеные овоши: плолы с грубой клетчаткой; шоколад, 
крепкий чай, кофе и какао.

Диета .N* 1L Показания: туберкулез .кгких, каегтй, ли.щ/хнпических 
умоа, сустава* при перстам  обострении или затухании: истощение 
после инфекционных бсыетеи. операций, трин и Общая характерно 
тика: листа повышенной энергоценности с преимущественным уве­
личением белков, особенно молочных, иигиминои и минеральных 
веществ. Химический состав и днергонеииость белки -  ПО 130 г 
(M)S животные), жиры -  100-120 г. уг леводы -  400-450 г, энергоиен- 
НОСТЬ 3000-3400 ккал. Рекомендуемые н исключаемые продукты 
и блюда: используются практически любые пищевые продукты и 
блюда за исключением очень жирных сортов мяса и птицы, бараньего, 
говяжьего и кулинарного жиров, а также тортов и пирожных с боль 
шим количеством крема

Диета №  12. Применнетсн при юбыеваниях нервной системы, 
при ате утетш и  таболеоатй желуЛтно-киикчного тр акта . Питание

6.2. Лечебное шманив и п т  я-*: м^мцкочном периоде 141
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обшес. исключения составляют осгрыс. пряные блюда, алкогольные 
напитки; лук. чеснок, огурцы. бобовые: плоди, богатые клетчаткой, 
шоколад, пирожные, какао.

Диет* X : 1<L Показашя: острые инфеюшомние я&иевини*. Обшам 
характеристика; лисга с эисргоиеиностью. пониженном в большей сте­
пей и за счет жиров и угле волов, с повышенны мсолсржанисм ̂ мамино» 
Химический состап и энергоиснность: бели и - 75—КО г (60—70% живот­
ные). жиры 60 -70 г. углеводы Л00-150 г; энсргоценность -  2200-2500 
к кал Рекомендуемые продукты и блюла: пшеничный нолсуитсиный 
хлеб; обезжиренные мясные и рыбные бульоны, супы на овшаном 
отваре, слизистыеотвары из круп; нежирные сорта мяса. шины, рыбы 
молочнокислые напитки, творог, протертые каши из риса, шиной и 
гречневой круп; картофель, морковь, спекла, цветная капуста, спелые 
томаты; сне ш с мягкие фрукты и ншлы. отв.<|) шиповника, сахар, мед, 
варенье, лжем. мармелад. Исключаемые продукты и блюда: ржаной и 
любой свсжий хлеб. сноба; жирные бульоны, щи, борщи; жирные сорта 
ммса. шины, рыбы, колбаса, копчености, соленая рыба, конссркы, 
цельное молоко и сливки, жирная смегана, сыры, пшено, перловая и 
я ч не ван крупы, макароны: белокочанная капуста, редис, редька.

Ддстд ЛЬ 14. Показания: мочекаменная Синеть (фосфатурия) Обшан 
характеристика 4'11 *ио.кпически полноценное питание с ограниче­
нием ошелачиваюшик и богатых кальцием продуктов. Химический 
состав и jnepi оцениостъ: белки -  90 г. жиры 100 г. углеводы - 400 г; 
энергоценность -  2800 ккал. Рекомендуемые продукты и блюда: раз­
личные виды хлеба и мучных изделий; супы и бульоны (мясные, рыб 
ные, крупяные); мясо и рыба; .ноСые крупы; зеленый горошек, тыква; 
грибы; кислые сорта яблок и ягод; сахар, мед. кондитерские изделия, 
Исключаемые продукты и блюда: молочные, овощные и фруктовые 
супы; копчености, соленая рыбе; молочные продукты; картофель, 
овоши и плоды, кроме названных выше, фруктовые, ягодные и о нош 
ные соки; мясные и кулинарные жиры.

Диета .V; 15. Показания, различные заболевания, не требующие 
сгецшиъмях лечебных аист. Общая характеристика: физиологически 
полноценное питание с исключением груднопереваримых и острых 
продуктов. Химический состав и энергоиснность: бедки -  ‘X)-‘J5 г, 
жиры 100-105 г. углеводы 4U0 г; энергоиснность2800-2900 ккал 
Рекомендуемые и исключаемые продукты и блюла используются 
практически любые пролукты и блюла, кроме жирных сортов мяса и 
птицы, тугоплавких животных жиров, перца и горчины.
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Вопросы  для сам остоятельного  контроля.

1. Что такое лечебная физкультура? Какое значение имеет лечеб­
ная физкультура в послеоперационной реабилитации больных? 
В каких случаях лечебная физкультура в послеоперационном периоде 
противопоказана4 Когда следует обучать больных методике лечебной 
физкультуры?

2. Охарактеризуйте методику проведения и комплексы лечебной 
гимнастики после операций на легких, па сердце и сосудах, на органах 
брюшной полости и шърышипкого пространства.

3 Какие требования предъявляются к питанию бальных в пос­
леоперационном периоде? Каков режим питания больных в после­
операционном периоде'* Что такое лечебная листа'* Какими путями 
иволятси больному питательные вещества при невозможности само­
стоятельного приема пищи?

4 Охарактеризуйте осиокные типы лечебных лист, применяемых 
при ратличных заболеваниях



Раздел 7

Практические навыки, необходимые 
при уходе за хирургическими больными

7.1. П РО ВЕД ЕН И Е КЛИЗМ
С целые очищения аттн ы ка . стимуляции его перисталышти и.ги «ве­

лении лекарств ставят клпчы . Существует нисколько видом этой при­
целу ры, каждый из которых диктуется специальными показаниями.

7.1.1. О чиститольная клизм а
При задержке с туж  а такж е Ли/ наиболее полного опорожнения 

тм сто и  кишки перед операцией, рентгенологическим исследованием, 
осмотрач гинеколога и уролога, ректоскопией натачаю т очистите.и- 
ные кмпми, заключающиеся do введении в толстый кишечник поды 
пол умеренным давлением (что достигается оОыч1Ю уровнем подъема 
кружки Эсмарха на I м) с иелыо раздробления, размягчения, раз­
жижения и вымывания каловых масс, а также раздражения стенок 
кишечника и возбуждения перистальтики. При этом надо учитывать, 
что холодная вода чрезмерно раззражаст кишечную стенку и может 
вы звав спазм нмссто желаемого усиления перистальтики: наоборот, 
слишком теплая пола может быстро псосяться и также не оказать 
требуемого действии. Поэтому для очистительной клизмы темпера­
тура вазы должна быть 25-35*; при склонности к спазму брать более 
теплую иоду (37-40'), а при атонии кишечника, наоборот, болсс про­
хладную <15—20®) Важное значение имеет н обьсм воды, вливаемой в 
кишечник: он не должен быть слишком большим (чтобы не вызвать 
сильных болевых ощущений пенили с резким расширением кишечни­
ка) или слишком маленьким (чтобы оказать хЭДхгкт).

Обычно для очистительной клизмы  требуется 1-2 л  воды. 
Существенную роль играет и создаваемое висденисм полы пнутрики- 
шечное давление: чрезмерное лавление может оказать отрицательное 
действие на кишечную стенку вплоть до прободении ее на месте язвы, 
опухоли, воспалительного процесса (например, прм деструктивном 
аппендиците), л при малом ливлении не проивитси желаемое дейс­
твие клизмы. Давление регулируется высотой положения кружки.
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Таким образом, температура волы, 
обьсм вводимой жидкости и уровень 
a im  рнк и щечного давления имеют 
первостепенное значение для опо­
рожнения кишечника с помощью 
0*1 нет и тельной клизмы.

В качестве емкости .зля воды 
пользуются кружкой Эсмарха 
(рис. 25), изготовленной из стекла, 
металла или ретины; она имешает 
КЮО—1500 мл. Удобны градуиро­
ванные кружки К  нижнему концу 
кружки через боковой отвод или 
неширок I пен но через суженную часть (к резиновой кружке) под­
ключают толстостенную ре типовую трубку длиной 150 ем и калибром 
в 1 см; на коней трубки надевают наконечник, изготовляемый из рези­
ны. стекла или пластмассы (эбонита). Наконечник снабжен краном; 
если его нет, го трубку пережимаю! зажимом Кружка должна быть 
чисто вымыта н продезинфицирована, а наконечник - прокипячен 
(прокипяченные наконечники должны храниться и сосуде с дезинфм 
пирующим раствором).

Надо проверить проходимость и целостность резиновой трубки, 
целостность наконечника; приготовить воду в кувшинах (холодную и 
горячую); баночку с вазелином, клеенку, таз и судно. Под гота влита ют 
место для процедуры: ходячим больным ее обычно производят на 
жесткой кушетке в специально оборудованной клизменной или в 
отгороженном участке туалетной комнаты; лежачим больным в пос­
тели; при этом ходячих больных просят выйти из палаты; кроме того, 
желательно отгородить больного ширмой. Вольному перед клизмой 
предлагают помочиться, в противном случае он не сможет удержать 
в кишечнике на нужный срок воду, поскольку клизма способствует 
позывам на мочеиспускание. Пациента укладывают на бок с согну­
тыми и несколько приведенными к животу коленями. При ЭТОМ его 
перемещают на край кровати, подклалывают под нижнюю часть 
туловиша клеенку, свисающую низко нал тазом Это меря предосто­
рожности: если больной не удержит волу, то ома стгчст по клеенке в 
подставленный таз. не намочив и не запачкав бельи. Если больному 
(например, в ранние сроки при инфаркте миокарда) запрещено пово­
рачиваться. клизму станят в положении на спине, помогая больному

Рис. 25. ОГюрулонанис пая по­
становки клизм: кружка Эсмарха, 
in «ант, кряиик. наконечники
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развести бедра и согнуть ноги в коле мяк При особых показаниях 
ставят клизму больному в коленно-локтевом наложении Сестра ста­
вит клизму, палев перчзтки к длинный клеенчатый <|шргук Кружку 
заполняют водой соответствующей температуры, измеряемой водя­
ным термометром; заполняют сю систему, вытесняя воздух и прове­
ряя герметичности. Затем, закрыв кран или наложив зажим, кружку 
подвешивают настойку на высоте I м над кроватью (рис. 26).

Непосредственно перед введением наконечника спускают остыв­
шую полу в трубке и вновь заполняют систему, наконечник обильно 
смачивают жиром, следя, чтобы густой жир не закупорил отверстие. 
Существенное значение имеет правильное »ведение наконечника на 
нужную  для процедуры глубину -  10 12 см. Не.<мя вводить наконечник 
грубо и быстро - ттс  вызовет стих*» <финктера. Надо хорошо обна­
жить заднепроходное отверстие (вышележащую ягодицу приподни­
мает больной или сестра раздвигает ягодицы указательным к большим 
пальцами левой руки), смазать его жиром, постепенно вращательными 
движениями ввести и продвинуть наконечник, учитывая ход прямой 
кишки, которая над сфинктером на протяжении примерно 4 см идет

Риг. 26. Постановка очистительной киизмы 
л - необчолимос оснащение: б пополнение кружки г^марча; » 
воздуха изтрубки; г - постановка клизмы

у .ИНОМ 1C

к верчу и кпереди (и направлении 
от заднего прохода к пупку), дилес 
пол ни мае гея. образуя изгиб кзади; 
именно зтому участку соответству­
ет рисшпрение прямой киш ки  (так 
называемая ампула), ичетшюшее 
прммерно 500 m i жидкости (рис. 27).

После того как наконечник уста­
новлен, открывают ток жидкости, 
регулируя его интенсивность таким 
обраизм, чтобы не вызвать силь­
ны * болей или мгновенного чувства 
переполнении киш ечника. Перед 
извлечением наконечника кран или зажим закрыпают. Для хорошего 
действия очистительной клизмы желательно удержать волу не менее 
чем на 20 мнн, после чего больной илет в туалет или ему подставляют 
судно. Обязательно надо проследить за действием клизмы: лично. а не 
пользуясь информацией санитарки или самого больного, осмотреть 
кал. обратив внимание на цвет, примесь крови, слизи, гноя, глистов 
Лежачих Сольных после стула подмывают. Иногда после клизмы стул 
бывает несколько раз. поэтому у лежачего больного должно быть 
наготове судно. Естественно, что. неожиданно обнаружим какую- 
либо патологию, сестра тут же лолжна поставитьо ней и изнестносгь 
врача. Иногда наконечник не пропускают вглубь плотные каловые 
массы (каловые «камни»), забивающие нижний отдел примой киш ки. 
Их надо извлекать рукой в перчатке, буквально выгребать, и только 
после итого ставить кли зму.

