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ТЕМА №9: Организация и проведение общего ухода за больными с гнойно-некротическими поражениями, проктологическими больными, а также больными с мочевыми свищами.


ВРЕМЯ: 1 час.


















ПОДГОТОВИЛИ: доц. В. В. Становенко, ст. преп. А. В. Комушенко
Цель занятия: познакомить студентов с работой отделения хирургической инфекции, с санэпидрежимом этого отделения. Изучить навыки ухода за больными с гнойной хирургической патологией, с кишечными и мочевыми свищами.


К занятию студенты должны знать:

1) Мероприятия, направленные на нераспространение внутрибольничной инфекции.
2) Проведение перевязки гнойной раны. 
3) Проведение проточно-аспирационного дренирования. 
4) Особенности ухода за больными проктологического профиля и больными с мочевыми свищами.
5) Организация питания больных с колостомой.
6) Уход за кожей вокруг колостомы и мочевого свища.


В результате занятия студенты должны уметь:

1) Осуществлять влажную уборку в палатах и помещениях гнойного хирургического стационара.
2) Осуществлять профилактику пролежней.
3) Подать судно и мочеприемник.
4) Сменить калоприёмник..
5) Осуществлять уход за кожей возле кишечногосвища.
6) Соблюдать технику безопасности в при работе в гнойном 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: карта стационарного пациента, лист назначений, порционное требование, мочеприёмник, калоприёмник, набор антисептических препаратов.
3.Оборудование и оснащение гнойного хирургического отделения: калоприёмник, мочеприёмник и т.д.




Содержание занятия

Тема 9. Организация и проведение общего ухода за больными с гнойно-некротическими поражениями, проктологическими больными, а также больными с мочевыми свищами.

	Гнойная (неспецифическая) инфекция – воспалительные заболевания различной локализации и характера, вызванные гноеродной микробной флорой. Занимает в хирургии одно из основных мест и определяет СУЩНОСТЬ многих заболеваний и послеоперационных осложнений. Больные с гнойно-воспалительными заболеваниями составляют 1/3 всех хирургических больных; большинство послеоперационных осложнений связано с гнойной инфекцией.


Мероприятия, направленные на нераспространение внутрибольничной инфекции.

