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ВВЕДЕНИЕ 
Старость и тяжелая болезнь могут приводить людей к ограничению подвижности, лишать человека активности, самодостаточности и самостоятельности. Эти проблемы становятся одинаково тяжелыми для любого человека и семьи. Утрата возможности самостоятельно удовлетворить свои базовые потребности должна быть компенсирована действиями других людей. 
Роль этих людей в обеспечении достойной, комфортной и безопасной жизни ослабленных больных и стариков становится крайне важной и значимой. И хотя в обиходе мы называем их «сиделками», однако требования к определенному уровню профессиональной подготовки, навыкам и знаниям позволяют считать их специалистами, в данном случае – по уходу. Очевидно, что деятельность специалистов по уходу в равной степени актуальна и востребована как в учреждениях здравоохранения, так и в системе социального обслуживания. 

В системе здравоохранения отдельные функции по уходу выполняют медицинские сестры, в социальной сфере – социальные работники. В этом очень наглядно проявляется отсутствие целостного, подхода при осуществлении ухода за людьми, нуждающимися в посторонней помощи.

Человек не может быть «разложен» на медицинский и социальный компоненты. Целесообразна реализация подхода, основанного на восприятии человека как личности. Таким образом, применяют персонифицированный подход, ориентированный на личность. При выполнении любых видов ухода за нуждающимся в помощи больным (проведение гигиенических мероприятий, организация питания и кормления, выполнение рекомендаций врача по уходу, организация досуга подопечного или выполнение поручений по ведению домашнего хозяйства) специалист по уходу руководствуется принципами профессиональной этики, конфиденциальности, гуманности и непрерывности. 
В данном руководстве предпринята попытка дать обучающимся комплекс знаний и навыков, который позволит сформировать у лица, предоставляющего уход, стойкое представление о себе как о незаменимом помощнике, позволяющем качественно жить и реализовывать на практике сконцентрированный на личности подход к уходу.

ТЕМА 1

Оценка нарушений потребностей человека, получающего уход. Проблемы коммуникации

КЛАССИФИКАЦИЯ И ИЕРАРХИЯ ПОТРЕБНОСТЕЙ ЧЕЛОВЕКА

Потребность – это состояние, физиологической и психологической недостаточности чего-либо. Потребности служат мотивом к действию. Известный американский психолог, Маслоу считал, что потребности человека имеют иерархическую структуру.
[image: image8.emf]
Рис. 1. Пирамида Маслоу

Первую пару потребностей по модели мотивации Маслоу (физиологические потребности и потребность в безопасности) относят к первостепенным (врожденным); оставшиеся три- к второстепенным, социально-приобретенным. Реализация всех потребностей происходит поэтапно – от низших, базовых к более высоким. Мотивация поведения потребностями более высокого уровня возможна только при удовлетворении потребностей низшего по отношению к ним уровня.

Потребности физиологического характера – первостепенные, образуют поведенческую структуру. За физиологическими потребностями следуют потребности в безопасности. Обычно к ним относят саму потребность в безопасности (защита от трудностей, которые зависят от жизнедеятельности), стремление к стабильному существованию, потребность в организованности, заинтересованность в законности и другие потребности, которые частично основаны на инстинктах самосохранения. Если потребности физиологического характера и в безопасности удовлетворены на необходимом уровне, происходит запрос на любовь, привязанность, и мотивационная спираль совершает следующий виток.

На фоне удовлетворения потребности в уважении, престиже у человека возникают ощущение уверенности в себе, чувство собственного достоинства, своего соответствия окружающему миру, чувство, что он является полезным и нужным этому миру. И наоборот, нереализованная потребность в уважении вызывает у человека чувство униженности, никчемности. У каждого человека отношение к удовлетворению потребности в уважении складывается по-разному. Чем выше интеллект личности – тем более требовательны ее желания и индивидуальные потребности. Для того чтобы осуществлять правильный и стимулирующий уход, необходимо выяснить и четко понимать, с удовлетворением каких потребностей человек имеет проблемы, и как мы можем и должны их замещать или поддерживать.
ОСНОВНЫЕ КАТЕГОРИИ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
К основным категориям жизнедеятельности человека относят: 

· Способность к самообслуживанию – способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигиены. 

· Способность к самостоятельному передвижению - способность самостоятельно перемещаться в пространстве, сохранять равновесие тела при передвижении, в покое при перемене положения тела. 

· Способность к ориентации – способность к адекватному восприятию окружающей обстановки, оценке ситуации, определению времени и места нахождения. 

· Способность к общению – способность к установлению контактов между людьми путем восприятия, переработки и передачи информации. 

· Способность контролировать свое поведение – способность к осознанию себя и адекватному поведению с учетом социально-правовых и морально-этических норм. 

Нарушение ежедневной деятельности наступает в связи с нарушением основных функций организма, что ограничивает способность к самообслуживанию. Степень нарушения может быть различной: от незначительной и умеренно выраженной до значительной. Исходя из этого, определяют план ухода, планируют манипуляции, замещающие дефицит самообслуживания. 
К основным видам нарушений функций организма человека относят:

· нарушение психических функций (восприятия, внимания, памяти, мышления, интеллекта, эмоций, воли, сознания, поведения, психомоторных функций);

· нарушение языковой, речевой и письменной функций вербальной и невербальной речи, голосообразования и др.;

· нарушение сенсорных функций (зрения, слуха, обоняния, осязания, а также тактильной, болевой, температурной и других видов чувствительности);

· нарушение статодинамических функций (двигательных функций головы, туловища, конечностей, статики и координации движений);

· нарушение функций организма кровообращения, дыхания, пищеварения, выделения, кроветворения, обмена веществ и энергии, внутренней секреции, иммунитета.

При комплексной оценке различных показателей, характеризующих стойкие нарушения функций организма человека, выделяют четыре степени их выраженности:

1 степень – легкие нарушения;

2 степень – умеренные нарушения;

3 степень – выраженные нарушения;

4 степень – полная зависимость.

Степень ограничения основных категорий жизнедеятельности человека определяют исходя из оценки их отклонения от нормы, соответствующей определенному периоду (возрасту). В основе методов измерения нарушений жизнедеятельности чаще всего лежит оценка независимости от посторонней помощи в повседневной жизни человека.
Для оценки уровня бытовой активности в повседневной жизни наибольшее распространение получила шкала активности Бартел (табл. 2). 

Таблица 2 

	Шкала Бартел Прием пищи 
	10 – не нуждаюсь в помощи, способен самостоятельно 

пользоваться всеми 

необходимыми столовыми приборами 
	5 – частично 

Нуждаюсь в помощи, например 

при разрезании 

пищи 
	0 – полностью зависим 

от окружающих 

	Персональный туалет 
	5 – не нуждаюсь в помощи 
	0 – нуждаюсь в помощи 

	Одевание 
	10 – не нуждаюсь в посторонней помощи 
	5 – частично нуждаюсь в помощи, например, при одевании обуви, 

застегивании пуговиц и др 
	0 – полностью нуждаюсь в посторонней помощи 

	Прием ванны 
	5 – принимаю ванну без посторонней помощи 
	0 – нуждаюсь в посторонней помощи 

	Контроль тазовых 
функций 
	20 – не нуждаюсь в помощи 
	10 – частично нуждаюсь в помощи (при использовании 

клизмы, свечей, катетера) 
	0 – постоянно нуждаюсь 

в помощи 

	Посещение 
туалета 
	10 – не нуждаюсь в помощи 
	5 – частично нуждаюсь 

в помощи 
	0 – нуждаюсь в использовании судна, утки 

	Вставание 
с постели 
	15 – не нуждаюсь в помощи 
	10 – нуждаюсь в наблюдении 

или минимальной поддержке 
	5 – могу сесть 

в постели, 

однако для того 

чтобы встать, 

необходима 

существенная 

поддержка 
	0 – не способен 

встать с постели 

даже 

с посторонней 

помощью 

	Передвижение 
	15 – могу без 

посторонней 

помощи передвигаться 

на расстояния 

до 500 м 
	10 – могу передвигаться 

с посторонней 

помощью в пределах 

500 м 
	5 – могу передвигаться 

с помощью 

инвалидной 

коляски 
	0 – не способен к передвижению 

	Подъем 
по лестнице 
	10 – не нуждаюсь в помощи 
	5 – нуждаюсь в наблюдении 

или поддержке 
	0 – не способен подниматься 

по лестнице даже с поддержкой 


Максимальная сумма баллов по шкале Бартел соответствующая полной независимости в повседневной жизни, составляет 100. Шкалой удобно пользоваться как для определения изначального уровня активности человека, так и для проведения мониторинга с целью определения эффективности ухода.
ОЦЕНКА РИСКА РАЗВИТИЯ ПРОЛЕЖНЕЙ

Шкала Нортон, благодаря простоте и быстроте оценки степени риска развития пролежней, стала наиболее популярной в повседневной работе (табл. 3).

Таблица 3 
	Шкала Нортон Физическое 
состояние 
	Недержание 
	Активность 
	Подвижность 
	Психическое состояние 

	4 – хорошее 
	4 – отсутствует 
	4 – ходит без 

посторонней 

помощи 
	4 – полная 
	4 – ясное 

	3 – среднее 
	3 – иногда 
	3 – ходит 

с посторонней 

помощью 
	3 – немного 

ограниченная 
	3 – апатичное 

(безучастное) 

	2 – плохое 
	2 – в основном мочи 
	2 – нуждается 

в инвалидной 

коляске 
	2 – значительно 

ограниченная 
	2 – спутанное 

	1 – очень плохое 
	1 – мочи и кала 
	1 – лежачий 
	1 – полностью 

ограниченная 
	1 – ступорозное 


	Оценка по шкале Нортон Сумма баллов 12 и менее 
	Сумма баллов 13 - 14 
	Сумма баллов более 14 

	Образование пролежней очень вероятно 
	Опасность образования пролежней существует 
	Опасность образования пролежней велика 


УСПЕШНАЯ КОММУНИКАЦИЯ

Для успешного общения с больным необходимо убедиться в том, что, человек, получающий информацию, понимает ее содержание адекватно.
Таблица 4 
	Коммуникация Общение 
	Понимать 
	Хорошо слышит 

Плохо слышит 

Не слышит 

	Быть понятым 
	Может говорить 

Непонятно говорит 

Не может говорить 

	Психологический аспект 
	Соответствие кинестетического сопровождения доносимой информации 

	Эмоциональное состояние 

	Соответствие мимики жестам 


Возможные причины нарушения коммуникации медицинского характера – анатомические/физические изменения, нарушения со стороны центральной нервной системы, повреждение мозга (гибель, дегенерация клеток мозга), нарушение речи, глухота. 