7.1.2. С и ф о н н ая  к л и зм а
{.ифонна* к ш м а  яткгп к* иесьча атветстн еи тЛ  ткипуляиуей. Ее 

обычно стави т я/км т и  сестра к присуттнии мричо Подюгоика боль­
ного и места ляп прицелу ры анадогична таковой при обычной очисти- 
гсльной клизме, но длительность манипуляции дольше и затягивается 
>»' I ч и даже более, котла но что бы то ни стало надо добиться опорож­
нения кишечника Иногда эта процедура, вернее ее результат, является 
жизненно важной и обусловливает дальнейшую лечебную тактику. » 
том числе и показания к неотложной операции. В ряде случаев настой­
чивость и терпение при проведении сифонной клизмы позволяют изба­
вить больного от операции, риск которой достаточно велик, а прогноз

7.1. Провпдянно клизм___________________________________  14 7

Ряс. 27. Висдснис илкпнечмим 
клизмы в прямую кишку; 
а -  ира*иги.иос; в  -  неправильное
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ш м ни 1с.кгн Так бывает при длительных послеоперационных паре tax 
(агонии) кишечника, миди благодаря девственной сифонной клизме 
отменяют предполагившеесн наложение кишечною сейша дл и от веде­
ния кала или экстренное вмеишельство по поводу непроходимости. 
Для сифонной кли »чы пользуются длинным -  желудочным (внутрен­
ний диамор не менее 1 см), мягким, но упругим зондом с несколикими 
боковыми отверстиями в нижнем отделе; стеклянной (металлической 
или пластмассовой) воронко» емкостью 1—1,5 л. Заготавливают много 
воды (около 20 л). Воронку надевают плотно на верхний коней зонда. 
Смазанный вазелином конец зонда вводят в кишечник не менее чем 
на 20-30 см (о глубине судят по отметке на зонде). В начале манипу­
ляции зонд и воронка опушены книзу. Заполнив иоронку водой гак. 
чтобы в кишечник не пошел воздух, поднимают ее на максимальную 
высоту (сестра держит правой рукой воронку, а левой фиксирует зонд 
в заднем проходе или продвигает его), слепят, как входит воза в кишеч­
ник (быстро или медленно), прислушиваются к ощущениям больного, 
манипулируют зондом так. чтобы пода не излнваласып заднего прохода 
мимо трубки. Как только вода почти полностью уйдет из воронки (слети. 
важно именно упо «почти*. поекыьку ее.ги уйдет вея вода, то  « кишечник 
попадет воздух, и не сохЬгетея феномена сообщавшимся сесудов из <*»>* 
трубок - кишечника и зонда), последнюю опускают, и устанавливаются 
желаемые условия сифона, когда всс ж никое и га юобрл «юс сочерж имое 
толстого кишечника стремится множить зоил и полому и «чикается 
из воронки к ведро Заполнение кишечники полой и обратный ток жид­
кости чередуются много раз При пом. если из кишечника в воронку 
Посту паст обрапм чистая ваш  (при жак неэффективности манипуля­

ции). ее можно вернуть в кишечник, 
а если в мое появляется примесь 
кала, ее сливают в ведро, а ворон­
ку заполняют чистой воной. Зоил в 
кишке нужно продвигать, способс­
твуя орошению различных отелов 
кишечника ihk, при поступлении 
коды 10ИД следует ввести выше, а 
при опорожнении - оттянуть его 
назад, помогая излитию жидкости. 
Все времII надо следить, чтобы в 

Рве, 28. Принцип действия сифон- систему не попал воздух и не наруж­
ной клиэми шился механизм сифона (рис. 28).

При проведении сифонной кли 1мы отмечают сначала помутне­
ние. каловое окрашивание воды, поступление в воронку таки», затем 
комо1!ков кала и ели ш и, наконец, густое окрашивание волы, выде­
ление жилкою кала, чтосвидетельствуетоб м}и|ккгивнос1и клизмы. 
Заканчивая сифонную клизму, следует еще раз промыть кишечник и 
подставить судно, ибо часто после м(и|>сктивноЙ сифонной кли imij 
продолжается опорожнение более высоких отделов кишечника, осво­
бождение от каловых закалов Поеме м|к|>ектиииой сифонной клизмы 
больной чувствует значительное улучшение, иногда ее эффект пора- 
штелеи - ои буквально воскресает, освободившие!.oi многодиеиного 
каловою завала, скопившихся газов, продуктов брожения и гниения. 
Однако следует учитывать, что это довольно тяжелая процедура 
для ослабленною пациента, во время ее проведения следует обра­
щать внимание на общее состояние больного. Для очистительных и 
сифонных клизм пользуются водопроиодной водой. Для усиления 
действия очистительной клизмы к воде добавляют растительное 
(подсолнечное, оливковос| или вазелиновое масло, а также мыло 
(мелко наструганные кусочки) без пены Масло, обволакивая кусочки 
кала, проникая между калом и кишечной стенкой, способствует их 
соскальзыванию вниз, мыло оказывает такое же действие и, к тому же. 
раздражая кишечну ю стенку, возбуждает перистальтику.

7.1.3. Гипертоническая клизме
В случае, если очистителиш я к.шзма больному протиаопокозаиа 

(ранний послеоперационный период послс вмешательства на органах 
брюшной полости), а необходим провести стимуляцию перистамти- 
ки кишечника, пользуются та к  называемыми яосла&ыюицми Клима­
ми Среди них в хирургической практике наиболее распространены 
клизмы из гипертонического раствора поваренной соли: 150—200 мл 
гипертонического раствори NaCI (*)—12%) вводят в ампулу прямой 
кишки. Вслслствис того, что гипертонический раствор является 
осмотически активным, по осмотическому i радисту в просвет пря­
мой кишки через слизистую кишечной стенки обильно поступает 
мсжткансван жидкость, рпжижаюшая кал; кроме того, крепкий соле­
вой раст вор возбуждает перис тальтику, и и результате такого сочетай* 
ною действия в течение 15—20 мин появляется отчетливая перисталь­
тика и наступает опорожнение кишечника. Гипертоническую клизму 
можно осуществить с помошыо кружки Эсмарха или резинового 
баллона. Не обязательно пользоваться аптечным гипертоническим
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раствором; можнотоговить его в отделении номере надобносю 100 г 
соли растворить и I я (безосадка) тсплой вешы: температура раствора 
для клизмы 37-38*. Солевые гипертонические кли 1мм нельзя при­
менять длитсльио. поскольку они раздражают слизистую оболочку 
Прямой кишки. По этой же причине они проги колок а таны при раз­
личных заболеваниях прямой кишки (геморрое, проктите, ноли поте» 
Полому при постоянных «анорак, заболеваниях прямой кишки дли 
послабления назначают масляные или ромашкоиые клизмы: расти­
тельное масло, согретое до температуры л ел я, к количестве 200—150 мл 
и воля г и прямую кишку на ночь, поскольку послабляющие эффект 
наступает через 10-12 ч, зффектиниы клизмы из настоя ромашки -
2 столовыеяож км ромашки заваривают 4-6стаканами кипятка, затем 
процеживают настой черет марлю и в теплом виде употребляют для 
клизмы н количестве 150-200 мл

7.1.4. Постановка клизмы через холостому
В ряде случаев при холится славить кли зму через противоестествен­

ный залний проход {anuspnxirm am raUt) - колостому. Первый раз врач 
показывает сестре порядок манипуляции, которая требует извест­
ной осторожности. Надевают перчатки, затем в свиш вводят густо 
смазанный вазелином указательный палец, чтобы выявить направле­
ние свита  и удалить плотные каловые массы усго наружного отверс­
тия. Походу свища вставляют хорошо смазанную резиновую трубку и 
далее делают назначенную клизму: очисти тел иную, гипертоническую 
и даже сифонную (последнюю проишолят с меньшим количеством 
поды и под меньшим напором). При этом обязательно защищают 
бельем кожу вокруг евнша.
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7.2. ТЕХНИКА ПРО ВЕДЕНИЯ ИНЪЕКЦИЙ
Й настоящее время суисхтвунт три основных сткчба гюрешпериль- 

нсvo (т * . минуя пищеларитемный тр акт) введения лекарств: подкож­
но. лнутримншечно и внутривенно К  основным лостоинствам этих 
способов можно отнести быстроту действия и точность дозировки 
Важно н го, что лекарство поступает в к роль в неизмененном низе, не 
подвергаясь астрадл ни и ферментами желулка и кишечника, а также 
печени. Введение лекарств путем инъекций не всегда возможно из-за 
некоторых психических заболеваний, сопровождающихся страхом

7 ?  Тгхиикя проведения инъекций 151

перед инъекцией и болью, а также кровоточивости, изменении кожи 
в месте предполагаемой инъекнни (например, ожоги, гнойный про­
цесс), повышенной чувствительности кожи, ожирения или истоще­
нии. Для того чюГн.1 избежать осложнений после укола, нужно пра­
вильно выбирать длину иглы. Для иньекпий в вену применяют иглы 
длиной 4—5 см. для подкожных введений — 3-4 см. а для внутримы­
шечных — 7—10 см Иглы для внутривенных вливаний должны иметь 
срез под углом 45е. а для подкожных иньекний угол среза должен быть 
острее. Следует помнить, что весь инструментарий и растворы для 
иньекний должны быть стерильными. Для инъекций и внутривен­
ных инфузий необходимо использовать только одноразовые ширины, 
иглы, катетеры м инфу знойные системы. Перед нмполнснисм иньек- 
ции необходимо сше раз прочитать назначение врача; внимательно 
смерить название лекарственного средства на упаковке и на ампуле 
или флаконе; провершь сроки ГОДНОСТИ лекарственною средства,
о, шора зовото меди метру мен та.

7.2.1. П о д ко ж н ы е  инъекц и и
В связи с тем что нодкожно-жнроиой сдой хорошо снабжен кро­

веносными сосудами, для более быстрою действия лекарственного 
вешесгва применяют подкожные 
инъекинн. Подкожно введенные 
лекарственные вещества оказывают 
действие быстрее, чем при введении 
через рот. Подкожные инъекции 
производят иглой самого малого 
диаметра на глубину IS  мм и вводят 
до 2 мл лекарственных препаратов, 
которые быстро всасываются из 
рыхлой подкожной клетчатки и не 
оказывают на нес вредного воздейс­
твия. Наиболее удобными участ­
ками для подкожного введения 
являются: наружная поверхность 
плеча; подлопаточнос пространс­
тво; перелненаружнаи поверхность 
бспра; боковая поверхность брюш­
ной стенки; нижняя часть подмы­
шечной област и (рис. 29)

Рас. 29. Области тела, тле возмож­
но |||>1>нслснис подкожных и внут­
римышечных иньекний



В л и к  местах кожа легко tax юты вас к »  в складку и отсутствует 
опасноьтмшнреждения кровеносныхсосудов, нервов и надкостницы. 
Не рекомендуется производил. инъекции к места с отечной полкож­
но-жировой клетчаткой, к уплотнения от плохо рассосавшихся пре­
дыдущих инъекций

Техника привпкнин (рис. 30).
• вымойте руки (наденьте перчатки);
•обработайте место инъекции последовательно двумя ватными 

шариками со спиртом: вначале большую юн у, затем непосредс­
твенно место инъекции;

• третий шарик со спиртом подложите под 5-й палец левой руки:
• возьмите в привую руку шприц (2-м пальцем правой руки держите 

канюлю иглы. 5-м пальцем -  поршень шприца, 3-4-м пальцами 
держите цилиндр снизу, а 1-м пальцем -  сверчу);

• соберите левой рукой кожу в складку треугольной формы, осно­
ванием вниз;

• введите игл у под углом 45’ в основание кожной складки на глуби­
ну 1-2 см <2/i длины иглы), придерживайте указательным паль­
цем канюлю иглы;

• перенесите левую руку на поршень и введите лекарственное 
средство (не перекладывайте шприц из одной руки в лручую).
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Рис. 30. Техника полкохнои инъекции:
а -  форыироиаиис косной складки: б - введение иглы: * -  и шлечеиие иглы
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Внимание! Если в шпрчие имеется мебатыиоЛ пуюрек воздуха, вводи­
те  лекарство м сЛ ш т и не выпускайте весь раствор под кожу, оставь­
те  пебагшое качичество вместе с пугырькли возд}тм в шприце:

• извлеките иглу, придерживая сс м  канюлю;
• прижмите место укола ватным шариком со спиртом;
’ сделайте легкий массаж места инъекции, не отнимая ваты от

кожи:
•наденьте на одноразовую иглу колпачок, сбросьге шприц в 

емкость для мусора.