Госпитальная инфекция
Госпитальные инфекции (внутрибольничные инфекции — ВБИ) представляют собой одну из наиболее актуальных проблем здравоохранения во всех странах мира. Наносимый ими социально-экономический ущерб огромен и трудноопределим. Парадоксально, но, несмотря на колоссальные достижения в области лечебно-диагностических технологий и, в частности, технологий стационарного лечения, проблема ВБИ остается одной из острых и приобретает все большую медицинскую и социальную значимость. Среди факторов, определяющих тенденцию роста ВБИ, следует назвать широкое применение инвазивных (повреждающих и проникающих) диагностических и лечебных манипуляций, иммунодепрессантов, широкое, подчас бесконтрольное применение антибиотиков и как следствие - распространение в стационаре антибиотико-резистентных штаммов микроорганизмов, а также определенный сдвиг в структуре госпитализируемых (увеличение удельного веса пожилых лиц, ослабленных детей, пациентов с длительными, ранее не излечимыми заболеваниями) и др.
Из данного определения следует, что в понятие «внутрибольничная инфекция» входят как заболевания пациентов, получавших медицинскую помощь в стационарах и поликлиниках, медико-санитарных частях, здравпунктах, на дому и т.д., так и случаи инфицирования медицинского персонала в процессе их профессиональной деятельности. В определенных типах стационаров персонал подвергается высокому риску инфицирования различными инфекционными болезнями, в том числе гепатитами В и С, ВИЧ-инфекцией (отделения реанимации и гнойной хирургии, отделения ВИЧ-инфекции и гемодиализа, станции переливания крови и др.). Среди медсестер наиболее подвержены заражению процедурные сестры, а также персонал, осуществляющий предстерилизационную очистку и стерилизацию загрязненного кровью и другими секретами инструментария и оборудования. Есть данные, что 63% медицинского персонала гнойных хирургических отделений в течение года заболевают различными формами гнойно-воспалительных инфекций, в родильных домах эта цифра составляет 15%. У 5-7% персонала возможны повторные заболевания.
Обширный перечень возбудителей ВБИ включает представителей различных таксономических групп, относящихся к бактериям, вирусам, простейшим и грибам. ВБИ можно разделить на 2 большие группы инфекционных заболеваний, вызываемых:
· облигатными патогенными микроорганизмами человека;
· условно-патогенной микрофлорой человека.
К 1-й группе относят все случаи «традиционных» (классических) инфекционных заболеваний, таких, как детские инфекции (корь, дифтерия, скарлатина, краснуха, паротит и др.), кишечные инфекции (сальмонеллез, шигеллезы и др.), гепатиты В и С и многие другие болезни. Возникновение этих заболеваний в стационаре может значительно осложнить течение основного заболевания, особенно в условиях детских больниц и родовспомогательных учреждений. На долю заболеваний этой группы приходится примерно 15% госпитальной инфекции. Возникновение и распространение в условиях стационаров инфекционных заболеваний, вызываемых облигатными патогенными микроорганизмами, как правило, связано с заносом возбудителя в лечебные учреждения или заражением персонала при работе с инфекционным материалом. Занос патогенных возбудителей в неинфекционный стационар может произойти
· при поступлении в стационар больных, находящихся в инкубационном периоде болезни, или носителей патогенного возбудителя;
· от персонала больниц, являющегося носителями возбудителя;
· от посетителей больниц, особенно в период эпидемий гриппа и других ОРЗ, а также через передаваемые пищевые продукты и другие предметы.
Ко 2-й группе (примерно 85% ВБИ) относят заболевания, вызываемые условно-патогенными микроорганизмами. Эта группа представляет совокупность различных по клиническим проявлениям и этиологии инфекционных заболеваний, находящихся в причинно-следственной связи с лечебно-диагностическим процессом. Структуру этих болезней определяют гнойно-воспалительные заболевания (гнойно-септические), проявляющиеся локальными воспалительными процессами с нагноением или без него и имеющие склонность к генерализации и развитию сепсиса. Среди возбудителей доминируют стафилококки, стрептококки, грамотрицательные бактерии (кишечная палочка, клебсиеллы, протей, серрации и др.). Нередки случаи внутрибольничного заражения псевдомонадами, легионеллами, ротавирусами, цитомегаловирусами и др. Возросло значение грибов рода кандида, нокардия, криптококков и др. Доказана роль пневмоцист, криптоспоридий и других представителей простейших. Этиологическая роль разных возбудителей меняется со временем. Так, в последние годы отмечается тенденция к возрастанию роли грамотрицательных и снижению роли грамположительных бактерий в госпитальной патологии. Доля участия различных микроорганизмов определяется рядом факторов: локализацией патологического процесса, профилем стационара, характером и уровнем лабораторного обследования и др. Так, патология мочевыводящих путей обусловлена почти исключительно грамотрицательными микроорганизмами, при инфекциях нижних дыхательных путей доминируют синегнойная палочка и пневмококки. Следует отметить такую особенность течения инфекционного процесса в гнойной хирургии, как возможное перекрестное инфицирование возбудителем. У больных со стафилококковой и синегнойной инфекцией, находящихся в одной палате, происходит обмен возбудителями. В абдоминальной хирургии более чем в 50% наблюдений инфицирование брюшной полости носит полимикробный характер, что также говорит о распространенности явления перекрестного инфицирования и суперинфицирования в ЛПУ.

