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МЕТОДИЧЕСКИЕ  УКАЗАНИЯ ДЛЯ СТУДЕНТОВ
2 КУРСА ЛЕЧЕБНОГО ФАКУЛЬТЕТА  И ФПИГ
ПО ПРОВЕДЕНИЮ практического занятия  ПО ПРЕДМЕТУ:
ОСНОВЫ ОБЩЕГО УХОДА ЗА БОЛЬНЫМИ (ХИРУРГИЯ)





ТЕМА №3: Структура хирургического стационара. Режим работы в хирургическом отделении.  Организация и проведение ухода за хирургическими больными в приемно-диагностическом отделении хирургического стационара.



ВРЕМЯ: 1 час.












ПОДГОТОВИЛИ: доц. В. В. Становенко, ст. преп. А. В. Комушенко


Цель занятия: познакомить студентов со структурой хирургического стационара, с особенностями работы приёмно-диагностического отделения, с санитарно-противоэпидемическим режимом хирургического стационара.


К занятию студенты должны знать:

1) Структуру хирургического стационара.
2) Схему истории болезни
3) Обязанности медсестры и санитарки приёмно-диагностического отделения.
4) Структурные подразделения приёмного  и хирургического отделений.
5) Организация условий безопасного труда медицинского персонала хирургического стационара.
6) Полная и частичная санитарная обработка пациентов в приёмно-диагностическом отделении.
7) Режим работы хирургического отделения и их внутренний распорядок.


В результате занятия студенты должны уметь:

1) Правильно заполнять документацию в приёмном покое.
2) Осуществлять транспортировку пациентов из приёмно-диагностического отделения в хирургическое.
3) Проводить противопедикулёзную обработку при выявлении педикулёза.
4) Правильно проводить гигиеническую ванну для пациентов хирургического стационара.
5) Соблюдать технику безопасности в при работе в приёмно-диагностическом отделении и в хирургическом стационаре. 


Место проведения занятия: учебная комната кафедры, хирургические отделения.


Продолжительность занятия: 1 час (45 минут).


Оснащение занятия:

1.Наглядные пособия:
	-таблицы,
	-рисунки,
	-слайды к теме занятия.
2.Медицинская документация: должностная инструкция медицинской сестры и санитарки приёмно-диагностического отделения, история болезни
3.Оборудование и оснащение хирургического отделения: противопедикулёзная укладка, лоток, салфетки, пинцеты, весы, ростомер.



Содержание занятия

Структура хирургического стационара. Режим работы в хирургическом отделении.  Организация и проведение ухода за хирургическими больными в приемно-диагностическом отделении хирургического стационара.
Основные структурные подразделения хирургического стационара, их функциональное предназначение. 


Устройство стационара любою профиля включает палаты для размещения пациентов, хозяйственные помещения и санитарный узел, специализированные кабинеты (процедурный, лечебно-диагностический), а также ординаторскую, сестринскую комнаты, кабинет заведующего отделением.
Оборудование и оснащение палат соответствует профилю отделения и санитарным нормам. Различают одноместные и многоместные палаты. В палате имеются кровати (обычные или функциональные), прикроватные тумбочки и столики или стол, стулья, шкаф для одежды пациента, холодильник, умывальник. Кровати ставят головным концом к стене на расстоянии одного метра между кроватями для удобства перекладывания пациента с каталки или носилок на кровать и ухода за ним. Связь пациента с постом медицинской сестры осуществляется с помощью переговорного устройства или световой сигнализации. В специализированных отделениях стационара каждая койка обеспечена устройством для централизованной подачи кислорода и другой медицинской аппаратурой.

Основные структурные подразделения хирургического стационара

ОПЕРАЦИОННЫЙ БЛОК
ХИРУРГИЧЕСКИЕ ОТДЕЛЕНИЯ С ПАЛАТАМИ


хирургические отделения



ХИРУРГИЧЕСКИЙ СТАЦИОНАР







ПРОЦЕДУРНЫЕ
ПЕРЕВЯЗОЧНЫЕ







Помещение хирургического отделения обычно изолировано от других отделений. Если же больница размещается в одном здании, то под хирургические отделения отводятся верхние этажи, чем сокращается число посещений отделения лицами, непосредственно в нем не работающими, а следовательно, уменьшается возможность инфицирования воздуха и помещения.

Структура, оборудование, функции приемно-диагностического отделения и принципы организации труда в нем. 
Поступают больные в хирургическое отделение через приемное отделение.
Приемное отделение. В приемном отделении уточняется диагноз, оказывается неотложная помощь, заполняется история болезни, производится санитарная обработка больного, переписываются все его вещи (составляется «вещевик») и т. д. Работники приемного отделения осуществляют транспортировку больного в соответствующее отделение. Работа в приемном отделении требует четкого взаимодействия всех медицинских работников. Показателем работы приемного отделения является то, насколько быстро будет доставлен больной в соответствующее отделение.

Основными функциями приёмного отделения выступают следующие.

· Приём и регистрация больных.
· Врачебный осмотр пациентов.
· Оказание экстренной медицинской помощи.
· Определение отделения стационара для госпитализации больных.
· Санитарно-гигиеническая обработка больных.
· Оформление соответствующей медицинской документации.
· Транспортировка больных.

Работа приёмного отделения протекает в строгой последовательности:

· регистрация больных;
· врачебный осмотр;
· санитарно-гигиеническая обработка.


