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Эта глава посвящена уходу и лечению больных, находящихся на постельном режиме, до их выздоровления или до отправки в больницу. 


Правильный уход жизненно важен для облегчения страдания больных и ускорения их выздоровления. Внимательное отношение к мелочам и создание комфортных условий во многом улучшают физическое состояние больных и пострадавших. Моральное состояние пациента также имеет важнейшее значение при любом заболевании. Доброжелательный и квалифицированный уход способствует укреплению у пациента веры в свои силы и стремлению поскорее выздороветь; совершенно очевидно, что плохой уход ухудшает физическое и моральное состояние пациента и удлиняет сроки выздоровления. 


Больной человек должен доверять тем, кто лечит его, а они должны внимательно относиться к его нуждам. Стюарды и другой обслуживающий персонал не всегда подходят для этой роли. К выбору члена команды, которому поручается уход за больным или пострадавшим, следует подходить очень серьезно, а капитан или один из старших офицеров должны внимательно контролировать его работу. 





1. Помещение 





По возможности пациента, нуждающегося в постороннем уходе, следует поместить в корабельный лазарет или в отдельную каюту. Это способствует созданию спокойной обстановки, а также уменьшает опасность распространения инфекции. 


Из помещения, в котором находится больной или пострадавший, нужно удалить все лишние предметы, картины и ковры. Это уменьшит скопление пыли и облегчит уборку. Пол необходимо ежедневно мыть и дважды в неделю скрести жесткой щеткой. Осветительные приборы также следует ежедневно протирать влажной тряпкой. 


Важно, чтобы в помещении всегда был свежий воздух, но при этом нужно избегать резких перепадов температуры и сквозняков. Идеальная температура составляет 16-19°С. Хорошо, если в каюту попадает прямой солнечный свет. В теплую погоду иллюминаторы должны быть открыты, чтобы в каюту проникал свежий воздух. 


В жаркую погоду больного зачастую стараются положить так, чтобы его обдувал прохладный сквозняк. Этого делать нельзя, поскольку больной может простыть. Если помещение снабжено принудительной вентиляцией, поток воздуха не должен попадать непосредственно на больного - он должен быть направлен на ближайшую переборку, которая отклонит и рассеет его. 





2. Размещение больного 





Иногда больному нужно помочь раздеться и лечь в постель. Больного, находящегося без сознания, или беспомощного пациента необходимо раздеть. Сначала снимают обувь, затем носки, брюки, пиджак и рубашку. 


В случае тяжелой травмы ноги приходится разрезать брюки. При травмах руки сначала вынимают из рукава здоровую руку, затем снимают через голову рубашку и, наконец, осторожно вынимают из рукава поврежденную руку. 


В прохладную погоду больной всегда должен быть в пижаме. На беспомощных больных и больных, находящихся без сознания, пижамные брюки можно не надевать. Больные нередко стремятся надеть одну или две дополнительных кофты - этого, однако, делать не следует. В тропиках лучше надевать хлопчатобумажную тельняшку и хлопчатобумажные брюки, а не пижаму. 


В тропиках одеяла не нужны, но больной все же должен быть накрыт чем-нибудь легким, например простыней.  


Больному с поражением органов дыхания, который кашляет и отхаркивает мокроту, необходимо дать специальную плевательницу или какой-либо иной сосуд с крышкой. Нужно сделать так, чтобы больной не путал этот сосуд с сосудом, из которого он пьет. Если плевательница не одноразового пользования, в нее следует добавить дезинфицирующее средство. Такую плевательницу необходимо тщательно мыть дважды в сутки горячей водой и добавлять свежий дезинфицирующий раствор. 


У члена команды, ухаживающего за больным, могут быть и другие обязанности, в силу которых он не сможет неотлучно находиться с больным, поэтому на стуле, рундуке или ином предмете всегда должно находиться судно для мочи, до которого больной может легко дотянуться. 


Остатки пищи, тарелки, чашки, ножи, ложки и вилки необходимо сразу же уносить из каюты после того, как больной поел; их можно оставлять только, если больной страдает инфекционной болезнью. В этом случае их необходимо тщательно вымыть в самой каюте, аккуратно сложить и накрыть салфеткой. 


Больного нужно оградить от длительных и утомительных посещений его товарищей по команде. Длительность посещений не должна превышать 15 мин. 


Приведенный ниже контрольный перечень облегчит запоминание всех важных моментов, связанных с уходом за больным на борту корабля. 


Контрольный перечень 


· Сделайте так, чтобы больному было удобно лежать в постели. 


· Проверяйте температуру, пульс и дыхание дважды в сутки (утром и вечером) или чаще, если эти показатели отклоняются от нормы. 


· При некоторых тяжелых болезнях это следует делать каждые 4 ч. 


· Записывайте результаты в историю болезни. 


· В соответствующих случаях сделайте анализ мочи. 


· Аккуратно делайте записи в истории болезни. 


· Обеспечьте больного достаточным количеством безалкогольных напитков, если только это ему не противопоказано. 


· Назначьте больному обычную пищу или соответствующую ограничительную диету. 


· Объясните больному, что при необходимости он должен просить подкладное судно или мочеприемник, поскольку некоторые больные не догадываются попросить их. 


· Ежедневно отмечайте в истории болезни, был ли у больного стул. 


· Отмечайте общее количество принятой больным жидкости и количество мочи. При некоторых болезнях нужно вести специальную таблицу количества принятой и выведенной из организма жидкости. 


· Следите за тем, чтобы больной ел принесенную ему пищу, и отмечайте в истории болезни аппетит. 


· Перестилайте постель дважды в сутки или чаще, если это необходимо для того, чтобы больной чувствовал себя удобно. Следите за тем, чтобы не было складок и неровностей, поскольку они могут беспокоить больного. 