Особенностями эпидемического процесса гнойно-септической инфекции являются:
· эпидемический процесс протекает постоянно, в него вовлекается большое число больных и медицинского персонала;
· эпидемический процесс протекает в замкнутом (больничном) пространстве;
· существует вероятность формирования в одном очаге нескольких механизмов передачи: аэрозольного, контактно-бытового и др.;
· в качестве резервуара возбудителей инфекции наряду с больными и носителями выступает внешняя среда.
Профилактика экзогенной инфекции.
Успех профилактики экзогенного инфицирования у хирургических больных возможен при условии комплексного подхода на всех этапах пребывания больного в стационаре: приемное отделение  хирургическое лечение  диагностические кабинеты  перевязочная  операционная.
Вся работа хирургического стационара по профилактике экзогенной инфекции начинается с разделения больных на «чистых» и «гнойных». Больных с гнойно-воспалительными хирургическими заболеваниями госпитализируют в гнойные (инфекционные) хирургические отделения, которые полностью изолированы от чистых отделений. В них работает свой персонал, имеются свои перевязочные, операционные, процедурные помещения (для выполнения вливаний, инфузий, взятия крови для лабораторных исследований и т.д.). Это отделение должно находиться в отдельном помещении. При наличии лишь одного хирургического отделения в нем выделяют специальные палаты для инфицированных больных, палаты располагаются в одной его части (отсек) с отдельной перевязочной в том же отсеке.
В приемном отделении, где проводятся первичный осмотр и обследование поступивших, сразу же разделяют потоки больных на «чистых» и «гнойных». В приемном отделении выполняют санитарно-гигиеническую обработку, которая предусматривает мытье больных (гигиеническая ванна или душ) и их переодевание. При определенных условиях (педикулез, чесотка) проводят специальную обработку, а также дезинфекцию и дезинсекцию белья.
В хирургическом отделении для поддержания санитарного режима проводится ежедневная влажная уборка с применением антисептических средств и 1 раз в 3 дня — влажная уборка стен (протирание влажной щеткой, тряпкой). Влажной обработке подвергается мебель отделения. Регулярное проветривание, использование кондиционеров позволяют снизить степень бактериальной обсемененности помещений отделения. Важное значение имеет санитарный режим для персонала: душ перед началом работы, сменные одежда и обувь, ношение колпаков. Важным средством профилактики является обследование персонала на бациллоносительство (мазки из носа, глотки) и изоляция сотрудников с простудными и гнойничковыми заболеваниями.
Правила пользования защитной одеждой
Халаты, фартуки - используются для ухода, предупреждающего передачу инфекции, и подлежат смене после каждой такой процедуры, как смена постельного или нательного белья пациента.
Перчатки - используются чистые или стерильные. Их надевают:
· при контакте с любой биологической жидкостью (кровью, семенной жидкостью или влагалищным секретом, отделяемым слизистых носа и др., слюной, слезной жидкостью, а также мочой, фекалиями, спиномозговой жидкостью, экссудатом, транссудатом;
· при нарушении целостности кожи как пациента, так и медицинского работника;
· при необходимости работать с материалами и предметами медицинского назначения, загрязненными кровью или другими биологическими жидкостями.
Маски - обеспечивают минимальную защиту от микроорганизмов (около 10%), передающихся воздушно-капельным путем. Используются четырехслойные марлевые маски, маски из материала, обеспечивающего хорошую фильтрацию микроорганизмов (из нетканого материала), но их защитные свойства теряются при неплотном прилегании маски к лицу.
Маску все равно нужно надевать, но носить ее непрерывно можно не более двух часов. При увлажнении от выдыхаемого воздуха ее следует сменить раньше.
Обувь и медицинские шапочки - не защищают от инфекции.
Защитные очки и щитки - защищают глаза, рот, нос от попадания в них крови и других биологических жидкостей.
Пользуясь защитной одеждой, необходимо правильно снимать её, чтобы не загрязнить свои руки, одежду и окружающие предметы!

Эндогенная инфекция. 
[bookmark: bookmark0]Наиболее часто встречающийся тип внутрибольничной инфекции - раневая.
При высокой вероятности бактериального обсеменения раны специальная предоперационная подготовка позволяет санировать очаг инфекции или уменьшить степень бактериальной обсемененности зоны оперативного вмешательства (толстая кишка, очаги инфекции в полости рта, глотка и тл.). Внутривенное вливание антибиотиков накануне, во время операции и после неё позволяет поддержать антибактериальную активность крови за счет циркуляции антибиотиков. Однако добиться нужной их концентрации в зоне оперативного вмешательства (locus minoris resistentia) не удается из-за нарушения местного кровообращения, расстройства микроциркуляции, отека тканей, асептического воспаления.

