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ОСОБЕННОСТИ УХОДА ЗА НЕИЗЛЕЧИМЫМИ БОЛЬНЫМИ. 

ОРГАНИЗАЦИЯ УХОДА НА ДОМУ. 

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ, ПРОБЛЕМЫ ЛЕЖАЧИХ БОЛЬНЫХ

Уход за тяжелобольным человеком – это целое искусство, которое заключается в том, чтобы ухаживать не за пациентом с каким – либо заболеванием, а за человеком, обладающим индивидуальными особенностями, характером, привычками, желанием.
«Каждый на своем месте должен знать, что делать и как поступить» 
(В.А. Жуковский, 1826).

Основной принцип современного ухода: «От ухода – к активизации». 
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Вынужденное длительное пребывание в постели, не связанное с медицинскими показаниями, не является лечебным постельным режимом, противоречит воле человека, является искусственным состоянием.

Причины:

1. последствия инсульта;

2. тяжелые деменции;

3. тяжелые стадии хронической сердечной недостаточности;

4. перелом шейки бедра (при отсутствии хирургического лечения);

5. тяжелые стадии хронической печеночной и почечной недостаточности;

6. финальные стадии онкологических заболеваний;

7. и др.

NB! Длительная обездвиженность больного человека порождает много очень серьезных осложнений, которые ухудшают исход основного заболевания. 
Каковы же основные проблемы, возникающие при уходе за лежачими больными?

	Кожа

Риски:
· пролежни.

Основные причины:
· длительное давление на ткани; 

· нарушение трофики тканей. 

Профилактика
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	Сердечно-сосудистая система
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Риски:

· прогрессирование сердечно-сосудистой недостаточности;

· тромбоэмболии;

· падение артериального давления при перемене положения (ортостатическая гипотензия).

Основные причины:

· застойные явления;

· сгущение крови. 

[image: image29.jpg]


Профилактика
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	Дыхательная система
Риски:

· прогрессирование дыхательной недостаточности;

· кислородное голодание; 

· пневмонии.

Основные причины:


застойные явления в малом круге кровообращения;


аспирация пищи при кормлении или желудочного содержимого;


отсутствие свежего воздуха. 
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Профилактика:
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	Желудочно-кишечный тракт

Риски:
· запоры;

· недержание кала;

· нарушения всасывания.

Основные причины:
· снижение общей активности и, как следствие, активности желудочно-кишечного тракта;

· горизонтальное положение;

· нарушения характера и ритма питания;

· недостаточный водный режим. 
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· любые виды гимнастики для лежачих людей; массаж живота.

· соблюдение правил питания (регулярность, достаточное количество клетчатки и жидкостей, кормление в положении сидя / полусидя;

· осуществление акта дефекации в положении сидя.



	Опорно-двигательный аппарат
Риски:
· усиление степени обездвиживания,

· повышенный риск переломов при минимальной нагрузке.

Основные причины:
· саркопения (потеря мышечной массы и снижение мышечной силы);

· прогрессирование остеопороза (потеря костной ткани). 

Профилактика
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	Мочевыделительная система

Риски:
· недержание мочи.

Основные причины:
· снижение общей активности и как следствие дистрофия мышц малого таза;

· горизонтальное положение;

· недостаточный водный режим. 

Профилактика:
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· упражнения для мышц малого таза; 

· при возможности отказ от памперсов у людей, способных контролировать акт мочеиспускания;

· осуществление акта мочеиспускания в положении сидя;

· достаточный водный режим.



	Нервно-психическая деятельность
Риски:
· усиление когнитивных расстройств (расстройств памяти, внимания и т.д.),

· прогрессирование деменции,

· появление или усиление синдромов дезориентации в месте, времени, собственной личности и пространстве.

Основные причины:
· отсутствие возможности видеть мир с вертикальной точки зрения с высоты человеческого роста; 

· синдром замкнутого пространства;

· отсутствие обычных для жизни раздражителей (открытого солнечного света, запахов, воздуха и т.д.);

· отсутствие привычного ритма жизни.

Профилактика
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Как оборудовать жилую комнату?
Для организации ухода необходимы кровать, тумбочка для хранения личных вещей, мочеприемника и судна; стул или кресло для временного размещения постельного и нательного белья, а также для посетителей. Стол необходим для размещения средств ухода, и должен быть легко доступен для ухаживающего человека. Освещение не должно ослеплять больного. Желательно также в комнате разместить устройство для вызова, чтобы больной мог дать знать о себе. Самый простой способ – это колокольчик. 

Кровать всегда следует предпочесть кушетке (тахте). По возможности обычную кровать следует переоборудовать в кровать для больного. Для этого существуют следующие возможности:

· Можно использовать специальные колодки с углублением для ножек кровати.

· На ножки надеваются резиновые чехлы, и кровать ставят на деревянные колодки или кирпичи.

[image: image34.emf]
Требования к кровати для больного:

Высокая (не менее 65 см). Причина увеличения высоты кровати – интересы лица, ухаживающего за больным.

Передвигается на колесиках.

Подвижный головной конец.

Металлическая эмалированная конструкция (легко обрабатывается).

Для больного необходимы:
1. Клеенка (из водонепроницаемого материала, размер 150 x 100 см, подкладку кладут поверх простыни, сверху лучше положить фланелевую пеленку).

2. Постельные принадлежности (пододеяльники, простыни, пеленки, наволочки, клеенки; можно также использовать одноразовые материалы).

3. Одеяло желательно легкое.

4. Подушки: 2 подушки под голову, одна подушечка или валик под шею. 
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Последовательность слоев кровати (Fogel A., Vodrashke G., 2000)
Обратите внимание! Двуспальная кровать существенно затрудняет процесс перестилания постели. При длительных заболеваниях желательно использование односпальной кровати.

В каком месте комнаты лучше расположить кровать?
В каждом конкретном случае вопрос решается индивидуально. При этом следует избегать сквозняков. Больной должен видеть входящих в комнату, иметь возможность смотреть в окно. Больному желательно чувствовать себя защищенным (например, при угловом расположении кровати). Характер заболевания может требовать двухстороннего подхода к кровати, что упрощает, например, перестилание постели.
Проблема пролежней при оказании паллиативной помощи. 

Особенности ухода и профилактика пролежней. 

Особенности ведения и ухода за лицами пожилого и старческого возраста
Что такое пролежни?

Пролежни являются следствием нарушения трофики (питания) тканей и длительной нагрузки на определенные участки тела. Давление ущемляет мелкие сосуды, прекращает кровоснабжение кожи и лежащей под ней ткани, вследствие чего ткань отмирает.

Факторы риска:
· возраст – 70% всех случаев пролежней встречается в возрасте старше 70 лет;

· мальнутриция;

· длительная иммобилизация, неврологический дефицит, контрактуры;

· недержание мочи и кала;

· сахарный диабет, деменция, инфекционная патология;

· нарушения периферического кровообращения;

· медикаменты (глюкокортикоиды, цитостатики и пр.)

Места наиболее частой локализации пролежней

Положение больного на спине:

· позвоночник

· лопатки

· локти

· тазовые кости

· крестец

· шов ягодиц

· седалищные кости

· пятки

Положение больного на животе:

· подбородок

· ребра

· колени

· внутренняя сторона колен

· берцовые кости

· подъемы ног

· пальцы ног

· бедренные кости 

Особенности ухода и профилактика пролежней
· [image: image35.emf]Периодическое уменьшение давления на выступающие участки кожи – не менее чем на 15 секунд каждые 10 минут;

· Изменение положения тела не реже каждых 2 часов;

· Применение специальных противопролежневых матрасов;

· Контроль физиологических констант – артериальное давление, достаточный прием жидкости, лечение анемии, нутрициальная поддержка.
Классификация пролежней

· Стадия 1 – эритематозная, можно достичь быстрого обратного развития;

· Стадия 2 – поверхностная ульцерация, поражены эпидермис и дерма;

· Стадия 3 – некротическая, сухой некроз, но в пределах кожи;

· Стадия 4 – некротические изменения затрагивают не только кожу, но и более глубокие структуры.

Обратите внимание! Никогда не натирайте мазью красные пятна, если пациент собирается снова лечь или сесть на то место, где есть покраснение. Это действительно бесполезно! 

Как осуществляется лечение пролежней?

Лечением пролежней должен заниматься врач. Самолечение и применение средств народной медицины зачастую только усугубляют процесс. 

· в 1 стадии – коллоидные мази;

· в стадиях 2 – 3: для ускорения эпитеализации – гидроколоиды, полиуретаны; при инфицировании – антисептики; при формировании грануляций – полиуретаны, гидроколоиды, альгинаты, гидрогели; при некрозе – гидрогели.

· в стадиях 3 – 4 – хирургическое лечение;

· во всех случаях стабилизация соматического состояния и уход.

Обратите внимание! Камфорный спирт, лосьоны, имеющие в своём составе спирт, можно применять только для больных, которые имеют жирную кожу, так как спирт дубит кожу, закрывая поры с попавшими в них микробами, а через некоторое время поры раскрываются, и к наружному загрязнению кожи присоединяется их содержимое. 
При появлении первых признаков пролежней целесообразно 1-2 раза в день смазывать кожу 5—10% раствором марганцовокислого калия.

Повязки и пластыри для лечения пролежней
Стерильная повязка «Granuflex» («Грануфлекс») - способствует аутолитическому очищению раны - не вызывая нежелательных болевых ощущений.

Повязка «Tielle» («Тиелле») преимущества повязки  по сравнению с традиционными перевязочными средствами: эффективно впитывает экссудат, очищая поверхность раны; поддерживает естественную влажность и создает оптимальные условия для заживления; позволяет пациентам принимать душ благодаря водоотталкивающим свойствам повязки; легко фиксируется на коже; не раздражает кожу, не вызывает аллергических реакций. 

Повязка Бранолинд Н способствует росту грануляционной ткани и скорейшему заживлению раны. Мазевая повязка Бранолинд Н не приклеивается к ране и не травмирует грануляции и молодой эпителий. Также она предохраняют рану от быстрого высыхания, делает края раны податливыми и эластичными, что способствует профилактике рубцовых контрактур. 

Повязка «Hydrocoll» («Гидроколл») — самофиксирующаяся гидроколлоидная повязка с полупроницаемым, препятствующим проникновению микроорганизмов и воды верхним слоем; путем преобразования в гель гидроколлоидных частей повязка способствует 
созданию влажной среды в ране; ускоряет очищение раны, стимулирует процесс грануляции и эпителизации; не раздражая раны, безболезненно удаляется. 
Мазь «Эбермин», которая оказывает комплексное ранозаживляющее и бактерицидное действие. Эбермин обладает косметическим эффектом, обеспечивает эстетику рубца за счет нормализации ориентации и вызревания коллагеновых волокон, предупреждая патологическое рубцевание, образование келоидов и контрактур.

Коллост - это инновационный стерильный биопластический коллагеновый материал, с полностью сохраненной волокнистой структурой, обеспечивающий регенерацию пораженных тканей. Он способствует быстрому и эффективному росту новой полноценной ткани на месте дефекта. Сам Коллост выступает в качестве матрицы для роста новой ткани. 

Для лечения пролежней применяются хирургические методы, направленные на закрытие раневой поверхности - свободная кожная пластика, иссечение пролежня с последующей пластикой окружающими тканями, а также иссечение пролежня с последующей пластикой перемешанным кожным или кожно-мышечным лоскутом. Выбор метода зависит от стадии развития пролежня.