· Старайтесь сделать так, чтобы больному не было скучно, обеспечьте его чтением или материалом для поделок. Радио также может разнообразить жизнь больного. 


· Больного необходимо обеспечить средствами вызова других людей, например звоном, телефоном или системой внутренней связи, если его голоса недостаточно, чтобы позвать их, или если он не настолько болен, что бы при нем неотлучно находился кто-то из членов команды. 


· На койках тяжелобольных страховочные приспособления должны быть натянуты постоянно, на койках остальных больных - ночью и в штормовую погоду. 





3. Жизненно важные физиологические показатели 





После того как больной уложен в постель, необходимо определить его жизненно важные физиологические показатели, к числу которых относятся: 


· температура тела, 


· частота пульса; 


· частота дыхания; 


· артериальное давление; 


· уровень сознания. 





Температура тела 


Необходимо регистрировать температуру, частоту пульса и частоту дыхания. Вы должны регулярно заполнять температурный лист, а при отсутствии таких листов - записывать показания термометра и время измерения температуры. Температуру следует измерять дважды в сутки в одно и то же время: скажем, в 7 и 19 ч, или чаще, если того требует состояние больного. 


Измерять температуру чаще, чем каждые 4 ч, бывает необходимо очень редко. Единственным исключением из этого правила являются тяжелые травмы головы, острые заболевания органов брюшной полости и тепловые удары, когда температуру нужно измерять чаще. 


Температуру тела измеряют клиническим термометром, исключение составляют случаи гипотермии, при которых следует применять низкотемпературный термометр. Перед измерением температуры столбик ртути в клиническом термометре нужно сбить примерно до отметки 35° С. Затем термометр вставляют больному в рот, под язык. Больной должен держать термометр во рту не менее одной минуту, губы должны быть сжаты, и он не должен разговаривать. Через минуту отметьте показание термометра и вставьте его в рот больному еще на одну минуту. Проверьте показания и, если они совпадают с предыдущими, сделайте соответствующую отметку в температурном листе. Если показания расходятся, измерьте температуру еще раз. После этого продезинфицируйте термометр. 


Иногда, например при гипотермии, температуру приходится измерять в прямой кишке. Соответствующий термометр имеет короткий тупой конец, чтобы не повредить прямую кишку. Термометр предварительно смазывают вазелином. Больной ложится на бок, термометр вводят в прямую кишку на глубину 5 см и оставляют там на две минуты, после чего смотрят показания. По окончании измерения ректальный термометр нужно тщательно дезинфицировать. 


Людям, которые находятся без сознания, беспокойны или пьяны, нельзя измерять температуру в полости рта так как они могут разгрызть термометр. Таким людям термометр ставят в подмышечную впадину, прижимают его рукой на пять минут, после чего смотрят показание. 


Нормальная температура в полости рта составляет примерно 37°С. Аномальной считается температура выходящая за диапазон 36,3-37,2°С. Температура в подмышечной впадине (или в паху) на 0,5° С ниже, а в прямой кишке - на 0,5°С выше, чем во рту. Температура тела чуть ниже утром и чуть выше к концу дня. У здоровых лиц эти колебания температуры весьма незначительны. 


Температура тела снижается при состояниях, вызывающих обезвоживание, например при сильном кровотечении и некоторых тяжелых болезнях неинфекционной природы. 


Температура тела повышается при инфекционных болезнях и некоторых состояниях, сопровождающихся нарушением деятельности терморегулирующего центра головного мозга. 


При болезнях, сопровождающихся лихорадкой, температура тела возрастает и затем падает до нормы. Сначала больной испытывает озноб и дрожь. Потом ему становится жарко, кожа становится красной, сухой и горячей, и появляется сильная жажда. Больной может страдать от головной боли. Температура может попрежнему подниматься. Наконец, температура падает, и у больного возникает профузное потоотделение. В таких случаях необходимо сменить нательное и постельное белье. 


В холодной стадии больного следует укрыть одним или двумя одеялами, нужно, однако, помнить, что излишнее укутывание может привести к повышению температуры. Больному с высокой температурой рекомендуется давать прохладное питье. Если температура превышает 40°С, необходимо сделать прохладное обтирание или даже организовать прохладную ванну, чтобы предотвратить дальнейшее повышение температуры. Во время сильного потения нательное и постельное белье нужно менять по мере необходимости. 





Частота пульса 


Частота пульса обычно равна числу ударов сердца в минуту. Пульс определяют на запястье, а сердце выслушивают над левым соском. Частота пульса зависит от возраста, пола и физической активности. Она возрастает во время физической нагрузки, а также во время волнения или возбуждения. Во сне и в меньшей степени в покое частота пульса снижается. 


Пульс 120 в минуту и выше легче сосчитать путем выслушивания сердца. 


Нормальная частота пульса (число ударов сердца в минуту) 


Дети 2-5 лет		около 100


Дети 5-10 лет		около 90


Взрослые мужчины	65-80


Взрослые женщины	75-85


Частота пульса обычно увеличивается при повышении температуры примерно на 10 ударов в минуту на каждые 0,5°С выше 38°С. 


У больных, страдающих сердечно сосудистыми заболеваниями, пульс может быть учащен и при нормальной температуре. 


Пульс может быть ритмичным (одно и то же число ударов каждые 15 с) и аритмичным, кроме того, удары могут быть одинаковыми и разными по силе. 


Если пульс очень аритмичен, необходимо сосчитать его на запястье и одновременно определить путем выслушивания число сердечных сокращений. Эти показатели могут не совпадать, поскольку слабые сердечные сокращения слышны, но возникающая пульсовая волна слишком слаба и ее не удается ощутить при определении пульса на запястье. Каждый раз проводите подсчет в течение одной минуты и записывайте оба результата. Предплечье и кисть больного должны быть расслаблены. 