Предупреждение эндогенного инфицирования ран
Профилактику инфицирования раны во время операции из эндогенных источников проводят различными методами. Предупредить контактное инфицирование помогает тщательное соблюдение техники оперативного вмешательства: последовательное выполнение хирургических приемов, изоляция раны с помощью салфеток, полотенец от возможного попадания гноя при вскрытии инфицированного органа (например, толстой кишки), брюшной полости (при гнойном перитоните), при удалении червеобразного отростка, желчного пузыря в случае их гнойного воспаления и т.д. После «грязного» этапа операции обязательна смена инструментов, салфеток, перчаток, при необходимости - операционного белья. Чтобы уменьшить риск эндогенного инфицирования, плановые операции откладывают для осуществления санации очагов инфекции в организме (насморк, ангина, тонзиллит, фарингит, простатит, аднексит, кариозные зубы, фурункулез и др.). В случаях, когда болезнь грозит жизни больного (кровотечения, травматические повреждения и пр.), выполняют экстренную операцию, несмотря на наличие очагов инфекции в организме, - хирурги вынуждены идти на риск ради спасения жизни больного. Чтобы уменьшить возможность переноса микробной флоры в зону оперативного вмешательства, больному назначают антибактериальные препараты, в первую очередь антибиотики, непосредственно перед операцией, во время неё и после окончания с целью воздействия на очаг инфекции и поддержания в крови концентрации препарата, необходимой для уничтожения микробов, проникших в кровь из очага воспаления. Этим блокируется гематогенный путь инфицирования. Принимают обязательные меры по предупреждению контактного инфицирования во время операции, если очаг хронической инфекции находится в зоне операции.