7.2.2. Внутримышечные инъекции
Некоторые лекарственные средства при подкожном введении 

вызывают боль и плохо всасываются, что приводит к образованию 
инфильтратов. При использовании таких препаратов, а также в тех 
случаях, когда хотят получить более быстрый эффект, подкожное 
шкденис заменяют внутримышечным. Мышиы обладают широкой 
сетью кровеносных и лимфатических сосудов, что создаст условия для 
быстрого и полного всасывания лекарств 11ри внутримышечной инъ­
екции создастся депо, из которого лекарственное средство медленно 
всасывается п кровеносное русло, и это поддерживает необходимую 
его концентрацию в организме, что особенно важно применительно 
к антибиотикам. Производить внутримышечные иньскнии следует в 
определенных местахтела. где имеется значительный слой ммикчиой 
ткани и близко не подходят крупные сосуды и нервные стволы. Дл ина 
иглы зависит от тал шины слоя подкожно-жировой клетчатки.так как 
необходимо, чтобы при введении игла прошла подкожную клетчатку 
и попала в т и н у  мыши. Так, при чрезмерном пол кож но-жировом 
слое длина иглы 60 им, при умеренном — 40 ми Наиболее подходя­
щими местами дли внутримышечных инъекций являются мышиы 
яюдиии, плеча, бедра.

Дл* гмутричыиечиыя нныжций в ягодичную обаость используют 
только верхненаружную ее часть (рис. 31). Следует помнить, что слу­
чайное попадание иглой в седалищный мера может вызвать частич­
ный или полный паралич конечности. Кроме того, рядом находятся 
кость (крестец) и крупные сосуды. У больных с дряблыми мышцами 
это место локализуется с трудом.

Уложите бального либо н а  ж и в о т  ( п а л ь ц ы  h o i  повернуты внутрь), 
либо н а  бок (нога, которая окажется сверху, согнута в бедре и коле­
не. чтобы расслабить ягодичную мышцу). Прощупайте следующие
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Гиг. 31. Внутримышечные ииьекнии и июличиуюобили, 
а место в всоси ия иглы (мерно* и»ии) и ориентиры для сто определения;
О техника инъекции

анатомические обрамим ни и: верхнюю залнюю подвздошную ость и 
большой вертел бедренной косги. Проведите одну линию перпен­
дикулярно вниз от середины оста к середине подколенной ямки, 
другую -  от вертела к позвоночнику (проекция седалищного нерва 
проходит несколько ниже горизонтальной линии вдоль перпенди 
куляра). Определите место инъекинн, которое локализуется п перх- 
ненаружном квадранте в верхненаружной части, приблизительно на 
3-8 см ниже гребня подвздошной кости. Пр«1 повторных инъекциях 
надо чередовать правую и левую стороны, менять места инъекций: 
это уменьшает болезненность процедуры и является профилактикой 
осложнений.

Внутримышечную инъекцию е латеральную широкую мышцу бедра 
Проводят в средней трети. Расположите праву ю кисть на 1-2 см ниже 
иертсла бедренной кости, левую - на 1-2 см выше надколенника, 
большие пальцы обеих кистей должны находиться на одной линии. 
Определите месго инъекции, которое расположено в центре области, 
образованной указательными и большими пальцами обеих рук. При 
выполнении инъекции у маленьких детей и истощенных взрослых 
следует взять кожу и мышцу в складку, чтобы быть уверенным, что 
лекарственный препарат попал именно в мышцу.

RnynipuuNiu?та я  шаехции может быть выношена и м ОелыпжтЬцю 
мышцу. Вдоль плеча проходят плечевая артерии, йены и нервы. поло­
му «та область используется лишьтогда, когда другие места недоступ­
ны для инъекций или при ежедневном выполнении нескольких внут­
римышечных инъекций. Освободите плечо и лопатку больного от 
одежды Попросите больно! о расслабить руку и согните се в локтевой 
сусгаве. Прощупайте край акромиального отростка лопатки, которых 
иилнетси основанием треугольника, вершина которого -  в центре 
плеча Определите место инъекции -  в центре треугольника, прибли­
зительно на 2.5-5 см ниже акромиального отростка. Место инъекции 
можно определить и по другому, приложив четыре пхтша поперек 
дельтовидной мышцы, начиная от акромихтыюгоотростка.

Техника проведения:
• помогите больному мнить удобное положение: при введении в 

ягодицу наживо1е или на боку; в бедро -  лежа на спине со слет­
ка согнутой в коленном суставе ногой или сидя: в плечо - лежа 
или сидя;

• определите место инъекции;
• вымойте ру ки (наденьте перчатки);
• обработайте место инъекции последовательно двумя ватными 

шариками со спиртом: вначале большую зону, затем непосредс­
твенно место инъекции;

• третий шарик со спиртом подлож нтс поп 5-й пялен левой руки.
- возьмите в правую руку шприц <5-й палеи положите иа канюлю 

иглы. 2-й пялец — на поршень ширина. 1-й. 3-й. 4-й пальцы - на 
цилиндр);

• растяните и ^фиксируйте l-2-м пал Mia и и левой руки кожу в 
mccic инъекции.

• введите иглу в мышцу под прямым углом, оставив 2-3 мм мглы 
нал кожей;

• перемесите левую руку иа поршень, гахвашн 2-м и 3-м пальцами 
цилиндр ширина, 1-м пальцем надавите на поршень и введите 
лекарственное средство;

• прижмите левой рукой мес го укола ватным шариком со спиртом
• извлеките иглу правой рукой;
•сделайте легкий массаж места инъекции, ие отнимая ваш  от 

кожи;
• наленме на однора юную иглу колпачок, сбросьте шприц в ем­

кость для мусора

7 ? TMKMMK.I ||| И-t,u/| 155
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7.2.3. Внутривенны е иньекции

Внутривенные инъекции предусматривают введение лекарствен­
ного вещества непосредственно в кровяное русло. Первым к непре­
менным условием при этом способе введения лекарственных препа­
рат и* является строжайшее соблюдение прапил асептики (мытье и 
обработка рук, кожи больного и др.». Для внутривенных инъекции 
чаще всего используют вены локтевой ямки, поскольку они имеют 
большой диаметр, лежат поверхностно и сравнительно мало смеша­
ются. а также поверхностные вены кисти, предплечья, реже вены 
нижних конечностей. Подкожные вены верхней конечности луче­
вая и локтевая подкожные вены. Обе эти пены, соединяясь по всей 
поверхности верхней конечности, образуют множсстоо соединений, 
самое крупное из которых средняя вена локтя, наиболее часго 
используемая для пункций (рис. 32).

В зависимости от того, насколько четко вена просматривается пол 
кожей и пальпируется Iпрошупыпастся). выделяют три типа вен:

1-й тип хорошо конгурированная вена. Вени хорошо просмат­
ривается, четко выступает над кожей, объемна. Хорошо вилны боко­
вые и передняя стенки. При пальпации прошупыпастся почти вся 
окружность вены, за исключением внутренней стенки;

2-й тип — слабо контурироваиная вена. Очень хорошо просмат­
ривается и пллм труекя только передняя стенка сосуда, кн н  не 
выступает нал кожей.

а 6 »
Рис. 32. Внутривенные инъекции:
а -  подкожные вены предплечья и плеча: О - типично* место для венепунк­
ции, и — вотожиые мссга л л и проведения пене пун к ни и на плече, предпле­
чье, кис)и, стопе
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-  3-Й тип - неконтурированная вена. Вена не просматривается, 
се .«ожег иропальпировать в глубине подкожной клетчатки только 
опытная медсестра, или вена вообше не просматривается и не паль­
пируется.

Следующий показатель, по которому можно подразделить вены, 
это фиксация о подкожной клетчатке (насколько свободно вена сме­
шается по плоскости).

Выделяют следующие варианты: фиксированная вена -  вена сме­
шается по плоскости незначительно, переместить ее на расстояние 
ширины сосуда практически невозможно; скользящая вена вена 
легко смещается в подкожной клетчатке по плоскости, ее можносмсс 
тип. на расстояние больше се диаметра; нижняя стенка такой вены, 
как правило, не фиксируется. По выраженности стенки можно выле­
пить следующие типы: толстостенная вено вена толстая, плотная; 
тонкостенная пена - вена с тонкой, легко ранимой стснкой.

Используя все перечисленные анатомические параметры, от реле- 
ляют следующие клинические варианты;

хорошо конгурированная фиксированная толстостенная «сна. 
такая вена встречается в 35% случаев;

-  хорошо контурированная скользящая толстостенная вена, встре­
чается и 14$ случаен;

-  слабо контурированная. фиксированная толстостенная нена. 
встречается в 21% случаев:

-  слабо кпнтуриронаннаи скользящая вена, встречается в 12% слу­
чаев;

-  неконгурирпнаннля фиксированная не на, встречается в 18% 
сл у чаек.

Наиболее пригодны для пункции вены первых двух клинических 
вариантов Хорошие контуры, толсти стенки позволяют довольно 
легко пунктировать иену Менее удобны вены третьего и четвертого 
нариантон. для пункции которых наиболее подходит тонкая игла. 
Следует только помнить, что при пункции «скользящей» вены ее 
необходимо фиксировать пальцем свободной руки. Наиболее исбла- 
юприитнм для пункции вены пятого варианта. При работе с такой 
иеной следует помнить, 'гто ее надо сначала хорошо пропадьпиро- 
вать (прощупать), вслепую пунктировать нельзя. Одной из наиболее 
часго вегречаюшичея анатомических особенностей вен является так 
называемая ломкость. В настоящее время все чаше и чаше встреча­
ется гакая патология. Визуально и пальпаторно ломкие вены ничем
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не отличаются от обычных. Пункция их, как правило, также не вьпы- 
васт лат рул нснис. но иногда бук вал ьно на глазах в месте п роках а появ­
ляется гематома. Все приемы контроля покалываю!, что игла находит­
ся в вене, но тем не менее гематома нарастает, ('читают, что, вероятно, 
происходит слслуюшсс: игла является раняшим агентом, и в ал ни к 
случаях прокол стснки нсны с о т  »с 1ст куст л маме i ру иглы, а в ,'ipyi их 
из-1<< анатомических особенностей происходиi pa *рнв по ходу вены. 
Кроме того. можно сми тать. ч ю  не последнюю роль т.чесь итракст и 
нарушения техники фиксации иглы в иене. Слабо фиксированная 
итла вращается как по оси. так и в плоскости, нанося дополнитель­
ную травму сосуду. Данное осложнение встречается почти исключи­
тельно у лиц пожилого во траста Если встречается такая патология, 
то нет смысла продолжать введение лекарственного средства в эту 
вену Следует пунктировать друтую вену и проводить ннфутию, 
обращая внимание на фиксацию иглы в сосуде На область гематомы 
нсобходи ио наложи ть тугую ловя «ку. Довольно часты м осложнен нем 
бывает поступление ннфу гнойного раствора в подкожную клетчатку. 
Наиболее часто после пункции вены в иочеиом сгибе недостаточно 
устойчиво фиксируется игла, при движении больною рукой игла 
выходит и I вены и рас i нор поступает под кожу. Иглу в локтевом ешбе 
надо фиксировать не менее чем и двух точках, а у беспокойных боль­
ных надо фиксировать вену па протяжении конечности, исключая 
область суставов. Дру гая причина поступления жидкости пол кожу 
сквозной прокол вены, это чаше бывает при применении од нора 
зовых игл. более острых, чем многоразовые, в этом случае раствор 
поступает частично и вену, частично под кожу. Необходимо помнить 
cine об одной особенности вен При нарушении ucnrpa.ii.noro и пери­
ферического кровообращения вены спадаются Пункция подобной 
нсны крайне сложна. В этом случае больного надо попросить более 
энергично сжимать и разжимать пальцы и параллельно похлолы 
иить по коже, просматривая вену в области пункции. Как  праиило. 
этот прием более или мсисс помогает при пункции спасшейся вены. 
Необходимо помнить, что первичное обучение на подобных венах 
недопустимо. Нерсл проведением внутривенной инъекции необхо­
димо приготовить на стерильном лотке шприц (10-20 мл) с лекар­
ственным препаратом и иглой 40-60 мм. ватные шарики; жгут, валик, 
перчатки; 70% этиловый спирт; лоток для отработанных ампул, фла­
конов; емкость с дезинфицирующим раствором для отработанных 
ватных шариков.