На запястье пульс определяют следующим образом: 


· Предплечье и кисть пациента должны быть расслаблены. Поместите свои пальцы над лучевой артерией, т. е. на той стороне запястья, где находится большой палец. 


· Нащупайте пульс и слегка сдавите артерию пальцами, чтобы он отчетливо ощущался. Давление должно быть таким, чтобы не пережать артерию. 


· После того как вы отчетливо ощутили пульс, подсчитайте число ударов в минуту и запишите полученный результат. 





Частота дыхания 


Частота дыхания нередко служит ключом к установлению диагноза. 


Под частотой дыхания понимают число вдохов в минуту. Этот показатель определяют путем наблюдения за движением грудной клетки пациента. Частоту дыхания следует определять так, чтобы пациент об этом не догадывался, например делая вид, что вы подсчитываете частоту пульса. Дело в том, что если пациент знает, что вы определяете частоту его дыхания, последнее, как правило, становится неровным. Частоту дыхания удобнее определять сразу же после подсчета пульса. 


Частота дыхания зависит от возраста, пола и физической активности. Она увеличивается при физической нагрузке, волнении и сильных эмоциональных переживаниях и уменьшается во сне и покое. 


Нормальная частота дыхания (число вдохов в минуту) 


Дети 2-5 лет 			24-28


Дети 5 лет - взрослые 		постепенно снижается


Взрослые мужчины 		16-18


Взрослые женщины 		18-20


Всегда подсчитывайте частоту дыхания в течение полной минуты, отмечая при этом любые затруднения, которые пациент испытывает во время вдоха или выдоха.  


Обычно частота пульса увеличивается на 4 удара в минуту при увеличении частоты дыхания на 1 вдох в минуту. Это соотношение 4:1 изменяется при таких болезнях органов дыхания, как пневмония, которые могут вызвать большее увеличение частоты дыхания. 





Кровяное давление 


Кровяное давление определяют с помощью сфигмоманометра и стетоскопа. Эта процедура требует точности и навыка, который приобретается с течением времени. Артериальное давление у здоровых людей зависит от множества факторов, в частности от эмоциональной и физической активности. При физическом покое и психическом спокойствии кровяное давление снижается. С возрастом оно увеличивается. Травма или внутреннее кровотечение могут приводить к большой кровопотере, которая в свою очередь вызывает падение кровяного давления. Шок характеризуется опасным падением кровяного давления. 


Кровяное давление обычно выражают в миллиметрах ртутного столба. Регистрируют два показателя: систолическое давление, т. е. давление в момент сокращения желудочков сердца, и диастолическое давление, т.е. давление в момент расслабления желудочков. Когда говорят, что кровяное давление равно 120/80, это означает, что систолическое давление составляет 120 мм рт. ст., а диастолическое давление - 80 мм рт. ст. Это нормальный диапазон. Небольшие отклонения от этих показателей существенного значения не имеют. 


При измерении кровяного давления пациент должен лежать или сидеть, а рука, на которой измеряют давление, должна покоиться на чем-нибудь твердом. Давление можно измерять на любой руке. Ниже описана процедура измерения кровяного давления. 


· Наденьте манжетку на плечо пациента выше локтя.


· Клапан баллончика должен быть полностью закрыт (повернут до упора по часовой стрелке). 


· Перед тем как накачивать воздух в манжетку, нащупайте пульс на внутренней стороне локтевого сгиба. 


· Держите пальцы на пульсе и накачивайте баллончиком воздух в манжетку до тех пор, пока пульс не исчезнет. 


· Вставьте оливы в уши и поместите мембрану стетоскопа в ту точку, где был пульс.


· Одной рукой плотно прижмите диск, а другой продолжаете накачивать воздух в манжетку. 


· Накачивайте воздух до тех пор, пока столбик ртути (на ртутном аппарате) или стрелка на циферблате анероидного аппарата не превысят примерно на 30 единиц ранее достигнутое систолическое давление, т. е. давление, при котором исчез пульс. 


· Слегка откройте клапан, с тем чтобы давление стало медленно снижаться, одновременно внимательно вслушивайтесь в звуки пульса. 


· Вскоре вы услышите отчетливые удары, которые, однако, будут весьма слабыми. Если эти удары прекратятся или если вы не уверены, при каком давлении они возникли, снова закройте клапан, накачайте воздух в манжетку и определите давление, при котором появятся удары. Число на шкале, при котором появляются первые удары, означает систолическое давление. Его нужно запомнить. 


· Продолжайте выпускать воздух из манжетки, пока удары пульса не исчезнут. Число на шкале, при котором был слышен последний удар пульса, является диастолическим давлением. 


· Полностью откройте клапан и снимите манжетку. 


При слишком сильно открытом клапане кровяное давление измерить трудно, поскольку ртутный столбик (или стрелка) падает очень быстро. 





Уровень сознания 


Сознание контролируется головным мозгом и вегетативной нервной системой. Различают четыре уровня сознания: ясное сознание, беспокойство, ступор и кому.  


Пациент с ясным сознанием хорошо понимает, что происходит вокруг него, и адекватно реагирует на окружающую обстановку. Он может попросить предметы, необходимые для удовлетворения его физиологических потребностей, такие, как мочеприемник или подкладное судно, лекарство от боли или воду для утоления жажды.  


Беспокойный больной чрезвычайно чувствителен к факторам окружающей среды и склонен преувеличивать их значение. 


Такой больной может кричать от умеренной боли. Он требует непрестанного внимания, постоянно меняет положение тела, мечется из стороны в сторону. 