Проведение перевязки гнойной раны. 
Устанавливается строгая очередность перевязок: 
сначала чистые, например после пластических операций, затем условно чистые, например после операций на органах брюшной полости, и в последнюю очередь - гнойные перевязки.
Больные снимают верхнюю одежду (пижаму, халат), чулки, носки перед перевязочной, в специально отведенной для этого комнате, смежной с перевязочной.
Медицинский персонал работает в масках, чистой внутрибольничной, легко моющейся обуви (кожаной, резиновой и т. д.), халатах с короткими либо засученными по локоть рукавами, шапочке. У входа в перевязочную должен быть положен коврик, смоченный антисептическим раствором.
Инфицированный перевязочный материал берут только инструментом, выбрасывают в ведро с педальной крышкой и затем уничтожают.
Если бинт, наложенный на рану, чистый, его снимают, складывают в специальный ящик, затем стирают, стерилизуют, после чего он годен к дальнейшему употреблению. Если же повязка промокла гноем, бинты разрезают и сжигают. Разрезать бинты надо вдали от раны, чтобы не повредить ее и не причинить боль больному.
 	Повязку снимают пинцетом в направлении вдоль раны, придерживая кожу пинцетом, шпателем или марлевым шариком. Грубое отдирание недопустимо.
 	Если снять марлю с раны трудно, ее отмачивают перекисью водорода или погружают в теплую ванну из марганцовокислого калия (1 : 4000).
 В дальнейшем после снятия повязки приступают к туалету окружающей рану кожи. Если больной принимал местную ванну, то конечность осушают марлевыми салфетками. Кожные покровы, расположенные рядом с раной, обрабатывают марлевыми или ватными шариками, смоченными в 0,5% растворе аммиака или бензина, сменяя их по мере загрязнения. Туалет кожи производят от краев раны к периферии, чтобы не загрязнять рану. При наличии волос вокруг раны их сбривают на протяжении 4—6 см, ведя бритву от раны. По окончании бритья кожу в окружности раны тщательно и бережно обтирают марлевыми или ватными шариками, смоченными в спирте.
 Следующий этап перевязки — обработка самой раны. Недопустимо протирание раны марлей. Скопившийся гной и ране удаляют не очень сильным прижатием сухих марлевых шариков, которые всасывают отделяемое. Густой гной, корочки, волосы осторожно удаляют с поверхности раны при помощи пинцетов и марлевых шариков, смоченных в физиологическом растворе или перекиси водорода.
 В отдельных случаях (с целью бактерицидного воздействия на ткани и для механической очистки от инородных тел) раны промывают антисептическими растворами (риванол 1 : 1000, хлорамин 0,5—1% раствор) при помощи шприца. При лечении инфицированных ран надо учитывать двуфазность раневого процесса: гидратацию и дегидратацию. В первой фазе применяют влажные повязки (5—10% раствор хлористого натрия или глюкозы), антисептические и антибиотические средства (сульфаниламидные препараты, фурацилин, пенициллин, стрептомицин и т. д.). Во второй фазе антисептики не показаны; надо применять только жировые повязки (вазелиновое масло, рыбий жир, мазь Вишневского, гуммиарабик и др.), щадящие грануляции.
Перевязки инфицированной раны нередко включают исследование и зондирование раны, смазывание, тампонирование и дренирование ее. Исследуют рану очень осторожно (ощупывают пальцами через марлю края раны, не касаясь руками самой раны и кожи). При узких раневых ходах и свищах производят зондирование пуговчатым или желобоватым зондом для определения направления хода или наличия инородного тела, гнойного отделяемого. Зондирование делают только по особым показаниям, без насилия, во избежание повреждения в глубине кровеносных сосудов и органов. Лучшим диагностическим средством при наличии свищевых ходов является фистулография.
 	При наличии избыточных грануляций в ране их смазывают раствором азотнокислого серебра (ляпис); нельзя прикасаться к краям раны, так как молодая эпителиальная ткань от ляписа повреждается и рост ее может быть нарушен.
 	Показанием для тампонирования раны служит возникшее капиллярное кровотечение из тканей, задержка гнойного отделяемого. В некоторых случаях показано дренирование.
 Для предупреждения мацерации и раздражения кожи кожные покровы вокруг раны смазывают пастой Лассара, цинковой мазью, вазелиновым маслом и т. п.
 	Заключительным этапом  перевязки. является наложение асептической повязки из марли, белой гигроскопической ваты; в случае обильного гнойного отделяемого дополнительно поверх белой ваты кладут слой серой ваты и повязку фиксируют бинтом. Тугое бинтование может вызвать расстройство кровообращения и ухудшить работу отсасывающей системы. С другой стороны, слабое бинтование плохо удерживает повязку, которая может сместиться и привести к вторичному инфицированию раны.
 	Частота перевязок зависит в каждом отдельном случае от характера и течения раневого процесса, общего состояния больного и состояния повязки. Частые смены повязок приносят больным чаще больше вреда, чем пользы. Если повязка обильно промокла кровью или гноем или появились боли в ране, ухудшилось общее состояние больного, повысилась температура, необходимо сменить повязку и произвести осмотр раны. При отсутствии вышеописанных симптомов перевязки производят один раз в 2—3 дня, а при гладком течении раны — еще реже. При перевязке не следует выдавливать гной, вытирать грануляционную поверхность, выскабливать, производить зондирование без специальных показаний, так как все это создает новую травму, повреждает ткани и защитный грануляционный вал, отчего увеличивается опасность общей инфекции, лимфангита, рожистого воспаления и других осложнений.


Проведение проточно-аспирационного дренирования.

	Дрени́рование (англ. drain осушать, дренировать)  -  обеспечение оттока содержимого ран, абсцессов, различных полостей и полых органов. Является основным среди методов физической антисептики




При лечении обширных глубоких ран со сложной конфигурацией хорошие результаты дает метод программированного дренирования и орошения на основе заданных режимов, т. е. кратности, продолжительности промывания, экспозиции раствора в ране, сроков удаления его. При использовании режимов, предусматривающих продолжительную экспозицию раствора в ране, оправдано добавление в перфузат антибактериальных средств, протеолитических ферментов.
Сроки дренирования раны определяет длительность ее очищения. К моменту прекращения дренирования должны купироваться признаки гнойного воспаления, а в оттекающей жидкости отсутствовать включения: гноя, фибрина, тканевого детрита; при бактериологическом исследовании отделяемого из раны констатируют его стерильность либо невысокую степень бактериальной обсемененности (до 10 КОЕ/мл). В большинстве клинических наблюдений необходимость в дренировании обычно ограничена сроком до 7 дней. Увеличение бактериальной обсемененности оттекающего из ран перфузата либо смену возбудителя следует рассматривать в качестве предвестников развивающихся раневых осложнений, обычно требующих хирургических приемов лечения.

