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ВВЕДЕНИЕ


 Методические рекомендации по выполнению практических навыков «Основы реаниматологии» подготовлено в соответствии с утвержденной программой ПМ 03.01 «Оказание доврачебной медицинской помощи при неотложных и экстремальных состояниях» ПМ 03.01 «Основы реаниматологии» по специальности 34.02.01 «Сестринское дело» для средних специальных учебных заведений.  


 В методических рекомендациях по выполнению практических навыков в реаниматологии включены основные манипуляции, применяемые в отделении реаниматологии. Рассчитано на 56 часов.  Содержит практический материал по основным критическим состояниям в реаниматологии. Предназначено для студентов медицинских колледжей, слушателей курсов повышения квалификации системы дополнительного образования.
СТАНДАРТ
Общепрофессиональные компетенции

ОК- 1  Понимать сущность и социальную значимость будущей профессии.

ОК-2 организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество

ОК-3 Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.

Профессиональные компетенции

ПК-3.1 Оказывать доврачебную помощь при неотложных и экстремальных состояниях.

ПК-3.2 Участвовать в оказании медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях.

ПК-3.3 Взаимодействовать с членами профессиональной бригады и добровольными помощниками в условиях чрезвычайных ситуаций.

                   ОСНОВЫ РЕАНИМАТОЛОГИИ  ПРАКТИЧЕСКИЕ НАВЫКИ

НАБОР ДЛЯ КАТЕТЕРИЗАЦИИ ЦЕНТРАЛЬНЫХ ВЕН.
     Подготовить стерильный столик.
1. Стерильные перчатки, зажим, шарики, спирт, пеленка.

2. Набор для катетеризации центральных вен (игла для катетеризации центральных вен,  катетер с       проводником, шприц  10 мл).

3. Новокаин – 0,25% или 0,5% р-р в ампулах или флаконе.

4. Шовный материал или лейкопластырь для фиксации катетера.

5. Контейнер для отработанного материала.

6. Заправленная система для инфузий или гепариновая заглушка (0,2 мл гепарина на 2,0 мл физ.р-ра для предупреждения тромбирования катетера).
     Задачи: обработать область шеи, плеча, верхней половины груди спиртом дважды,  подать р-р новокаина, показав маркировку. После попадания иглы в вену, подать проводник, затем катетер. Зафиксировать катетер или подать шовный материал.
НАБОР  ДЛЯ  ИНТУБАЦИИ  ТРАХЕИ.
Подготовить столик.        
1. Проверить готовность аппарата ИВЛ.

2. Проверить готовность отсоса.

3. Проверить готовность ларингоскопа.

4. Проверить герметичность манжетки эндотрахеальной трубки (ЭТТ).

5. Приготовить маску и мешок «АМБУ».

6. Приготовить санационный катетер.

7. Приготовить шприц для раздувания манжетки.

8. Приготовить фиксатор для эндотрахеальной трубки.

9. Набрать растворы медикаментов для подавления сознания и дыхания:

А). Премедикация (атропин 0,1%  - 1 мл на 10 мл физ. р-ра).

Б). Средство для в/в анестезии по назначению врача  (диприван, кетамин).

В). Релаксант короткого действия (дитилин 10 мл).

Задачи: ввести в/в медикаменты,  удерживать нижнюю челюсть при введении ларингоскопа,  подать эндотрахеальную  трубку. После установки раздуть манжетку  ЭТТ. Закрепить  трубку бинтом вокруг шеи или фиксатором. 

НАБОР ДЛЯ СПИННОМОЗГОВОЙ АНЕСТЕЗИИ

И  ЛЮМБАЛЬНОЙ  ПУНКЦИИ.
 Подготовить стерильный столик.
1. Стерильные перчатки, зажим, спирт, шарики, лейкопластырь.

2. Шприц 10 мл – 1 шт.

3. Новокаин 0,5%  - 10 мл; 

4. Лидокаин 2% - 4,0 мл  (для анестезии) или 2 пробирки (для пункции)

5. Игла для спинномозговой пункции.

6. Контейнер для отработанного материала.

Задачи: обработать поле спиртом 2-кратно. Измерить АД  до и  после  пункции. Подать р-р новокаина, показав маркировку. Удерживать больного в нужном положении. Место в кола заклеить лейкопластырем.
НАБОР  ДЛЯ  ЭПИДУРАЛЬНОЙ  АНЕСТЕЗИИ.
Подготовить стерильный столик.
1. Стерильные перчатки, зажим, спирт, шарики, лейкопластырь.

2. Шприц 10,0 мл – 1 шт.

3. Новокаин 0,5%  - 10 мл.