Больной в ступоре спокойно лежит в постели, кажется спящим и ничего не просит. Даже будучи разбуженным, он быстро возвращается в сонливое состояние, что сильно затрудняет его кормление. У больного может быть непроизвольное отхождение мочи и кала. 


Больной в коме спокойно лежит в постели, кажется спящим, и его невозможно разбудить. Он не просит пить, не требует судна, чтобы помочиться, не может глотать, у него может быть непроизвольное отхождение мочи и кала. Его невозможно разбудить с помощью сильных воздействий или громко позвав по имени. 


Что означают разные уровни сознания 


У пациента с ясным сознанием головной мозг функционирует адекватно. У беспокойного больного головной мозг чрезмерно активно старается удовлетворить потребности организма. Беспокойство зачастую наблюдается у следующих больных: 


· испуганных, взволнованных или испытывающих сильную боль, 


· у больных с кровотечением беспокойство возникает вследствие того, что головной мозг недостаточно снабжается кровью; 


· у больных с травмой головы или опухолью головного мозга, в тех случаях, когда повышенное внутричерепное давление нарушает кровоснабжение той или иной части головного мозга; 


· у больных с сердечным приступом, поскольку ослабленное сердце не может снабжать головной мозг достаточным количеством крови; 


· у больных, находящихся в шоке, когда кровяное давление настолько низко, что наступает резкое ухудшение кровоснабжения мозга. 


Беспокойство может быть ранним признаком указанных состояний. 





4. Уход за лежачим больным 





Постель 


Необходимо регулярно перестилать постель и менять постельное белье. Помните, что складки на простыне могут причинять больному большое неудобство и вызывать пролежни. В тех случаях, когда состояние больного очень тяжелое, когда у него имеет место недержание мочи или кала и когда он сильно потеет, под простыню нужно подстилать водо-непромокаемую клеенку. 


Если у больного имеется перелом или если вес одеяла причиняет ему беспокойство, можно использовать специальные подставки. 


Если больной не в состоянии встать с постели, для того чтобы сменить простыню, нужно осторожно повернуть больного на одну сторону постели и скатать освободившуюся часть простыни. Затем конец чистой простыни подгибают под матрац, а остальную часть простыни скатывают и располагают рядом со скатанной частью старой простыни. После этого больного осторожно перекладывают на чистую простыню, полностью снимают старую и расправляют новую простыню. Для смены простыни у больного, находящегося в сидячем положении, применяют такой же прием, но простыни скатывают с торца постели. Больному следует объяснить цель и порядок ваших действий, с тем чтобы он мог оказать вам посильную помощь. Свежее постельное белье способствует улучшению настроения больных. Смену белья у лежачего больного всегда следует проводить вдвоем. Для облегчения этой работы кровать желательно поставить в центре каюты.





Обмывание больного в постели 


Лежачих больных следует обмывать не реже одного раза в два дня. Обильно потеющих больных с высокой температурой следует обмывать не реже одного раза в сутки. Перед тем как приступить к обмыванию, приготовьте все необходимое: таз с водой, мочалку и т.п. 


Сначала вымойте лицо больного. Если больной чувствует себя достаточно хорошо, он должен сам вымыть и обмыть область гениталий, в противном случае это делает тот, кто ухаживает за ним. Обмывайте и вытирайте одну часть тела за другой, с тем чтобы не оголять больного полностью. По окончании обмывания присыпьте тальком участки возможного образования пролежней и кожные складки. 


Простыни следует менять как можно чаще. 


Кормление больного в постели 


У больных и пострадавших аппетит, как правило, снижен. В некоторых случаях их необходимо убеждать много пить, чтобы избежать обезвоживания (см. «Водно-солевой баланс»). Нужно узнать у больного, какие блюда и напитки он любит, и постараться приготовить их. Еда должна быть красиво сервирована и иметь привлекательный вид. Если больному назначена специальная диета, ее следует строго соблюдать. Для предотвращения загрязнения постельного и нательного белья во время кормления ослабленных больных можно подстилать полотенца и салфетки. 





Уход за полостью рта 


Больные должны чистить зубы и зубные протезы два раза в день. У больных, находящихся в очень тяжелом состоянии, необходимо снять зубные протезы. Слизистую оболочку щек и десен, зубы и язык нужно протирать ватными тампонами, смоченными водой. На пересохшие губы следует нанести тонкий слой вазелина. 





Пролежни 


Если не принять профилактических мер, у лежачих больных могут возникнуть пролежни. Особенно велика вероятность возникновения пролежней у больных, находящихся в бессознательном состоянии, а также у больных с недержанием мочи или кала. Для предотвращения пролежней необходимо часто менять положение тела больного и поддерживать чистоту кожи. 


Профилактика пролежней начинается с придания больному удобного положения в постели. Матрац должен быть достаточно упругим, а простыни мягкими и гладкими. Необходимо поддерживать чистоту кожи. Поворачивать больного лучше вдвоем. Сначала больного нужно слегка приподнять, а затем осторожно повернуть на другой бок. 


Для предупреждения пролежней можно использовать подушки, резиновые подкладные круги, другие мягкие подкладки. Места, где могут возникнуть пролежни, нужно протирать спиртом, а затем слегка припудривать тальком. 





Физиологические отправления у лежачих больных 


Если позволяет состояние больного, физиологические отправления ему лучше всего делать в туалете. Некоторые люди психологически не могут этого делать при посторонних. Лежачие больные вынуждены пользоваться подкладным судном и мочеприемником, которые необходимо каждый раз незамедлительно опорожнять и тщательно мыть. Выделения - кал, мочу, рвотные массы и мокроту - нужно исследовать и отметить в истории болезни их количество, цвет, консистенцию и запах; в ряде случаев следует сохранить пробы таких выделений и провести соответствующие лабораторные тесты (см. Исследование кала, мочи, мокроты и рвотных масс). 