Особенности ведения и ухода

 за лицами пожилого и старческого возраста

Особенности кожи

· уменьшение толщины эпидермиса;
· уменьшение количества основного вещества в коже, уменьшение или увеличение количества подкожного жира; 
· кровоснабжение кожи уменьшается; 
· просветы сосудов микроциркуляторного русла суживаются; 
· плотность чувствительных нервных приборов в коже людей пожилого и старческого возраста существенно снижается;
· чувствительность кожи стариков снижается.
Запомните!

· в пожилом возрасте пролежни могут образовываться в течение нескольких часов;

· наблюдаются у 2 – 4% госпитализированных; 10 – 20% пожилых лиц в социальном приюте;

· риск смерти повышается на 50%, т.к. пролежни часто являются проявлениями сопутствующих заболеваний;
· частая мальнутриция способствует развитию пролежней и требует нутрициальной коррекции, в частности, достаточного количества белка.

Синдром мальнутриции: причины, классификация, диагностика. Особенности ведения больных пожилого и старческого возраста. Нутритивная поддержка больных с синдромом мальнутриции. 
Зондовое питание
Синдром мальнутриции – это недостаточный объем и калораж принимаемой пищи; низкие значения индекса массы тела; лабораторные и антропометрические характеристики: гипохолестеринемия, гипоальбуминемия, уменьшение размера талии/бедер.
Причины

· Дефицит поступления полноценных продуктов;

· Недостаточное поступление белков при удовлетворительном калораже;

· Недостаточное поступление отдельных веществ (витамины);

· Кахексия: крайняя форма мальнутриции (при различной патологии, например, раке);

· Полипрагмазия;

· Тиреотоксикоз;

· Сенильная анорексия. 

Классификация

· Легкая: ИМТ > 18 – 20 кг/m; отсутствие соматических и функциональных нарушений; вес не менее 80% от нормального; снижение веса на 10% не менее чем за 6 месяцев.

· Средней тяжести: ИМТ 16 – 18 кг/m; вес в пределах 70 – 80% от нормального

· Тяжелой степени: ИМТ менее 16 кг/m; атрофия подкожной жировой клетчатки; медленное заживление ран; отеки; выраженная слабость.  
Запомните! Лабораторные данные синдрома:

· Гипопротеинемия;

· Гипоальбуминемия менее 35 – 38 г/л;

· Уровень трансферина менее 1,5 г/л;

· Снижение уровня общего холестерина;

· Разнонаправленные колебания уровня глюкозы;

· Лимфопения.

Лечение:

· Увеличить общий калораж пищи;

· Достаточный прием жидкости (не менее 30 мл на 1 кг веса в день);
· Фармакологическая стимуляция аппетита: мегестрола ацетат в дозе до 800 мг в сутки у онкологических больных; антидепрессант миртазапин до 30 мг в сутки.

Особенности ведения больных пожилого и старческого возраста

Особенности питания пожилых людей

· преобладает пища, содержащая жиры животного происхождения;

· мясо потребляется в значительно большем количестве, чем рыба; 

· имеют место излишества в принятии углеводсодержащей пищи (мучных, сладких продуктов).

· наблюдается ограниченное потребление овощей, фруктов, зелени, растительного масла.

Требования к рациону

· ограничить потребление жира (общее потребление - не более 30%);

· предусмотреть потребление насыщенных животных жиров - не более 10% от общей суточной калорийности рациона) и холестерина (не более 300 мг/день);

· обеспечить не менее трех раз в день потребление овощей и фруктов;

· поддерживать на умеренном уровне потребление белка; - обеспечить баланс между количеством потребляемой энергии (количеством пищи) и физической активностью (затратами энергии);

· снизить потребление поваренной соли до 6 г и менее в день, при недостаточности йода использовать йодированную поваренную соль;

· поддерживать с профилактической целью достаточный уровень потребления кальция.

Зондовое питание

При нарушении функции глотания кормление осуществляется через назогастральный зонд с помощью шприца Жанэ..
[image: image36.emf]
Для кормления используют
жидкую, полужидкую или протертую пищу: сладкие соки (при отсутствии повышения сахара крови), при сахарном диабете можно давать томатный сок; чай; нежирные бульоны, протертые супы. Очень полезен для стимуляции моторики кишечника кефир. Можно давать протертое мясо, овощи, сырые яйца.
Для набирания пищи используют тарелку, в которую наливают необходимый объем пищи. Шприцом Жанэ насасывают необходимое количество пищи (как правило, за 1 кормление вводится 200-300 мл). Более физиологично для пациента кормление более частыми (до 6 раз в сутки), но мелкими по объему порциями.
Запомните!
Капсулы и таблетки, покрытые оболочкой и длительно растворяющиеся, не следует дробить и давать через зонд, так как это меняет бионакопление. Они могут слипаться и приклеиваться к стенке зонда для питания, блокировать движение смеси. Жидкие препараты также не всегда гарантируют гладкое продвижение. Необходимо оценить другой метод введения препаратов. 
Если препараты должны даваться через энтеральный зонд для питания, их следует давать отдельно от назначения смеси и с последующей промывкой зонда теплой водой после назначения препарата, чтобы избежать взаимодействия между препаратами. 
Обратите внимание! Проволочный направитель не должен использоваться для устранения окклюзии, так как он может вызвать перфорацию!

Недержание мочи у больных в практике паллиативной помощи. 

Принципы ухода за людьми пожилого и старческого возраста при длительной катетеризации.  Уход за мочевым катетером
Часто в практике паллиативной помощи и ухода встречается синдром недержания мочи. Это неконтролируемое мочеиспускание, которое приводит к клиническим и социальным проблемам, не является признаком старения, но требует лечения и реабилитации.
Классификация:

· стрессовое недержание (недостаточность сфинктера), характерно для женщин;

· ургентное недержание – императивные позывы на мочеиспускание в течение дня;

· смешанная форма;

· рефлекторное недержание – дисфункция центрально
 нервной системы;

· функциональное недержание (делирий, нарушения адаптации при госпитализации);
· фармакологическое недержание (прием антихолинергических препаратов, гипнотиков, диуретиков, альфа-блокаторов, блокаторов кальциевых каналов). 

Лечение

· нормализация питьевого режима (но не ограничивать общий объем жидкости в связи с возможностью дегидратации);

· применение абсорбционных материалов;

· поведенческая терапия: приучение к частому мочеиспусканию;

· хирургические методы;

· фармакологическое вмешательство: селективные спазмолитики (детрузитол, смазмекс); трициклические антидепрессанты; холиномиметики (неостигмин); альфа-симпатолитики (мидодрин); ингибиторы 5-альфа-редуктазы (дутастерид, финастерид).
Тяжесть недержания мочи:

· легкая степень – потеря до 100 мл мочи в течение 4 ч; 

· средняя степень – потеря от 200 до 300 мл мочи в течение 4 ч;

· тяжелая степень – полная невозможность контролировать мочеиспускание, постоянное подтекание мочи разной степени интенсивности.

Особенности ухода при недержании мочи

· необходимо сохранять достаточный объем выпиваемой жидкости (1,5 - 2 л) и ни в коем случае не уменьшать количество жидкости, мотивируя это недержанием мочи, так как концентрированная моча оказывает сильное раздражающее действие на слизистые оболочки и кожу; 

· при возникновении позыва на мочеиспускание необходимо подать больному судно или утку; 

· выяснить обычный режим мочеиспусканий больного и предлагать свою помощь в нужное время; 

· необходимо проводить тренировку мышц сфинктера мочевого пузыря; 

· при непроизвольном мочеиспускании нельзя выражать свое неодобрение, брезгливость или иные эмоции, смущающие и угнетающие пациента; 

· мокрое белье необходимо сразу заменить на сухое; 

· больного необходимо успокоить и ободрить; 

· для мужчин используют разные системы мочеприемников для отвода мочи, имеющие наконечники на половой член (в виде презерватива), систему трубок, отводящую мочу, и резервуар для мочи, который фиксируется у кровати лежачего больного; 

· необходимо следить за накоплением мочи, чистотой мочеприемника, часто мыть и дезинфицировать его во избежание появления запаха мочи; 

· для лежачих больных можно использовать современные впитывающие одноразовые материалы в виде трусов, анатомической формы вкладышей, впитывающих подушечек, эластичных фиксирующих штанишек и подстилок (например, MoliForm/Молиформ – анатомические прокладки при недержании; Molicare/Моликар – подгузники для людей, страдающих недержанием). Можно рекомендовать также инновационные воздухопроницаемые подгузники для людей, страдающих недержанием – Molicare Comfort Extra, Molicare Comfort Super;

· у лежачих больных с недержанием мочи под простыней на матрасе должна лежать клеенка, предохраняющая его от загрязнения; если возможно, больного укладывают на специальный матрас, в средней части которого предусмотрено место для судна; для дополнительной защиты постельного белья используются впитывающие пеленки Molinea Plus, Molinea, Molinea К ;

· под крестец лежачим больным подкладывают надувное резиновое судно, которое одновременно служит и подкладным кругом; половой член у мужчин можно поместить в мочеприемник – «утку», которая постоянно находится между ног; 

· больных следует часто подмывать и проводить профилактику пролежней; 

· после подмывания кожу в паховой области тщательно вытирают и смазывают вазелиновым или подсолнечным маслом, детским кремом и т. д.). Можно припудрить кожу тальком;

· белье меняют возможно чаще, чтобы от больного не исходил запах мочи; 

· подкладное резиновое судно моют дезинфицирующим раствором, а стеклянные мочеприемники промывают раствором перманганата калия (1:5000) или осветленным раствором хлорной извести. 

Принципы ухода за людьми пожилого и старческого возраста при длительной катетеризации.  Уход за мочевым катетером
Алгоритм ухода
Требования по безопасности 


До и после проведения процедуры провести гигиеническую обработку рук.

Использование перчаток во время процедуры.

Изделия медицинского назначения


Шприц одноразовый на 10 мл.

Катетеры мочевые одноразовые стерильные.

Лекарственные средства


Стерильный раствор борной кислоты.

Мазь гентамициновая.

Характеристика методики выполнения 


Перчатки нестерильные. 

Адсорбирующая пеленка. 

Стерильные ватные или марлевые шарики. 

Стерильные марлевые салфетки. 

Емкость для воды.

Лейкопластырь. 

АЛГОРИТМ УХОДА ЗА ПОСТОЯННЫМ МОЧЕВЫМ КАТЕТЕРОМ
I. Подготовка к процедуре. Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры. Убедиться в наличии у пациента информированного согласия на предстоящую процедуру.

Обеспечить конфиденциальность процедуры.

Опустить изголовье кровати.

Помочь пациенту занять положение на спине с согнутыми в коленях и разведенными ногами, предварительно положив под ягодицы пациента (пациентки) адсорбирующую пеленку.

Обработать руки гигиеническим способом, осушить.

Надеть перчатки. 

II. Выполнение процедуры

Вымыть промежность водой с жидким мылом и просушить полотенцем.

Вымыть марлевой салфеткой, а затем высушить проксимальный участок катетера на расстоянии 10 см. 

Осмотреть область уретры вокруг катетера: убедиться, что моча не подтекает.

Осмотреть кожу промежности, идентифицируя признаки инфекции (гиперемия, отечность, мацерация кожи, гнойное отделяемое).

Убедиться, что трубка катетера приклеена пластырем к бедру и не натянута.

Убедиться, что дренажный мешок прикреплен к кровати ниже ее плоскости.

Снять с кровати пеленку (клеенку с пеленкой) и поместить ее в емкость для дезинфекции.
III. Окончание процедуры

Подвергнуть дезинфекции весь использованный материал.

Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции.

Обработать руки гигиеническим способом, осушить.