Техника выполнения (рис. 33);
• вымойте и высушите руки;
• наберите лекарственное срелсгоо:
• помогите больному занять удобное положение -  лежа на спине 

или сидя;
• придайте конечности, в которую будет производиться инъекция, 

необходимое положение -  рука в разогнутом состоянии ладонью 
вверх;

• под локоть подложите клеенчатую полушечку (для максимально* 
ю  разгибания конечности в локтевом суставе!:

• вымойте ру ки, наденьте перчатки:
• наложите резиновый жгут (на рубашку или салфетку) нлерелнюн» 

греть плеча так. чтобы свободные концы были направлены вверх, 
петля вниз, пульс на лучевой артерии при этом не должен н гме- 
нятгея;

•попросите пациента поработать пальцами, сжимам их в кулак 
(Для лучшего нагнетания крови d пену):

• найдите подходящую вену для пункции;
• обработайте кожу области локтевого ci иба первым ватным шари­

ком со спиртом в направлении от периферии к центру, сбросьте 
его (обеззараживается кожа);

• возьмите шприп в правую руку, 
указательным пальцем фиксируйте 
канюлю иглы, остальными охватите 
цилиндр сверху;

- проверьте отсутствие воздуха и шири­
не, если в шприпе много пузырь­
ков. нужно встряхнуть его, и мелкие 
пузырьки сольются в один большой, 
который легко вытеснить через иглу 
в лоток;

• вновь левой ру кой обработайте место 
венепункции тиорым ватным шари­
ком со спиртом, сбросьте его;

• зафиксируйте левой рукой кожу о 
области пункции, натянув лепой 
рукой кожу в области локтевого 
сгиба и несколько смещая ее к пери­
ферии;

Т 2 ^Техника I цюаедения инъекций 1 5 9

Рве 33. Типичная техника 
проведения внутривенной 
инъекции
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• держа иглу почти параллельно мне. проколите кожу и осторожно 
вцедите игяу на '/3 длины срезом вверх (при сжатом кулаке паци­
ента);

• продолжая левой рукой фиксировать вену, слегка измените 
направление иглы и осторожно пунктируйте вену, пока не ощу­
тите «попадание в пустоту»;

• потяните поршень на себя - в шприце должна появиться кровь 
(подтверждение попадания иглы в вену);

• развяжите жгут левой рукой, потянув за один из свободных кон­
цов. попросите пациента разжать кисть;

• не меняя положения ширина, левой рукой нажмите на поршень 
и медленно введите лекарствен ими раствор, оставив в шприце
0.5-1-2 мл;

• приложите к месту инъекции ватный шарик соспиртом и теле- 
ките аккуратным движением иглу и» «сны (профилактика гема­
томы);

• COIНИТС руку I M I I  HI M Ii1 в локт евом СТиГк. шарик со спиртом 
оставьте на месте, попросите паписта ^фиксировать руку в 
таком положении на 5 мин (профилактика кровотечения):

• сбросьте ширин в дс (инфицирующий расi вор или закройте иглу 
(од нора юную) колпачком;

• через 5-7 мин заберите ватный шарик у нациста и сбросьте его 
и дезинфицирующий раствор или в пакет из-под одноразового 
шприца,

• снимите перчатки, сбросьте их в дезинфицирующий раствор;
• вымойте руки.

7.2.4. внутривенны е капельны е инфузми
Внутривенные ннфузин (вливания) больших объемов жидкостей 

проводят капельио. Для этого готовят стерильные стеклянну ю ампу­
лу или пластиковый контейнер, фабричного изготовления систему 
для одноразового переливания, иглы с различной длинон и шири нон 
просвета, кубигалыше внутривенные катетеры, а также кровоос­
танавливающие зажимы. Жидкость для капельного внутривенного 
вливания должна быть подогрета до 41) ‘С. Для предотвращения осты 
ван и я к флакону привязывают грелки.

Перед применением системы одноразового пользования проверя 
ют герметичность у паковки и дельность колпачков ка иглах, после 
чего вскрывают пакет. Срывают металлический диск с пробки фла
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кона с лекарственным раствором, обрабатывают пробку спиртом или 
спиртовым раствором йода, снимают колпачок с иглы, соединенной с 
отдельной трубкой системы, и вставляют иглу в пробку. Эта короткая 
трубка с иглой будет обеспечивать соединение флакона с воздухом 
Для удобства можно прикрепить трубку к стенке флакона лейко­
пластырем. Далее вкалывают в пробку флакона ту иглу основной сис­
темы. которая располагается ближе к капсльниис. Переворачивают 
флакон, укрепляют его на штативе на высоте I м от уровни последи и 
заполняют систему лекарственным раствором, внимательно слеля за 
тем. чтобы были удалены асе пузырьки воздуха. Сначала заполнит! 
капельницу наполовину, подняв фильтр иышс зруГжи. ит которой 
идет раствор, затем опускают капельницу и. сняв колпачок, нытесня- 
ют воздух из нижней трубки, пока раствор не потечет из иглы непре­
рывной струей. Псрскрыкакм зажим (рис. 34).

Наложив на нижнюю треть плеча венозный жгут, производит 
вснспункпию (как правило, в кубигальной ямке) Вот можно прове­
дение венепункции как соединенной с системой иглой, так и отсо­
единенной от нее. Кроме того, для 
проведения неоднократных инфу- 
зиЙ в вену устанавливают тибкий 
кубитальмый катетер с клапаном.
Нахождение иглы иди катетера в 
вене контролируют по ретроградно 
му посту илениютемнои крови в сис­
тему либо носе вытеканию из каию 
ли иглы или катетера. В последнем 
случае после венепункции иглу или 
катетер соединяют с капельницей, 
устанавливают зажимом скорость 
вливания (по числу капель в мину­
ту). Иглу или катетер, находящиеся 
в пене, фиксируют лейкопластырем.
При введении лекарства из закры 
того флакона в его пробку, поми­
мо верхней иглы системы с капель­
ницей, вводят длинную иглу для 
дренажа с наружный воздухом. Во р«с 34. Подготовка сметем для 
время вливания медсестра следит за ом>три»сниы* иифуюй в проис- 
нормальным функционированием дурном кабинете



системы: отсутствием подтекания жидкости, подсасывания воздуха 
я систему, инфильтрации или отечности в области вливания. При 
тромбировании иглы и прскрашенни вливания производят вене­
пункцию другой вены или той же вени в другом месте и вновь под­
соединяют систему. Заканчивают вливание тогда, когда во флаконе 
не остается жидкости и она не поступает в капельницу.
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7.3. К А Т ЕТ ЕР И З А Ц И Я  М О Ч Е В О ГО  П У З Ы Р Я
Ппзюгоика к катетеризации включает обработку рук медицинской 

сестры и наружны» половых органов больного теплой водой с мылом и 
щетками, спиртом. Йодом. Больной (или больная! лежит но спине, ноги 
полусогнуты в коленях и разведены. Между ног ставят лоток для сбора 
мочи (мочеприемник). Перед введением катетера женщине производят 
папммяаиие и при необхоаимости спринцевание, обработку оатним 
шариком с 0,05% раствором хлоргсксиднна. Для катетеризации пользу- 
клея мягкими Грешновыми и латексными) и жесткими (металлически 
ми) катетерами. Для установки кя гетера на длительный срок используют 
катетер типа Фолея с ра иуваемым баллончиком на дистальном конце.

7.3.1. Катетеризация мочимою пузыря у женщин
Б о л ь ш и м  и укашельным пальнем левой руки раддки гают большие 

н малые половые губы, визуализируют наружное отверстие уретры 
(рис. 35). Правой рукой пинцетом берут катетер, предварительно 
облитый стерильным вазелином, и вводят н мочеиспускательный 
канал (не пугать с преддверием влагалища’). Появление мочи и» 
китстсра указывает, что он находится в мочевом пушре. Извлекают 
катетер несколько раньше того, как выйдет вся моча, чтобы ее послед­
няя пориня омыла мочеиспускательный канал Мочеиспускательный 
канал у женшин короткий (4-6 см), поэтому катетер»» зация > них не 
представляет значительной сложности. У  мужчин же мочеиспуска­
тельный канал имеет длину 22-25 см иобразуктлвафизио.мнических 
сужения, препятствующих катетеризации.

7.3.2. Катетеризация мочевого пузыря у мужчин
Левой рукой половой член берется чуть проксимальнее венечной 

борозлы. сдвигается крайняя плоть, тампоном с антисептиком про­
тирают юдовку. нару жное отверстие уретры и крайнюю плоть. Заггем

Рис. 35. Катетеризация мочевою Ряс. 3«. Катетеризации мочевого 
пузыря у жеишим: визуализация пузыря у мужчин- введение катетере 
наружного ошсрсти» уретры в уретру

раскрывают отверстие мочеиспускательного канала и правой рукой 
с помощью пинцета или пиниста м стерильной марлевой салфетки 
вводят катетер (предварительно политый стерильным вазелином) 
в уретру. Он повременно половой член берется в кулак левой руки и 
натягивается кверху навстречу катетеру (рис. 36).

Чтобы облегчить веление катетера, его перехватывают на рассто­
янии 1-2 см от наружного отверстия уретры пинцетом и постепенно 
продвигают внутрь. Как только катетер доетшнет моченого пу зыря, 
появляется моча. Катетер следует продвигать мягко, деликатно, но 
в то же время с некоторым напором. При ощущении труднопре­
одолимого препятствия (аденома простаты) следует чуть подтянуть 
катетер и вновь мя1ко. чуть врашая катетер, попытаться войти в 
мочевой пузырь При пепремкиимых иипрудненинх че следует фор 
сированио ^пропихивать» катетер, т о  может привести к травме 
монеиспускате.птого канала В данной ситуации вопрос о катетери­
зации моченою пузыря должен решать врач- катетеризация жестким 
металлическим катетером или наложение эпицнстостоми. Следует 
помнить, что ввепеннс металлического катетера только врачебная 
процедура! Извлекать катетер следует немного раньше, чем выйдет 
вся моча, чтобы оставшаяся порция мочи, вытекая, промыла моче­
испускательный канал после извлечения кзтетера.

7.3. Катетеризация мочевого пузыря 163
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7 .4 .  П Р О М Ы В А Н И Е  Ж Е Л У Д К А

Промывание желудка - процедура, ори которой из желудка черт/ 
пищевод уда.<ястся его содержи!** - застойная жидкость (пита), 
недоброкачественная пиша, кровь, желчь. Проминай ие прииснястся 
как с лечебной, так и с диагностической uc.i i .iu при заболеваниях 
желудка атонии сгснки желудка или двенадцатиперстной кишки; 
отравлении пищевыми веществами, различными идами; непроноди- 
мостн кишечника: парезы, механическая непроходимость

Для промывания желудка применяется простое устройство, состо­
ящее из стеклянной воронки емкостью 0.5-1,0 л с делениями mi 
100см5. соединенной с толстостенной резиновой трубкой длиной I- 
1.5 м и диаметром около 1-1,5 см. Промывание осуществляется воюй 
комнатной температуры < 18-20 ’С). Кроме воды, можно использовав 
2*? раствор г ид ро карбоната натрия, светлый раствор перманганата 
кал ни. Пильной салится на стул, плотно прислонившись к его спинке, 
слетка нак лонив голову вперед и разведя колени, чтобы между нога­
ми можно было поставить газ или ведро. Грудь больного закрывают 
клеенчатым фартуком, простыней и предупреждают, что введение 
зонда может вызвать тошноту и даже позывы на рвоту, которые он 
мижег попа нить, делая глотательные движения и глубоко аыша через 
нос. Необходимо объяснить баяышцу, что маюшугмшя у/па безопасна 
и безбокчненна Ai.wuu не должен сдавливать просеет зонда зубами 
и выдергивать его Нужно учшывать индивидуальные особенности 
больных (рост, сложение, конституция), поэтому ло введения зонда 
следует измерить расстояние от пупка ло резцов, послс чего приба­
вить расстояние в оину ладонь, - тогда зона точно попадет в полость 
желудка. Медицинская сестра стоит справа. Вольной широко раскры­
вает рот, говорит *а* и глубоко дышит через нос Медицинская сестра 
быстрым движением вводит зонд за к«1рень языка, больной «крывает 
рот и делает несколько глотательных движений, после чею медицин­
ская сестра проталкивает зоид по пищеводу Если зоил выскочил или 
свернулся. его извлекают и, успокоив больного, нвозят вновь. Если 
зонд попал в гортань, больной начинав! кашлять, задыхаться. синеть 
и терять голос. В таких случаях зонд следует быстро извлечь и ввести 
снопа.

Промывание жьп'дка состоит из двух этапов Перный этап: вором- 
ку держат на уровне колен больною, несколько наклонно, чтобы 
не ввести воздух в желудок, и начинают наливам- в нес раствор.

постепенно поднимай нише уров­
ня рта Жидкость быстро проходит 
в желудок. Следует помнить, что 
нельзя ждать. пока вся вода войдет 
из норой к и к желудок, гак как в этом 
случае и него насасывается воздух, 
чи> »трулмяе! удаление содержимо­
го желудка (рис. 37).