Коммуникация невозможна, если: 

- отправитель не может сообщить информацию в полном объеме (находится без сознания, не может говорить, не может подобрать слова, не в состоянии построить предложение, теряет «красную линию» доносимой им информации); 

- получатель информации не может принять информацию в полном объеме (глухота, отсутствие восприятия смысла информации). Это средства вербального общения. 

К основным невербальным средствам общения относят жестикуляцию и мимику. В невербальном общении проблемы коммуникации могут приводить к нарушениям психомоторики и координации. Недооценка коммуникативных проблем приводит к полной изоляции человека или развитию депрессии. 

Таблица 5 
	Структура проблем коммуникации Вербальные 
	Невербальные 
	Субъективные 

	Анатомические изменения 

Нарушения со стороны ЦНС 

Нарушения в строении речевых органов 

Глухота 
	Нарушение психомоторики 

Нарушение координации 

Депрессия 
	Стереотипы 

Предвзятые представления 

Плохие отношения 

Отсутствие внимания, интереса 

Пренебрежение фактами 

Ошибки построения 

высказываний 

Неверный выбор стратегии 


Общение жизненно необходимо. Нельзя недооценивать влияние проблем коммуникации на подопечного. Необходимо максимально учитывать состояние подопечного и его желания. Не следует высказываться при пациенте о его возможной инвалидности и т.п. Улыбка или проявление нежности часто могут изменить настроение больного.

Подопечный со спутанным состоянием сознания нуждается в упорядоченном образе жизни, повторяющемся изо дня в день. Необходимо помнить, что подопечному с нарушенной способностью к рассуждению необходимо внешнее руководство при принятии важных решений. Иногда у него возникает апатия, которая может усиливаться в случае, когда в окружении все слишком просто и тихо. При возникновении таких странностей поведения необходимо выяснить их причину и учитывать ее влияние. Относиться к подопечному необходимо в с сочувствием, терпимо и вежливо, наблюдать за поведением пациента и происходящими изменениями.

Рекомендации при общении:

1. Говорите медленно и четко

2. Используйте жесты

3. Говорите простыми и четкими фразами

4. Вспоминайте все любимые занятия пациента

5. Ориентируйтесь по жестам пациента

6. Обращайте внимание на мимику пациента

7. Проявляйте интерес, внимание, терпение, вежливость и уважение

8. Не притворяйтесь, не навязывайтесь, но и не игнорируйте

9. Задавайте вопросы на которые можно ответить «да» или «нет»

10. Давайте время на ответ, не критикуйте

11. Наблюдайте, ведите документацию

Депрессию часто недооценивают или не обращают на нее внимания. Депрессия может стать непреодолимой и оказывать пагубное влияние на душевное состояние и уверенность в себе каждого, кого она затрагивает.

Межличностную коммуникацию понимают как процесс одновременного речевого взаимодействия коммуникантов и их воздействия друг на друга. Для межличностной коммуникации характерен ряд особенностей. Неотвратимость и неизбежность, непосредственная обратная связь – непременные условия осуществления межличностной коммуникации. Способность людей эмоционально воспринимать друг друга называют эмпатией.

Наряду с психологическим и социальным факторами, большую роль в межличностных отношениях играет эмоциональный фактор.

Причинами плохой коммуникации могут быть стереотипы, предвзятые представления, плохие отношения, отсутствие внимания, отсутствие интереса, пренебрежение фактами, ошибки построения высказываний, неверный выбор стратегии и тактики общения.
ОСНОВНЫЕ ПРАВИЛА ВЫПОЛНЕНИЯ МАНИПУЛЯЦИЙ УХОДА

Качественный уход за людьми с дефицитом самообслуживания предполагает обязательное соблюдение алгоритма осуществления процедур ухода.

Любую процедуру ухода начинают с приветствия и заканчивают прощанием. В первую очередь необходимо сообщить подопечному о начале проведения Вашей манипуляции. В ходе выполнения любой манипуляций необходимо озвучивать все свои действия. Каждое действие, этап манипуляции необходимо сопровождать объяснением планируемых и осуществляемых действий. По окончании процедуры необходимо сообщить об этом подопечному и поинтересоваться, как он себя чувствовал в ходе ее проведения, и не нужно ли ему что-нибудь еще. Необходимо помнить, что самый высокий показатель профессионализма работника – доверие к нему человека.

ДЕОНТОЛОГИЯ

Деонтология – совокупность этических норм выполнения своих профессиональных обязанностей. Деонтология социальной работы включает следующие принципы:

● личная ответственность за порученное дело (моральная и юридическая);

● компетентность;

● рациональный подход к решению поставленных задач;

● соответствие полномочий и ответственности;

● подотчетность;

● инициатива и творческий подход;

● организованность и дисциплина;

● критический подход к оценке деятельности и возможностей –своих и подопечных;

● контроль и проверка исполнения;

● доверие и свобода действий;

● правовая регламентация деятельности;

● поощрение и наказание и др.
Старческая астения и другие гериатрические синдромы

В последние годы произошла смена представлений о понятии «успешное старение». Современное понимание «успешного старения» значительно шире и включает психологическое, физическое и социальное здоровье, удовлетворенность жизнью, чувство цели, финансовую стабильность, познание нового, достижения, внешний вид, деятельность, чувство юмора, духовность. Даже в очень преклонном возрасте люди сохраняют потребность в активной жизни и развитии. Физическая активность, любая деятельность, социальная интеграция способствуют успешному старению.

Персонал должен знать закономерности изменений организма человека, связанные со старением, уметь рано распознавать гериатрические проблемы и обладать навыками по их предупреждению и замедлению прогрессирования.

Старческая астения – ассоциированный с возрастом синдром, основные клинические проявления которого – медлительность и/или непреднамеренная потеря веса, общая слабость. Ослабленных пациентов в пожилом и старческом возрасте называют «хрупкими».

Развитие старческой астении может быть предотвращено, отсрочено или замедлено. Наличие тяжелого соматического заболевания или перенесенного мозгового инсульта – увеличивает риск развития старческой астении.

Для скрининга «хрупких» пациентов рекомендовано анкетирование лиц пожилого и старческого возраста по краткому опроснику «Возраст не помеха».
Таблица 6
	Опросник «Возраст не помеха» Вопросы 
	Ответ 

	Похудели ли Вы на 5 кг и более за последние 6 месяцев? 
	Да/нет 

	Испытываете ли Вы какие-либо ограничения в повседневной жизни из-за снижения зрения или слуха? 
	Да/нет 

	Были ли у Вас в течение последнего года травмы, связанные с падением? 
	Да/нет 

	Чувствуете ли Вы себя подавленным, грустным или встревоженным на протяжении последних недель? 
	Да/нет 

	Есть ли у Вас проблемы с памятью, пониманием, ориентацией или способностью планировать? 
	Да/нет 

	Страдаете ли Вы недержанием мочи? 
	Да/нет 

	Испытываете ли Вы трудности в перемещении по дому или на улице? (ходьба до 100 м/подъем на один лестничный пролет) 
	Да/нет 


КЛИНИЧЕСКИЕ СИТУАЦИИ, ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ КОТОРЫХ НЕОБХОДИМА БЕЗОТЛАГАТЕЛЬНАЯ КОНСУЛЬТАЦИЯ ВРАЧА

Лицо, осуществляющее уход за ослабленным больным или престарелым человеком, при ежедневном с ним контакте может контролировать состояние здоровья в динамике, незамедлительно реагировать на острые ситуации, привлекая специалистов – врачей скорой медицинской помощи, лечащего врача или врачей-консультантов. В некоторых случаях от человека, оказывающего помощь больному, могут потребоваться навыки оказания первой помощи. Следует всегда держать «под руками» аптечку с медицинскими изделиями для оказания первой помощи – жгут, бинты, пластырь, нашатырный спирт.

Специалист по уходу обязан:

· уметь определять наличие сознания у пострадавшего;

· владеть навыками оказания первой помощи при остром коронарном синдроме и нарушении мозгового кровообращения;

· уметь проводить базовую сердечно-легочную реанимацию;

· уметь определять признаки жизни;

· проводить мероприятия по восстановлению и поддержанию проходимости дыхательных путей при асфиксии или нарастающем удушье (запрокидывание головы с подъемом подбородка, выдвижение нижней челюсти), выполнять пособие по Хеймлиху;

· уметь осуществлять временную остановку кровотечения по алгоритму в случае травм подопечного (пальцевое прижатие артерии, наложение жгута, максимальное сгибание конечности в суставе, прямое давление на рану, наложение давящей повязки);

· осуществлять местное охлаждение при ожогах, термоизоляцию при отморожениях;

· действовать по инструкции при экстренных ситуациях и уметь контролировать состояние пострадавшего (сознание, дыхание, кровообращение);

· оказывать психологическую поддержку до приезда бригады скорой помощи.

· Необходимо вызвать врача для осмотра Вашего подопечного, если:

· больной упал (даже если падение не сопровождалось видимым повреждением или травмой);

· появилась или нарастает одышка;

· появились охриплость, нарушение глотания, кашель;

· появились или нарастают отеки на ноге/ногах;

· появилось покраснение кожи на местах опоры (пятки, крестец, ягодицы и др.);

· развилась острая задержка мочи;

· пациент отказывается от приема пищи или жидкости без видимых причин;

· появилась спутанность сознания (развился делирий);

· отсутствует стул (более 3-х дней);

· появились какие-либо новые симптомы заболевания и признаки ухудшения состояния пациента.

При общении с врачом-специалистом и получении от него рекомендаций по уходу за Вашим подопечным целесообразно дополнительно обсудить жалобы, симптомы и состояния, которые могут появиться у больного, заранее обговорить алгоритм действий и объем помощи.
ТЕМА 2
Безопасная жизнедеятельность

СОЗДАНИЕ БЕЗОПАСНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ СРЕДЫ ДОМА

Безопасная внешняя среда – необходимая часть жизни человека. Человек с дефицитом самообслуживания нуждается в посторонней помощи и дома, и вне его.