Дополнительные сведения об особенностях ухода
Для профилактики внутрибольничной инфекции у пациента с постоянным мочевым катетером:

· Следить, чтобы система катетер - мочеприемник была замкнутой, разъединять ее только в случае необходимости промывания катетера.

· Промывать катетер только при подозрении на его закупорку.

· При необходимости промывания катетера соблюдать правила асептики.

· Осторожно отсоединять мочеприемник, избегая загрязнения соединительной трубки.

· Кратность проведения процедуры не менее 2-х раз в день.

Результаты ухода
Отсутствия признаков воспаления при осмотре уретры вокруг катетера и кожи промежности. 

Катетер не закупоривается.

Нарушения стула. Немедикаментозная терапия и рациональная фармакотерапия при нарушениях стула. 

Особенности ведения пожилых больных. Уход за стомой
Как правило, у лежачих больных наблюдается запор, прежде всего, из-за изменения режима и объема питания. 
Запор - систематическая задержка стула более 48 часов, или затрудненное, или недостаточное опорожнение кишечника. 

Терапия при нарушениях стула

	Пищевые волокна
	Обычно рекомендуется начать прием пшеничных отрубей от 3 до 6 столовых ложек в сутки с едой, предварительно обдав их кипятком. Количество жидкости увеличивают до 2-3 л в день. Пшеничные отруби не сразу оказывают свое действие. «Латентный» период может составлять 5-7 дней. Прием пшеничных отрубей сопровождается усиленным газообразованием. Если эффект не достигнут, возможно применение препарата из семян подорожника «Мукофалька» (10-30 г в сутки). Последний в 40 раз больше удерживает жидкость, не дает интенсивного газообразования, лучше переносится больными.



	Бактериальные препараты (препараты коли-, бифидум- и лактобактерий)
	Можно использовать и отечественные препараты коли-, бифидум- и лактобактерий, самостоятельно или в комплексе с пищевыми волокнами. Бифидум- и лактобактерии предпочтительнее, так как они относятся к слабым продуцентам газов и способны уменьшить явления метеоризма. Длительность такой терапии точно не установлена.

	Осмотические слабительные (лактулоза, форлакс)
	Лактулоза в дозе 30-45 мл в сутки оказывает эффект спустя 48 ч, но он нередко сопровождается ощущением вздутия и распирания в животе. Лучшей переносимостью обладает форлакс - препарат лишен побочных явлений, не воздействует непосредственно на микрофлору, дает быстрый эффект. Его применение возможно в течение ряда месяцев и даже лет. Привыкания не развивается. Доза форлакса составляет от 30 до 60 г в сутки.


Обратите внимание!
Необходима консультация врача и проведение обследования для исключения серьезных причин запора! Только после этого можно применять стандартные советы по борьбе с запорами. 
Необходимо употреблять достаточное количество жидкости (не менее 1,5-2 л в сутки): воды и фруктовых соков. 

В пище должны быть представлены в большом количестве овощи и фрукты. Нежелательны в большом количестве шоколад, сдобное тесто, творог, яйца, орехи. Желательно употребление продуктов, содержащих в большом количестве пищевую клетчатку: овощи (20-24%) и ржаной хлеб. 

Нежелательны в большом количестве рафинированные (очищенные) продукты, не содержащие пищевой клетчатки - белая мука, сахар и др.

Желательно употреблять йогурты, однодневный кефир и простоквашу. 

Из лекарств, в качестве доврачебной помощи, можно попробовать в относительно легких случаях смесь инжира, чернослива и кураги с медом и александрийским листом (препарат Регулакс), а в более тяжелых - капли Гутталакс. 

Рекомендуется периодически ставить очистительные клизмы из воды комнатной температуры с добавлением 1 стакана стандартного настоя ромашки, мыльных стружек из детского мыла (5-10 г) или 20 г глицерина. Хорошо помогает массаж передней стенки живота. Массаж должен выполняться
 плавными легкими круговыми движениями по ходу кишечника (по часовой стрелке). 
Больным назначают диету, которая содержит большое количество растительной клетчатки - свеклу, капусту, чернослив, черный хлеб.  Можно давать послабляющие средства: ревень, кору крушины, жостер. В некоторых случаях помогает 25% раствор сульфата магния (по 1 столовой ложке натощак ежедневно). 

Если запоры связаны с ожиданием боли из-за трещин прямой кишки или геморроя, необходимо применение облегчающих прохождение каловых масс по прямой кишке свечей с глицерином или с облепиховым маслом, а также свечей, содержащих обезболивающие вещества.

При интоксикациях полезен усиленный водный режим. Больной должен пить как можно больше воды для того, чтобы как можно больше токсинов вывелось из организма вместе с мочой.

Недержание кала - неконтролируемая дефекация с гигиеническими и социальными проблемами. В возрасте старше 65 лет встречается в 1% случаев.

Причины:
· физиологические и поведенческие причины: депрессия, деменция;

· средовые факторы: недоступность туалета (в больнице);

· нейрогенные факторы: рассеянный склероз, деменция, болезнь Паркинсона;

· ослабление мышц брюшной стенки: хроническая обструктивная болезнь легких, операции на малом тазу, старческая астения;

· нарушение моторики желудочно-кишечного тракта.

Особенности ведения пожилых больных
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Возрастные особенности желудочно-кишечного тракта

· Отмечается снижение площади пристеночного пищеварения за счет атрофии кишечных ворсинок тонкой кишки, 

· Снижается интенсивность пристеночного пищеварения также за счет снижения липолитической активности. 

· Имеет место снижение гидролиза и всасывания липидов, глюкозы, ксилозы.  Доказано снижение двигательной активности кишечника, развивается гипомоторная дискинезия толстой кишки, что клинически выражается в склонности к запорам. В толстой кишке происходит активация процессов брожения, размножение гнилостной и гноеродной флоры.

· Одним из признаков старения кишечника является уменьшение способности слизистой кишечника к регенерации, эти процессы замедляются в среднем в 1,5 раза.

Уход за стомой

Постоянного внимания требует кожа вокруг стомы. Кожа вокруг стомы должна быть не повреждённой, чистой и сухой. Уход за стомой, индивидуальные особенности кожи, диета и лечение влияют на состояние кожи вокруг стомы.

Средства ухода

Паста «Комфил» («Comfeel») бывает в тюбике или в полоске. Паста хорошо выравнивает шрамы, складки вокруг стомы, выравнивает поверхность для надёжного приклеивания калоприёмника. Являясь отличным герметиком, паста легко моделируется, препятствуя протеканию. 

Очиститель для кожи «Клинзер» («Cleanser») – эффективное средство, заменяющее мыло и воду, растворители и другие агрессивные или высушивающие вещества. Очиститель используют для обработки кожи вокруг стомы или фистулы, а также кожи, которая подвергается воздействию мочи или каловых масс при недержании.

Защитный крем «Барьер» («Barrier») – это профилактическое и заживляющее средство, которое применяется для ухода за кожей вокруг стомы или фистулы, а также кожи, которая подвергается воздействию мочи или каловых масс при недержании. Защитный крем «Барьер» («Barrier») защищает кожу от воздействия выделений кишечника, мочи и гноя, при этом успокаивает раздражённую и увлажняет сухую кожу. Одним из немаловажных преимуществ защитного крема «Барьер» («Barrier») является свойство водоотталкивания, а также свойство смягчения кожи и восстановление нормального уровня pH кожи (pH 5.5), предохраняющего кожу от повреждения.

Alterna Conseal – это тампон для стомы, который представляет собой полиуретановый тампон, покрытый растворимой плёнкой, установленный на круглую клеевую пластину Alterna (Алтерна). Оснащённая фильтром пластина Alterna (Алтерна), устраняет запах и выпускает из кишки воздух.

Если ввести тампон в стому плёнка растворяется под воздействием тепла и влаги, тампон разворачивается и принимает форму кишки, что надёжно блокирует выход частиц кала и слизи. Пациентам с жидким стулом и илеостомами (выведенная тонкая кишка) тампоны применять не следует.

Нейтрализатор запаха «Комфил» («Comfeel») для калоприёмников представляет собой концентрированную жидкость, которая эффектно нейтрализует любой запах. 6-10 капель нанесите в калоприёмник при его замене или дренировании (опорожнении). Стенки мешка нужно потереть друг о друга для равномерного распределения нейтрализующей жидкости.

Filtrodor Фильтр – нейтрализует запах и выпускает воздух из калоприёмника. На внешнюю сторону калоприёмника наклеивается фильтр, если калоприёмник не имеет встроенного фильтра. Фильтр будет активирован, если его проткнуть иголкой посередине вместе со стенкой мешка, на которую он наклеен.

Хроническая боль: диагностика, принципы лечения. Нелекарственные методы лечения боли. Особенности оценки боли у пожилых больных. Принципы обезболивания при онкологической патологии
Больные с хроническими прогрессирующими заболеваниями часто испытывают хроническую боль.

С медицинской точки зрения, боль – это вид чувства, своеобразное неприятное ощущение; реакция на это ощущение, которая характеризуется определённой эмоциональной окраской, рефлекторными изменениями функций внутренних органов, двигательными безусловными рефлексами. 

Типы боли: нейропатический и ноцицептивный
Обратите внимание! Для адекватной оценки боли необходимо поверить жалобам пациента на боль. Больные, хронически испытывающие боль, не обязательно станут описывать признаки, сопровождающие острую боль, чаще они выглядят подавленными, иногда агрессивными.

Определить интенсивность боли можно при помощи визуально-аналоговой шкалы, на которой он сам отметит степень своих болевых ощущений от 0 до100%.
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                    СЛАБАЯ                                  УМЕРЕННАЯ                                      СИЛЬНАЯ

Обратите внимание!!
При затрудненном контакте с больным, особенно в пожилом и старческом возрасте, об интенсивности боли можно судить по невербальным признакам (маркеры боли):
· Влажная кожа.

· Учащенное сердцебиение, не связанное с заболеванием.

· Слезы, влажные глаза.

· Расширение зрачков.

· Вынужденная поза.

· Характерная мимика - сжатые зубы, напряжение мимической мускулатуры лица (нахмуренный лоб, поджатые губы).

· Прижатие рукой места локализации боли, поглаживание и растирание его.

· Нарушение глазного контакта (бегающие глаза).

· Изменение речи (темпа, связности, стиля).

· Поведенческие реакции (двигательное беспокойство, постукивание пальцами, непоседливость).

· Эмоциональные реакции: капризность, вспыльчивость, эмоциональная лабильность, вспышки агрессии.

· Нарушения сна.

· Потеря аппетита.

· Стремление к одиночеству.

· Стоны во сне или в те моменты, когда пациент считает, что он один.

· Частые разнообразные жалобы, не связанные с болью.

Существует несколько принципов приема обезболивающих препаратов у онкологических больных. Один из них – это последовательность назначения, то есть назначение от более слабых препаратов к более сильным, по типу пирамиды или лестницы. У основания стоят более простые и доступные препараты, у вершины находятся наркотические препараты, сильнейшим из которых является морфин. 

Запомните!
Нельзя назначать сразу сильные препараты, не используя более простые, так как если к ним произойдет привыкание, то очень трудно будет подобрать методы обезболивания в дальнейшем. 

Принципы обезболивания при онкологической патологии 

1. назначение препаратов, которые можно принимать через рот, а в дальнейшем, при усилении болей, можно перейти на инъекционные формы этих же препаратов;

2. назначение препаратов по часам; не надо ждать, когда боль разовьется, ее нужно подавлять заранее;
3. назначение анальгетиков комплексно, с препаратами которые усиливают их обезболивающий эффект.
I ступень обезболивания
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II ступень обезболивания
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III ступень обезболивания


Ортопедические принципы и контроль положения тела. 