4. Лидокаин 2%,  маркаин.

5. Набор для эпидуральной анестезии (игла с мандреном, катетер, фильтр, шприц  10 мл с «бегающим» поршнем).

6. Контейнер для отработанного материала.

Задачи: измерить АД до и после постановки катетера. Обработать поле спиртом дважды. Подать новокаин, показав маркировку. Во время процедуры удерживать больного в нужной позиции. Закрепить лейкопластырем катетер на спине.

САНАЦИЯ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ.

             Постуральный дренаж – изменение положения тела для освобождения от мокроты (поднять ножной конец, повернуть больного на бок, на живот).
               Перкуссия грудной клетки – в дренирующем положении ребром ладони с частотой 40-60 ударов в минуту. Затем пауза 1 минуту, глубокий вдох и попросить больного откашляться. Проводить по 3-5 циклов.
                Вибрационный массаж – кистью отстукивают грудную клетку с частотой 100 – 120 ударов в минуту, или аппаратом.
                Вакуумный массаж – банку с диаметром 6 см, объемом 200мл (кожу обильно смазывают вазелином, после втяжения на 1-1,5 см в течение 30 секунд) смещают параллельными движениями по всей грудной клетке несколько раз.
                Стимуляция кашля - каждые 2 часа. Перед стимуляцией проводится разжижение мокроты, несколько глубоких вдохов, затем кратковременное надавливание на перстневидный хрящ или резкое сжатие на выдохе нижних отделов  грудной клетки. Как стимулятор кашля  аэрозоль с гипертоническим хлоридом натрия или 10% р-ром ацетил цистеина.
                  Отсасывание мокроты – при ИВЛ, после предварительной ингаляции кислорода в течение 2-3 минут, катетером диаметром не более ½ эндотрахеальной трубки, длительностью не более 15 секунд с помощью электрического или механического отсоса.
                  Лаваж трахеобронхиального дерева – в эндотрахеальную трубку вводят 2-4 мл лекарства с последующим отсасыванием. Чаще всего проводится при аспирационном синдроме р-рами соды и антибиотиков.
                  Бронхоскопия – после орошения ротоглотки р-ром лидокаина или через эндотрахеальную трубку  вводят бронхоскоп. С его помощью отсасывают мокроту, удаляют инородные тела из трахеи и бронхов, вводят лекарства, проводят биопсию.
               Аэрозоли:
- увлажнители: теплая вода, гидрокарбонат натрия 1-2%, хлорид натрия 0,4%;

- муколитики: 0,2-0,5 % трипсин, 10-20% ацетилцистеин;

- стимуляторы кашля: 4% хлорид натрия, 5-10% пропиленгликоль;

- увеличивающие секрецию бронхиальных желез: йодистые, бромистые препараты;

- бронхорасширяющие: эуфиллин, асмопент, алупент, беротек, сальбутамол;

- противоотечные: гормоны, антигистаминны;

- пеногасители: спирт;

- сурфактанты: дипальметиновый лецитин.
             Пневмоторакс – наличие воздуха в плевральной полости. Причины: травма грудной клетки, баротравма при ИВЛ, осложнение при постановке подключичного катетера, спонтанный пневмоторакс. Лечение: под местной анестезией р-ром новокаина в асептических условиях по среднеключичной линии во 2-м межреберье толстой иглой или троакаром производят прокол грудной клетки, плевры и устанавливают дренажную трубку, воздух отсасывают максимально, а конец ее опускают во флакон со стерильным фурацилином или подсоединяют к плевральному отсосу.
             Гемоторакс – кровь в плевральной полости. Причины - травмы грудной клетки. Дренаж устанавливается аналогично, в 6-7 межреберье по средне - или заднеподмышечной линии. Кровь из плевральной полости пригодна для реинфузии в течение 24 часов.
             Подкожная эмфизема – наличие воздуха в подкожно-жировой клетчатке при пневмотораксе. Определяется припухлость, при пальпации «хруст снега». Небольшое количество рассасывается самостоятельно.
             Воздушная эмболия: при попадании воздуха в вену. Больного необходимо сразу уложить на левый бок в положение Тредленбурга (опущенный головной конец). Воздух оказывается запертым в правом желудочке и постепенно рассасывается.
КОНИКОТОМИЯ.

         Показания: обструкция верхних дыхательных путей  (коникотомия может обеспечить вентиляцию в течение 30-40 минут), введение адреналина при СЛР при отсутствии в/в доступа.
         Техника:  плотно двумя пальцами фиксируют щитовидный хрящ, строго по средней лини пальпируют связки. Толстой иглой  под углом 45*   пунктируют связку  между щитовидным и перстневидным хрящом, постоянно подтягивая поршень шприца. При появлении воздуха в шприце продвижение прекращают. Если  используется в/в катетер, иглу извлекают. В экстренных случаях используют подручные средства  (авторучку, нож, любую трубку).