Второй т а я  начинается с момен- 
' а, мила вода доходи г до горла ворон­
ки После этого воронку опускают 
до уровня копен больного и ждут, 
пока она не наполнится содержимым 
желудка. Тогда воронку опрокиды­
вают над тазом или ведром и. как 
только жидкость перестанет выте­
кать из нее, вновь наполняют рас­
твором и повторяют процедуру до 
t c v  пор. пока из желудка не будет 
поступать чистая вода. Обычно для промывания желудка расходу­
ется й 10 л воды или промывной жидкости. Во время промывяния 
необходимо следить за состоянием больною и промывными вазами 
При появлении прожилок крови процедуру следует прекратить, если 
промывание не связано с отравлением кислотами, ксида промыва­
ние желудка абсолютно необходимо. В подобных случаях промывание 
желудка мало проишолить острожно, небольшими порциями, ciapauit. 
вс вызвать рвотных движений. Ослабленным больным промывание 
желудка делают в постели. Дли этого больного кладут на бок. Чтобы 
промывная жидкость не затекла в гортань, го.шву надо расположить 
низко и гоже понернуть набок.

he 1 юядовый метод промывания желудка. Если больной не может 
проглотить юн л. желудок промывают следунмци и образом больному 
лают нмгпнь 1-2 я теплого раствора i идрокарбоната натрия и, если 
рвота не наступит, вмшнаюг ее путем раздражения корня языка 
или глотки шпателем или тампоном. Процедуру повторяют несколь­
ко раз. Полностью удалить содержимое желудка таким образом не 
удается, поэтому применяв ее следует гилько в тех случаях, когда 
невозможно промьпь желудок обычным способом с помощью зонда. 
Если  промывание желудка но поводу нишевого отравления сделано
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Рис. 37. Зонловос прочикание 
желулка:
.1 - необходимое осиашенме, 
б - принцип проведения



спустя несколько часом после него и часть пиши уже попала в кишеч­
ник, заканчивая промывание. нужно ввести в нею через шил рас-
1 вор соленою слабительного (60 m;i 25% раствора сульфата магния). 
По окончании промывания желудка снимают коронку и быстрым 
движением к’ш ккакк зонд Воронку и ЗОНД тщательно промывают 
струей горячей ноды. пропускам ее мере* трубку и несколько paiотжи­
мая сверху вниз, а татем кипятит.
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7.5. Н А Л О Ж Е Н И Е  Б И Н Т О В Ы Х  П О В Я З О К
Несмотря на появление псе новых методов временного закрытия 

дефектов покровных тканей и закрепления материала на коже больно­
го (гипоаллергешше лейкопластыри, сетчатые бинты, перевязочные 
комплексы), по-прежнему наиболее распространенными являются 
именно бинтовые повязки. Раздел хирургии, изучающий оптималь­
ные способы наложении бинтовых пооязок, называется оссмургией. 
В настоящее время для наложения повязок используют узкие бинты 
(3-5-7 см), широкие (14-16 см), средние (10-12 см). Узкие би ты  
применяют для перевязки палыкв. средние для перевязки головы, 
кисти, предплечья, стопы, голени, широкие для перевязки грудной 
клетки, белра, молочной железы Правильно наложенная повязка 
должна удовлетворять следующим требованиям: закрывать больной 
участок тела; ис нарушать регионарного лимфо- и кровообращения: 
быть у лобной для больною: по возможное™ должна быть эстетично 
наложена.

При наложении бинтовых повязок следует руководствоваться 
рядом правил Больной должен быть уложен или усажен гак, чтобы 
бинтуемая часть была неподвижна и доступна. При бинтовании мед­
сестра должна стоять ли ном к больному, бинтование нужно провод ит ь 
от периферии к центру (снизу виерк). слева направо, >а исключением 
специальных повязок Бинтование необходимо начинать с скреп­
ляющею тура бинта. Каждый последующий оборот бинта должен 
прикрывать предыдущий оборот наполовину или на tyj- Бинтовать 
надо обеими руками одной рукой раскатывать головку бинта, другой 
расправлять его ходы, равномерно натягивая бинты. При наложении 
повяжи на части тела, имеющие конусовидную форму (бедро, голень, 
предплечье), для лучшего облегания повязки необходимо через каж­
дые 1-2 оборота бинга ждать ею перекруг В настоящее время при­

меняют следующие типы Гжнтовыч 
повязок (рис. 38.39):

• Циркулярная, или Круговая (а), 
повязка, когда все стороны бинта 
ложатся один на л рутой и полно­
стью прикрывают друт друга Ее 
накладывают на конечность, в 
области голени и предплечья, на 
лоб, шею, живот.

•Спиральная повязка (в) являет­
ся разновидностью циркуляр­
ной. Пин гование проводят сии ту 
вверх, прикрывая предыдущий 
оборот или V,-

• Попучан повязка (б) является 
ри(новидностмо спиральной. Ее 
применяют как предваритель­
ный этап в начале бинтования 
для удержания материала, при­
ложенною к ране. Затем обычно 
переходят к типично спиральной 
повязке.

• Восишобрарнгя (или крестообразная) повязка. Применяют при 
наложении повязки на заднюю поверхность шеи. грудную клетку, 
кисть.

• Колосовидная повязка. Обычно накладывают на плечевой сустав 
и надключичную область. Бинтуя, следует помнить, что правый 
плечевой сустав бинтуют по часовой стрелке, левый -  против 
часовой стрелки.

• Черепашья повязка может быть сходящейся и расходящейся, сс 
накладывают на области локтевого или коленного сустава.

• Воэсращомщуюся повязку применяют, если необходимо целиком 
закрыть периферический отдел конечности (кисть, стопу), на 
кулы ю. голову.

• 11ратсвид»\ук> повязку накладывают на нос. полборолок. про­
межность. Изготовить сс можно быстро и несложно. Берут кусок 
бинта длиной 50—70 см. рдфемют с концов вдоль так. чтобы 
посередине ос шлем нери трезанны й кусок бинга длиной 10—IS см. 
Нсрлзрезлнну ю часть наклады вают на нос или подбородок.а концы

7.5. Наложение битовых повязок 167

Рис. W. Типы бинтоных повязок 
«объяснение ь тексте)
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Рис. ЗУ. Наиболее часго 
применяемые бинтовые 
повяжи: а - прашеми- 
кая. О - кресюобратая 
мл ■ рудную клетку; в 
колосовидная но область 
плечевою сустава; i - 
черепашья на коленный 
сустав; л - возвращаю­
щаяся на культю Осдра; 
е — иосышоПрашяя иj 
пхлетх. юпи ый сустав; 
ж пом 1ко «чепеи»;
з - nonawa мя глаз; 
и - 1КМИг<ка ни мш оч­
ную a c .ic  i y . к -  повязка 
Доо для иммобклнta­
il ни верхней коиечиос- 
■ и; .1 — ионика на пахо­
вую область

би та  псрскрешнкиот и завязывают на затылке. Иращсиидную 
повязку промежности привязывают к поясу, сделанному из бинта.

• Начало попой повязки (г).
Повязки ив голову.

• •Шсммка Гиппократа*. Необходимо при г оюиигъ бинт с пвуми 
головками. Используют бинт шириной 10 см. Покятку накляды- 
па ют следующим образом: берут обе головки бмита н разные руки. 
Свободную часть бинта между двумя головками укладываются 
ниже затылочного бугра. Оба бинта вращают навстречу друз другу 
и d середине лба перекрещивают. Головка бинта делает ииркуляр-

7.5. Наложение винтовых гюопээк

ные обороты, все время закрепляя второй бинг, который нахо­
дится в левой руке и совершает возвращающие обороты При лом 
каждый возвращающийся оборот прикрывает предыдущий на ■/2 
до тех пор. пока не закроет волосистую часть головы полностью. *

• Чепец Незаменим для тяжелых бод ьныхпрн необходимости нало­
жить давящую повязку для остановки кровотечения. Вначале от 
бинта отрезают завязку длиной около метро и располагают сере­
диной на темя. Помощник сестры или больной (если в сознании) 
держит обеими руками концы завязки. Делают закрепляющий 
тур вокруг головы (лба и затылки), доходя до запязки. Затем бинт 
оборачивают вокруг завязки и везут по затылку до завязки с дру­
гой стороны, снова оборачивают и вслут дальше вокруг головы, 
несколько выше первого тура. Повторными ходами бинта пол­
ностью закрывают волосистую часть головы. Бинт завязывают 
вокруг головы, прнвязываюгего коней к одной из лямок, а лямки 
завязывают пол полбородком.

• Повязка на один глаз. Повязку на правый глаз накладывают справа 
налево, на левый глаз слева напрею. Закрепляющий ход про­
водят вокруг головы, второй ход пускают сзади, от загылка под 
ухом, косо через шску и закрывают больной глаз.

• П отам  на оба .'«тм Сначала делают кру говой тур вокруг головы. 
Следующий турбинта спускают 1ю темени и лбу косо вни s. закры­
вают левый 1ла» и ведут вокруг затылка под правое ухо. выхолят 
из-под уха на шску и закрывают правый глаз, т.е. все ходы бинта 
выходят из-под уха. закрываю! глаз и перекрещиваются и облас! и 
нсрсносиим Последний ход - закрепляющий тур вокруг головы.

• Понята на импьиок и ш)нюк> часть шеи — типичная восьмиобра i- 
ная повяжа Закрепляющий хат иокруг го.тоны. затем биит недуг 
ныше и сзади девою уха на шею или затылок. бин1 обходи i шею 
справа спереди и выходит на мтылок слева снизу и идет вверх. 
После этого — снова закрепляммци й тур вокруг (вдовы. Основной 
перекрест поняоси — на «дней поверхности шеи и затылке.

Пивя 1ки на верхнюю конечность.
• На лучевшж-тный и юктевой tуставы -  крестообразная или вось- 

миобратиая повязка.
•Спиральная повязка тыьцо. Первый тур бинта вокруг лучезапяст­

ного. второй ведут косо через тыл кисти к концу большого паль­
ца. гремя-четырьмя турами бинта забинтовывают весь палец
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до с ю  основания, откуда бинт идет по тылу кисти и лучезапяст­
ному cycia ну.

• f/awis*.ii но всю кисть -  тип возвращающейся повязки. Сначала 
на клады нас гея иинч ге на четыре пальца. а затем на большой 
палеи отдел оно Повязка называется -мрел ка».

• И тк ■*«/ Ifa предплечье В нижней трети предплечья накладывают 
типичную циркулярную повязку, в средней и верхней — спираль­
ную с перегибами.

• /Азия 1ка на плечевой сустав — inn колосовидной повязки. 
Закрепляизший тур проводят вокруг верхней трети плеча, затем 
бинт идет в подмышечную впадину на противоположной сгоронс, 
пи передней поверхности i рул ной клетки и плечевого сустава в под­
мышечную впадину набольной стороне и снопа посленерсхлсста в 
облает и плечевого сустава -  в подмышечную впалину на здоровую 
сторону. Повязку закрепляют вокруг верхней тре!и плеча.

Повязки на область живота и таза.
Ввиду того что повязки на область живота требуют много бинтов, 

трудны при наложении, легко загрязняются, пользуются чаше всего 
асептическими наклейками. Однако при ранениях ягодиц, про­
межности без хорошей бинтовой повязки не обойтись. Для повязок 
используют б и т ы  шириной 2D см

• Колосовидная т т т к а . Провопят круговой ход бинта вокруг пояс­
ницы. затем делают петлю «крез пах по ил мен поверхности бедра 
и снова по передней сгоронс бедра и ж и во т  к пояснице.

• Пчвяисо на промежность. Закрепляющий тур вокруг поясни­
цы Следующие ходы — иосьмиобразно через промежность. Для 
прочности повязки укрепляют дополнительными ходами через 
бедро, как при копосовилной повязке.

• На промежность можно наложить пращмидную повяжу, прикре­
пив к поясу, сделанному и i бинта

Повязки на нижнкмо конечность.
• /А» обмены, каленного и голеностопною суставов накладывают 

восьмиобрлзную повязку.
• 11а па 1Ы4М стопы -  аналогично повязкам на пальцы кисти.
• Паеолепи хорошо держится спиральная повязка.
• Бинтование бедра начинают в нижней трети со спиральной повяз­

ки. которая в верхней грсти переходит в колосовидную и закан­
чивался -закрепляющими турами вокруг поясницы.

7 5. Наложении бим тоиы« повязок 171

• /Ажяж а на всю стопу вместе с пальцами накладывается по тниу 
возвращающейся. Первый тур (закрепляющий) делают над голе­
ностопным суставом. татем несколько ходов по боковым поверх­
ностям стопы, затем спиральными ходами от пальиев стопы до 
п Я1 к и закрываю! всю стопу. Заканчивают циркулярным ходом 
бинта вокруг голеностопного сустава

• Повязки ка «сю стопу без пальцев. На правой стопе бинтование 
начинают с наружной стороны, налево» -  с внутренней. Первый 
ход идет но боковой поверхности стопы от пятки по направле­
нию  к пальцам стопы, второй ход вокруг стопы о поперечном 
направлении, третий снова по боковой поверхности стопы. 
Закрепляющий тур вокруг голеностопного сустава.