Падения в пожилом возрасте. 

Нарушения походки у пожилых: причины, диагностика, лечение. Особенности ухода за лежачими больными, принципы перемещения
Положение больного в кровати имеет большое значение для его состояния и самочувствия. Прежде всего, это касается больных, которые вынуждены проводить в постели длительное время. В таких случаях следует чаще менять позу больного в постели. Если этого не делать, то могут возникнуть осложнения, как, например, контрактуры мышц и суставов или пролежни. Неправильное положение больного может привести также к другим осложнениям.
При уходе за больным следует стремиться к тому, чтобы его положение в постели было удобным и расслабленным. В большинстве случаев больной лежит горизонтально на спине. 

При таком положении мышцы расслаблены, ноги и руки слегка согнуты; голова слегка опирается на подушку.

Важнейшие положения:

лежа на спине (положение на спине);

на правом или левом боку (положение на боку);

с вертикально поднятой верхней частью корпуса (вертикaльное положение корпуса);

с поднятыми вверх ногами (положение с поднятыми ногами);

на животе (положение на животе).

Запомните!

любое положение должно соответствовать телосложению больного;

мышцы должны быть расслаблены;

суставы должны быть слегка согнуты.

Особенности ухода за лежачими больными. 

Уменьшение нагрузки на определенные участки тела лежачего больного
Для этого можно использовать простые и недорогие вспомогательные средства. 

	Подставка для ног 
Чтобы избежать сползания больного к ногам кровати, рекомендуется применять специальную подставку для стоп или просто небольшой ящичек.

 При длительных заболеваниях использование подставки может предотвратить образование конской стопы.
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	Проволочная рамка

С помощью проволочной рамки лежачий больной освобождается от давления одеяла. Одеяло с боков заправляется за прутья подставки, чтобы избежать потери тепла.
	


	Подзатылочный валик
Подзатылочный валик служит опорой для головы. При длительном пользовании им возникает опасность повреждения шейного отдела позвоночника.

Наполненная водой подушка при своевременном применении может предотвратить появление пролежней. Такая подушка делается из резины и наполняется водой или воздухом. Подушка не должна бытъ слишком жесткой, так как в противном случае давление на соответствующий участок тела не снижается.
	

	Опорная рамка
Для того чтобы приподнять верхнюю часть тела больного при одышке, а также во время приема пищи, приема посетителей, используется опорная рамка, вместо которой можно взять перевернутый стул. 
	

	Кроватный тросик
С помощью кроватного тросика больной может сам приподниматься в постели. Тросик не только облегчает приподнимание больного в постели, но и активизирует его силы, укрепляет веру в себя. Веревка должна иметь узлы для того, чтобы не скользили руки.
	

	Подколенные валики
Подколенный валик служит для расслабления мускулатуры. Вопреки прежней точке зрения сейчас считается, что подколенные валики могут применяться только в течение ограниченного времени, так как в противном случае больной недостаточно двигает ногами сам, что может привести к укорачиванию мышц и тромбозам. Подколенный валик можно сделать самим из скатанного одеяла.
	

	Надувные манжеты

Надувные манжеты из синтетического материала (похожие на детские надувные игрушки) надеваются на щиколотку и закрепляются с помощью «липучки». Они снижают нагрузку на пятки.
	


Падения в пожилом возрасте

Синдром падения – это неосознанное изменение положения тела; может сопровождаться травмами; в возрасте 65 – 69 лет встречается в 20-30% случаев; в возрасте старше 85 лет – в 50% случаев; чаще встречается у женщин; чаще в условиях жизни в социальных учреждениях.

Причины:

· кардиоваскулярная патология: синкопы, ортостатическая гипотензия, вертебробазилярные инсульты, гиперчувствительность каротидного синуса;

· неврологическая патология: болезнь Паркинсона, периферическая нейропатия;

· психиатрические болезни: деменция, депрессия;

· патология опорно-двигательного аппарата: артроз, остеопороз;

· периферические вестибулярные нарушения: вертиго, болезнь Меньера;

· нарушения зрения: нарушения рефракции, близорукость, катаракта, 

· глаукома, макулярная дегенерация, нарушения полей зрения.
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Факторы риска:
возраст;

нарушения опорно-двигательного аппарата любой этиологии;

когнитивные нарушения;

прием некоторые медикаментов: бензодиазепины, гипнотики, миорелаксанты, антигипертензивные, антигистаминные, опиоиды, дигоксин, периферические вазодилататоры, некоторые антиаритмики (класса 1А).

Запомните! Особенности внешней среды, ведущие к падениям:
· бытовые неудобства (чрезмерно крутая лестница, неудобная для пользования ванна, плохая освещенность), 

· неудобная обувь или одежда, 

· работа в небезопасных условиях (на скользкой поверхности, на высоте).

Осложнения!
· травмы мягких тканей – 10 – 15% случаев;

· переломы костей (чаще шейка бедра, кости запястья) – 3 – 5% случаев;

· травма головы (повреждение мягких тканей, реже – субдуральные гематомы) – 1 – 3% случаев.
Профилактика
· анализ принимаемых медикаментов и отмена тех препаратов, которые могут приводить к падениям;

· мобильная эрготерапия;

· образовательные программы;

· применение технических средств реабилитации.

· внимательное изучение причины каждого падения с целью выработки мер профилактики повторения этого гериатрического синдрома;

· создание безопасной и безбарьерной среды обитания пожилого человека, в частности, обеспечение достаточной освещенности, исключение скользких и неровных поверхностей, наличие перил у лестниц и пр.;

· в случае необходимости оборудование туалетов, ванных комнат, коридоров специальными поручнями, которые дадут возможность либо предотвратить падение, либо ухватиться за них в случае начавшегося падения;

· использование специальных ходунков при передвижении по дому либо улице в случае высокого риска возникновения падений;

· оборудование интерьеров специальной сигнализацией, которая оповестит родствеников или персонал при случившемся падении, ухудшении состояния пожилого человека; 
· применение методов физической реабилитации для тренировки адаптационных механизмов поддержания равновесия и правильной ходьбы;

· тренировка мышц нижних конечностей для обеспечения правильного рисунка ходьбы, что может противодействовать падениям.
· в ряде случаев – эндопротезирование тазобедренных суставов (если причина привычных падений – патология опорно-двигательного аппарата);

· профилактика и лечение остеопороза;

· пересмотр медикаментозного лечения и исключение лекарственных препаратов, которые усиливают риск падений;

· исключение разного рода физической активности, которая может привести к повышению риска падений.

Нарушения походки у пожилых: причины, диагностика, лечение

Для лиц пожилого и старческого возраста характерны некоторые особенности ходьбы, которые предрасполагают к падениям: укорочение шагов, снижение амплитуды движения нижних конечностей при ходьбе, изменение положения центра тяжести при стоянии. Эти особенности необходимо диагностировать при помощи современных стабиллографических аппаратов и учитывать индивидуальные возрастные особенности при проведении мероприятий физической реабилитации. 

Нозоспецифическая профилактика падений

При постуральной гипотензии: постепенное изменение положения, у лежачих больных – приподнимание головного конца кровати до 30 градусов, употребление достаточного количества жидкости, минеральных вод, тщательный анализ медикаментозного лечения и четкое представление о том, какие препараты могут приводить к постуральной гипотензии; в тяжелых случаях – назначение препаратов кофеина, глюкокортикоидных гормонов.

При полипрагмазии: исключение препаратов или коррекция комбинаций препаратов, которые способны вызвать синдром падения.

Саркопения: кинезотерапия, ориентированная на нормализацию движений в суставах, нормализацию координации движений и пр.

Особенности ухода за лежачими больными, принципы перемещения
Известно, что длительный уход сопряжен с необходимостью поднимать, поддерживать и перемещать тяжелобольного. Это вызывает перенапряжение опорно-двигательного аппарата. 

Для профилактики болезней спины мы рекомендуем использовать в уходе принципы эргономики и вспомогательные технические средства для перемещения пациента.

Обратите внимание! Неправильное перемещение пациента часто становится причиной болей в спине у людей, ухаживающих за больным человеком. Поэтому необходимо использовать в уходе основные методы и приемы, уменьшающие нагрузку на позвоночник и уменьшающие риск развития повреждений и травм. 

При обхватывании тела пациента не прижимайте к нему кончики пальцев, чтобы не причинить больному боль. При подсовывании рук под пациента максимально вдавливайте их в матрац, чтоб причинять минимальный дискомфорт. Спина всегда должна быть прямой. 

При перемещении тела пациента конечность поддерживайте двумя руками.

Рука - под локоть и запястье. Нога - под колено и пятку. Голова - нельзя касаться лица, дотрагиваться до пациента в области ушей. Если пациент не может удержать голову на весу, при перемещении просуньте руку под шею пациента так, чтобы ваша кисть была под плечом пациента, а его затылок оказался у вас в локтевой ямке. 

	Поворот на бок


	Уложите голову: ладони находятся под затылком. Поверните голову в ту сторону, куда поворачиваете пациента. Уложите руки. Руки берут за два сустава: локоть, запястье. Уложите ноги (ноги берут за два сустава - в области пятки и под коленкой, либо вместо пятки берут ступню).

	Поворот на спину


	Положите ладонь на тазовую часть пациента, локоть ближе к коленной части. Другой рукой придерживайте плечо пациента.  На счет разверните пациента за бедро.

	Поворот на бок от себя


	Натягивая рубашку пациента, подсуньте руку, максимально вдавливая ее в матрас (ладонь вверх), под талию пациента. Расположите ладонь в области подвздошной кости больного. Вторую руку просуньте под ягодицами пациента в области бедер и зафиксируйте ладонь в области тазобедренного сустава. Поверните пациента. Сначала больного выдвиньте вперед на себя, и затем повернуть так, чтобы он оказался в центре кровати. Зафиксируйте пациента, согнув верхнюю ногу в колене.

	Поворот на бок к себе


	Для того чтобы повернуть пациента к себе, например,  на левый бок, правую его руку положите на грудь, а правую ногу - на левую. За бедро (ближе к колену) и за плечо уверенным, четким движением поверните пациента на бок. Этот поворот часто используется для постановки судна, при необходимости поправить пеленку.

	Приподнимание больного в кровати и подтягивание его к изголовью кровати
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	Одеяло откиньте полностью. Попросите пациента согнуть ноги в коленях и упереться ступнями в кровать. Стоя в положение «ноги на ширине плеч», упритесь коленями в край кровати. Ноги при этом слегка согнуты. Левой рукой возьмите больного сзади за правую подмышку. Правой рукой - с другой стороны за левую подмышку. Плечо больного лежит на боковой стороне кистевого сгиба. Больной приподнимает голову и наклоняет ее вперед. По команде подтяните больного вверх. Пациент одновременно помогает, отталкиваясь ступнями от кровати.

	Поднятие через руку


	Применение: для транспортировки пациента с кровати на стул или сиденье для судна без подлокотников или спинки. 

Установите высоту кровати, равной высоте стула. Помогите пациенту сесть. Один из ухаживающих встает позади пациента. Встаньте одним коленом на кровать за пациентом и сделайте захват через руку. Передвигайте пациента к краю кровати, оставляя его ноги на середине. Продолжайте поддерживать пациента, но теперь встаньте на пол двумя ногами прямо за ним. Пациент находится под углом к боковой стороне кровати. 