САНАЦИЯ ТРАХЕИ,  ЛАВАЖ ТРАХЕОБРОНХИАЛЬНОГО ДЕРЕВА  (ТБД), УВЛАЖНИТЕЛИ.       УХОД ЗА ЭНДОТРАХЕАЛЬНОЙ (ЭТТ)  И ТРАХЕОСТОМИЧЕСКОЙ (ТТ) ТРУБКАМИ.
      Уход за ЭТТ или ТТ. Ежедневная смена фиксирующей повязки. Санация каждые 2 часа, или чаще по показаниям стерильным санационным катетером  с отсосом.  Для хранения катетеров  необходимы два флакона  со стерильным фурацилином с маркировкой «рот» и «трахея» (не путать), оптимально санировать каждый раз новой стерильной трубкой. Для санации трахеи необходимо отсоединить ЭТТ от аппарата ИВЛ, ввести трубку отсоса, включить отсос и удалить трубку. Затем подключить ЭТТ к аппарату ИВЛ. Вся процедура не должна занимать более 10-15  секунд.
      Для проведения лаважа трахеобронхиального дерева готовят растворы в зависимости от патологии по назначению врача: с антибиотиками, содой, трипсином, гормонами и т.д. В стерильный шприц набирают 2-4 мл р-ра,  вводят в ЭТТ или ТТ, опять подсоединяют к аппарату ИВЛ, производят 1-2 вдоха, затем отсасывают содержимое. Процедуру повторяют до чистых промывных вод или до 1000 мл при аспирационном синдроме.
      Увлажнения при ИВЛ можно достичь разными способами:

1.Увлажнителем, встроенным в дыхательную аппаратуру.

2.Увлажнение р-ром непосредственно в ЭТТ – 4 капли в минуту.
      Увлажнение при самостоятельном дыхании достигается подачей кислорода через банку с водой (аппарат Боброва). 

ЭКСТУБАЦИЯ.
      После полного восстановления  сознания, самостоятельного дыхания, больного отсоединяют от аппарата ИВЛ. На спонтанном дыхании через эндотрахеальную трубку больной должен быть не менее 5-10 минут. Если гипоксия не нарастает и больной может удерживать голову не менее 5 секунд, больного можно экстубировать.
    Для этого развязывают фиксатор трубки, шприцом выпускают воздух из манжетки и на выдохе удаляют трубку. Больного просят откашляться и сплюнуть мокроту в салфетку.
    Если стоит желудочный зонд и его нельзя удалять, проводят санацию ротовой полости, затем санацию трахеи и на включенном отсосе, после спуска воздуха из манжетки, трубку удаляют. Больного просят откашляться  или еще раз санируется ротовая  полость.
ИНТУБАЦИЯ  ЧЕРЕЗ  НОС.
     При травме челюсти и ротоглотки, при нарушении проходимости дыхательных путей показана интубация через нос. Интубация через нос возможна при сохраненном сознании и без ларингоскопа.
    Техника исполнения. Закапать в нос 2% р-р лидокаина. Интубационную трубку выбирают меньшего размера, чем при интубации через рот (№ 6, 7 для взрослого человека). Трубку смазывают гелем и на 3 минуты оставляют в согнутом виде. Осторожно вводят трубку в нижний носовой ход приблизительно на 10 см. При приближении трубки к голосовой щели трубка запотевает. На вдохе трубку осторожно продвигают, поворачивая голову при затрудненном прохождении трубки. Когда трубка заведена за голосовые связки, голос пропадает, через трубку на выдохе выходит воздух. Обычно трубка заводится почти на всю длину. Легочные поля прослушиваются с обеих сторон. Манжетку раздувают, трубку фиксируют. При необходимости санируют дыхательные пути.

ГОТОВНОСТЬ АППАРАТА АКТИВНОЙ АСПИРАЦИИ.
    Собрать отсос, установив точно прокладки и шланги. Включить отсос в сеть. Шланг опустить в банку с водой, убедиться, что вода поступает в банку отсоса. Или, пережав конец шланга, убедиться, что на манометре давление растет. Если стрелка манометра остается на нуле – герметичности нет. Необходимо снова тщательно собрать отсос.