Стул 


Многие люди считают, что стул должен быть каждый день. Однако это вовсе не обязательно, и иногда у совершенно здоровых людей стула не бывает целую неделю. Больные нередко потребляют меньшее количество пищи, и поэтому стул у них бывает реже. 


Недержание кала или мочи 


Недержание мочи или кала может иметь место как у больных в сознании, так и у больных, находящихся без сознания. Больным в сознании это причиняет массу неудобств и ставит их в неловкое положение в собственных глазах, поэтому их необходимо успокоить и заверить, что окружающие относятся к этой проблеме с пониманием. Таких больных нужно содержать в чистоте.  


Подготовьте все необходимое для подмывания: 


· Мыло и теплую воду; 


· туалетную бумагу; 


· вату; 


· полотенца; 


· тальк; 


· чистую простыню; 


· чистое нижнее белье (пижаму); 


· мешок для грязных вещей; 


· пластиковый мешок для грязного нательного и постельного белья.  


Подотрите больного туалетное бумагой. Затем обмойте загрязненные участки тела теплой водой с мылом. Тщательно высушите кожу полотенцами путем промокания, но не вытирания, поскольку в последнем случае, можно легко повредить кожу. Обильно припудрите кожу тальком и застелите чистую простыню. 


Если больной может ходить, то лучше помочь ему дойти до ванной комнаты, где он может принять душ или ванну. 


Импровизированное простое устройство, которое можно использовать при недержании мочи. 


Сделайте небольшой разрез в кончике презерватива. Введите в образовавшееся отверстие эластичную трубку и прочно закрепите ее. Наденьте презерватив на половой член. Между отверстием мочеиспускательного канала и введенной в презерватив трубкой должно быть не менее 3-4 см, для того чтобы конец трубки не царапал половой член. Презерватив фиксируют с помощью полоски липкой ленты, предварительно выбрив волосы на лобке. 


Нельзя фиксировать презерватив нитями, обмотанными вокруг полового члена. Чтобы трубка не натягивалась, ее фиксируют к телу больного или к кровати. Свободный конец трубки опускают в соответствующий мочеприемник, который нужно регулярно опорожнять. 





Водно-солевой баланс 


Организм человека имеет саморегулирующиеся механизмы, которые поддерживают нормальное равновесие между потреблением жидкости и ее выведением. 


Потребление жидкости 


С едой и напитками человек ежесуточно потребляет в среднем 2,5 л жидкости. В умеренном климате человек может непродолжительное время жить, потребляя всего 1 л жидкости в сутки. В жарком климате вследствие большой потери жидкости с потом суточное потребление жидкости может достигать 6 л. 


Потеря жидкости 


Организм человека теряет жидкость в результате неощутимого потоотделения, явного потоотделения, дыхания, а также с мочой и калом. Ежесуточно из организма выводится не менее 2,5 л жидкости, которые распределяются следующим образом: 


Неощутимое потоотделение	0,5 л


Дыхание 				0,4 л 


Моча 				1,5 л 


Кал 					0,1 л 


К этому нужно добавить потерю жидкости вследствие явного потоотделения, которая в жарком климате может быть весьма высокой. 


Измерение потребления и потери жидкости 


При любом заболевании, сопровождающемся нарушением водного баланса, необходимо с самого начала вести карту, отражающую потребление и потерю жидкости, поскольку соответствующая информация может быть полезной для тех, кто ухаживает за больным, а также для врача, с которым эти лица советуются по радио. Количество поступившей в организм жидкости и количество жидкости, выведенной из организма, нужно записывать каждые 12 ч и сравнивать полученные результаты. Информация должна быть как можно более полной и включать там, где это необходимо, сведения о продолжительности и интенсивности потери жидкости (например, замечание такого рода: «Очень сильное потоотделение в течение одного часа»). Количественную оценку таких сведений обычно может дать только врач. 


В первые 12 ч потребление жидкости обычно должно превышать ее потерю на 0,5-0,75 л. Еще через 12 ч суточное потребление и потеря жидкости должны уравновеситься. О балансе можно говорить в том случае, когда потребление жидкости на 1-1,5 л превышает ее потерю с мочой и рвотными массами. 


Нарушение водно-солевого равновесия 


Если потребление жидкости превышает ее потери, ограничьте прием жидкости и обследуйте больного на предмет выявления отеков (Глава 8 Отеки). Если потеря жидкости больше ее потребления, дайте больному дополнительное питье. 


Чрезмерная потеря жидкости (обезвоживание). Обезвоживание может возникнуть у любого больного с профузным потоотделением, диареей, рвотой, кровопотерей или ожогами, охватывающими более 10% поверхности тела. Неконтролируемый сахарный диабет (см. с. 232) также может вызвать обезвоживание. Стул при диарее и рвотные массы содержат много жидкости, поэтому при описании характера стула и рвотных масс нужно указывать их консистенцию, иными словами - примерное содержание в них жидкости. Больным с диареей или рвотой (либо с тем и другим) необходимо вводить большое количество жидкости. 


В тех случаях, когда из-за сильной рвоты вся или большая часть выпитой больным жидкости теряется, может возникнуть необходимость вводить специальные растворы внутривенно (Глава 8 Сахарный диабет); внутривенно вводить жидкости иногда приходится и больным, находящимся в бессознательном состоянии. В этих случаях необходимо вести карту потребления и потери жидкости. К признакам обезвоживания относятся сильная жажда, высокая температура в течение долгого времени, сухая кожа, тусклые глаза, сухой рот и язык, темная концентрированная моча в малых количествах и редкие мочеиспускания. Обезвоженному больному лучше давать тот напиток, который ему больше нравится. Алкогольные напитки давать нельзя. Весьма полезны подслащенные соки из плодов цитрусовых деревьев. 