Роль второго лица заключается в том, чтобы поставить стул удобно и близко к кровати, не допуская большого расстояния между стулом и кроватью, но и не слишком близко, чтобы пациент не упирался локтем в кровать, когда вы будете опускать его на стул. Встаньте сбоку кровати, одну ногу поставьте вперед, подложите руки под ноги пациента, приготовьтесь тянуть их на себя для транспортировки. Волоком переместите ноги пациента к краю кровати, пока ваш помощник, стоящий за пациентом, поднимает его туловище с края кровати. Затем плавно опускаете пациента на стул.

	Поднятие при помощи раскачивания

(перемещение пациента одним человеком)


	Применяется для того, чтобы помочь пациенту встать и переместиться на другое место при условии, что пациент может участвовать в передвижении и контролировать положение своей головы и рук.

Можно уменьшить усилия для поднятия пациента, осторожно раскачивая его. Начните с того, что помогите ему передвинуться на край, осторожно раскачивая его из стороны в сторону и поочередно переставляя ноги вперед. Колени пациента находятся под углом 90°, колени и ступни вместе. Встаньте, поставив одну ногу рядом с пациентом, а другую - перед ним, зафиксировав его колени. При данном положении вы можете помочь пациенту встать, передвинуть его под углом 90° со стула на кресло-каталку и т. д., развернуть его на 180° с кресла-каталки. В каждом случае раскачивание осуществляется по одному и тому же принципу, начните движение ритмично, перемещая вес вашего тела назад и вперед, удерживая пациента близко к себе. Делая это, вы передаете пациенту импульс раскачивания вперед-назад. Нет необходимости поднимать пациента: при помощи веса вашего тела накапливается достаточно кинетической энергии для перемещения. Сделайте несколько подготовительных раскачиваний, чтобы задать ритм, затем двигайтесь более интенсивно, стимулируйте пациента («готовьтесь, готовьтесь, делаем»), и перемещение свершилось. Вы можете пользоваться приемом подмышечного захвата или удержания за таз или талию-ремень, чтобы помочь пациенту встать или переместить его или ее из положения сидя под углом 90° в другое положение. Для последнего движения, например, для перемещения с инвалидного кресла на сиденье унитаза, сдвиньте оба сиденья вместе, угол к углу, блокируйте колеса и снимите спинки. Для того чтобы переместить пациента с кровати с регулируемой высотой на стул, поставьте стул рядом с кроватью так, чтобы между ними не было пространства. Если можно, опустите кровать и переместите пациента, как было описано выше. Захват при поднятом локте - хороший прием для перемещения пациента на 90° или 180°. Вы хорошо контролируете движения пациента, и при правильном проведении этого приема пациент будет чувствовать себя комфортно. При перемещении на 180° вам потребуется больше энергии при раскачивании. 

	Перемещение во время купания


	Примечание. Поднятие пациента из ванны вручную необходимо только в экстренных случаях, если пациенту становится плохо, он теряет способность двигаться или при других обстоятельствах. Из-за неудобной позы, которую вы принимаете в соответствии с формой ванны, и из-за возможности поскользнуться всегда есть опасность при поднятии пациента из ванны вручную. Если лежачего пациента нельзя выкупать без соответствующих вспомогательных средств или подъемных устройств, то пациента надо мыть в кровати, в душевой кабине или под переносным душем. В экстренных случаях хорошо, если в ванне еще есть вода, отчасти потому, что она придает пациенту плавучесть. 

Методика проведения процедуры двумя лицами. Если есть доступ к ванне с обеих сторон и пациент в состоянии крепко ухватить ваше запястье, вы можете применить измененный захват через руку. Встаньте по обе стороны ванны и используйте захват через руку. Положите вашу поддерживающую руку на края ванны. Если имеется сиденье для ванны, пользуйтесь им, чтобы провести поднятие в два этапа. Если ванна расположена у стены, один из ухаживающих мог бы встать в ванну в обуви или без нее в зависимости от того, что менее скользко (помните, что делать это вы будете только в чрезвычайной ситуации). Возможно, захват через руку будет самым приемлемым решением. 

Роль второго лица заключается  в том, чтобы помочь поднять пациента и перенести на стул или кресло-каталку. 

	Упавший пациент
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	Когда вы поднимаете или поддерживаете пациента, к сожалению, не все может пойти так, как нужно, и вы не сумеете удержать его. Когда это случается, не теряйтесь: безопаснее, если пациент падает на пол медленно и мягко. Дайте ему соскользнуть вниз вдоль вашего тела, не напрягая себя. Такое падение контролируется. Потом вы можете попытаться помочь пациенту лечь на бок или сесть, подложив подушку или одеяло, пока вы ищете помощь. 



	Упавший пациент 

(методика для двух человек)


	Методика для двух человек. Если нет опасности для пациента и он может помогать вам, то один из ухаживающих может поднимать пациента при помощи захвата через руку, а другой поднимает ноги. В качестве альтернативы вы можете использовать видоизмененный прием поднятия плечом. Для первого этапа поднятия - с пола на невысокий стул - вам может показаться самым удобным встать на колени, но на каждом этапе поднятия вы должны быть уверены, что у вас есть твердая опора для рук, не занятых поднятием. Пациенты, которые только частично ограничены в способности передвигаться, иногда в состоянии справиться с ситуацией при минимальной помощи, они могут сначала перекатиться на бок (может быть, с вашей помощью), затем опереться плечом на низкую табуретку, стул или кровать, чтобы встать на колени, из этого положения они могут сесть или лечь. 

Если пациента нельзя или не нужно усаживать, и нет подъемного устройства, носилок или вспомогательных средств поднятия, то пациента приходится поднимать с пола вручную. В этом случае пациента поднимают 3 человека. Это требует большой осторожности. Данный прием включает наклон вперед и поднятие впереди колен, поэтому он потенциально опасен. Поставьте самого физически сильного человека посередине, чтобы он принял на себя самую тяжелую часть ноши. Важна слаженность движений; если в поднятии помогают неопытные лица, убедитесь, что они как следует проинструктированы.




Вспомогательные средства для перемещения пациента
	«Скользящая» простынь
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	Эргономическая характеристика. Максислайд - скользящая двухсторонняя простыня. Это медицинское приспособление, изготовленное из специальной ткани, обладающей низким трением и способностью к легкому скольжению по различным сухим и влажным поверхностям.

Максислайд используется для облегчения или уменьшения чрезмерной  физической нагрузки при перемещении пациента в горизонтальной плоскости в пределах кровати и перекладывания с поверхности на поверхность.

Стирка производится при температуре 70-80 градусов.

Высушивание допустимо как в стиральной машине, так и на открытом воздухе.

Дезинфекционная обработка максислайда рекомендуется замачиванием в современных кислородсодержащих дезинфектантах. Хлорсодержащие дезсредства не применять, так как они разрушают ткань и нитки, снижают прочность изделия.

	Скользящая доска
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	Эргономическая характеристика: используется для перемещения пациентов с кровати на кресло - каталку, с кровати на стул для различных процедур и смены положения, в салон автомобиля, к изголовью кровати.

Дезинфекционная обработка производится протиранием салфеткой, смоченной в любом современном дезинфицирующем растворе. 



	Макситрансфер (maxitransfer)


	Эргономическая характеристика: изготовлена  из специальных тканей и поролона, сшитая в виде трубы, обладающая способностью к скольжению в разные стороны и направления по различным поверхностям.

Макситрансфер используется для перемещения пациента с кровати на каталку в горизонтальном положении и для самостоятельного перемещения пациента в положении лежа.

	Макситьюб (maxitoub)


	Эргономическая характеристика. Макситьюб – скользящий мягкий рукав, изготовленный из специальной курточной или плащевой ткани и поролона, обладающий способностью скользить по различным поверхностям.

Макситьюб используется для перемещения к изголовью кровати и для самостоятельного перемещения пациентов.

Стирка макситьюба и макситрансфера щадящая, производится при температуре 56-600С в стиральной машине. Отжимание и высушивание допустимо как в стиральной машине, так и  на открытом воздухе.

Рекомендуется дезинфекция путем замачивания в современных кислородосодержащих дезинфектантах. Хлорсодержащие средства не применять, так как они разрушают ткань, поролон и нитки, снижают прочность изделия.

	Флекси-диск (flexi- disk)
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	Эргономическая характеристика. Флекси-диск - эффективное приспособление для поворотов пациентов в положении сидя, в положении стоя.

В качестве флекси - диска применяем гимнастический диск из металла отечественного производства.

Размеры изделия: диаметр 30см, толщина 1,5см.

Полная дезинфекционная обработка недопустима. Частичная дезинфекционная обработка флекси - дисков производится протиранием салфеткой, смоченной в любом современном дезинфицирующем  растворе.



	Роллер (roller)


	Эргономическая характеристика. Роллер- изделие размерами 90 см * 60 см или 60*60 см, которое изготавливается из специальной ткани, обладающей достаточной прочностью, низким трением, способностью к легкому скольжению по различным поверхностям и по оси.

Роллер используется для уменьшения физической нагрузки при перемещении пациента в горизонтальной плоскости в пределах кровати, с поверхности на поверхность для облегчения движения больного по оси и перемещении с кровати на кресло, стул.

	Удерживающий пояс(easybelt)
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	Эргономическая характеристика. Удерживающий пояс – эргономической приспособление, представляющее собой многослойный пояс длиной 72 см и шириной 15см с 4 ручками – креплениями и замком. Он изготавливается из специальной прочной ткани и синтепона. В зависимости от размера пояс может быть:minieasybelt – маленький (размеры 60см* 15см, три ручки крепления), eysybelt- средний (размеры 72см*15см или 90см*15см, 4 ручки крепления), maxieasybelt- большой (110см*25см, 6 ручек креплений).

Удерживающий пояс используется для уменьшения физической нагрузки при перемещении и передвижении пациентов.



	Упоры для передвижения
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	Эргономическая характеристика. Упоры – эффективное приспособление для самостоятельного передвижения пациента по горизонтальной поверхности, усиливающее махи и толчки при передвижении, а так же приподнимающее пациента над поверхностью. Упоры для перемещения применяются только в паре.

Применяются для самостоятельного перемещения пациента в постели, самостоятельного перемещения пациента по горизонтальной поверхности.



	Эргономическая лесенка
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	Эргономическая характеристика. Эргономическая лесенка – это приспособление для смены положения пациента в постели.

Эргономическая лесенка используется для самостоятельного перемещения пациентов из положения «лежа»  в положение «сидя», плавного укладывания пациента в постель.




Когнитивная дисфункция у пожилых: особенности диагностики и ухода

Когнитивные функции - наиболее сложные функции головного мозга, с помощью которых осуществляется процесс рационального познания мира и обеспечивается целенаправленное взаимодействие с ним: 
· восприятие информации – гнозис;

· •обработка и анализ информации – внимание, обобщение, выявление сходств и различий, формально-логические операции, установление ассоциативных связей, вынесение умозаключений (интеллект);

· •запоминание и хранение информации – память;

· •обмен информацией, построение и осуществление программы действий – речь и праксис (целенаправленная двигательная активность).