В помещении приемного отделения должны быть организованы следующие отделы:

· Зал ожидания: в нём находятся больные, не нуждающиеся в постельном режиме, и сопровождающие пациентов лица. Здесь должны стоять стол и достаточное количество стульев. На стенах вывешивают сведения о режиме работы лечебных отделений, часах беседы с лечащим врачом, перечне продуктов, разрешённых для передачи больным.
· Регистратура: в этом помещении проводят регистрацию поступающих больных и оформление необходимой документации.
· Смотровой кабинет (один или несколько): предназначен для врачебного осмотра больных с постановкой предварительного диагноза и определением вида санитарно-гигиенической обработки, антропометрии, термометрии и при необходимости других исследований, например, электрокардиографии (ЭКГ).
· Санпропускник с душевой (ванной), комнатой для переодевания.
· Диагностический кабинет – для больных с неустановленным диагнозом.
· Изолятор – для больных, у которых подозревается инфекционное заболевание.
· Процедурный кабинет – для оказания экстренной помощи.
· Операционная (перевязочная) – для оказания экстренной помощи.
· Рентгенологический кабинет.
· Лаборатория.
· Кабинет дежурного врача.
· Кабинет заведующего приёмным отделением.
· Туалетная комната.
· Помещение для хранения одежды поступивших больных.
· В многопрофильных стационарах в приёмном отделении могут быть также и другие кабинеты, например травматологическая, реанимационная, кардиологическая (для больных с инфарктом миокарда) и др.
· Помимо указанных помещений, в отделении имеется несколько палат, где временно находятся больные с неясным заболеванием.

В приёмное отделение больные могут быть доставлены следующими способами:

· Машиной скорой медицинской помощи: при несчастных случаях, травмах, острых заболеваниях и обострении хронических заболеваний.
· По направлению участкового врача в случае неэффективного лечения в амбулаторных условиях, перед проведением экспертизы медикосоциальной экспертной комиссии (МСЭК), а так же по направлению военкомата.
· Переводом из других лечебно-профилактических учреждений (по договорённости с администрацией).
· «Самотёком»: при самостоятельном обращении больного в случае ухудшения его самочувствия на улице недалеко от больницы.

В зависимости от способа доставки больного в больницу и его состояния различают три вида госпитализации пациентов:

· плановая госпитализация;
· экстренная госпитализация;
· госпитализация «самотёком».

Если больной доставлен в приёмное отделение с улицы в бессознательном состоянии и без документов, то медицинская сестра после осмотра его врачом оказывает экстренную медицинскую помощь и заполняет необходимую документацию. После этого она обязана дать телефонограмму в отделение милиции и бюро несчастных случаев. В телефонограмме указывают приметы поступившее го (пол, приблизительно возраст, рост, телосложение), перечисляет, во что был одет больной. Во всех документах до выяснения; личности больной должен числиться как «неизвестный».

История болезни - документ, имеющий важное лечебное. научное и юридическое значение. История болезни должна быть написана аккуратно, четким, разборчивым почерком, без сокращений.
История болезни при хирургических заболеваниях составляется на основании общих правил, поэтому ниже мы рассмотрим только те особенности, которые характерны для хирургической клиники.
I. Паспортное часть (заглавный лист истории болезни)
1.	Фамилия, имя, отчество.
2.	Возраст.
3.	Пол.		
4.	Профессия и место работы
5.	Место постоянного жительства.
6.	Семейное положение.
7.	Дата поступления в стационар.
8.	Клинический диагноз:
а)	основное заболевание,
б)	сопутствующие заболевания,
в)	осложнения основного заболевания.
9.	Операция: название, дата.
10.	Послеоперационные осложнения.
11.	Дата выписки.
Примечание: пп. 9-11 заполняются в случае, если бальному к моменту курации проведено оперативное лечение.

Обязанности сестры приемного отделения разнообразны и ответственны. От четкого выполнения их зависит качество лечения, а иногда и жизнь больного.
Каждый доставленный в отделение больной должен быть немедленно осмотрен сестрой. Так как сестра почти во всех случаях видит больного раньше врача, то она должна оценить его состояние и тогда, не дожидаясь прихода врача, сделать инъекцию сердечных средств, дать кислород, придать больному наиболее выгодное положение.
На каждого посулившего больного сестра заполняет паспортную часть истории болезни с обязательной отметкой времени поступления и выбытия из отделения.
Помимо регистрации больного в соответствующих журналах, сестра обязана очень тщательно переписать всю одежду, документы и ценности, которые больной сдает на хранение. Эта процедура особенно ответственна у больных, находящихся в бессознательном состоянии или в состоянии опьянения.
Больной должен постоянно находиться под наблюдением сестры. Помимо этого, сестра осуществляет контроль работы младшего медицинского персонала: проверяет правильность выполнения процедуры, санитарной обработки, особенно у больных с педикулезом, транспортировки больного (пешком, в коляске, на каталке), поддержание чистоты в отделении и т. д. Объем санитарной обработки различен в зависимости от характера заболевания. Наиболее часто больные моются под душем под контролем медицинского персонала и одеваются в чистое больничное белье. Иногда у тяжелобольных обработка заключается только в протирании наиболее загрязненных мест. При обнаружении вшей удаляют волосы или обрабатывают их специальными средствами (ДДТ и др.). На сестре лежит обязанность подготовить к работе перевязочную, она должна знать особенности работы в них. Больные, находящиеся в диагностических палатах, обслуживаются сестрами приемного отделения.
При приеме больных с ранами или ожогами на сестре лежит обязанность введения противостолбнячной или противогангренозной сыворотки.
Таким образом, основная цель работы приемного отделения -  оказание неотложной помощи (первой помощи), сортировка, санитарная обработка и быстрейшая доставка больного в отделение, где ему будет оказана квалифицированная помощь.

Антропометрия. 
При поступлении больного в стационар проводят антропометрию – измерение ряда конституциональных характеристик, т. е. тех или иных особенностей телосложения больного. К антропометрическим исследованиям относятся, например, измерение окружности грудной клетки, измерение продольных и поперечных размеров таза, имеющее большое значение в акушерстве, и т. д.
У всех больных при поступлении принято определять рост (длину тела), который измеряют в положении пациента сидя или стоя специальным ростомером, а также массу тела. Взвешивание больных производят с помощью специальных медицинских весов, натощак, после предварительного опорожнения мочевого пузыря и освобождения кишечника.
Измерение антропометрических данных, прежде всего роста и массы тела, имеет большое значение и для клинической практики, в частности, для диагностики некоторых заболеваний: ожирения, алиментарной дистрофии (истощения вследствие длительного недостаточного питания), нарушений функций гипофиза и др. Измерение окружности грудной клетки (при спокойном дыхании, глубоком вдохе и выдохе) играет определенную роль в диагностике заболеваний легких. Регулярное взвешивание больного является достаточно надежным методом контроля отеков.