• Повязка на пяточную  о&ю сть. Первый тур бинта идет через 
пяточный бугор, второй и третий выше и ниже первого, четвер­
тин перпендикулярно первым турам через пятку. Заканчивают 
закрепляющим туром вокруг голеностопного сустава.

7.6. ОСТАНОВКА НАРУЖНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ
Кровотечением называете* истечение кропи ич полостей сердца ели 

сосудов. Причины ич многообразны, но наиболее вероятной является 
травма. Различают кровотечения наружные, при которых истечение 
крови происходит по внешнюю среду, и внутренние, при которых 
кровь изливается в мягкие ткани и полосги тела. Источником крово­
течения могу т быть артерии, вены, капилляры

При артериальном кровотечении кровь алая, вытекает сильной, пуль­
сирующей струей, может фонтанировать. Веянное кровотечение, как 
правило, не столь интенсивно, сгруя не пульсирует, кровь темная. При 
капипмрвам кровот ечении темно-красная, течет со всей 1юверхности 
рины, отдельных кровоточащих сосудов не видно. Смешанное кровоте­
чение сочетает признаки вышеперечисленных Кровотечение относится 
к жшнеурожающим ак-пимниям, поскольку неконтролируемое истечение 
крови из сосудистого рус.ы в  достаточно короткий ерик прич/дит к  гибе.ги 
Спгыюго. R  *пой связи наличие крончтечения требует незомтаипелыюй и 
первоочередном) поиоиш (в случае, если помимо кровотечения > постра­
давшего имеются другие повреждения, первая помощь всегда начина­
ется с остановки кровотсчензтя) В  условиях первой помощи возможна 
т л ь к о  ячм енная, или предварительная, остановка кровотечения ка
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период, необходимый для доставки пострадавшего в лечебное учреж­
дение, в котором чир) pi и рои ткелег окончательную остановку кроно- 
течения. В зависимости err пила кровотечения -  иртериальное, веноз- 
иое, капиллярное -  мероприятия по остаионке кровотечения та мет но 
различаются Так, при артериальном кровотечении лли временной его 
остановки применяют пальцевое прижги не аргсрий. форсированное 
сгибание конечное h i в суставе, наложение жгута. При венозном крово­
течении пользуются наложением давящей понмзки.

7 .6 .1 . П альцевое прижатие магистральных артерий
Артериальное кропотскнис должно быть остановлено немедлен­

но. Распространенным способом экстренной остановки кровотечения 
является способ прижатии артерий на протяжении. ^тот способ осно­
ван на гом, что рад артерий (a. carotlea со т т ., a. temporalis, a. subclm ia, 
с. axillaris, a. bractoalis, аа. rad ia ted  utnaris, a. fm o n Jis ) легкодоступен для

пальпации и может Оыгь полностью пере­
крыт прижатием их к подлежащим костным 
образованиям. Длительная остановка кро­
вотечении пальиспым прижатием артерии 
нспозможна, так как это требует большой 
физической силы. Она утомительна для 
человека, окалывающего помошь. и прок 
тичсски исключает возможность транспор­
тировки Олнако этот способ незаменим 
для экстренной остлнонки кровотечения 
непосредственно!» момент первого контакта 
с  пострадавшим. Прижатие артерий прово­
дится проке и мальме с зоны артериального 
кровотечении. Типичные точки дли паль­
цевого прижатия ар игр и й представлены на 
рис. 40.

7 .6 .2 .  Ф орсированное  сгибание 
конечности

(Установка артериальною кровотече- 
мин /{мрсировамным (гибанием конечности
* крупном cyrmtute основана на возникно­
вении компрессии крупною артерыа.1ьноео 
ствола и каыатерамй при чрешермом их

Рис. 40. Типичные точки 
для пальцевого прижатия 
артермй иа Прош лг нм и 
1 — а. хиЬсЬгла', 2 — с. axiiarii. 
}  - a.fmoraUr. 4 -а. ЬгасЫа/а. 
5 - а . ссгспес сот*)
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Рис. 41. О с т  носка артериального кровотечении форсированным сгибанием 
коиечиост и:
а биомеханика, остановка кровотечении; 6 из подключичных и верхней 
трети плечевых артерий; в- и з  подмышечной и плечевоп артерий; г-ит арте­
рий прелплечьи: л — язнртермй юл ем и; е — изартерий Пелрл

перегибании в проекции сустава (локтевого, плечевого, тазобедренного, 
коленного), находящегося а состоянии гш крф кксии. Очевидно. что 
форсированное сгибание необходимо проводить а суставе, располо­
женном проксималмкх места артериального кровотечения. Техника 
форсированного сгибания конечности следующая (рис. 41К Засучить 
рукав или брючину и, сделав валик из любой материи, вложить его 
в ямку, образующуюся при сгибании сустава, расположенного выше 
ранения. Валик необходим для усиления компрессии артериального 
ствола Сильно, до отказа. а и н угь  конечность нал этим валиком 
В  гаком положении согнутую ногу или руку снизать или п р и в и т ь  
к туловищу пострадавшею

7.6.3. Наложение кровоостанавливаю щ его жгута
Наиболее надежным метолом остановки кровотечения из артерий 

является тугое круговое перетягивание конечности, обеспечивающее
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Рис. 42. Места наложения жгута Эсмархадлм остмооки кроютсчсиин:
I -  голень. 2 - Осдро; 3 -  предплечье; 4 -  плечо: 5 -  плечо юисокое) с фикса­
цией к туловищ/, 6 - ил бедро (высокое) с фиксацией к туловищу

пере ж а I не всех сосудов выше м е с т  ранения. Наиболее просто это 
ироияюлитси с помощью жгута (рис. 42)

Ж |у т  предъявляет собой эластическую резиновую трубку или 
полоску, к концам которой прикреплены цепочка и крючок, использу­
емые для скрепления жгута (жгут Эсмарха) R качестве жгута можно 
исполыонать любую прочную резиновую трубку диаметром I—1,5 см 
О тд ует  помнить, чго наложение жгута иснолыуется лиш ь при кро­
вотечении i i i  артерии конечности. Д ля предупреждения ущемления 
кожи под ж туг подгад ы ваю т полотенце, одежду раненого и т.д. 
Конечность несколько поднимают вверх, жгут подводят под конеч­
ность, растягивают н несколько раз оОертывают вокруг конечности до 
прекращения кровотечения. Туры жгута должны ложиться рядом дру г 
с другом, не ущемляя кожи. Наиболее тугим должен быть первый тур. 
второй накладывают с меньшим натяжением, а остальные с мини- 
м алы ш и. К ен и и  жгута фиксируют с помощью цепочки и крючка 
поверх всех туров (рис. 43). Ткани должны стягиваться лиш ь до оста­
новки кровотечения. При правильно наложенном жгуте артериальное 
кровотечение немедленно прекращается, конечность бледнеет, пуль 
саиия сосудов ниже наложенного жгута прекращается. Чрезмерное 
затягивание жгута может вы звать размозжение мягких тканей (мыши, 
нервов, сосудов! и стать причиной развития параличей конечности и 
длительных нейропатических болей. Слабо затянутый жгут кровоте­
чения не останавливает, а наоборот, создаст венозный застой (конеч­
ность не бледнеет, а приобретает синюшную окраску) и усиление 
союзного кровотечения. После наложения жгута следует провести 
нммобилизашио конечности Ж гут па конечткгпи можно Аержгипь не
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Рис. 43. 1слника наложения кровоостанавливающею жтуга

(я .ш  1,5 2 ч. Более продолжительное сдавление сосудов привоаит к 
необратимым некротическим изменениям и тканях дистальных отде­
лов конечности. В связи с этим категорически запрещается поверх 
жгута накладывать повязки, косынки. Ж гут  должен лежать так. чтобы 
он бросался в глаза. За 2 ч с момента наложения жгута необходимо 
принять все меры к тому, чтобы пострадавшего доставить в стационар 
для окончательной остановки кровотечения. Если окончательная 
остановка кровотечения по каким-либо причинам затягивается, то 
необходимо на 10 15 мин жгут снять (артериальное кровотечение в 
этот период предупреждают пальцевым прижатием артерии) и нало­
жить вновь несколько пишс или ниже того места, где он рапсе был 
наложен. Иногда это необходимо проделать несколько раз (зимой 
через каждые полчаса, летом через час). Для того чтобы контроли­
ровать длительность наложения жгута. своевременно его снять или 
произвести ослабление, под жгут или к одежде пострадавшего при­
крепляют записку с  укатанном латы, часа и минут наложения жгута 

При о тсутстви и  специальною ж /у т а  круговое перетягивание 
конечности м о ж ет бы ть осуществлено рением, платком , кускам 
.ш терии Необходимо помнить, что  грубые жесткие предметы могут 
легко вызвать повреждение нервов Ж гут  из подсобных средств
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Рис. 44. Временная остановка кроиоючснин попручкыми средствами: 
а -  закруткой; б туриикстом

называется закруткой (рис. 44), Примененный для закрутки пред­
мет свободно завязываю т на нужном уровне. В  образованную 
петлю проводят палку, дощечку и. врашая ее. закручиваю т н о л ю  
до полной остановки кровотечения, послс чего палку фиксируют к 
конечности. Наложение закрутки довольно болезненная процеду­
ра. поэтому под закрутку, особенно пол узел, необходимо что-либо 
ПОДЛОЖИТЬ.

Ошибками при ншюжении ж гу та  являю тся: отсутствие пока­
заний, т.с. наложение его при « си тн о м  и капиллярном кр о ­
вотечении; наложение иа голос гело м далеко от  раны; слабое 
или чрезмерное затягивание, плохое закрепление концов жгута. 
Противопокамнием к наложению жгу га является воспалитель­
ный процесс к месте наложении жгута. К а к  правило, все ошибки, 
опасности и осложнения, наблюдаемые при наложении жгута, пол­
ностью относятся к закрутке.

7.6.4. Н аложение д авящ ей  повязки
Наложение давящей гю някп используют для остановки венозного 

и коии.ыярмого криыипечении. Венозное кровотечение ооэникаег при 
повреждении ней Давление в венах значительно меньше, чем в арте­
риях. поэтому кровь вытекаег медленно, равномерно и непрерывной 
струей. Кровь при л о м  имеет темно-вишневый ивст. Венозное кро­
вотечение менее интенсивное, чем артернальиое. и по лом у редко 
носиг жнзнеугрожаюший характер. При повреждении мельчайших

кровеносных сосудов (капилляром) возникает капиллярное кроьоге- 
чение. Такое кровоючснис, например, наблюдается при неглубоких 
порезах кожи, ссадинах. При нормальной свергываемоан крови 
капиллярное кровотечение прекращается самостоятельно.

Капиллярное кровотечение .iciko останавливается наложением 
обычной повяж и  иа рану. Для уменьшения кровотечения на пери­
од приготовления перевязочного материала достаточно поднять 
поврежденную конечность выше уровни туловиша. При зтом резко 
уменьшается приток крови в конечности, снижается давление в 
сосудах, что обеспечивает быстрое образование сгустка кропи в 
ране, закрытие сосуда и прекращение кровотечения. При венозном 
и капиллярном кровотечении, а также кровотечении из мелких 
артерий надежная временная остановка кровотечения осущест­
вляется наложением давящей повяж и . Поверх раны накладывают 
несколько слоев марли, плотный комок ваты и туго бинтуют (рис. 45). 
Сдавленные попяжой вены и капилляры быстро тромбнруются. по­
этому данный способ временной остановки кровотечения может 
стать окончательным. Конечность следует подвергнуть иммобилиза­
ции не менее чем на 2 дня.

Следует помнить, что при венозном кровотечении наложение 
ж гута  не показало. При намокании повязки, на нее накладыва­
ется ешс олн а и так ло достижения гс моста ги чес кого эффекта.
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Рис. 45. Остановка венозного и капиллярного кровотечения наложением 
давя шей повязки
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Помимо приланин раненой конечности 
возвышенного положения целесообраз­
но приложение к tone ранении сухого 
холода (пузырь со льдом, снет к поли­
этиленовом пакете) При этом холод 
не должен непосредственно касаться 
кожных покровов, между источником 
холода и кожей во и збсжаиие отморо­
жения следует поместить слой мате­
рии. Особого внимания заслуживает 
ранение вен шеи. При ранении вен шеи 

1*ис. 46. Наложение ддмшей необходимо немедленно прижать кро- 
повязки при ранении вен шеи вогочащнИ сосуд пальцем и перевести
пострадавшего в положение лежа, поскольку в  системе w . /ugularvt 
дмленис м ож ет бы ть ниже атмосферного, что  м ож ет привести к 
засасыванию а просвет сен воздуха и ооэникмоавмио фатальной воз­
душной дчбаи/и (рис. 46).