Известно, что пожилые люди, живущие дома, падают, по крайней мере, раз в год. Для пожилых людей падение может иметь тяжелые последствия – черепно-мозговые травмы, переломы костей и другие серьезные травмы.

Если человек боится упасть, он естественно старается двигаться как можно меньше. Тем самым его возможности самообслуживания в быту уменьшаются, что приводит к депрессии, социальной изоляции и прогрессированию старческой астении.

К факторам риска падений относится мышечная слабость, нарушение равновесия, неврологические и сердечно сосудистые заболевания, падение артериального давления, болезни суставов и плохое зрение, спутанное сознание или делирия, деменция.

Основной путь предотвращения падений, а также важный компонент заботы о качестве жизни человека с дефицитом самообслуживания – создание безопасной окружающей среды.

Рекомендации по созданию безопасной окружающей среды:

● Полы и лестницы должны быть чистыми и сухими, на них не должно быть ненужных предметов.

● У лестниц по всей длине и с обеих сторон должны быть перила, в верхней и нижней части лестницы – ограждения. Перила и ограждения необходимо надежно закрепить.

● Ступени лестницы должны быть в хорошем состоянии. Недопустимы сломанные, шатающиеся или наклонные ступени.

● На лестницах не должно быть ковровых дорожек. Края ступеней желательно «окантовать» нескользким материалом.

● Ступени должны быть хорошо освещены. Выключатели должны находиться как в начале, так и в конце лестницы.

● На пути из одного помещения в другое не должно быть препятствий, порогов или незакрепленных проводов.

● Стены внутренних помещений желательно оборудовать поручнями.

● Не следует использовать мебель с выступающими углами и ножками.

● Ковры должны иметь нескользящее основание.

● У ковров и ковровых покрытий не должно быть загнутых краев, потрепанных или порванных частей.

● Подошвы обуви и каблуки не должны быть слишком гладкими и скользкими.

● В ванных комнатах и душевых помещениях на полу должны лежать резиновые коврики или нескользкие покрытия.

● Рядом с ванной, душем и унитазом должны быть оборудованы поручни.

● Мыльница и полотенце должны находиться не далее расстояния вытянутой руки.

● Выключатели освещения должны располагаться рядом с дверью так, чтобы до

них было удобно достать рукой. Выключатели настольных ламп и торшеров также

должны быть под рукой.

● Доступ к кровати лежачего пациента должен быть обеспечен с обеих сторон.

● Кровать должна быть оборудована подъемными боковыми ограждениями и

устройствами для подтягивания.

● В комнате подопечного на видимом месте должны быть размещены часы и

календарь.

● Освещение должно быть достаточным и днем, и ночью.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СРЕДСТВ МАЛОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

Для создания условий безопасной жизнедеятельности и достойного качества

жизни, бытовая среда должна быть оборудована соответствующими дефициту

самообслуживания конкретного подопечного средствами малой реабилитации.

К средствам малой реабилитации относят (табл. 7):

· кресла-коляски;

· ходунки;

· против пролежневые матрасы;

· туалетные стулья;

· функциональные кровати;

· прикроватные столики;

· подъемники;

· специальные столовые приборы;

· реабилитационные пояса;

· транспортировочные доски и др.
Таблица 7
	Название 
	Предназначение/описание 
	Изображение

	Многофункцио нальная кровать 
	Кровать со специальной конструкцией, разработанной для размещения лежачих пациентов. Конструкционные особенности медицинской кровати облегчают медперсоналу и родным уход за больным и позволяют размещать его в комфортной и физиологически более выгодной позе. 
	[image: image9.emf]

	Кресло-туалет 
	Кресло-туалет предназначено для размещения в прикроватном пространстве, чтобы минимизировать расстояние ослабленного пациента до туалета. 

Кресло-туалет можно регулировать по высоте, и оно, как правило, снабжено подлокотниками, на которые можно опереться. 
	[image: image10.emf]

	Подъемник 
	Подъемник предназначен для поднятия и перемещения лежачих больных с кровати и кресла, для приема ванной. Для устойчивости имеется возможность регулировки ширины опорных лап. Низкие опоры подъемника позволяют подъезжать к различным бытовым предметам (кровать, ванна и др.). Устройство поднимает больного от высоты пола до высоты 90 см.
	[image: image11.emf]

	Люлька для

подъемника
	U-образный подвес состоит

прямоугольного основания и двух лямок.

Лямки пропускают между ноги крепят к

крючкам поперечной перекладины

подъемника. Ножные лямки

перекрещивают
	[image: image12.emf]

	Судно
	Подкладное судно – специальное

приспособление для осуществления актов

дефекации и мочеиспускания больного в

кровати. Передняя часть, которую

подкладывают под крестец, – очень низкая

(для больных, которые не могут высоко

приподнимать таз или испытывают

сильные боли при изменении положения в

кровати).
	[image: image13.emf]

	Ванночка для

мытья головы

в постели
	Надувная ванночка позволяет аккуратно

вымыть голову пациенту, оставляя сухими

другие части тела и постель.
	[image: image14.emf]

	Стул для душа
	Гарантирует безопасность пациента во

время приема душа благодаря

продуманной удобной форме сиденья и

спинки, а также фиксаторам,

предотвращающим скольжение.
	[image: image15.emf]

	Сиденье для

ванны
	Служит опорой при проведении

гигиенических процедур у людей с

нарушениями функциональных навыков
	[image: image16.emf]

	Ходунки
	Ходунки – устройства для облегчения

самостоятельного передвижения людей,

имеющих с этим сложности Существуют

фиксированные, «шагающие» модели, а

также ходунки на колесиках (ролла- торы).

Ходунки помогают поддерживать

равновесие и устойчивость в вертикальном

положении (переносят вес тела на руки,

разгрузив нижние конечности).
	[image: image17.emf]

	Веревочная

лестница
	Используют для реабилитации людей с

ограниченными функциями опорно-

двигательного аппарата (помогают

человеку принять сидячее положение из

положения лежа)
	[image: image18.emf]

	Рукав для

перемещения
	Предназначен для облегчения

перемещения в положении лежа Выполнен

из материала, стороны которого имеют

разный коэффициент скольжения, что

препятствует соскальзыванию и облегчает

скольжение внутренних поверхностей

изделия
	[image: image19.emf]

	Круг противо-

пролежневый
	Применяют для профилактики пролежней

в области крестца, на ягодицах, а также

при лечении пролежней в данных областях

для разгрузки поврежденной поверхности

и ускорения заживления.
	[image: image20.emf]

	Подушка-валик
	Может служить в качестве

валика под ноги и руки для профилактики

сдавливания и травмирования

поврежденных тканей.
	[image: image21.emf]

	Противопролеж

невый матрас
	Предназначен для лечения и

предотвращения пролежней у длительно и

неподвижно лежащих больных. Может

использоваться как в больничных, так и в

домашних условиях.
	[image: image22.emf]

	Набор

специализирова

нных столовых

приборов
	Поить больного можно с помощью

специального поильника, оснащенного

двумя ручками, или через соломинку. Если

больной может есть самостоятельно,

используют специальную посуду для

кормления лежачих больных. Подобные

приборы (ложка и вилка) оснащены

нескользящей и более широкой ручкой.

Вилка может иметь округлые зубцы.

Ложка бывает изогнутой. Тарелки для

кормления лежачих больных

изготавливают из небьющихся материалов

с присосками на дне или с нескользящим

дном и высокими бортиками.
	[image: image23.emf]
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[image: image25.emf]

	Часы

настенные
	Для ориентации во времени необходимо

наличие часов. Часы должны

располагаться на удобной для обзора

высоте, а также иметь яркий циферблат и

крупные цифры.
	[image: image26.emf]

	Календарь
	Настенный календарь необходим для

ориентации во времени. Календарь должен

быть легко читаем. Идеален отрывной на

каждый день с крупным шрифтом.
	[image: image27.emf]

	Телевизор
	Для организации досуга и приятного

провождения времени больной должен

иметь возможность смотреть телепередачи

и любимые фильмы.
	[image: image28.emf]


Подбор малых средств осуществляют индивидуально.

Целесообразность использования различных средств малой реабилитации в различных ситуациях индивидуальна.

Специалист по уходу оказывает помощь в организации безопасной среды, адаптированной к потребностям больного или престарелого человека.

Специалист по уходу обеспечивает максимальную безопасность, использует вспомогательные средства и предупреждает падения пациента и травмы:
· при проведении ежедневных процедур личной гигиены больных с ограниченными возможностями самоухода; 

· при оказании помощи во время физиологических отправлений;
· при осуществлении подъема, поворотах или перемещении лиц с ограниченными возможностями, их транспортировке в инвалидной коляске или на кроватях.

Не следует пренебрегать вниманием и к своей безопасности. Необходимо знать и использовать здоровьесберегающие технологии, эргономичные приемы и средства позиционирования, перемещения и размещения пациента в постели, смены постельного и нательного белья.
ТЕМА 3
Общее понятие процесса ухода. Измерение жизненных показателей.

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ УХОДА

Уход – это не просто выполнение манипуляций, а осуществление всех действий и процедур, которые обеспечивают потребности каждого конкретного больного на протяжении длительного времени. Уход необходимо планировать на индивидуальной и системной основе.