Определение массы тела пациента
Цель: диагностическая.
Показания: выявление дефицита веса, ожирения, скрытых отеков, наблюдение за динамикой веса, отеков в процессе лечения, поступление пациента в стационар. Противопоказания :
—	тяжелое состояние пациента;
—	постельный режим.
Оснащение:
весы медицинские;
—	чистая продезинфицированная клеенка 30 х 30 см на площадку весов;
—	емкость с дезраствором для дезинфекции клеенки, перчаток;
—	5%-ный раствор хлорамина с 0,5%-ный раствором моющего средства;
—	ветошь для двукратной обработай клеенки;
—	перчатки латексные.
Обязательное условие:
—	взвешивание проводится взрослых пациентов;
—	натощак утром, в одни и те же часы;
—	после предварительного опорожнения мочевого пузыря;
—	после освобождения кишечника;
—	в нательном белье.

Последовательность действий:
· на платформу выверенных весов постелить одноразовую салфетку;
· предложить пациенту встать на платформу весов при опущенном затворе весов;
· определить массу тела пациента.

Взвешивание пациента желательно производить в одних и тех же условиях: натощак, после опорожнения мочевого пузыря и кишечника, в нательном белье и без обуви.
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Измерение роста пациента
Цель: диагностическая.
Показания: ожирение, нарушение функций гипофиза и
др., прием пациента в стационар.
Оснащение:
-	ростомер вертикальный;
-	чистая продезинфицированная клеенка 30x30 см;
-	емкость с дезраствором;
-	5%-ный раствор хлорамина с 0,5% -ным раствором
моющего средства;
-	ветошь для обработки клеенки, ростомера;
-	перчатки латексные;
-	бумага, ручка.
Обязательное условие: определение роста взрослого пациента проводится после снятия обуви и головного убора.
Выполнение процедуры:
· Предложить пациенту встать на площадку ростомера спиной к стойке со шкалой так, чтобы он касался ее тремя точками (пятками, ягодицами и межлопаточным пространством).
· Встать справа либо слева от пациента.
· Слегка наклонить голову пациента так, чтобы верхний край наружного слухового прохода и нижний край глазницы располагались по одной линии, параллельно полу.
· Опустить на голову пациента планшетку. Зафиксировать планшетку, попросить пациента опустить голову, затем помочь ему сойти с ростомера. Определить показатели, проводя отсчет по нижнему краю.
· Сообщить полученные данные пациенту.
· Убрать салфетку.
· Обработать площадку ростомера дезраствором в соответствии с инструкцией.

Санитарно-эпидемиологический режим приёмного отделения
Соблюдение санитарно-эпидемиологического режима в приёмном отделении является составной частью санитарно-эпидемиологического режима больницы и предусматривает следующие мероприятия.

· Обязательная санитарно-гигиеническая обработка поступающих больных.
· Экстренное извещение санитарно-эпидемиологической службы (по телефону и с заполнением особой формы) и обеспечение всех необходимых мер при обнаружении у больного инфекционного заболевания, пищевого отравления, педикулёза.
· Регулярная тщательная влажная уборка помещений и поверхностей предметов. Применение различных способов дезинфекции (кипячение, использование дезинфицирующих растворов и ультрафиолетового излучения).