ДРЕНИРОВАНИЕ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ ГЕМО-  ПНЕВМОТОРАКСЕ.
 УХОД ЗА ДРЕНАЖАМИ.
     При подозрении на напряженный пневмоторакс немедленно вводят катетер в   плевральную полость.
      1 способ. После обработки спиртом, во 2-м межреберье по среднеключичной линии по верхнему краю 3 ребра вводят подключичную иглу. После появления воздуха через иглу вводят проводник от подключичного катетера, иглу удаляют, по проводнику вводят катетер и фиксируют пластырем или швом. Подсоединяют трубку от системы, конец которой опускают во флакон с фурацилином, или к отсосу.
     2 способ. В асептических условиях во 2 межреберье по среднеключичной линии делают «лимонную корочку» 0,5% р-ром новокаина или 1% лидокаином. Затем обезболивают подлежащие ткани, плевру. По верхнему краю 3 ребра делают разрез кожи 1 см и вводят зажим с дренажной трубкой. При попадании в плевральную полость слышен шум выходящего воздуха. Трубку продвигают на глубину 10-15 см. фиксируют к коже швом. Дренаж опускают во флакон с фурацилином или подсоединяют к плевральному отсосу.
      При гемотораксе  плевральную полость дренируют в 6-7 межреберье по средне - или заднеподмышечной линии  по 2 способу.
      Дренажи должны быть опущены в банку со стерильным фурацилином. При смене банки, промывании дренажей, введении в плевральную полость медикаментов обязательно на дренаж должен быть наложен зажим во избежание нарастания пневмоторакса.

САНАЦИЯ  РОТОВОЙ  ПОЛОСТИ.
      Ротовая полость у больных, находящихся на ИВЛ, обрабатывается каждые 4 часа. Шариком с фурацилином на зажиме обрабатываются зубы, полость рта, отсасывается слюна. Необходимо следить, чтобы в это время манжетка ЭТТ была раздута.

ПОСТАНОВКА  ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО  КАТЕТЕРА.
       Срок пребывания катетера в вене 2 – 3 суток. Диаметр периферического венозного катетера (ПВК) не должен превышать половину диаметра вены. Для катетеризации используются вены верхних конечностей. Начинать катетеризацию надо с дистальных вен (вне тыльной поверхности кисти), при замене переходя к вышерасположенным проксимальным. Расположение катетера вне проекции сустава препятствует механическому повреждению катетера и вены. Промывание катетера физиологическим раствором и гепарином после окончания работы предотвращают окклюзии катетера и тромбирования вены.

Порядок действий: обработать руки антисептиком. Выбрать, осмотреть, про пальпировать область венепункции.

1. Наложить жгут выше предполагаемой венепункции на 10 - 15 см., чтобы при этом пульс на ближайшей артерии пальпировался, и попросить пациента несколько раз сжать кисть в кулак и разжать ее.

2. Надеть стерильные перчатки.

3. Обработать область венепункции 2 стерильными салфетками с антисептиком.

4. Сбросить использованные салфетки в пакет для дальнейшей дезинфекции.

5. Взять ПВК тремя пальцами  правой рукой удобным захватом, срез иглы направлен вверх;

6. Взять левой рукой предплечье и большим пальцем натянуть кожу, чтобы неподвижно зафиксировать вену.

7. Ввести катетер под  углом 30*  в вену. При успешной венепункции и нахождении иглы в вене, в индикаторной   камере   появиться   кровь.

8. Продвинуть ПВК на несколько  миллиметров в вену. При этом в вену попадет кончик канюли.

9. Уменьшить угол введения и медленно продвинуть катетер в вену, при этом левой рукой зафиксировать иглу, а правой продвигать в вену, снимая его с иглы.

10. Снять жгут.

11. Прижать пальцем левой руки вену выше введенного кончика канюли.

12. Извлечь правой рукой иглу – проводник и сбросить в не прокалываемый контейнер для дальнейшей дезинфекции и утилизации.
13.  Закрыть ПВК заглушкой. 
14.  Наложить стерильную повязку на место установки ПВК и зафиксировать лейкопластырем
15.  Промыть ПВК шприцем с раствором гепарина (0,1-0,2  мл гепарина на 1-2 мл   физ. р-ра);
16.  Присоединить систему для инфузий
17.  Отрегулировать скорость введения лекарственного средства.

18. Снять перчатки, поместить в емкость с дезсредством.