Схема проточного дренирования; стрелками обозначено направление тока жидкости
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Число и расположение дренажных трубок в ране должно обеспечивать полное удаление раневого отделяемого, промывание всех полостей и слоев (при послойном ушивании). Устанавливаемые дренажи целесообразно выводить через отдельные разрезы, создающие наиболее короткий путь для эвакуации отделяемого. Для применения методов активного дренирования противопоказаний по существу нет. Однако конфигурация самой раны, например, ее поверхностный характер, может стать непосредственным противопоказанием для их исполь­зования. В целом эффективность проточно-аспирационного дренирования гнойных ран настолько велика, что при ушивании обработанных ран в большинстве случаев получают полное заживление (80-100%).
Местное лечение нагноившихся ран в первой фазе инфекционно-воспалительного процесса проводится с применением средств, обладающих гидрофильными, некролитическими, а также антибактериальными свойствами. Практически всеми этими качествами обладают мази нового поколения, изготовленные на водорастворимой основе - левосин, левомеколь, 5% диоксидиновая мазь, 10% мазь мафенида ацетата, йодметриксилен и др. Полиэтиленгликолевая основа перечисленных мазей (фракция с молекулярной массой 1400) обеспечивает выраженный гидрофильный эффект продолжительностью до 20 часов. При этом объем впитываемой жидкости превышает аналогичный эффект широко распространенного 10% раствора хлорида натрия в 10-20 раз. Благодаря такому уникальному свойству перевязку больного достаточно производить 1 раз в сутки. Действие антибактериальных компонентов, входящих в состав мазей на водорастворимой основе, значительно повышается из-за увеличения активного транспорта их в ткани, присущего фракции полиэтиленгликоля с молекулярной массой 40

Особенности ухода за больными проктологического профиля и больными с мочевыми свищами.
При уходе за тяжелобольными одним из самых нужных предметов является судно. Их изготавливают из фаянса, резины и эмалированного металла. Судна имеют разнообразную форму и конструкцию.
Чаще всего судно бывает круглым, имеет большое отверстие сверху и небольшое — снизу в трубке, служащей для освобождения судна от содержимого. Верхнее большое отверстие снабжается крышкой. Чистое судно располагается как правило под постелью пациента на специальной скамеечке.
При подаче судна нужно соблюдать ряд простых правил. Когда у больного возникает потребность опорожнить кишечник, его нужно отгородить от остальных пациентов ширмой, затем ополоснуть судно теплой водой, оставив немного воды на дне. У пациента откидывают одеяло, попросив его согнуть ноги, и помогают ему лево рукой приподнять таз. Сиделка для лежачего больного правой рукой держит судно за трубку, подводя его под ягодицы пациента. После установки судна промежность больного должна находиться над верхним отверстием, а трубка — между его ног. После этого больного можно укрыть одеялом и оставить на время одного. После этого судно вынимают из-под больного и выносят в туалет для выливания, прикрыв крышкой.
После опорожнения судна его нужно продезинфицировать раствором хлорной извести(1–2%) или раствором хлорамина (3%), а также вымыть щеткой. Затем судно следует ополоснуть и хранить под постелью больного на скамеечке.
Медицинское судно
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Также для мытья судна существуют специальные машины. По правилам некоторых больниц судна хранятся в специальном шкафу в пронумерованных ячейках.
При строгом постельном режиме в постели больным приходится совершать и мочеиспускание. Для этого существует специальное устройство — мочеприемник. Их делают овальной формы с вытянутым отверстием в форме трубки из металла или стекла. При этом форма этой трубки в мочеприемниках для мужчин и женщин отличается. Также женщины часто пользуются для мочеиспускания судном.











Мочеприёмники
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Мочеприемник и судно должны быть индивидуальны. Подают их больному в чистом и подогретом виде, после выполнения своей функции сразу опорожняют и чистят. Очистка мочеприемника отличается тем, что его время от времени моют раствором соляной кислоты слабой концентрации, поскольку моча дает осадок, который легко пристает к стенкам мочеприемника, оставляет неприятный запах.