После осмотра, постановки диагноза и решения вопроса о госпитализации больной направляется для санитарной обработки в санпропускник, который обычно состоит из смотровой, раздевальни, ванно-душевой комнаты и комнаты, где больные одеваются. Рядом располагается склад, куда помещается личная одежда больных на время пребывания в стационаре.
Необходимо строго соблюдать основное направление движения больных от смотровой через ванную комнату к комнате для одевания, не допуская возвращения больных в "грязную" зону санпропускника.
Санпропускник оборудован всем необходимым для проведения обработки больного. Здесь должны быть кушетки, шкафчики для чистого и бачки для грязного белья, шкаф или стол с предметами для санитарной обработки, клеенкой, банным мылом, мочалками индивидуального пользования, которые находятся в маркированной емкости, машинки для стрижки волос, бритвенные приборы, ножницы, термометры для измерения температуры воздуха и воды, специальные мочалки и щетки для санитарной обработки ванны, маркированные ведра и швабры для уборки и дезинфекции помещений санпропускника и другие принадлежности. В достаточном количестве должны быть дезинфицирующие средства, а также гидропульт для распрыскивания растворов этих веществ.
Санитарная обработка больного в приемном отделении включает следующие мероприятия:
1) дезинсекция - уничтожение вредных насекомых (вшей), если они обнаружены при осмотре больного;
2) гигиеническая ванна, душ или обтирание больного, стрижка волос, ногтей, бритьё; 
3) переодевание больного в чистое больничное бельё и одежду.
Вопрос о способе и объеме санитарной обработки решает врач, а выполняется она младшим медицинским персоналом под руководством медицинской сестры.
Больные в крайне тяжелом состоянии по указанию врача могут направляться в отделение реанимации или в операционную без санитарной обработки, которая проводится отсроченно после стабилизации общего состояния больного.
У всех остальных больных начинать санитарно-гигиеническую обработку медсестра приемного отделения должна с тщательного осмотра тела, волосистых частей больного, его белья для выявления педикулеза (вшивости).
Осмотр кожных и волосяных покровов больного проводят с целью выявления педикулёза (вшивости). Педикулёз (лат. pediculum– вошь) – поражение кожных и волосяных покровов человека в результате паразитирования на теле вшей. Могут быть обнаружены различные виды вшей : , головная – поражает волосяной покров головы; платяная – поражает кожные покровы туловища; лобковая – поражает волосистую поверхность лобковой области, волосяной покров подмышечных впадин и лица – усы, бороду, брови, ресницы.
Признаки педикулёза:
· наличие гнид (яиц вшей, которые приклеиваются самкой к волосу или ворсинкам ткани; рис. 2-2) и самих насекомых;
· зуд кожных покровов;
· следы расчёсов и импетигинозные (гнойничковые) корки на коже.
В случае выявления педикулёза проводят специальную санитарно-гигиеническую обработку больного; медицинская сестра вносит запись в «Журнал осмотра на педикулёз» и ставит на титульном листе истории  болезни специальную пометку («Р»), а также сообщает о выявленном педикулёзе в санитарно-эпидемиологическую станции. Можно провести частичную или полную санитарно-гигиеническую обработку. Частичная санитарно-гигиеническая обработка заключается в мытье больного с мылом и мочалкой в ванне или под душем, дезинфекции и дезинсекции его одежды и обуви. Под полной санитарно-гигиенической обработкой подразумевают не только вышеперечисленные меры, но и обработку постельных принадлежностей и жилых помещений.
Все данные по обработке поступившего больного необходимо записывать в историю болезни, чтобы палатная медсестра могла через 5–7 дней произвести повторную обработку.
Санитарно-гигиеническая обработка больных при обнаружении лобковых вшей.
Вши особенно часто локализуются в затылочной и височной областях (головные вши) или в области лобка (лобковые вши). Платяные вши живут и откладывают яйца преимущественно в складках белья. Размеры вшей от 1,4 до 4 мм, а их яиц (гнид) - не более 0,6-1 мм. Гниды головных вшей продолговатой формы, они как бы приклеены к волосяному стержню особой клейкой массой, причем почти всегда располагаются вблизи корней волос. Головные и платяные вши являются переносчиками тяжелых инфекционных заболеваний - сыпного и возвратного эпидемического тифа, поэтому при обнаружении вшей или гнид медицинская сестра немедленно проводит дезинсекцию.
Прежде всего, необходимо надеть дополнительный халат и косынку. У больного по возможности коротко остригают волосы, их собирают в бумагу и сжигают.
Волосы на голове или лобке обрабатывают одним из растворов: 
1) 0,15% водно-эмульсионным раствором карбофоса; 
2) 0,5% раствором метилацетафоса в равных количествах с уксусной кислотой; 
3) 0,25% эмульсией дикрезила;
4) мыльно-порошковой эмульсией; 450мл жидкого мыла + 350 мл керосина + 200мл теплой воды.
Затем волосы покрывают косынкой на 20 минут, промывают теплой водой, ополаскивают 6% раствором столового уксуса. После этого в течение 10-15 минут вычесывают волосы частым гребнем. Белье больного складывают в мешок и отправляют в дезинфекционную камеру.
Для борьбы с ПЕДИКУЛЕЗОМ В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ЕСТЬ МНОЖЕСТВО СПЕЦИАЛЬНЫХ СРЕДСТВ, КОТОРЫЕ НЕТОКСИЧНЫ, И НЕ ТРЕБУЮТ СТТИЖК И ВОЛОС. Средство накладывают на волосяной покров головы и покрывают вощеной бумагой, сверху на голову повязывают косынку или надевают шапочку, или просто моют голову специальным шампунем. Для удаления гнид в течение нескольких дней повторно расчесывают волосы частым гребнем с ватой, смоченной горячим 10 % раствором столового уксуса.
После проведения дезинсекции больного помещение и предметы, с которыми он контактировал, необходимо обработать теми же дезинфицирующими растворами с помощью гидропульта. Халат и косынку, в которых медицинская сестра проводила обработку больного и помещения, нужно сложить в мешок и отправить в дезинфекционную камеру.
Далее санитарная обработка больного проходит в ванной комнате. В зависимости от состояния больного санитарная обработка может быть полной (ванна, душ) или частичной (обтирание, обмывание).




	Содержание противопедикулезной укладки:
1. 2 мешка для вещей больного
2. оцинкованное ведро или лоток для сжигания волос (80х100)
3. клеенчатая перелина
4. перчатки резиновые
5. ножницы
6. частый гребень
7. машинка для стрижки волос
8. спиртовка
9. вата
10. столовый уксус или 5-10 % уксусная кислота
11. препараты, действующие губительно на все стадии вшей:
     - "Ниттифор"
     - 30-5- % эмульгтрующий концентрат карбофоса
     - 50 % концентрат сульфидифоса
     - "Мефидокс"
12. препараты. используемые для дезинфекции помещения:
     - "Карбозоль"
     - 0,15 % р-р карбофоса
     - 0,5 % р-р хлорофоса



Гигиеническая ванна и мытье под душем
Ванное помещение
Ванну моют мочалкой и щёткой с мылом и дезинфицирующим раствором, пятна отмывают 3% раствором соляной кислоты, ополаскивают горячей водой и заполняют водой непосредственно перед приходом больного в ванную комнату (измеряют температуру воды). Рядом с ванной должны быть деревянные настилы (или резиновые коврики); также желательно наличие электроурны для подогрева белья. Чистое бельё и мочалка должны быть сложены в пакеты.
После мытья больного ванну моют с мылом и ополаскивают 1% раствором хлорамина Б. Клеёнчатую подушку и клеёнку на кушетке протирают тряпкой, смоченной 2% раствором хлорамина Б или 0,5% раствором хлорной извести, а затем моют с мылом. Простыни на кушетке меняют после каждого больного. Влажную уборку помещения проводят несколько раз в день. Инвентарь следует маркировать. Мочалки в ванном помещении должны находиться в разных посудах, имеющих пометки «Мочалки использованные», «Мочалки чистые».
В зависимости от характера заболевания и состояния больного гигиеническая обработка больного может быть полной (ванна, душ) или частичной (обтирание, обмывание).
Гигиеническая ванна противопоказана при наличии инфаркта миокарда, острого нарушения мозгового кровообращения, гипертонического криза, острой сердечной и сосудистой недостаточности, туберкулёза в активной фазе, кожных заболеваний, кровотечений, истощения. Гигиеническую ванну нельзя принимать роженицам и пациентам с заболеваниями, требующими экстренного хирургического вмешательства.
При наличии противопоказаний для приёма гигиенической ванны больного следует обтереть сначала салфеткой, смоченной в тёплой воде с мылом или тёплой воде с одеколоном (спиртом), затем салфеткой, смоченной чистой водой, и насухо вытереть.