Память - способность головного мозга усваивать, сохранять и воспроизводить необходимую для текущей деятельности информацию; функция памяти связана с деятельностью всего головного мозга в целом, но особенное значение для процесса запоминания текущих событий имеют структуры гиппокампового круга.
Гнозис - функция восприятия информации, её обработки и синтеза элементарных сенсорных ощущений в целостные образы; первичные нарушения гнозиса (агнозии) развиваются при патологии задних отделов коры головного мозга, а именно височной, теменной и затылочных долей.
Речь - способность обмениваться информацией с помощью высказываний; нарушения речи (афазии) чаще всего развиваются при патологии лобных или височно-теменных отделов головного мозга; при этом поражение височно-теменных отделов приводит к разного рода расстройствам понимания речи, а при патологии лобных долей первично нарушается способность выражать свои мысли с помощью речевых высказываний.
Праксис - способность приобретать, сохранять и использовать разнообразные двигательные навыки; нарушения праксиса (апраксии) чаще всего развиваются при патологии лобных или теменных долей головного мозга; при этом патология лобных долей приводит к нарушению способности построения двигательной программы, а патология теменных долей – к неправильному использованию своего тела в процессе двигательного акта при сохранной программе движений.
Внимание - отбор нужной информации, обеспечение избирательности различных программ своей деятельности, сохранение должного контроль над своим поведением; внимание сопутствует любой деятельности как составной элемент различных психических (восприятие, память, мышление) и двигательных процессов; в отличие от познавательных процессов (восприятие, память, мышление и т.п.) внимание своего особого содержания не имеет - оно проявляется как бы внутри этих процессов и неотделимо от них; внимание, с одной стороны, является сложным познавательным процессом, с другой – психическим состоянием, в результате которого улучшается деятельность; внимание порождается деятельностью и сопутствует ей, за ним всегда стоят интересы, установки, потребности, направленность личности.
Интеллект - способность сопоставлять информацию, находить общее и различия, выносить суждения и умозаключения; интеллектуальные способности обеспечиваются интегрированной деятельностью головного мозга в целом.
В 1994 г. Международной психогериатрической ассоциацией при ВОЗ был предложен термин «возрастное когнитивное снижение» (англ. аging-аssociated сognitive decline) для определения ослабления памяти и внимания возрастного характера. 
Механизмы развития возрастных когнитивных изменений
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Особенности диагностики и ухода
Важно отметить, что при нормальном старении снижение памяти и других когнитивных способностей носит практически стационарный характер. 
Обратите внимание! Для дифференциального диагноза между физиологической возрастной когнитивной дисфункцией и начальными признаками патологического ухудшения высших мозговых функций существенное значение имеет анализ характера нарушений памяти. 
При нормальном старении забывчивость связана преимущественно со снижением активности запоминания и воспроизведения, в то время как первичные механизмы памяти остаются сохранными. 
В отличие от этого при болезни Альцгеймера нарушается сама способность усвоения новой информации. Поэтому внешняя организация процесса запоминания в сочетании с подсказками при воспроизведении в значительной степени компенсирует возрастную забывчивость, но малоэффективна при болезни Альцгеймера, в том числе на ранних ее стадиях. 
Эти данные легли в основу метода дифференциального диагноза нормального и патологического старения, впервые предложенного Гробером и Бушке. 
Диагностические критерии связанного со старением когнитивного снижения, разработанные Международной психогериатрической ассоциацией ВОЗ (1994):
критерии включения:
· когнитивные нарушения, отражаемые в жалобах пациента или его ближайшего окружения;
· постепенное развитие нарушений и их наличие в течение минимум 6 месяцев;
· нарушения в одной из следующих сфер: памяти, внимания, мышления, речи, зрительно-пространственной ориентировки;
· результаты нейропсихологических тестов минимум на одно стандартное отклонение ниже нормы, разработанной для данной возрастной группы.
критерии исключения:
· наличие умеренного когнитивного расстройства;
· наличие соматической патологии, способной привести к когнитивным нарушениям;

· органическая патология головного мозга;
· выраженные эмоциональные и поведенческие расстройства: депрессия, тревога, делирий и др.;
· употребление психоактивных веществ.

Запомните!
О синдроме «возрастного когнитивного снижения», не связанном очевидным образом с каким-либо установленным соматическим, неврологическим или психическим заболеванием, можно говорить в случаях ухудшения одной или нескольких когнитивных способностей, отклоняющихся от среднестатистических показателей для данной возрастной группы, превышающих их, но не достигающих выраженности деменции.
Функциональные причины
Переутомление.

Нервные стрессы и перегрузки. 
Отрицательные эмоции. 
Органические причины
Недостаточность кровоснабжения головного мозга (гипертоническая болезнь, сердечно-сосудистая патология и инсульты). 

Возрастное уменьшение массы головного мозга (атрофия).

Другие заболевания головного мозга. 

Сердечно-сосудистая недостаточность. 

Болезни внутренних органов и обмена веществ. 

Злоупотребление алкоголем или другие отравления. 

Неблагоприятные прогностические факторы, повышающие риск трансформации в деменцию
· низкий уровень интеллектуальной активности; 
· наследственная предрасположенность к деменции; 
· сосудистые факторы риска (артериальная гипертензия, гиперлипидемия, гипергомоцистеинемия); 
· наличие аффективных нарушений. 
Профилактика

· умеренное употребление алкоголя (не более 1 стандартной дозы в день), «средиземноморская» диета, 
· умственная активность, 
· дозированные физические нагрузки, 
· эмоционально насыщенная жизнь с широкими социальными контактами; 
· адекватный контроль артериальной гипертензии с нормализацией или стабилизацией артериального давления; 
· коррекция гиперлипидемии (диета, статины), 
· коррекция сахарного диабета, гипергомоцистеинемии; 
· коррекция дефицита тестостерона (у мужчин) или эстрогенов (у женщин), адекватная терапия сопутствующих заболеваний, особенно протекающих с сердечной и дыхательной недостаточностью, 
· отмена или снижение дозы лекарственных препаратов, оказывающих негативное влияние на когнитивные функции, например холинолитиков или седативных средств.

Для оценки тяжести когнитивных нарушений применяются как количественные нейропсихологические методики, так и клинические шкалы, которые оценивают и когнитивные, и другие (поведенческие, эмоциональные, функциональные) симптомы деменции и нарушений памяти. Одной из наиболее полных клинических шкал, весьма часто применяемой на практике, является Шкала Общего Ухудшения (Global Deterioration Rating) 
Шкала Общего Ухудшения (Global Deterioration Rating)
2 и 3 позиции данной Шкалы соответствуют легкому когнитивному расстройству, 
а 4 - 7 - деменции (согласно МКБ-10).
1 - нет ни субъективных, ни объективных симптомов нарушений памяти или других когнитивных функций.
2 - очень мягкие расстройства: жалобы на снижение памяти, чаще всего двух видов (а) - не помнит, что куда положил; (б) забывает имена близких знакомых. В беседе с больным нарушения памяти не выявляются. Больной полностью справляется с работой и самостоятелен в быту. Адекватно встревожен имеющейся симптоматикой.
3 - мягкие расстройства: негрубая, но клинически очерченная симптоматика. Не менее одного из следующих: (а) невозможность найти дорогу при поездке в незнакомое место; (б) сослуживцы пациента знают о его когнитивных проблемах; (в) трудности поиска слова и забывчивость на имена очевидна для домашних; (г) пациент не запоминает то, что только что прочел; (д) не запоминает имена людей, с которыми знакомится; (е) куда-то положил и не смог найти важный предмет; (ж) при нейропсихологическом тестировании может отмечаться нарушение серийного счета.
Объективизировать когнитивные расстройства можно лишь с помощью тщательного исследования высших мозговых функций. Нарушения могут сказываться на работе и в быту. Больной начинает отрицать имеющиеся у него нарушения. Часто легкая или умеренная тревожность.
4 - умеренные нарушения памяти: очевидная симптоматика. Основные проявления: (а) пациент недостаточно осведомлен о происходящих вокруг событиях; (б) нарушена память о некоторых событиях жизни; (в) нарушен серийный счет; (г) нарушена способность находить дорогу, осуществлять финансовые операции и.т.д. Обычно нет нарушений (а) ориентировки во времени и в собственной личности; (б) узнавания близких знакомых; (в) способности находить хорошо знакомую дорогу.
Неспособность выполнения сложных заданий. Отрицание дефекта становится основным механизмом психологической защиты. Отмечается уплощение аффекта и избегание проблемных ситуаций. 
5 - умеренно тяжелые нарушения памяти: утрата независимости. Невозможность припомнить важные жизненные обстоятельства, например, домашний адрес или телефон, имена членов семьи (например, внуков), название учебного заведения, которое заканчивал. Обычно дезориентация во времени или в месте. Трудности серийного счета (от 40 по 4 или от 20 по 2).
В то же время, основная информация о себе и окружающих сохранна. Пациенты никогда не забывают собственное имя, имя супруга и детей. Не требуется посторонней помощи при еде и естественных отправлениях, хотя могут быть трудности при одевании.
6 - тяжелые нарушения памяти: не всегда возможно припоминание имени супруга или другого лица, от которого имеется полная зависимость в повседневной жизни. Амнезия на большинство событий жизни. Дезориентация во времени. Трудности счета от 10 до 1, иногда также от 1 до 10. Большую часть времени нуждается в посторонней помощи, хотя иногда сохраняется способность находить хорошо знакомую дорогу. Часто нарушается цикл «сон-бодрствование». Почти всегда сохранно припоминание собственного имени. Обычно сохранно узнавание знакомых людей. Изменяется личность и эмоциональное состояние. Могут быть: (а) бред и галлюцинации, например, идеи о том, что супруга подменили, разговор с воображаемыми лицами или с собственным отражением в зеркале; (б) навязчивости; (в) тревожность, психомоторное возбуждение, агрессия; (г) когнитивная абулия - отсутствие целенаправленной деятельности в результате утраты способности к ней.
7 - очень тяжелые нарушения памяти. Обычно отсутствует речь. Недержание мочи, необходима помощь при приеме пищи. Утрачиваются основные психомоторные навыки, в том числе навык ходьбы. Мозг больше не способен руководить телом. Отмечаются неврологические симптомы декортикации. 

Особенности паллиативного ухода в терминальной стадии при онкологических заболеваниях. Уход при распаде опухоли

Каждый человек имеет право на то, 
чтобы его лечили, и на то, чтобы умереть с достоинством. 
Человек имеет право на облегчение боли – 
физической, эмоциональной, духовной и социальной, 
что имеет решающее значение для этого процесса 

Catherine Le Galès-Camus, 
помощник Генерального директора 
неинфекционным болезням и 
охране психического здоровья
У онкологических больных в терминальной стадии часто нарушения, вызванные последствиями и осложнениями хирургического, лучевого, гормонального лечения и химиотерапии новообразования. Наблюдаются осложнения со стороны системы кроветворения (анемия, умеренно выраженные лейкотромбоцитопении), поражения кожи и слизистых оболочек (лучевые язвы, ректиты, циститы), нарушения в системе внешнего дыхания (лучевые пульмониты, остаточные явления эмпиемы плевры, пищеварительных органов, гастриты культи желудка, дискинезии кишечника, хронические колиты и энтероколиты). Достаточно часто, особенно при раке эндометрия, молочной железы, толстой кишки, наряду с артериальной гипертензией и атеросклерозом имеют место нарушения эндокринно-обменного характера (ожирение, сахарный диабет, дисфункция яичников, гипофункция щитовидной железы).
Обратите внимание!

Общим явлением для всех онкологических больных можно считать наличие нарушений нервной системы как следствие тяжелого эмоционального стресса, вызванного тяжестью заболевания, последствиями обширных операций, иногда вынужденно носящих калечащий характер, а также длительными курсами химио-, гормонотерапии и лучевого лечения. 
Обратите внимание! Пациентов с онкологическими заболеваниями беспокоят боль, стресс, диспептические нарушения, расстройства функций кишечника, ограниченные способности к самообслуживанию и недостаток общения. 