В различных странах разработаны схожие концепции планирования ухода, одна из которых – подход немецкого профессора Моники Кровинкель. Она сформулировала основные принципы планирования ухода, согласно которым работают учреждения по уходу во многих европейских странах. В центре ухода находится человек в целом, а не его отдельные нужды. Для осуществления правильного ухода необходимо сначала точно выяснить, что человеку нужно, какие из его потребностей необходимо поддерживать или заместить. Согласно концепции Кровинкель, выделяют 13 видов активности человека и жизненного опыта, обеспечивающих его основные потребности (табл. 8).
Таблица 8

	Принципы ухода по Кровинкель Виды активностей 

	Возможность общаться 

	Возможность двигаться 

	Возможность поддерживать витальные функции 

	Возможность ухаживать за собой 

	Возможность есть и пить 

	Возможность выделять продукты жизнедеятельности 

	Возможность одеваться 

	Возможность спать, отдыхать, расслабляться 

	Возможность развлекаться, учиться, развиваться 

	Возможность переживать собственную сексуальность 

	Возможность заботиться о безопасности своего окружения 

	Возможность поддерживать и развивать социальные контакты 

	Возможность справляться с экзистенциальным опытом жизни 


ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ, ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА, ЧАСТОТЫ ДЫХАНИЯ И ПУЛЬСА

Артериальное давление (АД) определяют на плечевой артерии в положении пациента лежа на спине или сидя в удобной позе. Манжету накладывают на плечо на уровне сердца, нижним ее краем – на 2 см выше локтевого сгиба. Манжета должна иметь такой размер, чтобы покрывать 2/3 бицепса. Далее в манжету нагнетают воздух до значений выше ожидаемого систолического АД. Затем давление в манжете постепенно снижают (со скоростью 2 мм рт.ст./с) и с помощью фонендоскопа выслушивают тоны сердца над плечевой артерией той же руки. Не следует сильно сдавливать артерию мембраной фонендоскопа. Давление, при котором будет выслушан первый тон сердца – систолическое АД. Давление, при котором тоны сердца больше не выслушивают – диастолическое АД. Теми же принципами руководствуются при измерении АД на предплечье (тоны выслушивают на лучевой артерии) и бедре (тоны выслушивают на подколенной артерии). Если тоны очень слабы, следует поднять руку и выполнить несколько сжимающих движений кистью, затем измерение повторяют. Сфигмоманометры, содержащие ртуть, более точны, а автоматические аппараты для измерения АД в большинстве случаев менее точные.

Определение пульса проводят с помощью секундомера (часы с секундной стрелкой), листа бумаги, ручки. Для определения пульса необходимо установить доверительные отношения с пациентом, объяснить цель и ход манипуляции, получить его согласие, вымыть и высушить руки, приготовить все необходимое, предложить пациенту занять удобное положение, сидя (лежа).

· Кисти рук пациента располагают на уровне сердца и охватывают их своими руками так, чтобы I палец располагался на локтевой (тыльной) стороне предплечья, а II–V пальцы – на лучевой артерии в области лучезапястного сустава.

· Пальпируют лучевую артерию, слегка прижимая ее к лучевой кости.
· Сравнивают колебания стенок артерий на обеих руках (при одинаковом колебании исследование пульса продолжают на одной руке; при разном колебании – на той руке, где колебания выражены лучше).

· Определяют ритм пульса (по интервалам между пульсовыми колебаниями).

· Подсчитывают частоту пульса (при ритмичном пульсе – в течение 30 с, результат умножают на 2; при аритмичном – в течение 1 мин).

· Определяют напряжение пульса (по той силе, с которой необходимо прижать лучевую артерию, чтобы полностью прекратились ее пульсовые колебания).

· Определяют наполнение пульса (характеризуется наполнением артерии кровью во время систолы и общим количеством крови в кровеносной системе).

· Оценивают свойства артериального пульса – ритм, частоту, напряжение, наполнение.

Пример записи: Иванов Иван Петрович: артериальный пульс ритмичный (аритмичный), 78 в минуту, умеренного напряжения (твердый или мягкий), полный (пустой).

· Сообщают результаты исследования подопечному.

· Записывают частоту пульса в температурный лист (цифрами).

· Моют руки.

Комплекс вдоха и следующего за ним выдоха – это одно дыхательное движение. Количество дыханий за 1 мин называют частотой дыхательных движений (ЧДД) или просто частотой дыхания. В норме дыхательные движения ритмичны.

Определение частоты дыхательных движений проводят незаметно для больного (в этот момент положением руки можно имитировать определение частоты пульса). Положение больного – лежа или сидя, при этом его берут за руку, как для исследования пульса, но наблюдают за экскурсией грудной клетки и считают дыхательные движения в течение 1 мин. Результат ЧДД записывают в соответствующую документацию.

Температуру тела измеряют с помощью термометра тремя основными способами:

· При аксиллярном измерении (в подмышечной впадине) необходимо точно вложить термометр в подмышечную впадину (подмышечная впадина должна быть сухой, измерению не должны мешать детали одежды больного).

· Во время орального измерения (термометр кладут под язык) используют специальную конструкцию термометра (только для индивидуального пользования).

· В ходе ректального измерения (в прямой кишке) больной лежит на боку или на спине, а термометр смазывают, вводят вращающим движением в прямую кишку и удерживают рукой.

Результаты измерений температуры фиксируют с указанием способа и времени измерения.

НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ВЕСОМ, КОЖНЫМ ПОКРОВОМ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИМИ ОТПРАВЛЕНИЯМИ

Вес – один из показателей физического развития человека и позволяет косвенно судить о состоянии здоровья.

Масса тела важна при определении показаний для принятия решения о необходимости лечения.

Взвешивание производят на медицинских весах стоя, ослабленных больных – сидя на стуле или лежа (на специально приспособленных весах). Больных рекомендовано взвешивать не реже 1 раза в неделю. Данные о весе тела записывают в историю болезни. Динамическое наблюдение за весом помогает в диагностике заболевания и оценке его течения на фоне лечения.
При субъективной оценке удовлетворения потребности пациента в физиологических отправлениях следует выяснить его возможность самостоятельно справляться и регулировать мочеиспускание и опорожнение кишечника, уточнить частоту и характер отправлений.

Для достижения цели при обеспечении потребности в физиологических отправлениях, необходима их регулярная оценка. Ежедневно следует определять количество выделенной мочи, ее цвет, прозрачность и частоту мочеиспусканий. Кроме того, ежедневно следует вести учет режима дефекации, а в некоторых случаях – характера стула.

Наблюдение за кожным покровом имеет большое значение, поскольку кожа пожилых и больных людей имеет особенности, связанные с происходящими изменениями в организме. Возникают различные дерматологические заболевания, не характерные для молодых и здоровых людей. Для предупреждения патологии кожи необходимы регулярное наблюдение за кожным покровом и правильный гигиенический уход за ним.

Основные изменения кожного покрова связаны с потерей жидкости, которая находится внутри клеток и в межклеточном пространстве. Это приводит к сухости кожного покрова, в связи с чем он имеет вид пергаментной бумаги. Маломобильным, неподвижным больным регулярно проводят профилактику пролежней.
ТЕМА 4
Основы кинестетики
ЧТО ТАКОЕ КИНЕСТЕТИКА
Кинестетика (kinesis – движение, ästhesis – ощущение, чувство) – учение о двигательных ощущениях. Кинестетика помогает использовать собственные двигательные ресурсы для обеспечения высокого уровня самоконтроля при небольших усилиях. 

Человек осуществляющий уход, сначала должен научиться правильным движениям, которые щадят тело, предохраняют его от боли и перегрузок. Только после этого он сможет привить эти движения своему подопечному. Подопечный должен разрешить ухаживающему активизировать его, а человек, осуществляющий уход, должен бережно использовать «части» тела подопечного, содействовать индивидуальной способности к движению. 

Осуществление ухода невозможно без прикосновения к подопечному. Физический контакт имеет место во время смены положения тела, передвижения, транспортировки, проведения гигиенических мероприятий. 

Цели кинестетики – правильное выполнение последовательности движений самостоятельно, а также во взаимодействии с «помощником». Все движения основаны на плавном перемещении тела на нужную точку и в нужном направлении для снятия нагрузки с определенных частей тела. Человек, осуществляющий уход, сознательно и целенаправленно компенсирует своей собственной силой ограниченные двигательные возможности пациента и поощряет их собственную двигательную активность, оптимально распределяя при этом свою энергию. Он умеет двигаться во взаимодействии с другими людьми так, чтобы целенаправленно поддержать их собственную двигательную компетентность. 
Рис. 1.[image: image29.emf]
На рис. 1 представлены стабильные части человека. Как видно из рисунка, тело человека имеет следующие стабильные части или «массы»: голова, грудная клетка бедра, две руки, две ноги.
Между стабильными частями есть «промежутки» – шея, талия, плечи, паховая зона. Эти промежутки дают подвижность нашему телу, они соединяют массы между собой и позволяют изменять (перераспределять) вес масс. Поскольку у каждого человека имеется свой комплекс проблем, препятствующих осуществлению им необходимых движений, подход к компенсации имеющегося у него дефицита самообслуживания также индивидуален. Вместе с тем принцип одинаков во всех случаях: все движения основаны на плавном перемещении тела на нужную точку и в нужном направлении для снятия нагрузки с определенных частей тела. Человек, осуществляющий уход, умеет двигаться во взаимодействии с другими людьми так, чтобы поддержать их собственную двигательную компетентность.

Для человека характерны семь стартовых позиций: лежа на спине, лежа на животе, сидя со скрещенными ногами, стоя на четвереньках, стоя на одном колене, стоя на одной ноге и стоя на двух ногах. Поэтапную смену всех базовых позиций можно наблюдать при рассмотрении процесса вставания человека с пола (рис. 2).

При осуществлении движения с помощью принципов кинестетики самое большое напряжение должно ограничиваться действиями типа «тянуть» и «толкать». Категорически не следует практиковать усилия типа «поднимать» или «носить». Передвижение в пространстве с применением кинестетики осуществляют в три этапа:

· необходимо перенести вес массы тела так, чтобы другая масса тела освободилась от веса;

· освобожденная от веса масса тела должна быть перемещена на новое место;

· на новом месте вес должен быть распределен между массами так, чтобы был найден баланс, позволяющий находиться телу в стабильном положении.

Для того чтобы сделать шаг, например, левой ногой, человек переносит свой вес на правую ногу, тем самым освобождая левую половину тела от веса, переносит свободную от веса часть тела, делая свободной левой ногой шаг вперед. Затем уже на новом месте в пространстве человек распределяет вес между массами тела, находит баланс. То же самое повторяется и с шагом с правой ноги. Этот процесс происходит на подсознательном уровне заложенным с рождения механизмом. Понимая этот процесс и эти три этапа передвижения тела в пространстве, можно осуществлять передвижение пациента, предоставляя ему необходимую помощь, сигналы к движению, не поднимая и не перенося его массу тела с места на место, а перекладывая поочередно массы, свободные от веса.
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ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РЕСУРСОВ ЧАСТИЧНО МОБИЛЬНЫХ ПОДОПЕЧНЫХ, ИСХОДЯ ИЗ ПРИНЦИПОВ КИНЕСТЕТИКИ

Человек, осуществляющий уход, сознательно и целенаправленно поддерживает своей силой ограниченные двигательные возможности пациента и их собственную двигательную компетенцию, оптимально распределяя при этом свою силу. Это

Рис. 2. Процесс вставания с пола означает уметь двигаться во взаимодействии с другими людьми так, чтобы целенаправленно поддерживать их собственную двигательную компетентность и эффективность.