УХОД ЗА ЦЕНТРАЛЬНЫМИ И ПЕРИФЕРИЧЕСКИМИ   

КАТЕТЕРАМИ.
    Для обеспечения длительного венозного доступа  устанавливают центральный (подключичный или яремный) или периферический катетер (мини вен, браунюля, венфлон и т.д.). Катетер фиксируют пластырем или подшивают к коже одним шелковым швом.
     Уход за катетерами: фиксирующий пластырь меняют каждый день и по мере загрязнения. Кожу вокруг катетера обрабатывают зеленкой или спиртом.
     После  отключения  системы, катетер промывают р-ром гепарина – 0,2 мл в  2,0  мл  физ. р-ра.
     После удаления катетера ранку обрабатывают 5% р-ром йода или спиртом, закрывают стерильной салфеткой, фиксируют лейкопластырем. В случае покраснения, боли по ходу вены, уплотнения катетер сразу удаляют, накладывают  40% спиртовый компресс, гепариновая мазь.

ПОДГОТОВКА ИНФУЗОМАТА  (ЛИНЕОМАТА, ПЕРФУЗОРА) К РАБОТЕ.
     Инфузомат – аппарат, предназначенный для дозированного постоянного внутривенного введения лекарства  (чаще всего – инсулин, гепарин, дофамин, нитроглицерин, антибиотики).
    Для подготовки к работе необходимо в 20 мл  шприц набрать необходимое количество лекарства и добавить физ. р-р до 20 мл. Шприц установить в инфузомат, закрепить, подсоединить катетер и подключить к вене. На инфузомате установить указанные параметры. Включить в сеть. На передней панели аппарата указано поступления количества р-ра мл в час.

ПОДГОТОВКА  ДЕФИБРИЛЛЯТОРА  К  РАБОТЕ.
      Нанести гель на электроды или смочить их физ. р-ром. Включить в сеть дефибриллятор. Установить режим, параметры энергии (для первого разряда – 200 Дж). Нажать кнопку заряда. Плотно прижать электроды, громко предупредить окружающих, нажать кнопку разряда.
      Во время дефибрилляции нельзя касаться пациента или кровати. Электрические приборы, находящиеся в контакте с больным, желательно отключить. Если у больного стоит искусственный водитель ритма возможно временное или постоянное нарушение его работы.
ПУНКЦИЯ И КАТЕТЕРИЗАЦИЯ БЕДРЕННОЙ ВЕНЫ.
     В асептических условиях на 2-3 см ниже пупартовой связки нащупывают пульсацию бедренной артерии и прикрывают пальцами, отводя несколько кнаружи. Анатомическое расположение – ВАН (вена, артерия, нерв). Бедренную вену пунктируют отступя от пальцев к нутри на 3-4 мм.  Иглу вводят под углом  30-45*,   подтягивая поршень до появления в шприце темной крови на глубину до 5 см. При катетеризации, после появления крови, шприц отсоединяют, вводят проводник, затем по нему вводят катетер (по Сельдингеру).
      Осложнение – пункция бедренной артерии. Накладывают давящую повязку и лед.
ЦЕНТРАЛЬНОЕ  ВЕНОЗНОЕ  ДАВЛЕНИЕ.
            Центральное венозное давление (ЦВД) имеет высокую клиническую ценность. Для измерения ЦВД необходима катетеризация подключичной или внутренней яремной вены. ЦВД измеряют с помощью прибора Вальдмана, который крепится к стойке.
            Больного укладывают на ровную поверхность. Находят «нулевую» точку сердца  (правое предсердие) на уровне средне-подмышечной линии. Нулевая отметка  на приборе Вальдмана должна соответствовать нулевой точке сердца. Система для измерения ЦВД заполняется физ. раствором. При измерении ЦВД основная капельница перекрывается, а система в приборе Вальдмана открывается. После стабилизации уровня жидкости, регистрируем показатель. В норме ЦВД равно 6-12 см вод ст. Снижение ЦВД говорит о гиповолемии, повышение – о перегрузке правых отделов сердца, гиперволемии.
           ЦВД  не отражает ОЦК, хотя находится в прямой зависимости. ЦВД, прежде всего, отражает нагнетательную функцию правого сердца, т.е. способность перекачать весь объем поступающей в него крови. Отек легких при любом  темпе инфузии не возникает, если ЦВД не превышает 14 см вод ст. Но чрезмерное использование кристаллоидов может сопровождаться водной перегрузкой интерстициального пространства, в том числе легких, без повышения ЦВД.