Устройство много- и одноразовых калоприемников. Их замена.
При некоторых заболеваниях во время операций на переднюю брюшную стенку выводится толстая кишка, через которую отходят газы, кал. Это называется колостома (от лат.: Colon – толстая кишка, Stoma – свищ, искусственное отверстие). Некоторым пациентам приходится носить её несколько месяцев, иногда лет. Но есть больные, которым суждено оправляться через колостому всю жизнь. 
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Облегчает таким больным жизнь ношение и  использование специального устройства для сбора кала – калоприёмника. Ношение его постоянно совсем не обязательно. При «тренировке» кишечника диетой можно достичь отхождения кала в чётко определённые часы, известные пациенту. Надевать калоприёмник нужно в случаях, когда эти часы совпадают с временной невозможностью больного человека остаться наедине и произвести известные гигиенические манипуляции (путешествие на самолете и 
Калоприемник лучше всего менять в ванной комнате, но надо научиться делать это и в туалете, так как это наиболее приемлемое место вне дома. Все необходимые для ухода за стомой предметы нужно хранить вместе в емкости с крышкой и в готовом для использования виде. 

Для замены калоприемника необходимы: 

· новый калоприемник (соответствующего типа и размера); 
· мерка (трафарет) для проверки того, не изменился ли размер стомы (такую мерку дает сестра по уходу за стомами); 
· дополнительные материалы, которыми пользуется пациент (например, паста Стомадгезив, эпилятор, фен, дезодорант и т. п.); 
· бумажные полотенца и салфетки, мягкая губка, мыло, ножницы, пластыри; 
· бумажный мешок, пластиковый пакет или газета (для использованного калоприемника); 
· небольшие   ножницы   (предпочтительно   с   одним   закругленным   и   другим   острым концами); 
· запасной зажим (для дренируемых калоприемников).

Инструкция по замене калоприемника 

Применение адгезивного (клеящегося) калоприемника (однокомпонентного): 
· ·необходимо удалить оберточную бумагу, расположить центр отверстия над стомой) и равномерно прижать, убедившись в том, что пластина гладкая и не имеет морщинок (складок); 
· ·проверить, чтобы дренажное отверстие мешка было правильно расположено (отверстием вниз) и фиксатор находится в закрытом положении. 

Однокомпонентные калоприемники

[image: ]              [image: ]
  
Применение двухкомпонентного калоприемника: 
Определение контура стомы: 
· ·нарисовать контур стомы на прилагаемом шаблоне и вырезать соответствующее отверстие; 
· ·наложить шаблон на опорную пластину, обрисовать контур отверстия и вырезать; 
· ·отверстие в пластине должно соответствовать размеру стомы; 
Приклеивание пластины и присоединение к ней мешочка: 
· ·удалить с пластины предохраняющую ее бумагу; 
· ·держа пластину за фланцевое кольцо, положить ее на стому; 
· ·прижать и разгладить пластину сначала около фланцевого кольца, а затем по краям; 
· ·прежде чем надеть мешочек, убедиться, что его стенки не слиплись; 
· ·совместить нижние части фланцев пластины и мешочка и, начиная снизу, осторожно надавливайте по окружности фланцевых колец, пока они не защелкнутся в положенном месте и не будут надежно закреплены; 
· ·чтобы  убедиться, что произошло надежное соединение фланцев, нужно  потянуть мешочек вниз.