Убрать палец можно только непосредственно перел наложением 
давящей окклюзионной повязки. Последняя, помимо марлевых сал­
фетки и валика, включает кусок клеенки или полиэтилена.

Ьш с раз напомним, что всс вышеперечисленные мероприятия по 
остановке наружного кровотечения обеспечивают временный гемо­
стаз. Ьольной должен быть незамедлительно поставлен в хирургичес­
кий стационар для окончательной остановки кровотечения. При этом 
если кропоишерч большая, то пострадавшего после остановки крово­
течения у кладыпнюг на спину ид носилки без nonyui ки и тепло укуты ­
вают. Нижний консп носилок приподнимают, полдожин доски, одежду 
и 1 п., и в тамом положении бального транспортируют в стационар.

7.7. П ЕРВАЯ  ПОМОЩ Ь ПРИ ПЕРЕЛОМ АХ. 
ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ

Основным направлением ih%u*rtnuu при окатнии пераой помощи при 
тужломах костей является создание неподвижности костных отяом-
А.ОН в а/1'юсти nejwAaua — иммиЛилиюцин. Перезом любого типа тре­
бует срочной доставки пострадавшего в больницу. Этому должна 
предшествовать тринсиоргиия иммобилизация, тс . обездвиживание 
доврежденного участка тела Иммобилизация доститается наложенн-
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см транспортных шин или шинированием всей конечности с помо­
щью «импрови (ировжнмх» шин из любого твердого материала. При 
открытом переломе необходимо обнаж ш ь конечность, остановить 
наружное кровотечение, обрабшагь края раны и наложить на нее сте­
рильную повязку. Касаться раны, нираилям. отломки кости, удалчп. 
осколки и инородныетела нельзя. Наложение шины нужнопронсиить 
непосредственно на месте происшествия, и только после этого можно 
транспортировать бального. Перед началом иммобилизации необхо­
димо внести пострадавшему обезболивающие средства (в уличных 
условиях 1-2 измельченные таблетки анальгина под язык). Для про 
ведения иммобилизации используются следующие штатные технн 
ческие средства: стандартная проволочная лестничная шина Крамера 
размерами 10*110 и 10«60 см (предварительно ее обкладывают ватой 
и закрепляют вату ходами бинта); деревянная шина Дитерихса (при 
переломе костей нижней конечности); деревянный ш ит (при перело­
мах позвоночника и костей таза). При отсутствии стандартных шин 
при меня ют любые подручные средства узкие доски, лы ж и, палки, а 
для фиксации полосы плотной ткани, жгуты, веревки. За неимени­
ем других средств обездвиживание верхней конечности достигается 
фиксацией ее к  гулоиишу. а нижней -  к здоровой ноге. Фиксирую т не 
менее двух суставов с обеих сторон от перелома. На плечевой и бед­
ренной костях не менее трех. Стоманной конечности необходимо 
прилоть правильное положение. Эта  мера уменьшает возможность 
травмы близлежащих тканей, сосудов и нервов. Суставы и костные 
выступы во всех случаях обкладывают влтно-марленмми прокзадка* 
ми или ветошью, не лопуекяяскладок и неровностей, и закрепляют их 
бинтом. Затем накладывают шины. Лестничная шина вначале мопс- 
лируется (сгибается, ротируется) но здоровой конечности больного 
и затем накладывается на поврежденную конечность. При закрытом 
переломе ш ины накладывают непосредственно на одежду, расправив 
на ней с кладки и освободи в кармины В  холодное время надо утеплить 
пострадавшего. особенно его конечности.

При переломах предплечья обездвиживают руку и лучезапястном 
и локтевом суставах. Ш и ну или подручный материал укладывают на 
наружную понсрхностьиредпдечья Рука при этом согнута В ДО к  геком 
суставе. Ш ина должна достигагаь внерху середины плечевой кости, а 
вни »у -  захватывать ладонь до начала пальце». В  ладонь вкладынакгг 
валик, нш ну прибинговывакн к руке, а саму руку подмешивают на 
косынке (рис. 47).
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Рве 47. Наложение лестничной тины kjxiMfjxi при переломе кислей верхней 
конечности:
л - подготовка шипы; 6 наложение шины; » фиксаии* шинированной 
конечности

Пострадавший при переломе реб(гр должен сделать выдох, и н этот 
момент на нижнюю часть трудной клетки накладывают круговую 
повязку из широкого бинта, жесткого полотенца или шарфа. Можно 
использовать лейкопластырь шириной не менее 10 см. При переломе 
верхних ребер дополнительно накладывают вертикальную полосу 
из широкого бинта через предплечье на стороне травмы. Для фикса­
ции сломанной КЛЮ ЧИЦЫ  нужно изготовить два кольиа из п л о т н ы х  
ватно-марлевых и л и  матерчатых жгутов толщиной 3 см и длиной 
70 см. Кольца надевают на предплечья через подмышечные впадины. 
Пострадавший должен выпрямиться, расправить плечи, немного
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Рис. 48. Транспортам иммобилизации сии иртыми тинами:
А шина Дитсрихса (I - устройство шины; 2 - иммобилизации при пере 
ломе бедра); Б -  шина Крамера (I - устройство шины; 2 - подготовка шины 
к использованию: У - фиксации шинированной конечности с помощью 
бинта): В пневмошнна иа голень и стопу

развернув их наружу. В лом  положении кольца прочно связывают в 
межлопаточ ной области. Пол узел пил клады на юг вагу.

При переломе бедренной кости для иммобилизации необходимо фик­
сировать три сустава -  тазобедренный, колеи мин н голеностопный. 
Для этого при меняют шину Дитермхса<рис. 48» или три типы  Крамера: 
I) кару ж пая от подмышечной впадины до стопы и несколько далее <н i 
дву х трех соединенных по оси шин Крамера); 2) задняя ог ягодичной 
складки вдоль е д ж й  поверхности бедра до стопы и далее с поворотом 
шины на 90’ к  стопе немного дальше пальцев; 3) внутренняя от h.ixo 
вой области вдоль внутренней поверхности бедра до стопы и далее иод
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углом 90' до ее наружного края. Наружные шины фиксируют к гулови 
шу в нескольких местах. Вое три шины фиксируют к бедру и голсии в 
верхних отделах и вблизи голеностопного сустава Стопу прибинтовы­
вают к шинам перекрестно. Возможна иммобилизация поврежденной 
конечности на здоровой конечности.

Переломы позеононника требуют особенно бережного, аккурат­
ного обращения с пострадавшим. При его перемещении и укладке 
позвоночник НС должен провисать в 'илic перелома, иначе возможна 
травма спинного мозга, развитие спинального шока, параличей и 
парезов. При фиксации шейного отдела позвоночника нельзя. чтобы 
пострадавший запрокидывал голову, это смертельно опасно из-за 
возможного повреждения шейного отпела спинною мозга. Следует 
действовать сообща двум-трсм линам. оказывающим помощь для 
обеспечения лтрапматичмости манипуляций и дли придания сред- 
нефнзиологнчсского положении галопе и шее Иммобилизацию шей­
ного отдела позвоночника проводят циркулярной ватно-марлевой 
повязкой «воротник Шаниа) Пинг по всей ллимс обклалываюг ватой 
и осторожно накладывают циркулярными перекрещивающимися 
холами, создавая вагно-марлсвый воротник Нельзя допускать сдав­
ливания сонных артерий. Пострадавшего ран мета к» г на деревянном 
шите и транспортир)1 км, нибл юна и за его состоянием.

7.8. Т Е Х Н И К А  П Р О В Е Д Е Н И Я  
РЕА Н И М А Ц И О Н Н Ы Х  М ЕРО П РИ Я Т И Й

УЬжх реанимации во многом зависит о т времени, прошедшего с мамен- 
та  остановки кроеосбратения, до мотом реанимации В основе меро- 
приягий, позволяющих повысил, уровень выживаемости пациентов с 
остановкой кровообращения и дыхания, лежит концепция «цепочки 
выживании». Она состоит из ряда этапов: на месте происшествия, при 
транспортировке, в операционной больницы, в отделении интенсив­
ной терапии и в реабилитационном центре. Самым слабым эвеном 
этой цепочки является эффективное обеспечение основной поддерж­
ки уровня жизни на месте происшествия. Именно от него в значи­
тельной мере зависит исход. Следует помнить, что время, о течение 
которого можно рассчитывать на успешное восстановление сердечной 
деятельности, ограничено. Реанимация в обычных условиях может 
быть успешной, если начата немедленно или в первые минуты послс

/ 3 техника проведения реанимационных мероприятий 183

наступления остановки кровообращения. Основным принципом реа­
нимации на всех этапах ее проведения является положение, что «реа­
нимация должна продлевать жизнь, а не затягивать смерть». Конечные 
результаты оживления во многом зависит от качества реанимации. 
Погрешности в ее проведении могут наслаиваться впоследствии на 
первичное повреждение, вызвавшее терминальное состояние.

Показанием к проведению реанимационных мероприятии м н ятся 
состояние клинической сиерти. Среди основных причин клиническом 
смерти, требующих проведения реанимации, ведущими являют­
ся: внезапная остановка кровообращения, обтурация дыхательных 
путей, гиповентиляция, апноэ, кровопотерн и повреждение мозга. 
Клиническая смерть -  это период между жизнью и смертью, когда 
нет пилимых признаков жизни, но еще продолжаются жизненные 
процессы, лаюшие возможность оживления организма. Длительность 
этого периода при обычной температуре тела составляет 5-6 мин, 
после чего развиваются необратимые изменения в тканях организма. 
В особых условиях (гипотермия, фармакологическая защита» этот 
период продлевается до 15-16 мин.

Признаками клинической смерти являются:
I. Остановка кровообращения (отсутствие пульсации на магист­

ральных артериях).
2 Отсутствие самостоятельного дыхания (нет экскурсий грудной 

клетки).
3. Отсутствие сознания.
4 Широкие зрачки.
5. Арефлексия (нет корнеальною рефлекса и реакции грач ков иа 

свет).
6 Вид трупа (бледность, акроиианоз).
При проведении реанимации выделяются 3 стадии и 9 этапов. 

Символичная аббревиатура реанимационных мероприятий — первые 
буквы английскою алфавита — подчеркиваег принципиальную важ­
ность методичного и последовательного выполнения всех этапов.

Сталия I — элементарное поддержание жизни. Состоит из грех /тапои
A (airway open) — восстановление проходимости дыхательных путей;
В (breath fo r victim) — экстренная искусственная вентиляция лег ких 

и оксигенаиии;
С (circulation his blood) -  поддержание кровообращения.
Стадия I I  — дальнейшее поддержание жизни Заключается в в«к 

становлении самостоятельного кровообращения, нормали ишии и
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стабилизации показателей кровообращения и дыхания. Стадия II 
оключает в себя три этапа:

D  (drufO -  медикаментом!ыс средства и инфузнонная терапия:
L (E C G ) -  электрокардноскопня и кардиография;
F (fib rillation ) - дефибрилляция.
Стадия I I I  — длительное поддержание жизни в пострсаиимаииопиом 

периоде. Заключается в послсрсанимаиионной интенсивной терапии 
и включает этапы:

(tam etnt) -  оиемка состояния:
Н  (human mentation> восстановление сознания:
1 коррекция недостаточности функций органов.
В  настоящем пособии мы подробно разберем лиш ь I сталию рсани- 

маииоипых мероприятий (Л . В. С ), оставив остальные сталии и этапы 
для подробного изучения на следующих курсах.

Итак. зта п  А — восеташяиеиие проходимости г/ымте.льныл путей. 
При возникновении неотложных состояний проходимость лых,цель­
ных путей часто нарушена из-за западания я»ыка. который прикры­
вает вход в  гортань, и воздух не может попасть в легкие. Кроме того, 
у больного В  бсССОЗНЯТС ЛЬНОМ СОСТОЯНИИ BC C IJia  существует опасность 
аспирации и закупорки пых ягельных путей иноролиымн телами и 
рвотными массами

Для восстановления прохидишнти дыхательных путей необходимо 
'Ч»'чгнести чгрчшн>й Прием ми ihuxume/ыгых путях»:

• запрокидывание (гнперэксгензия) головы;
• кы/шижемие нижней челюсти вперед;
• открывание рта.
Д ля этого I I —V  пальцами обеих рук захватывают восходящую ветвь 

нижней челюсти больною около ушноп ра копии и  и выдвигают ее с 
силой вперед (вверх), смешан нижню ю  челюсть таким образом. чтобы 
нижние зубы выступали впереди верхних зубов. При этой манипуля­
ции происходит растяжение передних мыш ц шеи. за счет чего корень 
языка приподнимается над задней стенкой глотки (рис. 49 а. б. и).