ЭКГ – МОНИТОРИНГ.
        ЭКГ – мониторинг позволяет своевременно диагностировать нарушения ритма сердца, ишемию миокарда, электролитные нарушения. На дисплее отражается обычно одно из трех стандартных отведений, плетизмограмма и число сердечных сокращений.
         При ЭКГ – мониторинге используют три электрода: красный, желтый и зеленый. Установка электродов:

- необходимо подготовить кожу пациента в местах наложения электродов, избыточный волосяной покров сбрить;

- для улучшения электрического контакта электрода с кожей можно атравматично удалить верхний слой эпидермиса (несколько раз наклеить и удалить лейкопластырь);

- обработать кожу этиловым спиртом, высушить ;

- с электрода снять защитную пленку;

- установить электроды на подготовленные участки кожи пациента и прижать электроды по всей поверхности, чтобы добиться равномерного прилегания клеящей части и хорошей фиксации ;

- при использовании электродов с большим сроком хранения и высыхании гелевого слоя  необходимо предварительно нанести контактный гель или несколько капель физ .р-ра на центральную часть электрода (губку);

- цветные «прищепки» кабеля монитора устанавливают по схеме: 
                  Красный – справа от грудины во 2-м межреберье.               
                  Желтый – слева от грудины во 2-м межреберье.
                  Зеленый – слева в 4-м межреберье по среднеключичной линии.

- убедиться в надежности подсоединения кабеля к электродам, слегка потянув за провод;

- не позднее, чем через 2 минуты монитор начнет фиксировать устойчивую кривую ЭКГ;

- в меню монитора устанавливают второе отведение - самое информативное;

- звуковые сигналы (бипер) подаваемые монитором должны быть отрегулированы на достаточную громкость, чтобы анестезиолог на слух легко мог распознать нарушения ритма, даже если его внимание отвлечено.

ПУЛЬСОКСИМЕТРИЯ.
         Пульсоксиметрия входит в стандарт обязательного интраоперационного и реанимационного мониторинга, показывает насыщение артериальной крови кислородом, перфузию тканей и число сердечных сокращений. В норме насыщение крови кислородом (сатурация – SpO2) около 100%. Отклонение говорит о патологии. При цианозе сатурация менее 85%. Положение датчика пульсоксиметра необходимо периодически менять.
                Датчик состоит из источника света и приёмника. Его в виде прищепки размещают на пальце руки или ноги, мочке уха, т.е. там, где возможно просвечивание насквозь перфузируемых тканей. При отравлении угарным газом показатель сатурации будет завышен. 

ТЕМПЕРАТУРА.
            Длительная общая анестезия – показание к мониторингу температуры тела. Температуру измеряют кожную, в прямой кишке, барабанной перепонке, носоглотке, пищеводе, мочевом пузыре. Снижение температуры ниже 36*С частое явление при общей анестезии. У больных с травмами пери операционная гипотермия увеличивает летальность. Риск непредвиденной гипотермии увеличивается у детей, стариков, при продолжительных операциях, низкой температуре в операционной.
             Послеоперационная дрожь сопровождается увеличением потребления кислорода приблизительно в пять раз. Возрастает риск ишемии миокарда, аритмии. Необходимо согревать больного одеялами, подогревать растворы для инфузий,  повышать температуру воздуха в операционной, согревать вдыхаемые смеси. Есть операционные столы с подогревом. Послеоперационную дрожь необходимо купировать.

ЗОНД.
(назогастральный, орогастральный, дуоденальный, кишечный,

одно - двухпросветные,  Блэкмора).
Цель: удаление из желудка и кишечника газов, жидкости  в лечебных и диагностических целях, доставка в желудочно-кишечный тракт питательных и лекарственных средств. Пациентам без сознания зонд устанавливается только после интубации трахеи!
Показания:
1.Острое расширение желудка.

2.Кишечная непроходимость.

3.Подготовка к наркозу.

4.Острое отравление.

5.Кровотечение из верхних отделов желудка.

6.Зондовое питание.

При  пунктах 1,2,3 – устанавливают оро - или назогастральный зонд, содержимое можно отсосать отсосом. При остром отравлении устанавливают орогастральный зонд для промывания до чистой воды (10-12 литров). Для проведения зондового питания вводят назогастральный зонд. При кровотечениях  из пищевода и верхних отделов желудка устанавливают зонд Блэкмора.
Техника. Определение длины оро-назо-гастрального зонда: последнее отверстие от конца  зонда должно быть ниже мечевидного отростка, далее до мочки уха, затем до крыла носа или края губы. Зонд необходимо обильно смазать. Вводится назогастральный зонд в нижний наиболее свободный  носовой ход на 8-10 см. Далее зонд продвигают мягко во время глотательных движений. Определение правильного местонахождения – выделение жидкости через зонд, или проведение пробы с 20,0 мл воздуха. Зонд фиксируют бинтом или лейкопластырем. Удаляют зонд, присоединив к отсосу. После удаления – санация ротовой полости   (больным в сознании предлагают ополоснуть рот р-ром фурацилина,  у больных без сознания  после отсасывания  обрабатывают тампоном).
Осложнения. При попадании зонда в трахею появляется кашель. Больной не может разговаривать. Необходимо извлечь зонд, и после исчезновения симптомов сделать повторную попытку. При постановке зонда  возможно кровотечение (обычно при установке зонда через верхний носовой ход), которое обычно прекращается самостоятельно.