Двухкомпонентные калоприемники

1.Пластина
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Мешочки для двухкомпонентной системы
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Организация питания больных с колостомой. 
Пациент и его близкие должны знать, что характер питания оказывает решающее влияние на частоту его стула. 
 	Любой человек со стомой кишечника употребляет сбалансированную пищу через регулярные промежутки времени и медленно, тщательно ее пережевывает. Нужно предупредить пациентов, что косточки и другие неперевариваемые компоненты пищи будут видны в фекалиях. 
 Люди с колостомой не нуждаются в ограничениях в еде, хотя многие продукты могут вызывать метеоризм. Большинство калоприемников не пропускают запах, а некоторые (двукомпонентные) имеют клапаны для выпуска газов, что некоторым образом решает проблему метеоризма. 
 Людям с илеостомой в течение 4 - 6 недель после операции необходимо избегать богатых клетчаткой и дающих в кале много неперевариваемых частиц продуктов. В последующем богатые клетчаткой продукты могут добавляться в небольших количествах. Бели человек не сможет переносить такую пищу, после двух или трех попыток ее нужно исключить из рациона. 
В течение дня следует отдельно от твердой пищи употреблять не менее 1500-2000 мл жидкости и 6 - 9 г. соли. Пациент должен знать, что стома приводит к выключению функции толстой кишки. Тонкая кишка лишь частично способна компенсировать возможность толстой кишки всасывать воду и минеральные соли, вырабатывать некоторые витамины. Способность к накоплению и регулярному выделению содержимого утрачивается полностью. Но к концу второго месяца после операции тонкая кишка адаптируется настолько, что большая часть пациентов может восстановить прежние режим и характер питания. Пищу лучше принимать регулярно, небольшими порциями. Голодание или ограничение количества принимаемой пищи ведут к чрез мерному образованию газов и поносу. Ужинать лучше рано и принимать пищу в небольшом количестве, что приведет к уменьшению количества выделений через стому в ночное время. 
В то же время пациенты должны знать, каким образом те или иные продукты влияют на опорожнение кишечника.

Продукты, ускоряющие опорожнение кишечника: 
сахаристые вещества (сахар, мед, фрукты); богатые поваренной солью - соленья, маринады, копчености; острая пища; богатые растительной клетчаткой - черный хлеб, некоторые сырые овощи и фрукты, жиры (в т.ч. растительное масло), зеленая фасоль, шпинат; молоко, свежий кефир, фруктовая вода, соки, холодные блюда и напитки, мороженое, пиво. Острые блюда нужно употреблять осторожно, в небольших количествах, сочетая их с рисом, макаронами или картофелем.
Ускоряют опорожнение кишечника волнение, торопливая еда и подъем тяжестей.
Для сгущения содержимого, поступающего из тонкой кишки, можно принимать рис, чернику, тертые яблоки, кисели. 

Продукты, задерживающие опорожнение кишечника, включают в себя вяжущие и легкоусваиваемые блюда, в том числе белые сухари, злаки, творог, слизистые супы, кукурузу, протертые каши, изюм, сухофрукты, рис, теплые протертые супы, кисели, крепкий чай, кофе, какао, натуральное красное вино (некрепленое). 
К запорам также ведет малоподвижный образ жизни, ограниченное количество жидкости (менее 1,5 л в день), а также некоторые лекарственные средства (болеутоляющие, антидепрессанты и др.). 

Продукты, не влияющие на опорожнение кишечника: паровое и рубленое мясо, рыба, яйца, измельченные фрукты и овощи без кожуры и косточек, пшеничный хлеб. 
Кожура помидоров, яблок, а также кукуруза, орехи, огурцы или мякоть цитрусовых вызывают спазмы кишечника, приводящие к болям в животе. 
Однако следует помнить, что реакция на принимаемые пищевые продукты индивидуальна, следовательно, каждый подбирает себе диету самостоятельно. 
Спокойный и ненапряженный образ жизни с длительным пребыванием на свежем воздухе и умеренными физическими нагрузками также способствует удовлетворительной функции тонкой и толстой кишки. 

Для выбора правильного режима питания пациенту со стомой, по возвращении домой после операции, нужно вести дневник.

Организация работы

Преподаватель знакомит студентов с основами медицинской деонтологии. Студенты  знакомятся с правилами проведения влажной уборки палат в отделении хирургической инфекции. Студенты осваивают навыки смены калоприёмников и мочеприёмников. Работают в гнойной перевязочной. 
Студенты под контролем преподавателя работают в  хирургических отделениях. Принимают активное участие в санитарно-гигиенических мероприятиях по уходу за больными. Кормят больных. Проводят санитарную обработку больных после приема пищи. Перестилают кровати.
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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