При нарушениях терморегуляции (Глава 8 Перегрев тела), когда много солей теряется с потом, а также при холере, когда имеет место профузная диарея и соли теряются с каловыми массами, возникает необходимость в дополнительном введении солей. Для этого больным дают пить солевой раствор для пероральной регидратации. При отсутствии такого раствора в одном литре воды следует растворить одну чайную ложку поваренной соли и 8 чайных ложек сахара и давать больным пить этот раствор. 


Избыточная задержка жидкости. См. раздел  «Катетеризация мочевого пузыря» и Главу 8 «Отек»» .


Нарушения дыхания 


Больные с нарушениями дыхания лучше всего чувствуют себя в полусидя чем положении либо в положении на спине или в положении сидя, наклонившись вперед. 





5. Уход за больными с психическими нарушениями 





При уходе за больными, у которых, по мнению капитана корабля, имеются нарушения психики, следует соблюдать определенные правила. 


К каждому такому больному следует относиться как к потенциальному самоубийце или убийце и принимать все необходимые меры к тому, чтобы он постоянно находился под наблюдением. 


Если капитан сочтет необходимым изолировать такого больного, то его лучше всего поместить в одноместную каюту. Перед этим каюту необходимо тщательно осмотреть и удалить из нее любые предметы, которые больной мог бы использовать для нанесения вреда себе или окружающим, т. е. зеркала, стулья, кресла, пластиковые пакеты, электрические лампы, не защищенные прочными колпаками и т. п. 


В каюте не должно быть ножей и вилок. Обычную посуду следует заменить мягкими пластиковыми тарелками и чашками. В каюте также не должно быть бритв и спичек. 


Если каюта находится ниже ватерлинии и ее стены соприкасаются с водой, следует принять меры, исключающие затопление ее забортной водой. 


Необходимо тщательно проверить одежду больного, чтобы убедиться, что в ней не спрятаны какие-либо опасные предметы, например нож. Это нелегко сделать, имея дело с агрессивным больным, в таких случаях нужно постараться под каким-нибудь предлогом убедить больного раздеться, с тем чтобы можно было проверить его одежду. Необходимо также изъять подтяжки, пояса и шнурки. 


Дверь каюты необходимо держать под постоянным наблюдением, желательно, чтобы больной об этом не знал, поскольку его состояние может ухудшиться, если он будет знать, что заперт. Все люки и иллюминаторы должны быть полностью задраены. Необходимо принять меры к тому. чтобы больной не мог запереть дверь каюты изнутри. Желательно, чтобы в каюте, где находится больной с нарушениями психики, был иллюминатор, выходящий на палубу, или вентиляционное отверстие в двери, с тем чтобы член команды, ухаживающий за таким больным, мог видеть его, прежде чем войти в каюту. 


Обычно в каюту должен входить только этот человек, но желательно, чтобы второй человек находился за дверью и мог сразу прийти ему на помощь. 


Больному нельзя разрешать выходить на палубу во время нахождения корабля в море, если же он на этом настаивает, то его должны сопровождать два человека. Помните, что борт корабля всегда находится очень близко и если больному удастся прыгнуть за борт, то при его спасении могут погибнуть другие люди. 


У многих таких больных может быть бред преследования, когда им кажется, что другие члены экипажа стремятся причинить им вред. Лица, ухаживающие за больным, должны вести себя вежливо, но твердо - именно так они могут добиться доверия с его стороны. 


Больного, находящегося в сильном возбуждении, бывает необходимо связать. Лучше всего привязать такого больного к койке или носилкам двумя скрученными простынями, одну из которых накладывают поперек грудной клетки, а второй фиксируют ноги. К этому, однако, нужно прибегать лишь в крайних ситуациях. Обычно с помощью лекарств и дружеского, но твердого убеждения удается успокоить больного. Следует, однако, помнить, что и после этого за больным необходимо осуществлять самое пристальное наблюдение. 


К насильственным действиям в отношении психически больного можно прибегать лишь как к крайнему средству. Если все-таки в этом возникает необходимость, то такие действия нужно осуществлять хладнокровно, очень твердо и таким образом, чтобы больной не смог им воспротивиться. В этой связи следует иметь в виду, что носилки Нейла-Робертсона можно с успехом использовать для обездвиживания психически больного. 





6. Больные, находящиеся в бессознательном состоянии 





Тщательный уход за больным, находящимся в бессознательном состоянии, является трудной и очень важной задачей. От ухода за таким больным во многом зависит исход болезни. Крайне важно: 


· поддерживать проходимость дыхательных путей; 


· придать больному удобное положение; 


· никогда не оставлять его без присмотра. 


Важнейшее значение имеет поддержание проходимости дыхательных путей, для чего прежде всего больному нужно придать удобное положение. Можно использовать специальный воздуховод. Не обходимо освободить рот от крови рвотных масс или иных секретов с помощью пальцев или отсоса. Больного, находящегося в бессознательном состоянии, ни на минуту нельзя оставлять без присмотра, поскольку у него могут начаться рвота, припадки, он может упасть с койки и т.п. 





Введение воздуховода 


Воздуховод нужно вводить в тех случаях, когда больной дышит самостоятельно, но с большим трудом. Функция воздуховода заключается в обеспечении беспрепятственного прохождения воздуха от губ к задней стенке глотки. Воздуховоды для взрослых и детей различаются по размеру. 