УХОД ЗА ПОСТОЯННЫМ МОЧЕВЫМ КАТЕТЕРОМ.
     При длительном стоянии мочевого катетера большая вероятность инфицирования мочевого пузыря. Ежедневно необходимо менять фиксирующий пластырь и дважды в день промывать мочевой пузырь теплым р-ром стерильного фурацилина шприцем Жане по 200-400 мл. 
     Суточный диурез – выделенная моча за сутки. Почасовой диурез –  моча, выделенная за каждый час.       
УЧЕТ  ВОДНОГО  БАЛАНСА.
      Для проведения учета водного баланса необходимо всю жидкость, вводимую за сутки больному, сложить (выпитую, введенную в/в, в зонд, в дренажи и т.д.). Учесть всю жидкость, выведенную из организма (с мочой, рвотой, стулом, по зонду, дренажам, по стоме и т.д.). Разница между введенной и выведенной  жидкостью составляет водный баланс – положительный  (если введенной жидкости больше, чем выделенной) или отрицательный.

КЛИЗМА
       В реанимационном отделении очистительная клизма проводится в положении больного лежа на спине.

Готовится кружка Эсмарха, клеенка, пеленка, судно, перчатки. Удобнее работать вдвоем, каждый со своей стороны. Ноги больного сгибаются в коленях. Руки, ближние к голове пациента подводятся под колени, приподнимают таз и подкладывают клеенку, пеленку, судно. Опускают таз, оставляя ноги пациента согнутыми в коленях. Вводится наконечник, смазанный вазелином. Трубка кружки Эсмарха после введения воды, перекрывается. Извлекается наконечник. Ноги пациента выравнивают, накрывают простынею.
     Через 20-30 минут  готовят кувшин для подмывания с теплой водой, жидкое мыло, корнцанг и кляп ваты. Ноги возвращают в прежнюю позицию, капают жидкое мыло, моют сверху вниз. Затем, приподняв на локтях таз пациента, извлекают судно в сторону ножного конца кровати. Пеленкой насухо вытирают промежность, извлекают клеенку.

ОБЩИЙ УХОД.
Кожные покровы:
 - изменение положения тела больного каждые 2 часа;
 - использование противопролежневых матрацев;
 - массаж  тела;
 - ежедневный туалет тела: обработка смесью шампуня и водки (1:1);
 - обработка  пролежней в зависимости от стадии:  протирать кожу р-ром камфорного спирта,  р-рами бриллиантовой    зелени, перманганата калия, мази с антибиотиками (левомиколь),  аппликации масла облепихи, солкосерила. Эффект местного лечения  повышается  на  фоне  в/в   инфузий   10-20  мл  актовегина  в 200 мл физ. р-ра.
 - туалет промежности.
 Глаза, уши, рот, нос:
 - утренний туалет глаз: стерильным шариком с фурацилином от наружного угла к внутреннему, каждый глаз своим шариком; при признаках конъюнктивита закапывание в глаза р-ра альбуцида, закладывание за веко тетрациклиновой мази. Больному без сознания  на веки прикладываются тампоны с фурацилином для избежания высыхания роговицы;
 - туалет зубов, ротовой полости:  шариком, смоченным р-ром фурацилина, на зажиме обрабатываются зубы, язык, затем санационным катетером отсасывается содержимое ротовой полости.
 - закапывание в нос р-ра нафтизина при установленном постоянно назогастральном зонде, смена фиксирующей повязки;
 - закапывание р-ров антисептиков в травмированное ухо.
  Желудочно-кишечный тракт:
 - уход  за зондами, каждые 4 часа орошать 20 мл физ.р-ра;
 - стимуляция перистальтики кишечника, очистительные клизмы;
 - снижение интоксикации – введение энтеросорбентов, деконтоминация кишечника  (левомицетин,  канамицин 2 г/сут в зонд);
 - зондовое питание: перед кормлением поднимают головной конец на 30*, раздувают манжетку эндотрахеальной трубки; после введения в зонд питательной смеси, его перекрывают на 30-40 минут, затем  открывают и удлиняют. Перед следующим кормлением отсасывают остатки пищи.
  Дыхательная система:
 - санация трахеобронхиального дерева одноразовыми стерильными катетерами каждые 2 часа и чаще - по  показаниям;