Гигиеническая ванна.
Необходимое оснащение.
Клеёнчатый фартук, резиновые перчатки.
Щётка, чистящее средство для ванны, 0,5% раствор хлорной извести.
Водяной термометр, индивидуальные мыло и мочалка.
Полотенце, чистое бельё.

Порядок выполнения процедуры.
1.Надеть клеёнчатый фартук и перчатки.
2.Закрыть форточки (температура воздуха в ванной комнате должна быть не менее 25 °С), положить на пол у ванны резиновый коврик (при отсутствии деревянного настила), тщательно промыть ванну щёткой и чистящим средством, обработать ванну раствором хлорной извести.
3.Подготовиться к проведению санитарно-гигиенической обработки: разложить необходимое оснащение, наполнить ванну (сначала холодной, а затем горячей водой на 2/3 объёма: такая последовательность заполнения ванны позволяет уменьшить образование паров в ванной комнате; температура воды должна быть в пределах 34-36 °С).
4.Сменить фартук и перчатки.
5.Помочь пациенту раздеться и усадить его в ванну, поддерживая под локти.
6.Придать больному такое положение в ванне, чтобы вода доходила до верхней трети его груди; в ножной конец ванны следует поставить деревянную подставку, чтобы больной мог упереться в неё ногами, не скатился и не соскользнул (рис. 2-5).
Нельзя оставлять больного во время приёма ванны без присмотра; обязательно нужно следить за его внешним видом и пульсом!
7. Если больной не может мыться самостоятельно, вымыть его, используя индивидуальные мыло и мочалку, в такой последовательности: голова – туловище – руки – паховая область – промежность – ноги, уделяя особое внимание местам скопления пота.
8. Помочь пациенту выйти из ванны, вытереть его в том же порядке.
9.Одеть пациента в чистую одежду (в настоящее время больным разрешается находиться в палате не в больничной, а в домашней одежде).

Транспортировка - перевозка и переноска больных к месту оказания медицинской помощи и лечения. Способ транспортировки больного из приёмного покоя в отделение определяет врач, проводящий осмотр. Средства передвижения (каталки, носилки) обеспечиваются простынями и одеялами. Последние необходимо менять после каждого употребления. Больные, которые передвигаются самостоятельно, из приёмного отделения поступают в палату в сопровождении младшего медицинского персонала (младшей медицинской сестры, санитарок или санитаров).
Больных, которые не могут передвигаться, транспортируют в отделение на носилках или в кресле-каталке.
Транспортировка больного на носилках вручную
Оснащение: носилки.
Нести больного на носилках следует без спешки и тряски, двигаясь не в ногу.
Вниз по лестнице больного следует нести ногами вперёд, причём ножной конец носилок нужно приподнять, а головной - несколько опустить (таким образом достигается горизонтальное положение носилок. При этом идущий сзади держит ручки носилок на выпрямленных в локтях руках, идущий спереди - на плечах.
Вверх по лестнице больного следует нести головой вперёд также в горизонтальном положении. При этом идущий впереди держит ручки носилок на выпрямленных в локтях руках, идущий сзади - на плечах.
Перекладывание больного с носилок (каталки) на кровать
Порядок перекладывания.
1. Поставить головной конец носилок (каталку) перпендикулярно к ножному концу кровати. Если площадь палаты небольшая, поставить носилки параллельно кровати.
2. Подвести руки под больного: один санитар подводит руки под голову и лопатки больного, второй - под таз и верхнюю часть бёдер, третий - под середину бёдер и голени. Если транспортировку осуществляют два санитара, один из них подводит руки под шею и лопатки больного, второй - под поясницу и колени.
3. Одновременно согласованными движениями поднять больного, вместе с ним повернуться на 90° (если носилки поставлены параллельно - на 180°) в сторону кровати и уложить на неё больного.
4. При расположении носилок вплотную к кровати, удерживать носилки на уровне кровати, вдвоём (втроём) подтянуть больного краю носилок на простыне, слегка приподнять его вверх и переложить больного на кровать.

Перекладывание больного с кровати на носилки (каталку)
Порядок перекладывания.
1. Поставить носилки перпендикулярно кровати, чтобы их головной конец подходил к ножному концу кровати.
2. Подвести руки под больного: один санитар подводит руки под голову и лопатки больного, второй - под таз и верхнюю часть бёдер, третий - под середину бёдер и голени. Если транспортировку осуществляют два санитара, один из них подводит руки под шею лопатки больного, второй - под поясницу и колени.
3. Одновременно согласованными движениями поднять больного, вместе с ним повернуться на 90° в сторону носилок и уложить на них больного.

Усаживание больного в кресло-каталку
Порядок усаживания.
1. Наклонить кресло-каталку вперёд и наступить на подножку кресла.
2. Предложить пациенту встать на подножку и усадить его, поддерживая, в кресло. Проследить, чтобы руки пациента занимали правильное положение - во избежание травмы они не должны выходить за подлокотники кресла-каталки.
3. Вернуть кресло-каталку в правильное положение.
4. Осуществить транспортировку.