Прежде всего удалите зубные протезы и очистите полость рта от крови или рвотных масс. Затем максимально откиньте голову больного назад и осторожно введите  воздуховод  в  рот  таким  образом,  чтобы  его  выпуклая часть была направлена в сторону языка. Для облегчения введения воздуховода его следует смочить водой. 


Если при введении воздуховода у больного возникают рвотные движения, то дальнейшие попытки введения следует прекратить. При необходимости через некоторое время можно вновь попытаться ввести воздуховод. 


Продолжайте продвигать воздуховод до тех пор, пока его фланец не достигнет губ. После этого поверните воздуховод на 180°, с тем чтобы его выпуклая часть была направлена в сторону неба. Поднимите нижнюю челюсть и вводите воздуховод так, чтобы его фланец оказался между губами и зубами. При необходимости фиксируйте лейкопластырем одну или обе губы, чтобы они не закрывали наружное отверстие воздуховода. 


Убедитесь в том, что пострадавший дышит через воздуховод. Продолжайте удерживать нижнюю челюсть в поднятом положении, а голову - откинутой, при этом воздуховод будет находиться в правильном положении. 


Если пострадавший придет в сознание, он выплюнет воздуховод. Следите за тем, чтобы воздуховод был на месте до тех пор, пока сознание полностью не вернется к пострадавшему. 


Общее ведение больных 


Примите меры к тому, чтобы больной, находящийся в бессознательном состоянии, не причинил себе дополнительного вреда. Некоторые больные, находящиеся в бессознательном или полубессознательном состоянии, могут быть довольно буйными или делать внезапные резкие движения, поэтому необходимо сделать так, чтобы они не могли упасть на пол или удариться о какой-либо твердый предмет. В этом отношении безопаснее всего койка с бортами. Следите за тем, что бы больной не «утыкался» лицом в подушку или иной мягкий предмет, так как это может привести к удушению. 


Для предотвращения возникновения пролежней больного нужно поворачивать с одного бока на другой не реже чем через три часа. Голова всегда должна быть запрокинута назад так, чтобы подбородок смотрел вверх, она ни в коем случае не должна наклоняться вперед. Это необходимо как для обеспечения проходимости дыхательных путей, так и для предотвращения повреждения шеи. Особую осторожность при повороте пострадавшего с одного бока на другой необходимо соблюдать в тех случаях, когда есть основания предполагать перелом нижней челюсти или падение с высоты, а также при повреждении шеи и позвоночника (см. Главу 1). 


При поворотах пострадавшего следите за его дыханием и за тем, чтобы воздуховод находился в правильном положении.  


Следите за тем, чтобы все суставы находились в полусогнутом положении. Под полусогнутые колени, между ними и под голеностопные суставы нужно подложить подушки. Чтобы одеяла не давили на стопы и голеностопные суставы, следует использовать специальную подставку (импровизированную подставку можно сделать из картонного ящика). Проследите за тем, чтобы после поворота локтевые и лучезапястные суставы, а также межфаланговые суставы пальцев находились в расслабленном полусогнутом положении. Никогда не разгибайте и не вытягивайте суставы. Следите за тем, чтобы веки были постоянно закрыты, в противном случае может легко возникнуть поражение глаз. Каждые 2 ч слегка раскрывайте веки и в угол каждого глаза закапывайте физиологический раствор таким образом, чтобы он омывал весь глаз и вытекал из другого угла. Раствор можно приготовить путем растворения одной чайной ложки поваренной соли в 500 мл кипяченой воды; перед употреблением раствор следует охладить. 


Спустя 12 ч пребывания пациента в бессознательном состоянии возникают новые проблемы. Лицам, находящимся в бессознательном состоянии, ничего нельзя вводить через рот. Однако после пребывания в таком состоянии более 12 ч необходимо вводить жидкость, особенно в жарком климате, а также если больной сильно потеет. Поскольку жидкость нельзя вводить через рот, ее приходится вводить внутривенно, однако предварительно нужно ПОСОВЕТОВАТЬСЯ С ВРАЧОМ ПО РАДИО. Необходимо вести карту потребления и потери жидкости и соблюдать правила, приведенные в разделе, посвященном водно-солевому балансу. Каждые 20 мин необходимо протирать рот, щеки, язык и зубы влажным тампоном. Полость рта нужно обрабатывать при каждом повороте больного. 


После 48-часового пребывания в бессознательном состоянии следует не менее одного раза в сутки сгибать и разгибать суставы. Все суставы всех конечностей нужно очень осторожно сгибать и разгибать в полном объеме, если нет причин, которые препятствовали бы этому, например переломов. Движение суставов рук не должно мешать дыханию. Делайте эти упражнения систематически. Начните с того бока, который наиболее доступен. Вначале сгибайте и разгибайте межфаланговые суставы пальцев, затем лучезапястный сустав, локтевой сустав и плечевой сустав. Далее переходите к сгибанию и разгибанию пальцев ног, голеностопного сустава, коленного и тазобедренного суставов. Затем поверните больного, если необходимо, с помощью другого человека - на другой бок и приступайте к сгибанию и разгибанию суставов другой стороны тела. 


Помните, что у лиц, находящихся в бессознательном состоянии, мышцы очень расслаблены, поэтому следите за тем, чтобы все конечности удобно и безопасно располагались на постели. Конечности следует держать плотно, но не жестко, а все движения нужно делать очень медленно и осторожно. Не спешите, согните и разогните в полном объеме каждый сустав и только после этого переходите к следующему. 





7. Исследование кала, мочи, мокроты и рвотных масс 





Кал 


Частота и характер стула у разных больных неодинаковы, поэтому прежде чем на основании анализа кала делать какие-либо выводы, нужно установить, что является нормой для данного больного. 


При исследовании кала необходимо обращать внимание на присутствие крови, гноя, слизи, увеличение или снижение количества желчных пигментов (цвет кала) и наличие гельминтов. 