- смена фиксирующих повязок ЭТТ И ТТ ежедневно и по мере загрязнения, уход за тахеометрическими  трубками (обработка спиртом вокруг раны, стерильные салфетки);

- вибромассаж грудной клетки;

- ингаляции с муколитиками, антисептиками;

- лав аж р-рами антисептиков, соды;

- введение р-ров в микротрахеостому. Набрать лекарство по назначению врача, повернуть голову в противоположную сторону и накрыть рот салфеткой. Снять заглушку, ввести лекарство. Собрать мокроту.
 Профилактика тромбоза:

- тугое бинтование нижних конечностей эластичным бинтом;

- массаж конечностей;

- введение фраксипарина;

- раннее вставание после операции.
ДОКУМЕНТАЦИЯ
                  Медсестра обязана вести медицинскую документацию.
       Перечень необходимой документации:
      1.Журнал движения пациентов.
      2.Журнал учета наркотических препаратов
      3.Журнал учета сильнодействующих средств.
      4. Журнал учета медикаментов.
      5.Журнал учета кровезаменителей.
      6. Журнал гемотрансфузий.
      7.Журнал учета расходных средств (зонды, катетеры и др.)
      8.Карта интенсивного наблюдения.
      9.Бланки заявок на лабораторные и инструментальные исследования, компонентов крови.

ПРАВИЛА ОБРАЩЕНИЯ С ТРУПОМ.
      После констатации врачом смерти пациента, он находится в отделении два часа до признаков биологической смерти. Труп перекладывают на каталку. На веки накладывают смоченные водой шарики, нижнюю челюсть подвязывают бинтом. Стопы связывают, на большой палец ноги вешают бирку с ФИО,   № истории болезни, датой смерти. Все катетеры, трубки оставляют в трупе. Накрывают труп  простыней с головой.  Пишется сопроводительный лист (ФИО, возраст, № истории болезни, время смерти, посмертный диагноз). Через два часа труп транспортируют в морг. 

ГЕМОТРАНСФУЗИЯ

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГРУППЫ КРОВИ И РЕЗУС-ФАКТОРА

   Необходимые принадлежности:
  1.Планшет и палочки
  2.Для определения группы крови: цоликлон: анти - А и анти - В 
  3.Для определения резус-фактора: цоликлон анти -Д супер
  4.Для определения Келли-фактора: цоликлон анти - Келли

  На планшетку наносят цоликлон + кровь в соотношении 10:1.
  Перемешивают каждый цоликлон отдельной палочкой. Через 3-5 минут читают результат. Может быть    
  агглютинация или однородная жидкость.
  Определение группы крови
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРОБЫ НА СОВМЕСТИМОСТЬ
 (по резус-фактору)
         У пациента проводят забор  5-10 мл крови из вены, маркируют пробирку (ФИО, № истории болезни, дата забора), центрифугируют. В чистую сухую пробирку вводят 1 мл плазмы больного, добавляют 1 каплю эритроцитарной массы донора, 1 каплю 33% полиглюкина, 10 мл 0,9% NaCl. Аккуратно перемешивают. Через 3-5 мин читают результат.

Интерпретация:

1.Агглютинация – кровь не совместима.

2.Легкая облачность – кровь совместима.

БИОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБА
Подготовка эритроцитарной массы к переливанию.
После определения пробы на совместимость, в гемакон с эр.массой донора вводят 150-200 мл 0,9% NaCl,  согревают до 36-37* С, заправляют систему для трансфузии.
Биологическая проба.
Пациенту быстро вводят 30-50 мл эр.массы и перекрывают систему на 5 минут. Наблюдают за больным. Если у пациента появляются жалобы на общее состояние, боли в пояснице, за грудиной, озноб, то эр.масса не подключается. Срочно сообщается врачу ответственному за переливание.  Не выходя из вены, система заменяется на физ.р-р. Вводятся в/в гормоны, антигистаминные средства, адреналин. 

Если жалоб нет, открывают систему, капают эр.массу со скоростью 40-60 кап/мин. После трансфузии измеряют АД, пульс, температуру через 1 час и через 2 часа, оценивают цвет и количество мочи с занесением всех показателей в лист гемотрансфузии. Если цвет мочи стал розовым, красным, это говорит о том, что перелита несовместимая кровь и идет гемолиз эритроцитов.

Гемакон с остатками эр.массы  (~10 мл) хранится в холодильнике 24 часа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ


Данные методические рекомендации по выполнентию прктических навыко  дают возможность студентам  выполненять все необходимые манипуляции в определенной последовательности, содержащие    практический материал по основным критическим состояниям в реаниматологии.  
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