При обструкции дыхательных путей инородным телом поетра 
давшему следует придать положение лежа на боку н в межлопаточ 
нои области произвести 3-5 резких ударов нижней частью ладони. 
П адш ем очищают ротоглотку, пытаясь удалить инородное тело, 
затем делают попытку искусственного дыхания. Ьсли нет эффекта, 
производят попытку восстановления дыхэтсльных путей приемом 
(реймлнха -  форсированным надавливанием на живот. При этом
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ладонь одной руки прикладывают к животу по средней линии между 
пупком н мечевидным отростком Вторую руку кладут поверх первой 
и надавливают на живот быстрыми движениями вверх по средней 
линии. После обеспечения проходимости дыхательных путей присту­
пают к следующему этапу реанимации

Этап  в  — искуххтпненппе д ы хтче Искусственное дыхание — это 
вдувание воздуха или обогащен мой кислородом смеси в  легкие паци­
ента, выполняемое без или с  применением специальных устройств, 
т.с. временное замещение функции внешнею дыхания. Вылыхасмый 
человеком воздух содержит от 16 до 18% кислорода, что позволяет 
с ю  использовать дли искусственного дыхания при проведении реа­
нимации Следует отметить, что  у больных с остановкой дыхания и 
сердечной деятельности происходит спадание легочной ткани, чему 
в  шачительной степени способствует приедение непрямою массажа 
сердца Поэтому необходимо проводить при массаже сердца адекват­
ную  вентиляцию легких Каждое вдувание должно занимать 1-2 с, 
поскольку при более длительном форсированном вдувании воздух 
может попасть в  желудок. Вдувание надо производить резко и до тех 
пор, пока трудная клетка пациента ие начнет заметно подниматься. 
Выдох у пострадавшего при этом происходит пассивно, благодаря 
создавшемуся повышенному давлению и легких, их эластичности 
и массе грудной клетки. Пассивный выдох должен быть полным. 
Частота дыхательных движений должна составлять 12 16 в минуту. 
Адекватность искусственного дыхания оценивается по периодическо­
му расширению грудной клетки и пассивному пыдыханию воздуха.

Технически искусственная вентиляция легких может быть осу­
ществлена искусственным дыханием «рот в рот», «рот в нос*, искусст­
венным дыханием через S -образный воздуховод и с помощью маски и 
мешка Амбу. Наиболее доступен и распространи в условиях догоспи­
тальной реанимации простой способ искусственного дыхания «рот п 
рот* (рис. 49). Для этого необходимо зажать нос больного одной рукой, 
сделать глубокий мох. плотно прижать свои губы вокруг рта больно­
го (к  губам и носу новорожденных и грудных детей) и вдувать воздух 
до максимального подъема грудной клетки. Влувая воздух, следите 
за грудной клеткой больного: она должна подниматься при вдувании 
воздуха. Если грудная клетка больного полнилась, необхолимо пре­
кратить вдувание, опустить рот больного и отвернуть свое лиио в сто­
рону. давал пострадавшему возможность сделать полный пассивный 
выдох: когда выдох закончится, сделать следующее глубокое вдувание.
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в е
Рис. 49. Технические приемы при проведении искусственного дыхания

Вначале ле тают л ш  р ам у  ю н  им легких, каждое длительность» 1—2 с. 
Татем определяй» пу льс на сонной артерии; если пульс есть, повторя­
ют раздувании легких -  у н(рослых примерно одно ранту канис через 
каждые 5 с (12 в минуту); у детей — одно через каждые 4 с (15 в минуту); 
у младенцев -  через каждые 3 с (20 н минуту) — до тгх пор, пока не вос­
становится адекватное самостоятельное дыхание. Искусственное дыха­
ние ны полня ют с частотой 10-12 рдт в минуту (один pai каждые 5-бс).

Ясгамнгатгльмую вентиляцию используют на «|юне сохраненного 
самостоя тельного, но неадекватного дыхания у больною. Синхронно 
вдоху больного черет 1—1 дыхательных движения upon «нодится допол­
нительное нлунание во «духи. Вдох доджей быть плавным и но времени 
соответствовать плох у больною. Надо отметить, что возобнавление 
самостоятельною дыхания быстро восстанавливает все оегдльные 
функции Эго  связано с тем, чти дыхательный центр является води­
телем ритма для мозга.

7.6. Техника проведения реанимационных мероприятий 107

Jin an  С  -  гихМерманае к/ннынЬишгки* Послс остановки кровооб­
ращения втсчснис 20- К ) мин вссрднссохраняются функции автома­
тизма и проводимости. что пояюл ист поссга нови гьего насосную функ­
цию. Независимо от механитма остановки сердечной деятельности, 
немедленно должна бы ть начата серчечно- кггочнан реанимация для 
предупреждении ра жития необратимого поражения тканей ортаниi- 
ма (мозга, печени, сердца и др.) и наступления биологической смерти. 
Основной мелью массажа серя ни является с тл а н  не искусственного 
кровотока Следует понимать, что сердечный выброс и кровоток, 
создаваемый наружным массажем сердца, составляет не более .10%  
от нормы и только 5% нормального мо новою  кровоток л. Но. как прави­
ло, этого бывает достаточно для поддержания жизнеспособности цент­
ральной нернной системы но время сердечно-л ei очной и церебральной 
реанимации при условии постижения достаточной оксигенаиии орга- 
нитма на протяжении нескольких десятков ми нут Ни догоспитальном 
этапе применяют только непрямой, или закрытый, массаж сердца 
(т.е. без вскрытия грудной клетки) Резкое надавливание на грудину 
ведет к еж ммаии» сердца между позвоночником и т рудиной,уменьше­
н ы »  его об ьема и выбросу крови в аорту и легочную артерию, т.е. яатя- 
егся искусственной систолой. В момент прекращения давления груд­
ная к.тез ка расправляется, сердце принимает объем, соответствующий 
диастоле, и крот, из полых и легочных вей поступает п прсдссрдня и 
желудочки сердил. Ритмичное чередование сжатий и  расслаблений в 
какой-то мерс заменяет работу сердца, т.с. выполняется один из видов 
искусственного кровообращения. Техника проведения непрямого 
массажа сердца состоит в следующем. Больного укладывают на твер 
дую ровную горизонтальную поверхность 
па спину (рис. 501. Проведение непрямого 
массажа сердца на панцирной кровати 
не имеет смысла больной должен быть 
уложен на ПОЛ. Проводящий массаж рас­
полагается сбоку от больного и кладет 
свои ладони (одну на другую) на нижнюю 
треть грудины выше основания мечевид­
ного отростка на 2-3 см.

Следует обращать внимание на то, |»ис. 50. Положение больно 
что на грудине располагается не вся Гои медперсонала при про- 
лалонь. я только сс проксимальная часть велении реанимационных 
в непосредственной близости к запястью мероприятий



«рис. 51). Собственно непрямой мас­
саж сердца заключается в ритмичном 
(80 в минуту) надавливании на гру- 
лниу паписта. При лом  грудина 
должна опускаться не менее чем на 
5-6см.

Следует обращать внимание на 
то, что для правильного выполнения 
массажа руки следует почти полно­
стью распрямить в локтевых суставах 
и давление на грудину производить 
всей массой тела. Во многих рукополс- 
• х рекомендуется начинать непря­
мой массаж сердца однократным 
сильным ударом п грудину больного, 
поскольку часто причиной наруше­
ния сократимости миокарда является 
фибрилляция и п ре кардиальный удар 
способен купировать аритмию.

Собственно последовательность 
действий при сердечно-легочной рса- 

Рис. М. Положение рук при нимаини следующая BajnMinm / -  рщ- 
пспрямом массаже серлна ШШСИШН проводится одним человекаи

(рис. 52а>.
• Если пострадавший без сознания, ему максимально запрокиды­

вают голову, поддерживая подиородок. чтобы рот был c.iei ка при­
открыт. В случае необходимости выдвигают нижнюю челюсть. 
При подозрении на повреждение шейного отдела позвоночника 
используют умеренное запрокидывание талоны только для под­
держания проходимости дыхательных путей. Промеряют наличие 
самостоятельного дыхания (прослушивание н ощущение потока 
воадуча у рта, носа пострадавшего, наблюдение ы экскурсией 
грудной клетки).

• Если пострадавший не дышит, при и люди г два глубоких разду- 
вания легких (грудная клетка должна полниться). Каждое разду­
вание производят сравни тел ьно медленно н течение 1—2 с. затем 
делают паузу для осуществления полного пассивною выдоха.

• Прощупывают пульс ни сонной артерии <5-10 с) При наличии 
пульса продолжают вентиляцию с частотой около 12 раздуваний
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Рис. 52 Проиеденигссрлсчни-леючной реанимации: 
а одним человеком; б двумя людьми

в минуту у взрослых (одно раздувание каждые 5 с). 15 вдуваний 
в минуту у детей (около 4 с> и 20 вдуваний в минуту (одно каждые 
3 с) у младенцев.

• Если пульс отсутствует, приступают к непрямому массажу сердца.
• Осуществляют 15 сдавлений грудины с частотой 80 100 в минуту. 

После 15 сдавлений производят два раздувания легких и продол­
жают чередовать 15 надавливаний ил грудину с двумя раздувани - 
ямн легких

• Грудину прижимают к позвоночнику примерно на4— 5 см у в «рос­
лых. 2.5-4 см у детей младшего позраста и 1-2 см у младенцев 
Через каждые 1-3 мин проверяют восстановление спонтанного
пульса.

Вариант Ч  - рсамичтшю гртм/Ыт дна человека (рис. 526): 
Реанимирующим следует находиться с противоположных сторон 

пострадавшего, чтобы лете было меняться ролями, ие прерывая з а ­
нимании.

• Если пострадавший бет сознания, реаниматор (нрои«водящий 
вентиляцию) «анрокильпсип ему голову

• Если пострадавший ие дышит, первый реаниматор делает два 
глубоких рендуяания легких.

• Провернет пульс на сонной apiepini
• Если пульс отсутствует, второй реаниматор начинает сдавление 

грудины с частотой 80-100 в мин. первый реаниматор, проводя­
щий вентиляцию, делает одно глубокое раздувание легких после 
каждых 5 компрессии грулины; во время раздувания легких вто­
рой реаниматор делает кратковременную паузу.
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• Продолжают чередование 5 надавливаний на грудину с одним 
рл щупанием легких до появления самостоятельного пульса.

Признаками ]ффекгивнос1н проводимого массажа являются 
сужение ранее расширенных зрачков, исчезновение бледности и 
уменьшение цианоза, пульсация крупных артерий (прежде всею 
сонной) соответственно частоте массажа, появление самостоятель­
ных Д л и т е л ь н ы х  пвижсыий. Непрямой массаж сердца не прекраща­
ют на срок более 5 с, проводить его следует до момента восстанов­
ления самостоятельных сердечных сокращений, обеспечивающих 
достаточное кровообращение. Пока т е л  ем этого будут опрсделие- 
ммй на лучевых артериях пульс и повышение систолического АД до 
80-90 мм p ier Отсутствие самостоятельной деятельности сердца при 
несомненных признаках эффект и вности проводимого массажа есть 
показание к продолжению реанимации. Проведение массажа сердца 
требует достаточной выносливости; желательна смсиа массиру ющего 
каждые 5-. мин. проводимая быстро, без нарушения ритмичности 
массажа сердца.

Вопросы для самостоятельного контроля.
1. Опишите технику проведения очистительной, сифонной, гипер­

тонической клизмы В чем заключаются особенности постановки 
Кли шы через колостому?

2. Опишите ПОелелопательностьдейсткий при проведении подкож 
IIUX, внутримышечных и кнутрнвенных инъекций. Как проводятся 
внутривенные капельные инфузии?

3. Как проводится катстсри win и и мочевог о пузыря мягким катете • 
ром у мужчин и у женщин?

4. Какова послелонаи- юность действий при промывинии желуд­
ка с помощью зонда? Что такое беззондовый метод промывания 
желудка?

5. Опишите основные гипы Поповых повязок. Каким образом 
производится наложение бинтовых повязок на голову, на глаз, на верх­
нюю и нижнюю конечность, ни промежность?

6. Каковы методы временной остановки наружного кровотечения? 
Опишите последовательность действии при наложении кровооста- 
наилипаюшею жгута и давящей повязки.

7. Что такое транспортная иммобилизация? Как произвести транс­
портную иммобилизацию при переломе костей плеча, предплечья, 
голени, бедра, шпвоночника?
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8 Что utKoe реанимаиионные мероприятия? Укажите признаки 
клинической смерти Какова последовательность действий при про­
ведении реанимационных мероприятий? Опишите технику искусст­
венного дыхания и непрямого массажа сердца.
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