Приводим некоторые примеры оказания помощи в передвижении с применением принципов кинестетики (табл. 9).
Таблица 9

Примеры оказания помощи в передвижении с применением принципов кинестетики

	Ситуация 
	Обычный способ 
	Применение принципов 
кинестетики 

	Транспортировка 

кровати/коляски. 

Пересадка 

пациента 

в одиночку. 

Колени и тазобедренные 

суставы пациента 

имеют ограничен 

ное движение 
	1. Коляска находится рядом 

с кроватью на тормозе, со снятым боковым ограждением (со стороны кровати) 
	1. Коляска находится рядом с кроватью на тормозе, со снятым боковым ограждением (со стороны кровати) 

	2. Информируйте пациента 
	2. Информируйте пациента 

	3.Обычно не убирают 

предметы, мешающие 

транспортировке 
	3. Уберите все, что мешает 

транспортировке, например подушки, одеяло 

	4. Посадите пациента на край кровати 
	4. Посадите пациента на край кровати 

	5. Кровать со стулом 

находится на одном уровне 
	5.Кровать поставьте немного выше уровня стула 

	6. Ноги пациента стоят на полу 
	6. Ноги пациента стоят на полу. 
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	7. Встают перед пациентом 
	7. Встаньте перед пациентом коленями к коленям 

	8. Обычно не учитывают, как ставят стопы ног 
	8. Не ставьте стоп вплотную к стопа пациента, носки разведите 

врозь 

	9. Между своими коленями и пациента ничего не подкладывают 
	9. Проложите подушку между своими коленями и пациента 

	10. Просят пациента обнять 

Вас за талию или плечи 

(частая ошибка – за шею) 
	10. Попросите пациента обнять Вас за талию или плечи. 
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	11. Чаще всего пациента 

обхватывают за талию или 

выше, что ограничивает его 

движения, стабильность и нарушает безопасность 

транспортировки 
	11. Обхватите пациента 

ниже талии. Если это невозможно, используйте пояс (его надевают 

на пациента до транспортировки) 

	12. Обычно поднимают 

пациента вертикально вверх, что нарушает баланс и представляет собой поднятие чистого веса пациента 
	12. Перед тем, как встать вместе с пациентом, необходимо наклонить его вперед и самому присесть, переложить свой вес и вес пациента в направлении вперед (не вверх). Найдите баланс своего тела. Не поднимайте, а перекладывайте вес, держите баланс 

	13. Частая ошибка – полностью выпрямиться с пациентом, стоя вертикально рядом, что вызывает потерю баланса, а для 

многих пациентов физически невозможно из-за ограничения подвижности коленных суставов 
	13. Пациент привстает, Вы стоите на полусогнутых ногах, колени к коленям (если у пациента колени 

не ограничены в движении, обхватываете обе его ноги своими). Направляйте спину пациента в Вашу сторону 

	14. Большая ошибка – сделать хотя бы минимальный шаг, так как ноги пациента могут запутаться с Вашими 
	14. Медленно поворачивайтесь на пятках в сторону коляски. Следите за равновесием и стопами пациента 

	15. Пациента, не наклоняя 

вертикально, опускают в коляску, что вызывает перенос веса пациента на себя, потерю баланса и нарушает безопасность транспортировки 
	15. Пациент стоит спиной 

к коляске. Медленно сгибайте колени и одновременно ослабляйте 

захват. Держите баланс. 

	16. При большом напряжении озвучивать свои действия часто невозможно 
	16. Озвучивайте свои действия 

	Передвижение 

пациента на край 

стула 

[image: image33.emf]
	Наклоном влево освобождают правую часть тела, после чего создают возможность передвинуть ее в направлении края стула. Вновь посадив пациента ровно, находят баланс и перераспределяют вес. Аналогично поступают с правой стороной: наклоняя пациента вправо, освобождают и передвигают левую сторону в направлении края стула, находят баланс. После двух четырех шагов пациент окажется сидящим на краю стула. По тому же принципу можно передвинуть сидячего пациента в постели в направлении вверх и вниз кровати. Если пациент может участвовать в процессе, необходимо его задействовать – это сохраняет его ресурсы. 

	Усаживание 

пациента на край 

кровати 
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	Для того чтобы посадить пациента на край кровати, необходимо понимать последовательность действий человека при аналогичной ситуации. Сгибают ноги в коленях, поворачивают пациента к себе, беря за массы ног (промежутки будут подвижны) и за плечо. Рука и голова идут в направлении поворота. Тянут верхнюю часть тела и давят на нижнюю, тем самым усаживая пациента на край. 

	Подтягивание 

пациента наверх 

в кровати 

[image: image36.emf]
	Поворачивают пациента на 30° к себе, освободив часть тела от веса, которую и передвигают. Тянут за спину (область лопатки), одновременно толкая тазобедренную область в направлении вверх кровати. Ноги согнуты. Возвращают пациента в положение на спине, восстановив баланс. То же самое выполняют, поворачивая пациента от себя. После двух раз необходимо снова согнуть ноги пациента в коленях. Принцип «змейкой» позволяет в два приема безболезненно и безопасно подтяну пациента. 

других посторонних предметов, препятствующих передвижению. 


ФАЦИЛИТАЦИЯ И ЕЕ ПРИМЕНЕНИЕ В ПРОЦЕССЕ УХОДА 
При уходе за пациентом после инсульта необходимо иметь теоретические представления о возникновении физиологических и патологических движений. Такая реорганизация вызывает двигательное переобучение пациента, что, в свою очередь, приводит к восстановлению либо к компенсации нарушенных функций. Основной механизм фацилитации – растормаживание с использованием приемов, направленных на их стимуляцию, путем выполнения правильных движений вместо патологических. 

Восстановление функций головного мозга происходит благодаря компенсации за счет сохранных функциональных систем. Принципы, используемые при терапии: 

· перенос веса; 

· медленные растяжки, направленные от проксимальных отделов к дистальным; 

· выбор оптимальной скорости движения для нормализации мышечного тонуса; 

· правильное позиционирование. 

При транспортировке пациента (кровать/стул/кровать) необходимо его поддерживать и управлять им так, чтобы движения всех частей тела были правильными.
Объем необходимой помощи определяют планом ухода. Необходимо понимать структуру тела и суставов, уметь физиологически подготавливать и направлять части тела при движении, создавать стабильность базовых позиций (сидеть, стоять, лежать), знать последовательность движений, уметь задавать темп. 

Посадить пациента на край кровати (рис. 3). 
[image: image37.emf]
Необходимо повернуться, спустить ноги с кровати и только затем встать. Ноги сгибают в коленях. Больную ногу можно согнуть при помощи здоровой (если пациент в состоянии), в противном случае необходимо ему помочь. Следует перевернуться на больную сторону. Ноги спускают с края постели, помогая здоровой ногой передвинуть больную. Здоровую руку переносят и кладут на матрас перед собой на уровне больного плеча. 

Здоровой рукой отталкиваются, и затем встают. Следует помнить, что необходимо не только помогать, направлять, но и озвучивать каждое действие. 

Необходимо поддерживать правильные движения при любой манипуляции: при транспортировке, во время приема пищи и проведения гигиены. После инсульта труднее всего восстановить движение рук, поскольку бо́льшая часть нервных связей в мозге отвечает именно за движение рук. 

Восстановить движение пораженной руки можно, если подключить ее к повседневной жизни как можно раньше. Один из важных моментов – постоянное напоминание больному брать здоровой рукой парализованную в «замок», чтобы осуществлять синхронные движения двумя руками (рис. 4).
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Рис.4






Рис.5

 Важно также поощрять пациента в использовании здоровой руки для помощи парализованной руке и направлении ее во время переодевания. Необходимо постоянно поправлять, направлять и исправлять все патологические движения нарушенной слабой половины тела пациента. Например, при пересаживании следует не просто предоставлять пациенту возможность стоять на здоровой ноге, при этом постоянно устанавливая парализованную ногу в правильную позицию, но и активно добиваться этого (рис. 5). При подаче пациенту судна в постель необходимо ставить его так, чтобы согнутые в коленях ноги находились в одинаковом положении, а пациент, опираясь на здоровую ногу, сам поднимал таз (рис. 6). 
[image: image40.emf]Рис.6
Когда пациент сидит, вес его тела должен быть равномерно распределен на обе ягодицы, плечо должно быть вынесено вперед и должно поддерживаться подушкой. Ягодица с пораженной стороны должна быть приподнята так, чтобы таз был выровнен, а пораженная нога не должна быть развернутой наружу. Больной должен сидеть симметрично, локтевой сустав пораженной руки также должен поддерживаться подушкой, кисть не должна свисать, а стопы должны полностью стоять на полу или подставке (рис.7).
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ПРИМЕНЯЕМЫЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ

ПРИЕМЫ

Позиционирование – это процесс взаимодействия лица, предоставляющего уход, с пациентом, когда последний принимает определенную позу. Например,

позиционирование больного в кровати на спине, в положении полусидя, на боку на больной и здоровой сторонах, сидя, а также позиционирование в кресле, на стуле, коляске. При любом позиционировании необходимо учитывать влияние площади опоры на изменение мышечного тонуса, а также следующее:

- конечности должны лежать в естественном положении;

- должен отсутствовать патологический шейный асимметричный тонический рефлекс;

- необходима стимуляция чувствительности на пораженной стороне;

- необходима возможность наблюдения за окружающей жизнью и участия в ней.

Впервые 3–4 недели от момента развития инсульта в парализованных конечностях достаточно быстро нарастает мышечный тонус. Это приводит к

формированию специфической «позы просителя» или позы, при которой «рука просит, нога косит». Именно поэтому с первых суток развития инсульта необходимо специальное позиционирование парализованных конечностей для профилактики развития контрактур суставов.