Хирургическое отделение.
По норме на одну штатную койку в палате необходимо 7,5 м2 площади. Оптимально в хирургических отделениях должны быть палаты на 4 или 2 больных и обязательно несколько одноместных палат для особо тяжелых больных.
В хирургическом отделении должны быть специальные помещения, где производятся операции, перевязки и процедуры (операционная, перевязочные, процедурная и гипсовая комнаты), помещения, где находятся больные (палаты, послеоперационная палата, изоляторы, столовая и др.), и подсобные комнаты (буфетная, кубовая, ванная,туалетная).
За порядок в отделении отвечает старшая сестра отделения, являющаяся прямым начальником всех сестер, работающих в этом отделении.
Наиболее ответственная лечебная работа проводится в палате, где больше всего времени находится больной. Обслуживание больных осуществляется врачом, сестрой и санитаркой (уборщицей) палаты. От слаженности, взаимного уважения и согласованности этого коллектива зависит успех лечения больных. Медицинские работники должны приложить все усилия к тому, чтобы больные безгранично им доверяли, верили в успех лечения. Следует помнить, что больной человек очень внимательно следит за тем, чтобы все назначения врача были выполнены, очень легко замечает мельчайшие разногласия между медицинскими работниками, определенным образом на это реагирует, что безусловно сказывается на течение его болезни.
В вечернее время палаты освещаются люминесцентными лампами или лампами накаливания. Кроме общего освещения имеется и индивидуальное. В ночное время палаты освещаются ночным светильником, установленном в нише около двери на высоте 0,3 м от пола (кроме детских стационаров, где светильники устанавливаются над дверными проемами).
Вентиляция палат проводится с помощью приточно-вытяжной системы каналов, а также фрамуг и форточек из расчета 25 м3 воздуха на одного человека в час. Концентрация углекислого газа в воздушной среде палаты не должна превышать 0, 1%, относительная влажность 30-45%.
Температура воздуха в палатах взрослых не превышает 20°С, для детей - 22°С.
Обязанности сестры хирургического отделения. Сестра является одним из основных медицинских работников, от которой зависит выздоровление больного. Сестра выполняет большинство процедур, необходимых при обследовании больного  - крови из вены для биохимических исследований, взятие кала, мочи,. От нее во многом зависят результаты специальных методов исследования, так как она проводит подготовку больного к ним. Большинство манипуляций, проводимых при подготовке больного к операции, также осуществляет сестра. Большая ответственность лежит на сестре при наблюдении за оперированными и тяжелобольными, так как ухудшение их состояния может произойти внезапно и резко. Большую часть назначений и мероприятий по профилактике послеоперационных осложнений (воспаление легких, пролежни, воспалительные процессы в ране и др.) также выполняет сестра.
Помимо большой лечебной работы, сестра должна следить за чистотой и порядком в палате, обязана информировать больных о распорядке дня и правилах поведения их в отделении. Должна следить за тем, чтобы ходячие больные аккуратно заправляли постельное белье на кровати, не ложились на кровать в пижаме или халате. Особенно внимательно сестра должна следить за соблюдением больными диеты, регулярно проверять содержимое тумбочек, с тем, чтобы не скапливались в большом количестве приносимые им продукты питания и обеспечить правильное их хранение. Сестра участвует в раздаче питания больным, кормит тяжелобольных. На сестре лежит обязанность следить за выполнением больным режима, назначенного врачом. Этим кратким перечислением невозможно охватить все обязанности сестры, более подробно они разбираются в соответствующих главах учебника.
Специфичность работы хирургического отделения требует от персонала строго соблюдения распорядка дня. Распорядок работы хирургического отделения, в том числе и работы сестры, должен быть строгим и ритмичным.
Процедурная комната. Одним из очень важных подсобных помещений в хирургическом отделении является процедурная комната, в которой производятся такие процедуры, взятие анализов крови, выполнение процедур, например инъекций. В этой же комнате должен быть шкаф, в котором хранятся желудочные и дуоденальные зонды, газоотводные трубки, системы для промывания желудка, сифонные клизмы, резиновые перчатки  для   персонала  и другие вещи, необходимые для проведения процедур. После каждой процедуры комната должна быть убрана. Раз в неделю необходимо проводить дезинфекцию процедурной. 

Аптека отделения. Все медикаменты хранятся в аптеке отделения, которая представляет собой шкаф со многими ящиками и откидным столом. На нем производит отбор лекарственных средств.

В хирургическом отделении расходуется довольно много наркотиков и сильнодействующих веществ. Все они хранятся в отдельном помещении в запирающемся ящике (список А). Расход и приход сильнодействующих веществ и наркотиков регистрируют в специальном журнале, хранящемся в этом же шкафу.

Сестринский пост. В период, когда сестра свободна от лечебной работы, она должна находиться у сестринского поста, Пост представляет собой стол, который располагается рядом. с палатой. Здесь же находится передвижной столик сестры, на котором должны находиться стерильные шприцы и некоторые лекарства, необходимые для экстренной помощи (сердечные средства, успокаивающие и т. д.) (рис. 34). Рядом со столом во многих больницах расположена световая или звуковая сигнализация. По первому вызову сестра должна подойти к больному.

Послеоперационная (противошоковая) палата. Больных, перенесших тяжелые операции или доставленных в состоянии шока, помещают в послеоперационную (противошоковую) палату. Обычно послеоперационная палата размещается в светлой и легко проветриваемой комнате. Наиболее удобно размещение в боксированной палате с боксами на 2—3 человека. Кровати предпочтительнее функциональные, снабженные ручками, позволяющими легко изменять положение больного. При использовании обычных кроватей необходимо иметь специальные подголовники, позволяющие изменять положение больного. Кровати размещают так, чтобы к больному было удобно подойти со всех сторон. У каждой кровати должны быть лампочка, кнопка сигнализации, прикроватный столик.
Проведение кислородотерапии больным, находящимся в тяжелом состоянии, диктует необходимость организации соответствующих устройств. Наиболее простой метод - это дача кислорода из подушки, но он неудобен для медицинского персонала, так как в период ингаляции медицинский работник должен постоянно присутствовать и выдавливать кислород из подушки. Лучше наладить подачу кислорода непосредственно из баллона с помощью переносного кислородного ингалятора, установленного в каждом боксе, или специальной кислородной ингаляционной станции с центральной подачей кислорода, при этом каждая кровать обеспечивается кислородным ингалятором. При отсутствии ингаляторов постоянная дача кислорода может производиться из баллона с помощью обычного редуктора и аппарата Боброва, используемого для увлажнения кислорода. В палате должно иметься достаточное количество стоек-подставок, необходимых для длительных и непрерывных вливаний. Обязательно наличие в палате электрического или ножного отсоса, с помощью которого возможно удаление слизи, слюны и рвотных масс из глотки и дыхательных путей.