В процессе ухода важно помнить не только об основных потребностях человека в питье, еде, сне, но и о потребностях конкретного пациента – его привычках, интересах, ритме его жизни до начала болезни. 
Уход при распаде опухоли

Обратите внимание!
При наружной локализации опухоли следует 2-3 раза в день очищать раковые язвы от покрывающих их гнойных масс физиологическим раствором (0.9% раствор хлорида натрия), 3% перекисью водорода или раствором фурацилина. Можно вымывать гной под небольшим давлением, аккуратно направляя струю раствора на рану из шприца.
Процедуру проводить нужно обязательно в перчатках!!
Если от раны появляется неприятный резкий запах, используйте таблетки трихопола или метронидозола, мелко истолченные или измельченные при помощи кофемолки. До нанесения препаратов рану промыть, просушить салфетками, после чего слегка припудрить полученным из таблеток порошком. 
Запомните! При появлении малейших признаков кровотечения к месту кровотечения следует приложить гемостатическую губку, наложить давящую повязку и холод. Если кровотечение обильное, то нужно прикладывать тампоны (сложенные из нескольких слоев марли) с аминокапроновой кислотой.

Если кровотечение не прекращается/не уменьшается, незамедлительно вызывайте скорую помощь!
Запомните! Если стул пациента черного цвета (при этом больной не принимает железосодержащие препараты) или же рвотные массы имеют вид «кофейной гущи», срочно вызывайте скорую помощь.
Особенности паллиативного ухода в терминальной стадии при неонкологических заболеваниях. 

Уход за трахеостомой. Тошнота и рвота
Признаки приближающейся смерти
Люди, которые стоят на пороге смерти, испытывают много похожих симптомов, независимо от типа заболевания. 

С приближением смерти человек может испытывать некоторые физические и эмоциональные изменения, такие как:

· Чрезмерная сонливость и слабость, в то же время периоды бодрствования уменьшаются, угасает энергия.

· Меняется дыхание, периоды быстрого дыхания сменяются остановками дыхания.

· Меняются слух и зрение, например, человек слышит и видит вещи, которые другие не замечают.

· Ухудшается аппетит, человек пьет и ест меньше, чем обычно.

· Изменения в мочевой и желудочно-кишечной системах. 

· Меняется температура тела, начиная от очень высокой до очень низкой.

· Эмоциональные перемены: человек не интересуется внешним миром и отдельными деталями повседневной жизни, такими как время и дата.

· Умирающий человек может испытывать и другие симптомы в зависимости от заболевания. 

Чрезмерная сонливость и слабость, связанная с приближением смерти
С приближением смерти человек больше спит, и проснуться становиться все труднее. Периоды бодрствования становятся все более короткими. Человеку нужна помощь при ходьбе, купании и посещении туалет, при поворотах в постели. Медицинское оборудование, такое как инвалидные коляски, ходунки или функциональные кровати могут очень помочь в этот период. В состоянии комы (глубого сна) отсутствует реакция. Физиологические потребности (купание, поворачивание, питание и мочеиспускание) должны будут контролироваться ухаживающим человеком. 

Дыхательные изменения с приближением смерти
Может быстро развиться застой в легких. При уходе важно часто поворачивать больного в постели. Выделения изо рта нужно вытирать влажной тряпочкой или специальным тампоном.
Ваш врач может прописать кислородную терапию, чтобы облегчить одышку. терапию Кислородная улучшит самочувствие, но не продлит жизнь.

Изменения зрения и слуха с приближением смерти
Если вы ухаживаете за умирающим человеком, который видит галлюцинации, его необходимо подбадривать. Признайте то, что видит человек. Отрицание галлюцинаций может расстроить умирающего человека. Поговорите с человеком, даже если он или она в коме. Галлюцинации – это восприятие чего-то, чего на самом деле нет. Галлюцинации могут касаться всех чувств: слуха, зрения, запаха, вкуса или прикосновения.

Изменения аппетита с приближением смерти
Умирающий пациент может употреблять маленькие порции еды и жидкости, пока он активен и способен глотать. Если глотание для него проблема, жажду можно предотвратить, увлажняя рот влажной тряпочкой или специальным тампоном (можно купить в аптеке), смоченным в воде.

Эмоциональные перемены с приближением смерти

С приближением смерти человек может потерять интерес к окружающему миру и отдельным деталям повседневной жизни, таким как дата или время. Он может закрыться в себе и меньше общаться с людьми. Возможно, он захочет  общаться только с несколькими людьми. Такой самоанализ может быть способом прощания со всем, что он знал.

Если вы ухаживаете за умирающим родственником, важно откровенно с ним общаться. Также обращайтесь за помощью к другим людям и не забывайте заботиться о себе, чтобы избежать физического и морального истощения. 
Уход за трахеостомой

Трахеостома - это искусственный наружный свищ трахеи. 

Ее накладывают: 

· при затруднении дыхания после операций в подчелюстной области; 

· обширных операциях в челюстно-лицевой области; 

· расстройствах дыхания, связанных с нарушением проходимости гортани.

Цель ухода - освобождение трахеотомической трубки от слизи; обеспечение должного санитарного состояния трубки; уход за кожей вокруг трубки. 
Показания. Ежедневный туалет 2 - 3 раза в сутки. 

Оснащение. Раствор фурацилина 1:5 000; цинковая мазь или паста Лассара; 2 и 4% раствор натрия гидрокарбоната; вазелиновое или стерильное растительное масло; стерильные ватные шарики; стерильные марлевые салфетки; стерильный трахеобронхиальный катетер; стерильный пинцет, шпатель; почкообразные тазики - 2 шт.; стерильные ножницы; электроотсос или шприц Жане.

Техника выполнения

Каждые 2 - 3 ч в трахеотомическую трубку вливают две-три капли стерильного масла или 4% раствора натрия гидрокарбоната, чтобы она не забилась слизью. Извлекают канюлю из трубки 2 - 3 раза в сутки, очищают, обрабатывают, смазывают маслом и снова вводят в наружную трубку.

2. Если пациент с трахеостомой сам не может хорошо откашляться, то периодически отсасывают содержимое трахеи: 

а) за 30 мин до отсасывания приподнять ножной конец кровати и сделать массаж грудной клетки; 

б) за 10 мин до отсасывания слизи через трахеотомическую трубку влить 1 мл 2 % раствора натрия гидрокарбоната для разжижения слизи и ввести в трахеотомическую трубку на 10-15 см стерильный трахеобронхиальный катетер; 

г) соединить катетер с отсосом и отсосать скопившуюся слизь (или сделать это с помощью шприца Жане).

3. Чтобы избежать мацерирования кожи вокруг трахеостомы, необходимо, не вынимая трубки, обрабатывать кожу: 

а) положить в стерильный почкообразный тазик достаточное количество ватных шариков и залить их раствором фурацилина; 

б) используя стерильный пинцет, обработать кожу вокруг стомы шариками, смоченными фурацилином; 

в) после обработки кожи антисептическим раствором нанести пасту Лассара или цинковую мазь, затем наложить асептическую повязку, для чего две стерильные салфетки разрезать до половины на две равные части и подвести под трубку с одной и другой стороны.

Уход при тошноте и рвоте

Причины тошноты
задержка эвакуации пищи из желудка, сопровождаемая изжогой, икотой, ощущением переполненности, пища;
опухоль желудка и кишечника или косвенное давление примыкающей опухоли;

прием лекарств, провоцирующих желудочно-кишечное раздражение (нестероидные противовоспалительные средства, например, диклофенак, цитотоксические препараты, антибиотики - при длительном их применении);

страх, беспокойство.

Причины рвоты
повышенное внутричерепное давление вследствие церебральной опухоли;

синдром желудочного сдавления; стимуляция проводящих путей блуждающего нерва в результате фарингиального раздражения (кандидос, мокрота);

непроходимость кишечника (задержка стула, неоплазмы, создающие прямое или косвенное давление на кишечник и вызывающие рвоту с небольшим количеством фекальной жидкости);

реакция организма в процессе химиотерапии.

Нелекарственные меры борьбы с тошнотой и рвотой

· Создайте больному покой и спокойную обстановку, уменьшите влияние факторов, которые могут спровоцировать появление неприятных симптомов.

· Освободите больного от всех хозяйственных обязанностей (приготовления пищи, уборки помещения и пр.).

· Исключите воздействие на больного резких и неприятных ему запахов (еды, парфюмерии, моющих средств).

· Убедите больного в необходимости есть и пить понемногу, но часто.

· Исключите из меню продукты, употребление которых усиливает тошноту и рвоту.

· Предупреждайте появление рвотных позывов, подготовьте специальную емкость для сбора рвотных масс.

· Дайте принять больному противорвотные препараты, прописанные врачом, проконтролируйте эффективность их действия.

При рвоте у пациента, находящегося в положении лежа, необходимо:

· повернуть голову больного набок, убрать подушку;

· подложить клеенку и емкость для сбора рвотных масс;

· придерживать голову пациента во время рвоты;

· приготовить стакан воды для полоскания полости рта после рвоты, салфетку для вытирания рта;

· успокоить пациента и создать максимальный комфорт;

· сменить испачканное постельное и нательное белье.

При рвоте у пациента, находящегося в положении сидя, необходимо:

· поставить емкость для сбора рвотных масс между ног больного;

· подвязать больного салфеткой, прикрывающей грудь;

· стать слева от пациента, обхватив его голову правой рукой сзади и придерживая левой рукой голову в области лба;

· дать стакан с водой для полоскания полости рта после рвоты и салфетку;

· успокоить пациента, создать ему спокойную обстановку.

При рвоте у пациента, находящегося в бессознательном состоянии, необходимо:

· по мере возможности, во избежание аспирации (попадания рвотных масс в дыхательные пути) повернуть пациента набок или повернуть набок его голову;

· убрать подушку;

· удалить зубные протезы (если они имеются);

· подложить клеенку и поднести ко рту емкость для сбора рвотных масс;

· поддерживать голову пациента во время рвоты;

· осуществлять уход за полостью рта после каждого акта рвоты;

· обернуть указательный палец правой руки салфеткой;

· удержать раскрытой полость рта с помощью указательного и большого пальцев левой руки;

· попытаться удалить остатки рвотных масс из полости рта;

· указательным пальцем правой руки промыть полость рта с помощью грушевидного баллончика в положении пациента лежа на боку, удерживая раскрытой полость рта;

· наблюдать за состоянием пациента постоянно;

· информировать лечащего врача о количестве и частоте рвотных позывов у больного.

Обратите внимание!
Для пациента, испытывающего тошноту и рвоту, большое значение имеет гигиена полости рта. Ежедневно наблюдайте за состоянием рта, языка, интересуйтесь, нет ли у больного во рту неприятных ощущений. При наличии сухости слизистой языка необходимо ежедневно, 2-3 раза в день, при помощи мягкой зубной щетки и 4-процентного раствора гидрокарбоната натрия проводить очищение языка. 
Понятие о старческой астении. Проблемы ухода и организация самообслуживания лиц пожилого и старческого возраста. 

Предметы, облегчающие быт
Старческая астения (англ. - frailty) – это клинический синдром, включающий в себя:

· потерю веса, в том числе на фоне саркопении, 

· доказанное динамометрически снижение силы кисти, 

· выраженную слабость и повышенную утомляемость, 

· снижение скорости передвижения, 

· значительное снижение физической активности. 


Причины старческой астении

генетическая предрасположенность;

совокупность приобретенного дефицита функций на фоне множественной патологии. 