ТЕХНИКИ РУЧНОГО ОБРАЩЕНИЯ

Ручным обращением называют приемы, которыми человек, предоставляющий уход, своими руками удерживает пациента, распределяет его вес и перемещает его. Специальные приемы ручного обращения наряду с техникой стимуляции, ингибиции и фацилитации – важная составная часть терапевтического воздействия и помощи в повседневных ситуациях. Под техниками ручного обращения, в первую очередь, понимают адекватную помощь при транспортировке. Благодаря тесному контакту с человеком, осуществляющим уход, пациент познает разнообразие двигательного опыта и чувство движения. Таким образом, пациент реагирует правильными соответствующими движениями в ответ на «внешнее управление» со стороны окружающего мира. Только при постоянной тактильно-кинестетической обратной связи в единстве самостоятельного движения и передвижения с посторонней помощью пациент накапливает свой сенсорный и двигательный опыт: у пациента происходит формирование новой схемы собственного тела. 
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Рис. 8 Обтирание тела, техника Бобат  и классическое обтирание
ТЕМА 5
ГИГИЕНА

Мероприятия гигиены включают не только гигиену самого пациента, помещения, но и персонала.
УТРЕННИЙ (ВЕЧЕРНИЙ) ТУАЛЕТ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВИДАХ И ТИПАХ ОГРАНИЧЕННОЙ МОБИЛЬНОСТИ

Пациенту ежедневно необходимы умывание, подмывание, мытье рук перед приемом пищи. Помимо этого, пациента следует мыть в ванне или под душем не реже1 раза в неделю.

Уход за полостью рта. Уход за полостью рта следует проводить 2 раза в день (утро/вечер), а после каждого приема пищи необходимо осуществлять гигиену полости рта пациента. У тяжелобольных пациентов на слизистой оболочке рта и зубах появляется налет, который состоит из слизи, сгущенных клеток эпителия, разлагающихся и загнивающих остатков пищи, бактерий. Это способствует возникновению в полости рта воспалительных и гнилостных процессов, сопровождающихся неприятным запахом. Связанный с этим дискомфорт приводит к снижению аппетита, уменьшению количества принимаемой жидкости, ухудшению общего самочувствия.

Для мобильного пациента достаточно создать удобства при осуществлении процедуры, можно деликатно напомнить о необходимости ее проведения.

Для частично мобильного пациента, если он не в состоянии сам чистить зубы, ухаживающий должен стать его «рукой». Необходимо встать за пациентом, взять его руку ).
[image: image44.emf]Рис. 9

Пациент должен видеть себя в зеркало, сидя перед раковиной. Если процедуру проводят в постели, порядок действий следующий (рис. 10):
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· приготовить резиновые перчатки, стакан с водой, зубную пасту, мягкую зубную щетку, полотенце, емкость для сбора промывных вод, мешок для мусора;

· объяснить пациенту ход предстоящей процедуры;

· придать пациенту положение полусидя или сидя в постели;

· помочь пациенту повернуть голову набок;

· положить полотенце на грудь пациента;

· вымыть руки, надеть перчатки;

· под подбородок пациента на полотенце поставить емкость для сбора промывных вод;

· попросить пациента набрать в рот воду и прополоскать рот;

· смочить водой зубную щетку и нанести на нее зубную пасту;

· почистить верхние зубы пациента, условно разделив все зубы на верхней и нижней челюстях на четыре сегмента (лучше начинать чистить зубы с верхней челюсти);

· расположив зубную щетку на щечной поверхности верхних зубов приблизительно под углом 45°, «выметающим» движением сверху вниз провести по каждому сегменту не менее 10 раз;

· почистить жевательные поверхности верхних зубов;

· расположив щетку перпендикулярно верхним зубам, почистить их нёбные

· поверхности осторожными «выметающими» движениями сверху вниз (все четыре сегмента);

· аналогично почистить нижние зубы (щечную и жевательную поверхности), а затем язык пациента;

· помочь пациенту прополоскать рот водой;

· при необходимости вытереть подбородок;

· убрать емкость, полотенце;

· снять резиновые перчатки, вымыть руки.
Уход за ушами. В первую очередь следует надеть перчатки. При обработке правого уха голова должна быть повернута влево, при обработке левого уха – вправо. Следует помнить, что без назначения врача закапывать в уши нельзя ничего.

Необходимо обработать только лишь ушные раковины и околоушную область, в слуховом проходе манипуляции не проводят. Сера, которая присутствует в наружном слуховом проходе, защищает его кожу от повреждений и воспаления. Сера – это не грязь, поэтому не следует ее старательно вычищать. Важно не забывать мыть кожу за ушами, вытирать кожу следует насухо, аккуратно промокнув сухой салфеткой. Место перехода хрящевого отдела наружного слухового прохода в костный – узкое (перешеек), поэтому при чистке уха происходит проталкивание серных масс за перешеек, к барабанной перепонке. В результате постоянного «очищения» ушей ватными палочками, спичками, шпильками происходит прессование серы, что приводит к серным пробкам. Уход за ушами заключается в их регулярном мытье теплой водой. В ряде случаев возникает необходимость в очищении наружного слухового прохода от скопившихся в нем выделений, а также удалении образовавшейся там серной пробки – это может делать только врач или медицинская сестра.

Уход за глазами. Обычный гигиенический уход осуществляют 1–2 раза в сутки, а при необходимости – чаще. Отсутствие надлежащего ухода может привести к конъюнктивиту и воспалению кожи вокруг глаз. Для осуществления манипуляции ухода за глазами следует приготовить емкость с водой, ватные тампоны (4 штуки и более), мягкое полотенце или марлевые салфетки, емкость или полиэтиленовый пакет для грязных тампонов, пеленку или полотенце. Для обработки глаз необходимо вымыть руки, удобно уложить или усадить пациента, прикрыть подушку и грудь пациента пеленкой или полотенцем, сложить все ватные шарики, кроме двух, в емкость с водой. Если на ресницах имеются сухие корочки, на закрытые глаза кладут обильно смоченные ватные тампоны на несколько минут, чтобы корочки размокли, и их последующее удаление было безболезненным. Обработку начинают с более чистого глаза. Сухим тампоном следует слегка оттянуть нижнее веко, а тампонами, смоченными жидкостью, промыть глаз однократным движением от наружного края глаза к внутреннему. После этого осушают кожу вокруг глаза, промокнув марлевыми салфетками или полотенцем. Использованные ватные тампоны выбрасывают, моют руки.

Уход за полостью носа. Гигиенический уход за полостью носа включает очистку носовых ходов от выделений, его осуществляют 1–2 раза в сутки, при необходимости чаще. Скопление выделений в виде слизи и корок может привести к затруднению дыхания через нос, воспалению слизистой оболочки носа и околоносовых пазух, образованию язвочек. Для гигиенического ухода за полостью носа следует надеть перчатки, запрокинуть подопечному голову, смочить водой ватную турунду и отжать ее. Далее необходимо приподнять и придержать кончик носа пациента левой рукой, а правой рукой аккуратными вращательными движениями ввести турунду в одну ноздрю. Такими же вращательными движениями турунду удаляют и аналогичную процедуру проводят относительно другой ноздри. При образовании корочек для их размягчения по назначению врача можно использовать мази для носа. Не следует использовать по своему усмотрению различные масла, так как у подопечного на них может развиться аллергическая реакция. Нельзя отсасывать спринцовкой жидкость из носа, так как при этом возникает опасность травм. Желательно придавать пациенту положение в постели, способствующее свободному выходу жидкости; если это не помогает, следует сообщить о ситуации врачу.

Уход за волосами. Уход за волосами имеет особое значение для больных, находящихся длительное время в постели. Мужчин стригут коротко и 1 раз в неделю проводят гигиеническую ванну с мытьем головы. Женщинам, имеющим длинные волосы, ежедневно расчесывают их густым гребешком, индивидуальным для каждой больной. Чужими расческами пользоваться категорически запрещено. Короткие волосы расчесывают от корней к концам, а длинные разделяют на параллельные пряди и медленно расчесывают от концов, стараясь не выдергивать их. Причесывая волосы на затылке лежачему пациенту, следует просто повернуть голову на бок. Если состояние больного позволяет, ему моют голову во время гигиенической ванны. Если больной длительное время не встает, ему моют голову в постели. Во время процедуры следует хорошо протереть кожу под волосами. Затем волосы ополаскивают и насухо вытирают, после чего тщательно расчесывают. После мытья головы, особенно женщинам с длинными волосами, следует надеть на голову полотенце или косыночку (или использовать для сушки фен для волос), чтобы избежать переохлаждения.

Следует ежедневно следить за состоянием волосистой части головы подопечного и производить профилактику педикулеза. Психологически большинство людей чувствуют себя лучше, когда их волосы вымыты и приведены в порядок.

Бритье подопечного. Небритый пациент не только выглядит неопрятно, но и чувствует себя при этом некомфортно. Страдают не только мужчины, но и женщины, у которых в пожилом возрасте начинается активный рост волос в области верхней губы и подбородка. Эту проблему легко решить, имея электробритву или научившись технике бритья безопасной бритвой. Манипуляцию следует выполнять в перчатках.

Перед ее началом подопечного осматривают на предмет наличия родинок. Пациенту придают полусидящее положение и укрывают его грудь клеенкой и салфеткой.

Вторую салфетку следует намочить в воде и отжать. Для смягчения кожи кладут горячую влажную салфетку на щеки и подбородок пациента на 5 мин (женщине этого делать не требуется). После снятия салфетки равномерно наносят крем для бритья(пенку) на кожу лица по щекам и подбородку. Женщине, помимо этого, в местах роста волос смачивают лицо теплой водой. Подопечного следует брить, оттягивая кожу в направлении, противоположном движению бритвы, в следующей последовательности: над верхней губой, щеки, под нижней губой, область шеи, под подбородком. После этого влажной салфеткой протирают лицо и промокательными движениями просушивают лицо сухой салфеткой. По окончании на лицо наносят лосьон (мужчине) или питательный крем (женщине).

Уход за кожей лица. Если человек из-за тяжелой болезни не встает с постели, необходимо решить, как умывать больного. Для подопечного выделяют индивидуальный тазик, полотенце, мыло и другие предметы туалета.