Изолятор. В каждом отделении должна _быть выделена палата под изолятор. В изолятор помещаются умирающие больные, больные с обширными гнойными ранами, от которых исходит неприятный запах, больные с каловыми свищами, недержанием кала и мочи и т. д. От сестры, работающей в такой палате, и от того, как будет поставлен уход за больными, подчас зависит выздоровление больного.
Перевязочная. Почти всем больным, находящимся в хирургическом отделении, в тот или иной период производятся перевязки или иные врачебные и хирургические манипуляции (внутривенные вливания, блокады, взятие крови из вены и т. д.). Все это осуществляется в специально отведенной комнате - перевязочной.
Под перевязочную отводится просторная светлая комната, пол и стены которой могут быть легко вымыты. В перевязочной устанавливаются один или два стола для больных, стол для стерильных инструментов и перевязочного материала, несколько стеклянных шкафов для хранения инструментария и медикаментов, стол, на который устанавливается один или несколько стерилизаторов. Здесь же могут находиться склянки и банки с клеолом, мазью, ватой, вазелином, антисептическими растворами, лоточки, куда складываются шприцы и инструментарий после произведенной перевязки. В каждой перевязочной должны обязательно быть водопроводный кран (умывальник), электрическое освещение, особенно над перевязочным столом, винтовые табуретки, тазы для снятых повязок,.стойки для укрепления ампул и флаконов.
За организацию работы в перевязочной отвечает перевязочная сестра. Она следит за чистотой в перевязочной, правильным выполнением перевязок, обеспечивает асептику и антисептику всех манипуляций. Сестра не должна допускать в чистую перевязочную больных с гнойными ранами. При случайном загрязнении как помещения, так и инструментария необходимо провести дополнительную их дезинфекцию.
Инструментарий, используемый в перевязочной, не очень разнообразен, но количество его должно быть достаточным. Наиболее употребительными являются: шприцы 20-, 10- и 5-граммовые, анатомические и хирургические пинцеты, прямые и изогнутые ножницы, ножницы для снятия повязок, тупые и острые крючки для разведения краев раны, кровоостанавливающие зажимы Кохера и Пеана, пуговчатые и желобоватые зонды, корнцанги, скальпели, иглодержатели, зажимы для снятия скобок, шпатели, катетеры, дренажные трубки. Так как обычно имеющегося инструментария недостаточно для всех возможных перевязок, в процессе работы использованный инструментарий моют и вновь стерилизуют.
От перевязочной сестры во многом зависят порядок и организованность в перевязочной.  Все медицинские работники, обязаны  работать в  масках,  белых халатах с засученными выше локтя рукавами.  Категорически запрещается ношение колец.
В первую очередь в перевязочной производятся самые чистые манипуляции - блокады, затем чистые перевязки — снятие швов, контрольные перевязки. В конце рабочего дня перевязываются сомнительные раны, в которых возможно скопление экссудата или гноя. 
Гнойная перевязочная строится по такому же принципу. Перевязка больных осуществляется также в порядке от более чистой раны к «грязной». Сестра следит, чтобы загрязненные бинты и гной, вытекающий из раны, не попадали на стол и другие предметы, находящиеся в перевязочной. Все снятые связки должны складываться в таз, гной из раны должен стекать в подставленные лотки. Перевязки гнойных ран следует производить в перчатках или стерильными инструментами, так как загрязнение рук может привести к переносу инфекции от одного больного к другому.
При инструментальной перевязке медицинский работник совершенно не касается раны, кожи, перевязочного материала: снятие повязки, протирание поверхности кожи, удаление гноя и наложение чистой повязки осуществляются пинцетами, зондами и ножницами.
Как в чистой, так и в гнойной перевязочных сестра работает в стерильном халате и перчатках, абсолютно не касаясь больного и инструментария, побывавшего в руках другого медицинского работника.
В травматологическом отделении, кроме описанных специальных помещений, выделяется комната для наложения гипсовых повязок — гипсовая, которая оснащена всем необходимым для наложения или снятия гипсовой повязки.
В отделении имеются раздаточная и столовая, обеспечивающие одновременный прием пищи 50% пациентов.
Коридор отделения должен обеспечить свободное передвижение каталок, носилок. Он служит дополнительным резервуаром воздуха в стационаре и имеет естественное и искусственное освещение.
Санитарный узел состоит из нескольких отдельных помещений, специально оборудованных и предназначенных для осуществления личной гигиены пациента (ванной комнаты, комнаты для умывания), сортировки грязного белья, хранения чистого белья, дезинфекции и хранения суден и мочеприемников, хранения уборочного инвентаря и спецодежды обслуживающего персонала.
Каждое отделение имеет в установленном порядке обязательный для персонала и пациентов внутренний распорядок отделения, который обеспечивает пациентам соблюдение лечебно-охранительного режима: сон и отдых, диетическое питание, систематическое наблюдение и уход, выполнение лечебных процедур и т. д.
Лечебно-охранительный  и санитарно-гигиенический режимы хирургического стационара. 

	Лечебно-охранительный режим - это комплекс  профилактических и лечебных мероприятий, направленных на уход, лечение и возвращение пациентов  обществу в качестве его полноценных членов, освоивших более целесообразный для  сохранения  здоровья образ жизни.