Девиз современной мировой гериатрии – сохранение достоинства пациентов старших возрастных групп.
Обратите внимание! Органы – мишени

иммунная система: снижается продукция и содержание иммуноглобулина А, G, интерлейкина 2, активируется продукция провоспалительных факторов; нейроэндокринная система: снижается содержание гормона роста, эстрогена и тестостерона, инсулиноподобного фактора роста – 1, витамина D. Происходит увеличение инсулинорезистентности, повышается симпатический тонус, нарастает стероидная дисрегуляция.

По мере прогрессирования синдрома старческой астении развиваются полная обездвиженность, когда человек передвигается только в пределах постели, постоянное недержание мочи, повторные делириозные состояния, выраженные изменения статуса питания с метаболическим ацидозом, до минимального уровня снижаются социальные контакты.

Порочные круги формирования синдрома старческой астении

[image: image24]
Обратите внимание!

Для диагностики и определения степени тяжести старческой астении часто применяется Индекс Синдрома Старческой Астении. Для его определения необходимо оценить следующие позиции:

· самооценка пациентом пожилого и старческого возраста уровня собственного здоровья (0 баллов – очень хорошее; 0,25 – очень хорошее; 0,5 – среднее; 0,75 – плохое; 1,0 балл – очень плохое);

· наличие со слов пациента хотя бы одного из следующих заболеваний: артрозы, инсульт в анамнезе, ишемическая болезнь сердца (стенокардия напряжения), сахарный диабет, хроническая обструктивная болезнь легких, бронхиальная астма, тревожно-депрессивный синдром, артериальная гипертензия, катаракта (0 баллов – нет, 1 балл – имеет место);

· оценка функционального состояния (0 баллов – отсутствие проблем; 0,25 баллов – легкое снижение способностей; 0,5 – умеренное снижение; 0,75 – выраженное; 1 балл – невозможность самостоятельного выполнения перечисленных операций и действий);

· индекс массы тела (0 баллов – индекс массы тела > 18,5; 1 балл - <18,5);

· сила мышц при кистевой динамометрической пробе (0 баллов – отсутствие слабости; 1 балл – наличие слабости);

· способность к быстрой ходьбе (0 баллов – сохранена; 1 балл – не сохранена).

Запомните!

Чем выше индекс, тем в большей степени выражен дефицит функций и, соответственно, увеличена потребность в уходе. 

В частности, 0 – 2 балла расценивается как отсутствие старческой астении; 2 – 4 балла – умеренно выраженная старческая астения; 4 балла и выше – выраженная старческая астения. 

Клинические проявления

· нарушения передвижения за счет саркопении и когнитивных нарушений, что затрудняет выполнение человеком своих ежедневных обязанностей;

· апатия и сниженный фон настроения, нарушения памяти, дефицит деятельности сенсорных систем;

· снижение веса и мальнутриция;

· хронический болевой синдром;

· иммунодефицитное состояние со склонностью к развитию повторных инфекций. 

Диагностика

· применение специализированного гериатрического осмотра;

· оценка доступности пищи и состояния статуса питания; 

· определение состояния двигательной функции и мышечной силы; 

· оценка степени когнитивного дефицита и тревожно-депрессивного синдрома; 

· применение опросников и шкал, позволяющих оценить состояние самообслуживания. 

· применение лабораторных методов с целью выявления иммунного воспаления и нарушений метаболических параметров.

Проблемы ухода и организация самообслуживания лиц пожилого и старческого возраста

Фармакологическое сопровождение ухода заключается в следующем:

· важно избегать высоких доз препаратов; 

· важны гигиенические мероприятия по восстановлению сна; 

· коррекция тревожно-депрессивного синдрома; 

· при снижении массы тела применять энтеральные смеси; 

· необходима коррекция дефицита витамина D при его наличии. 

Запомните!

Кинезотерапия при старческой астении важна и должна быть направлена на тренировку баланса с целью предупреждения падений, максимально возможное восстановление мышечной силы и выносливости.

Профилактика развития старческой астении

По первым буквам английского термина «старческая астения» - FRAILTY – можно сказать, что профилактика этого синдрома должна заключаться в следующем:

F (food intake maintenance) – контроль приема пищи и регуляция рациона;

R (resistance exercises) – физическая активность;

A (atherosclerosis prevention) – профилактика атеросклероза;

I (isolation avoidance) – избегать социальной изоляции;

L (limit pain) – купировать болевой синдром;

T (tai-chi or other balance exercises) – выполнение физических упражнений;

Y (yearly functional checking) – регулярные медицинские осмотры.

Предметы, облегчающие быт
Самое трудное в паллиативном уходе – это помощь человеку, когда все делается за него и обо всем необходимом ему приходится просить близких.

Самостоятельность болеющего человека во многом зависит от того, как организовано его жизненное пространство. В первую очередь необходимо организовать место, где пациент будет находиться в доме. 

Основное правило ухода: максимальная самостоятельность пациента!

· При имеющейся возможности и согласии пациента желательно переставить мебель в помещении таким образом, чтобы обеспечить доступ к кровати с трех сторон; так удобнее осуществлять уход. 

· Если нет возможности приобрести фабричные средства ухода в специализированных магазинах медицинской техники, их можно с успехом заменить сделанными своими руками вещами. Такие вещи позволяют без слов выразить свою любовь к болеющему и дать ему возможность облегчать близким труд по уходу за ним, чувствовать себя независимым и активным, насколько это позволяют его силы.

· При имеющихся трудностях в присаживании в постели можно сделать приспособление типа «вожжей» из бельевой веревки, закрепленной к ножному концу основания кровати, другой конец веревки в виде петли должен лежать в постели на уровне кистей пациента. 

· Для облегчения поворотов к боковым сторонам кровати можно прикрепить выступающие над ее уровнем «ручки» или недорогие кронштейны. 

· Обездвиженный человек, особенно, если он испытывает боли, должен иметь в постели достаточное количество разных подушек. Сейчас в продаже можно найти подушки с различными наполнителями – в том числе, ортопедические гелиевые подушки или подушки с лузгой гречихи. Самое главное, чтобы они были удобны для пациента, их легко содержать в чистоте, и при необходимости постирать. 

· При выборе цвета постельного белья следует помнить, что кожа желтушного пациента выглядит менее желтой на фоне вещей розового и голубоватого тонов. 

· Прикроватный столик или тумбочка, выключатель торшера или бра должны быть расположены так, чтобы до них можно было легко дотянуться. 

· Когда пить приходится лежа, вместо кружек лучше использовать пластмассовые поильники.

· К ручке тумбочки можно привязать один пакет — с рулоном туалетной бумаги и салфетками и другой — для мусора, сделать перекладину для полотенца, поставить рядом с кроватью стул с судном, накрытым салфеткой и, если нужно, с уткой. Для лежачего пациента лучше брать в аптеке судно в виде «совочка», практически не имеющее одного борта; оно может использоваться пациентом самостоятельно. Некоторые женщины с успехом применяют небольшую банку, плотно прижимам ее к промежности и подложив для защиты постельного белья памперсную пеленку; банка опорожняется в стоящее рядом с кроватью судно.

· Если человек читает книги или рисует, то раскладная конструкция типа мольберта, ножки которой, широко раздвигаясь, упираются в кровать, помогает заниматься любимым делом.

· Если пациент может вставать, коврик около кровати должен лежать очень плотно. Недопустимо вставание с постели и ходьба по дому в носках: можно легко поскользнуться.

· Внимательно следите, чтобы на основных маршрутах движения пациента, особенно в ночное время, не было ковров и половиков, края которых могут заворачиваться и делать «подножку».

· Из-за выраженной общей слабости или по ряду других, обычно неврологических причин, вставание с постели и ходьба могут быть затруднены. Если врач не назначает постельный режим, то, ориентируясь на самочувствие пациента и переносимость им физических нагрузок, надо поощрять его двигательную активность. Для этого следует предусмотреть наличие устойчивой мебели около кровати, на которую можно опираться, присаживаясь и вставая. Возможно использование при ходьбе палок и костылей. Очень удобны валкеры, называемые «ходунками», на колесиках или без них.

· Особо надо сказать об оборудовании туалета и ванной комнаты. Пол должен быть нескользким, а раковина устойчива. 

· Туалетную комнату надо снабдить парой дверных ручек, приделанных к стенам по бокам от унитаза, а ванную комнату — ручкой над ванной. Для облегчения вставания с унитаза можно увеличить его высоту, наращивая отдельно взятое сиденье с помощью стопы толстых тряпок, вырезанных по его выкройке; все сооружение скрепляется скотчем и накладывается на унитаз по мере необходимости.

· Прикроватный стул, лучше с ручками, и с ведром под выпиленным по размерам таза больного сиденьем является альтернативой унитазу, био-туалету или стульчаку.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Развитие системы паллиативной помощи является сегодня одним из приоритетных направлений здравоохранения. Об этом красноречиво говорит все нарастающее число лиц с тяжелыми заболеваниями, в том числе пожилого и старческого возраста.
Сегодня как ведущие зарубежные, так и российские специалисты по паллиативной помощи настоятельно обращают внимание на то, что в паллиативной помощи могут нуждаться различные категории пациентов. Особую категорию составляют пациенты старшей возрастной группы, т.к. им в большей мере требуется профессиональный уход. В этом издании мы постарались изложить самые актуальные вопросы сестринской паллиативной помощи: безопасное перемещение больных, современные средства ухода за пациентом, профилактика пролежней, методы оценки боли и др.  
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СИНДРОМ МАЛЬНУТРИЦИИ








обеспечение максимально возможной активности с введением элементов силовой гимнастики;


использование специальных приемов при перекладывании и перемещении лежачих людей.














создание открытой среды; 


моделирование обычного образа жизни;


использование вертикализаторов.








регулярная смена положения в кровати (каждые 2 часа);


использование противопролежневых матрасов;


соблюдение гигиены;


регулярный осмотр кожи для выявления ранних признаков пролежней.








комплекс мероприятий по профилактике дыхательных расстройств;


упражнения для конечностей;


обеспечение достаточного водного режима (30 мл/кг в сутки при отсутствии противопоказаний);


медленный перевод в вертикальное положение.








перевод в полугоризонтальное/ вертикальное положение не менее 3 раз в день по 30-60 минут;


кормление в положении сидя/полусидя;


 дыхательная гимнастика (пассивная и активная);


при отсутствии рвотного рефлекса питание через зонд или альтернативными методами;


пребывание на свежем воздухе путем вывоза на кровати на улицу. 





СНИЖЕНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ ВЫНОСЛИВОСТИ





САРКОПЕНИЯ





НЕНАРКОТИЧЕСКИЕ АНАЛЬГЕТИКИ





Назначаются только врачом!








НЕНАРКОТИЧЕСКИЕ АНАЛЬГЕТИКИ





Парацетамол, аспирин, анальгин);


Комбинированные препараты, содержащие кодеин (пенталгин, кофальгин, седалгин и др.);


Анальгетики+спазмолитики (баралгин, спазган, триган, максиган;


Нестероидные противовоспалительные средства (индометацин, диклофенак, ортофен и их аналоги).








АНАЛЬГЕТИКИ ЦЕНТРАЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ





Кеторол, кетонал, трамал, ксефокам, лорноксикам,





Клинические проявления нормального старения: обеднение мимики, некоторая общая замедленность, согбенная, старческая поза, некоторое укорочение длины шага; когнитивные симптомы: снижается быстрота реакции, становится труднее усваивать и реализовывать новую программу действия, снижается уровень внимания и объем оперативной памяти








инволютивные процессы центральной и периферической нервной системы








уменьшением объема и массы головного мозга








уменьшение числа синаптических связей











уменьшается число и плотность дофаминовых рецепторов и снижается концентрация дофамина








подкорковых образованиях головного мозга