Важно стараться направить усилия пациента на самостоятельное выполнение хотя бы малой части необходимых для умывания действий. Именно поэтому умывание лица проводят как в гигиенических целях, так и для повышения жизненного тонуса, а также для улучшения самочувствия пациента. Подопечному объясняют, как будет произведена процедура, спрашивают о желаемой температуре воды, рассказывают о последовательности движений.

Для проведения процедуры надевают перчатки, под голову кладут пеленку с клеенкой или впитывающую пеленку. Далее необходимо намочить салфетку или одноразовую рукавичку в воде и обтереть лицо (лоб, щеки, подбородок) и шею подопечного. Прополоскав салфетку в чистой воде, еще раз обтирают лицо подопечного и промокают его сухим полотенцем. Если пациент в состоянии мыть лицо самостоятельно, желательно предоставить ему эту возможность, а лежачему пациенту необходимо помочь в организации проведения этой манипуляции: поднести воду удовлетворяющей пациента температуры, подать варежку, помочь ее намочить и отжать, подать полотенце. Если кожа лица сильно сухая, можно использовать увлажняющий крем. Умывать лучше чистой водой без примесей. Самое эффективное гигиеническое и косметическое средство – вода. При умывании водой клетки рогового слоя кожи набухают и отторгаются вместе с осевшей на них пылью, грязью, жиром, остатками пота и другими веществами, а также микроорганизмами.

Теплая вода, похлопывание и поглаживание лица во время мытья усиливают очищающее действие. Одновременно улучшаются кровообращение и питание кожи.

Гигиена рук. Мобильный пациент сам в состоянии мыть руки, ему необходимо напомнить и помочь в подготовке – проводить до раковины, подать мыло, полотенце.

Пациент после инсульта не в состоянии управлять одной из рук, поэтому ухаживающий должен поддерживать слабую руку, позволяя подопечному самостоятельно вымыть ее здоровой рукой, а затем подать полотенце и помочь вытереть руку.

Лежачему пациенту мыть руки должен человек, предоставляющий уход. Для этого необходимо надеть перчатки, намочить салфетку или одноразовую рукавичку в воде и обтереть руки подопечного, обращая особое внимание на межпальцевые промежутки. После этого следует высушить кожу рук полотенцем, тщательно просушивая кожу между пальцами (рис. 55). Если больной не может подстричь ногти сам, эту процедуру выполняет лицо, осуществляющее уход. Для того, чтобы подстричь подопечному ногти на руках, необходимы: мисочка с водой, куда добавлено жидкое мыло, резиновые перчатки, индивидуальные ножнички, крем для рук. Под рукой должно быть и дезинфицирующее средство для обработки возможной ранки, возникшей при стрижке.
СМЕНА ПОСТЕЛЬНОГО БЕЛЬЯ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВИДАХ И ТИПАХ ОГРАНИЧЕННОЙ МОБИЛЬНОСТИ

Смену постельного белья производят 1 раз в 7–10 дней и в экстренном порядке - по мере загрязнения. Лица, предоставляющие уход, обязаны владеть навыками смены постельного белья для обеспечения соблюдения требований личной гигиены пациента. Смену постельного белья тяжелобольным проводят с большой осторожностью. Больной должен быть уверен, что его не уронят.

Продольный способ. Если кровать имеет ограждение, его следует опустить. При наличии сменной подушки на нее сразу надевают чистую наволочку. Чистую простыню, пеленки и клеенку следует скрутить валиком в продольном направлении, повернув подопечного на бок от себя и устойчиво устроив его на боку. Края грязного белья высвобождают из-под матраса и скручивают валиком продольно в направлении спины пациента. Грязную простынь необходимо максимально докрутить до подопечного, подоткнув ее под тело. Подготовленную в виде валика чистую простынь раскладывают на кровати и раскручивают в направлении спины пациента (рис. 11).
[image: image47.emf]
После этого пациента сначала снова укладывают на спину, а затем на другой бок, снимают грязное белье и складывают в мешок.

Следующий этап предполагает раскручивание чистой простыни и пеленки. Далее убирают одеяло, накрывают подопечного пододеяльником и расправляют его, достают одеяло из грязного пододеяльника и вдевают его в чистый пододеяльник. После этого поднимают боковое ограждение, переходят на другую сторону, где опускают боковое ограждение, заправляют края чистой простыни под матрас и поднимают боковое ограждение. Процедуру завершают, спросив у подопечного о самочувствии и дополнительных пожеланиях.
Поперечный способ. При этом способе замену простыни производят сверху вниз (рис.12). Эту манипуляцию может осуществлять один человек, однако лучше ее проводить вдвоем. В этом случае один ухаживающий может придерживать пациента за голову, шею и плечи, а второй – непосредственно менять белье. Пациента приподнимают поддерживающим захватом. Один ухаживающий удерживает пациента через всю спину за подмышку, а другой убирает подушки, скручивает грязную простыню и подталкивает ее под крестец подопечного. Затем раскручивают чистую простыню до ягодиц подопечного, меняют подушки или наволочки на них и аккуратно укладывают пациента. Второй ухаживающий поднимает и удерживает ноги подопечного, а первый скручивает грязную простыню, кладет ее в мешок и раскручивает чистую простыню до края кровати. Далее следует накрыть пациента одеялом с чистым пододеяльником и убедиться в том, что больному удобно и комфортно.

Важно помнить, что производя манипуляции по смене постельного белья в одиночку, необходимо все время находиться на той стороне, на которую повернут пациент, или поднимать загородку кровати во избежание падения и предотвращения травм.
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Рис. 12

ТЕМА 6
Организация питания и кормления

ВСЕ, ЧТО НЕОБХОДИМО ЗНАТЬ О ЛЕЧЕБНОМ И СБАЛАНСИРОВАННОМ

ПИТАНИИ

Один из основных принципов лечебного питания – сбалансированность

пищевого рациона, т.е. соблюдение оптимального соотношения белков, жиров, углеводов, витаминов, минеральных веществ, жидкостей и воды при обеспечении суточной потребности человека в питательных веществах и энергии.

Жиры. Доля жиров в пищевом рационе должна составлять 30–35% общей энергетической ценности (в среднем 70–105 грамм в сутки), при этом не менее трети отводят жирам растительного происхождения. Избыток животных жиров неблагоприятен в плане повышения риска развития сердечно-сосудистых заболеваний.

Белки. Белки должны обладать максимально высокой биологической ценностью, а это, прежде всего, белки животного происхождения. В белках растительного происхождения содержится меньше аминокислот, поэтому они менее питательны и представляют меньшую ценность.

Углеводы. В качестве продуктов питания, содержащих углеводы, рекомендованы несладкие фрукты, картофель, овощи. Оптимальное содержание углеводов в суточном пищевом рационе в среднем составляет 400–500 грамм.

Избыточное потребление углеводов приводит к ожирению, в то время как недостаточное поступление углеводов отрицательно влияет на здоровье.

Существуют различные диеты, разработанные применительно к заболеваниям пациентов, которых и следует придерживаться.

ВСЕ, ЧТО НЕОБХОДИМО ЗНАТЬ О ПИТЬЕВОМ РЕЖИМЕ

Питьевой режим – наиболее рациональный порядок потребления воды в течение суток. Правильный питьевой режим обеспечивает нормальный водно-солевой обмен, создает благоприятные условия для жизнедеятельности организма.

Сколько же нужно пить жидкости, какова ежедневная норма? При ответе на этот вопрос большое значение имеет питание. Если человек питается фруктами, овощами, крупами и легко усвояемым белком, достаточно 1 литра чистой воды в день. Если человек регулярно употребляет мясо, рыбу, яйца, хлеб, большое количество пряного и острого, необходимо гораздо большее количество воды – 1,5–2 литра. Чем больше человек ест, тем больше он должен пить. Оптимальная ежедневная доза воды для нормальной работы организма – 30 мг на 1 кг веса человека: не чая, сока, компота и других напитков, а именно чистой питьевой воды. Для людей, имеющих проблемы со здоровьем, питьевой режим должен устанавливать врач.
СРЕДСТВА МАЛОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ КОРМЛЕНИИ

Одна из важных задач, возлагаемых на ухаживающего, – кормление больного. Еда и питье для больного человека приобретают особенно большое значение, часто определяющее выздоровление или прогрессирование болезни. Для пациентов, вынужденных долгое время оставаться в постели, необходимо использовать некоторые приспособления, которые облегчают прием пищи и располагают к еде. Пациенту, который может самостоятельно принимать пищу, но по ряду причин с этим не справляется (не может держать ложку, роняет пищу с края тарелки, пачкает одежду, сталкивает посуду со стола на пол, проливает напитки), необходимо предоставить средства малой реабилитации содействия приему пищи.

В табл. 10 и на рис. 13 представлены средства малой реабилитации при кормлении.
Таблица 10

	Изображение
	Предназначение/описание
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	Нескользящая салфетка обеспечивает стабильное положение посуды. Рекомендована пациентам, имеющим только одну руку. При отсутствии салфетки можно использовать мокрую скатерть или присоски.
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	Стакан предназначен для пациентов с нарушенным глотательным рефлексом, а также с ограничением движений и тремором.

Легкая чашка удобна для пациентов со слабостью в руках.

Чашку можно мыть в посудомоечной машине.
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	Поильник полимерный для лежачих больных предназначен для приема жидкости или жидкой пищи. Выполнен в виде стаканчика с крышкой и носиком, который не позволяет проливаться жидкости при приеме пищи. Это незаменимый аксессуар для ухода за лежачими больными
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	Нагрудники предназначены для защиты одежды и белья пациента от загрязнения во время приема пищи. Содержат защитный слой из пленки и специальный приемный карман для остатков пищи. Крепление происходит за счет клеящихся полосок. Можно стирать в стиральной машинке.
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	Встроенные ручки на столовых приборах предназначены для пациентов с ослабленными хватательными движениями.

Пациенты могут использовать столовые приборы с квадратными, круглыми или овальными ручками различной длины, а также малого, стандартного или тяжелого веса.
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	Можно использовать тарелки с дополнительным ограничительным бортиком, удерживающим пищу при неловких движениях больного

	[image: image56.emf]
	Если у пациента ослаблены руки, недостаточная моторика в пальцах, можно использовать специализированные ложку, вилку и нож с нескользящей рукояткой и фиксирующим ремешком. Ложку фиксируют на запястье мягким ремешком с липучкой.