Санитарно-гигиенический режим в отделении хирургического профиля. При длительном пребывании в помещении людей в воздухе увеличивается содержание водяных паров, повышается его температура, появляются неприятные запахи. Кроме того, человек является источником бактериального загрязнения воздуха. Помимо этого, в больнице существует своя патогенная микрофлора, устойчивая к различным антибактериальным средствам. Солнечный свет губительно действует на болезнетворные микроорганизмы и благотворно влияет на человеческий организм. Поэтому палаты должны хорошо освящаться и проветриваться. Воздухообмен должен быть не менее, чем четырехкратным в течение часа. Вентиляция достигается установками для кондиционирования воздуха, приточно-вытяжной вентиляцией с применением воздушных фильтров, проветриванием через форточки и фрамуги.
Основными принципами профилактики внутрибольничной инфекции являются изоляция и дезинфекция. Изоляция предполагает раздельное размещение больных, являющихся источником инфицирования и особо к ней восприимчивых. Поэтому больных с гнойно-септическими заболеваниями и послеоперационными гнойными осложнениями изолируют в гнойные палаты или отделение гнойной хирургии.
Искусственную дезинфекцию воздуха проводят облучением ультрафиолетовыми лучами.
Термометры после каждого больного дезинфицируют в 1% растворе нейтрального гипохлорита кальция или 2% растворе хлорамина полным погружением в течение 5 минут. Затем промывают проточной водой и хранят сухими в специальной емкости с надписью «Чистые термометры». Шпатели металлические после использования дезинфицируют полным погружением в 1% раствор нейтрального гипохлорита кальция на 1 час или кипятят в дистиллированной воде в течение 30 минут, промывают проточной водой, после чего стерилизуют в сухожаровом шкафу при температуре 180 градусов на протяжении 60 минут.
Мензурки для микстуры после применения дезинфицируют в 0,25% растворе гипохлорита кальция при полном погружении на 30 минут, промывают проточной водой и хранят сухими в специальной емкости.
Ножницы для стрижки ногтей, бритвенный прибор после использования дезинфицируют кипячением в течение 30 минут с момента закипания воды или погружают в 5% хлорамин, или 2,5% нейтральный гипохлорит кальция. Хранят эти изделия сухими. Лезвия для бритья используют однократно.
Ректальные наконечники сразу после использования промывают дезраствором для выявления их проходимости и для устранения препятствия кишечным содержимом. После этого полностью погружают с  заполнением внутреннего канала в 1% раствор гипохлорита кальция или 3% хлорамин на 1 час, затем промывают проточной водой с последующим кипячением в дистиллированной воде в течение 30 минут с момента закипания. Хранят сухими.
При поступлении больному выделяют индивидуальные предметы ухода: плевательницу, подкладное судно и пр., которые после использования немедленно убирают из палаты и тщательно моют. После выписки предметы индивидуального ухода подвергают обеззараживанию.
Категорически запрещается принимать в отделение мягкие игрушки и другие предметы, не подлежащие дезинфекции.
Самовольное передвижение больных из палаты в палату и выход в другие отделения запрещается.
Смену нательного и постельного белья производят не реже 1 раза в 7 дней /после гигиенического мытья. Кроме того, белье обязательно меняют после загрязнения. При смене нательного и постельного белья его аккуратно собирают в мешки из хлопчатобумажной ткани или емкости с крышкой. Категорически запрещают сбрасывать бывшее в употреблении белье на пол или в открытые приемники. Сортировку и разборку грязного белья производят в специально выделенном помещении вне отделения. После смены белья протирают предметы в палате и пол дезинфицирующим раствором.
Существует три вида уборки хирургического стационара - ежедневная двукратная плановая уборка вместе с находящимися в помещениях предметами, текущая уборка после отдельных мероприятий /смена белья, перевязки и т.д./, еженедельная генеральная уборка. Уборка всегда должна быть влажной с мыльно-содовым раствором. Дезинфицирующие средства используют после смены белья и при возникновении внутрибольничной или иной инфекции, а так же в палатах для больных с гнойно-септическими заболеваниями и послеоперационными гнойными осложнениями. Следует сочетать влажную уборку с проветриванием помещений и дезинфекцией воздуха бактерицидными лампами. При уборке перевязочной и палат целесообразно, а при уборке туалетов, обработке стен, мочеприемников, подкладных суден обязательно применение персоналом резиновых перчаток. Для эпидемиологической изоляции помещений используют коврики, смоченные растворами дезинфектантов.
Подкладные клеенки, круги, грелки, пузыри для льда при контакте с биосредами больного обрабатываются путем двукратного протирания 1% раствором нейтрального гипохлорита кальция или 3% хлорамином с интервалом в 15 минут; после контакта с неповрежденными кожными покровами или одеждой – 1% раствором хлорамина или 0,5% нейтральным гипохлоритом кальция.
Выписку больных производят в специально выделенном помещении. После выписки больного производится дезинфекция кровати, прикроватной тумбочки и подставки для подкладного судна двукратным протиранием 1% р-ром хлорамина или другими дезинфектантами. Дезинфицируются матрац, подушка, одеяла в пароформалиновой камере. Постель застилается бельем, прошедшим стирку и кипячение. Предметы индивидуального ухода /плевательница, подкладное судно, мочеприемник и др./ дезинфицируются погружением на 2 часа в 1% хлорамин или другие дезинфектанты.
Тапочки и другую обувь после выписки или смерти больного протирают тампоном, смоченным 25% раствором формалина или 40% раствором уксусной кислоты, до полного увлажнения внутренней поверхности. Затем обувь укладывают в полиэтиленовый пакет на 3 часа, после чего вынимают и проветривают в течение 10-12 часов до исчезновения запаха препарата.

Организация работы

Преподаватель знакомит студентов со структурой хирургического стационара и режимом его работы, а также с санитарно-противоэпидемическим режимом в нём.
Студенты под контролем преподавателя работают в приёмном отделении, выполняют гигиенические ванны и частичную санитарную обработку пациентов. Заполняют паспортную часть истории болезни. Знакомятся с составом противопедикулёзной укладки.
Преподаватель контролирует и обращает внимание на ошибки, которые допускают студенты с последующим разбором, и дает рекомендации, как избежать их.

Итоговый контроль

· устный опрос студентов,
· тестирование
· решение ситуационных задач
.
Заключение

В конце занятия преподаватель подводит итоги работы каждого студента на занятии, учитывая при этом его теоретическую подготовку и активность в овладении практическими навыками, обращая внимание на допущенные ошибки при работе.
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