Нарушение глотания, или дисфагия, – одна из ключевых проблем в организации питания у пациентов, перенесших инсульт. Под нарушением глотания понимают любое, даже незначительное затруднение или возникновение дискомфорта при продвижении пищи в желудок. При этом у каждого из пациентов степень и характер нарушений могут быть различными. В большинстве случаев пациентам тяжело совершать глотательные движения (например, после инсульта у пациентов возникают проблемы при приеме жидкости или жидкой пищи). В некоторых случаях пациентам даже приходится заново учиться есть.
ОСОБЕННОСТИ ПРИЕМА ПИЩИ ПРИ НАРУШЕННОМ ГЛОТАНИИ

Необходимо придерживаться определенных правил при кормлении пациентов с нарушением глотания:

· не следует давать большое количество пищи сразу, желательно разбить

· кормление на несколько небольших порций;

· необходимо выбирать более грубую пищу, так как вероятность ее попадания в дыхательные пути минимальна;

· пища должна быть ароматной и аппетитной;

· не следует кормить лежачего пациента в положении лежа;

· напитки необходимо подавать строго до или после, но не во время основного приема пищи;

· не следует запрокидывать голову больного назад;

· по возможности выделяйте на кормление больше времени.

Крайне важно отказаться от вязких продуктов, вызывающих трудности при глотании: кисломолочная продукция, фрукты, варенье, крекеры, поджаренные ломтики хлеба. Приготовленный рис может слипаться или быть жестким, потому следует убедиться в том, что его консистенция оптимальна (при этом будет легким процесс разжевывания и отсутствовать риск прилипания к ротовой полости).

Наблюдайте за больным во время пробного (тестового) кормления (питья и приема твердой пищи) для того, чтобы вовремя заметить признаки, указывающие на высокую вероятность наличия у него расстройств глотания.
Больного следует поддерживать так, чтобы он ровно сидел в вертикальном положении со слегка наклоненной вперед головой. Особую осторожность необходимо соблюдать при оценке глотания у больных с уже имеющимися заболеваниями дыхательной системы, поскольку у таких пациентов самая незначительная аспирация представляет большую опасность.

Вначале необходимо попросить больного проглотить около 50 мл воды, начиная с 5 мл. Для этого можно последовательно поить больного с чайной ложечки, оценивая глотание как минимум первых трех ложек, либо контролировать объем и скорость поступления воды с помощью питьевой трубочки, используя ее как пипетку. Не следует давать больному держать чашку или стакан с водой самому, так как он может попробовать выпить ее всю сразу, рискуя при этом захлебнуться. Необходимо наблюдать за каждым глотком пациента, обращать внимание на кашель, указывающий на неблагополучие при глотании и одновременно защищающий дыхательные пути от аспирации.
Профилактика аспирации (рис. 14.):

· ухаживающий встает сзади пациента и обхватывает его голову

· рукой (для предотвращения западения головы назад);

· указательный палец лежит между нижней губой и подбородком;

· средний палец поддерживает подбородок;

· большой палец находится на височно- нижнечелюстном суставе.

На следующем этапе чашку или стакан, наполовину наполненный водой, можно дать в руки самому больному.
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Следует объяснить пациенту, что он должен начать с маленьких глотков, не следует пить всю воду залпом. Если проблем во время теста не возникает, можно разрешить подопечному пить самостоятельно. После проверки глотания жидкости оценивают возможность глотания твердой пищи. Обращают внимание на то, не выпадает ли пища изо рта. Это может быть следствием того, что у больного плохо смыкаются губы или его язык двигается вперед во время глотка (вместо нормальных движений вверх и назад). Сразу после глотка необходимо обследовать полость рта больного. Поскольку при слабости языка пища может откладываться между щекой и деснами или между нижней губой и деснами, важно проверить, действительно ли произошел глоток. Это можно сделать, стоя перед подопечным.

Питание разделяют на активное, пассивное и искусственное. 
Активно питающийся больной может сесть к столу, а при постельном режиме необходимо создать условия для приема пищи, сидя в постели. Тех, кто испытывает слабость, а также тяжелых больных кормят люди, предоставляющие уход. Подопечного следует убеждать в необходимости принимать пищу, даже если нет аппетита, настроения или желания. Это требует от ухаживающего лица большого терпения, однако это необходимо. Следует также иметь в виду, что если какие-то блюда вызывают у больного отвращение, меню должно быть скорректировано (по согласованию с врачом). При этом во внимание обычно принимают характер заболевания, наличие противопоказаний и показаний, стадию заболевания и риск возможных осложнений, особенности национальной кухни и предпочтения больного.

Если больной самостоятельно, а также с помощью есть не может, ему назначают пассивное питание. Выделяют несколько видов пассивного питания. При непроходимости пищевода или входного отдела желудка пищу вводят через специальный зонд в гастростому, которую устанавливают во время операции. Частоту введения пищи и размер разовой порции назначает врач. Процедуру кормления проводят под контролем медицинского работника. Помимо гастростомы, существуют методы введения питательных веществ, минуя желудочно-кишечный тракт.

Специальные питательные растворы, способные поддерживать нормальный обмен веществ в организме, вводят капельно через крупную вену.
ТЕМА 7

ПРОФИЛАКТИКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПРОЛЕЖНЕЙ

Классификация степеней тяжести пролежней.

· I степень пролежня визуально характеризуется наличием венозной эритемы. Цвет венозной эритемы – красно-синюшный, в отличие от артериальной эритемы, которая имеет ярко-красный цвет. Венозная эритема над выступающими костными участками тела человека без нарушения целостности кожи – наиболее важный признак пролежня первой степени.

· II степень пролежня визуально характеризуется истончением эпидермиса – верхнего слоя кожного покрова с последующим шелушением и образованием пузырьков.

· III степень пролежня визуально определяют как рану с нагноением (обсеменение микрофлорой) или без нагноения. Вовлечение мышц с гнойным

· воспалением, а также начинающиеся процессы некроза (отмирание тканей).

· IV степень пролежня визуально характеризуется локальной полостью или дефектом, образованным в результате распада (некроза).

На различных участках тела могут быть пролежни разных степеней.

Алгоритм профилактики и ухода за пролежнями:

1. Оценка риска возникновения пролежней

2. Прогноз возникновения пролежней

3. Планирование ухода

4. Осуществление программы

5. Оценка эффективности изменений

Профилактические мероприятия

· изменение положения тела в постели производят с интервалом не реже, чем 2 часа;

· наблюдение за состоянием кожного покрова;

· дополнительные движения и специальные упражнения;

· защита кожи от длительного воздействия кала или мочи. При сухой коже используют крем «вода в масле», а при жирной – «масло в воде». В соответствии с современными подходами, не следует использовать чистые жиры, такие как вазелин, детское жидкое масло;

· места, где кожа соприкасается с кожей (естественные складки), всегда должны быть сухими;

· особое внимание уделяют питанию, оно должно включать достаточное количество жидкости, витаминов и белков.

УХОД ЗА ПРОЛЕЖНЯМИ

Во время ухода за пролежнями, прежде всего, необходимо:

· освободить место пролежня от давления;

· строго соблюдать питьевой режим;

· строго придерживаться всех назначений и рекомендаций врачей.

Необходимо помнить, что не следует сушить пролежни, смазывать их спиртосодержащими средствами, прижигать их или закрашивать раствором бриллиантовой зелени. Следует избегать любого контакта пролежня с пластиком.

Важно помнить, что ведение документации – залог эффективности лечения, поскольку это способствует распознаванию рисков и составляет основу для планирования необходимых профилактических мер. В документации фиксируют все, что касается пролежней: их описание, точную локализацию, величину, размер некротической ткани (наличие в ней налетов, цвет, глубину).

ФАЗЫ ЗАЖИВЛЕНИЯ РАНЫ

· Фаза очищения раны от некротических тканей – некролиз. Рана очищается от некротических тканей, уменьшаются симптомы воспаления, и наступает следующая фаза раневого процесса.

· Фаза регенерации начинается с 6-х суток после травмы и характеризуется развитием восстановительных регенеративных процессов. К 14-м суткам постепенно уменьшается воспалительная реакция. В ране образуются новые сосуды, созревает грануляционная ткань, которая способствует ликвидации дефекта тканей.

· Фаза рубцевания и эпителизации начинается с 15-х суток. Окончательное формирование рубца заканчивается к 6-му месяцу или позже (в зависимости от строения ткани).

Однако существуют факторы, влияющие на скорость раневого процесса и

изменяющие его течение:

· возраст больного;

· упитанность, масса тела;

· вторичное инфицирование;

· интенсивность кровообращения в зоне повреждения;

· состояние водно-электролитного баланса;

· состояние иммунитета;

· сопутствующие хронические заболевания;

· прием противовоспалительных препаратов.

У ослабленных, обезвоженных пациентов с выраженной кахексией, у тучных пациентов заживление ран затруднено, процессы регенерации замедленны.

ПРОФИЛАКТИКА ИНТЕРТРИГО (опрелость)

Интертриго (опрелость) – заболевание кожи в области естественных складок.

При интертриго происходит поражение только поверхностного слоя кожи, внутрь тканей воспалительный процесс не распространяется.

Провоцирующие факторы развития интертриго:

· повышенная потливость;

· снижение иммунитета на фоне хронически протекающих заболеваний;

· аллергические реакции;

· ношение чрезмерно теплой (не по сезону) одежды;

· использование белья и одежды, изготовленной из синтетической ткани;

· ношение одежды не по размеру, которая натирает кожу;

· недостаточный гигиенический уход;

· лишний вес.

Без лечения интертриго приобретает хроническое течение и может стать причиной развития экземы.

Профилактика опрелостей – ежедневное промывание естественных складок кожи с последующим их высушиванием. Показаны также воздушные ванны для складок кожи. Можно лежать с руками, отведенными в стороны или вверх, отводить ноги в стороны или выпрямлять их, класть пациента на живот, прокладывать между пальцами ног или рук небольшие валики так, чтобы пальцы были раздвинуты. Для лежачих больных необходимо использовать чистое и сухое постельное и нательное белье, устранение причин повышенного потоотделения (например, использование одежды и постельного белья, не вызывающих усиленного потоотделения).
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