Кровь. Черный, цвета дегтя, будь то оформленный или жидкий, но всегда неприятно пахнущий кал свидетельствует о кровотечении из желудка или верхних отделов кишечника. Черный цвет калу придает кровь, подвергшаяся воздействию пищеварительных ферментов (Глава 8 Пептическая язва). 


Ярко-красная кровь говорит о кровотечении из нижнего отдела толстой кишки, прямой кишки или заднего прохода. Наиболее частой причиной такого кровотечения является геморрой (Глава 8 Геморрой); подобных больных при удобном случае нужно направить на обследование к врачу. 


Гной присутствует в кале при тяжелой дизентерии и язвенном поражении кишечника, а также в тех случаях, когда в просвет кишки попадает содержимое абсцесса какого-либо внутреннего органа. 


Слизь в кале присутствует главным образом при острых или хронических инфекциях толстой кишки. Следует помнить, однако, что слизь может появляться при любом раздражении слизистой оболочки кишечника. При инфекциях слизь часто содержит примесь крови. 


Желчные пигменты. Бледный, желтовато-серый цвет кала бывает в случае уменьшения поступления в кишечник желчи, что наблюдается при некоторых болезнях печени, поджелудочной железы и желчного пузыря. 


Острицы имеют вид белых нитей длиной 0,5-1 см, и в свежем кале они обычно извиваются (Глава 8 Гельминтозы). 


Круглые глисты похожи на земляных червей, имеют длину 15-20 см и бывают видны в свежем кале. 


Ленточные глисты могут достигать в длину 10 м и более. Они имеют плоское тело, состоящее из сегментов. Короткие сегменты могут отрываться и выходить с калом. Целиком такие глисты выходят только после соответствующего лечения, которое следует проводить под наблюдением врача. 


Изменение кала при некоторых болезнях 


Острая бактериальная дизентерия. В тяжелых случаях стул бывает до 30 раз в сутки, в кале присутствует большое количество слизи и крови (Глава 8 Диарея и дизентерия). 


Амебная дизентерия. Нередко стул длительное время бывает очень обильным, кал имеет резкий неприятный запах, содержит кровь и слизь. 


Холера. Наблюдается частая и профузная диарея. В тяжелых случаях ежесуточно выделяется большое количество не имеющей запаха водянистой жидкости с примесью слизи, напоминающей рисовый отвар (см. Также Главу 6). 


Брюшной тиф. Запор в первую неделю заболевания может смениться частой диареей, при которой кал напоминает по внешнему виду гороховый суп 





Моча 


С помощью определенных тестов в моче можно обнаружить вещества, которые появляются в результате тех или иных болезней. Тесты, описанные в этом разделе, помогут вам отличить одну болезнь от другой. 


Анализ мочи необходимо всегда проводить в тех случаях, когда: 


· состояние больного требует чтобы он соблюдал постельный режим; 


· симптомы указывают на заболевание органов живота; 


· симптомы указывают на заболевание органов мочевыводящей системы (например, возникает боль при мочеиспускании); 


· есть основания предполагать нарушения со стороны половых органов. 


Все тесты следует проводить на незагрязненных пробах мочи. В тех случаях, когда у мужчин имеют место выделения из мочеиспускательного канала или из-под крайней плоти, а у женщин-выделения из влагалища, перед мочеиспусканием гениталии необходимо обмыть с мылом и высушить бумажным полотенцем или чистой тканью. 


Перед взятием мочи соответствующий сосуд необходимо вымыть раствором детергента или мылом и сполоснуть не менее трех раз для удаления остатков детергента или мыла. Невыполнение этих мер предосторожности может стать причиной ложно-положительных результатов. 


Мочу нужно исследовать сразу же после взятия, анализ затхлой мочи может дать ложные результаты. 


Вначале определите внешний вид мочи. Мочу следует рассматривать в проходящем свете. Обратите внимание на цвет мочи, ее прозрачность, наличие мутности. Посмотрите, есть ли в моче плавающие или лежащие на дне сосуда нити. После того как моча остынет, в ней может появиться осадок. Отметьте внешний вид осадка в частности его цвет. Наконец, обратите внимание на запах мочи, например пахнет ли она ацетоном или аммиаком. При инфекциях мочевыводящей системы моча нередко имеет рыбный запах. 


Цвет нормальной мочи колеблется от бледно-соломенного до темно- желтого. Концентрированная моча имеет коричневый оттенок. Оранжевый или «дымчатый» цвет обычно придает присутствие небольших количеств крови. При большом количестве крови моча приобретает красный цвет и в ней могут появиться небольшие сгустки. У больных с желтухой моча может иметь цвет крепкого чая или даже зеленоватый оттенок. Мутность, которая исчезает после добавления к пробе мочи кислоты, обусловлена присутствием фосфатов. Эти соединения иногда присутствуют в моче здоровых лиц. Неисчезающая мутность обычно вызвана наличием белка и не редко наблюдается при инфекциях мочевыводящих путей. Причиной появления в моче нитей обычно служат инфекции мочевого пузыря или (чаще) мочеиспускательного канала. 


В судовом лазарете должны быть специальные полоски индикаторной бумаги и таблетки, с помощью которых можно проводить анализ мочи на белок, кровь, глюкозу, кетоновые тела, рН и билирубин. При выполнении тестов следует строго соблюдать инструкции фирм-изготовителей. 


Примечание. Моча здорового человека не содержит сахара и белка. Однако у некоторых молодых людей днем в моче может появляться белок, ночью же его нет. При этом никаких признаков заболевания мочевыводящих путей не бывает. Если в моче молодого человека обнаруживают белок, то нужно провести анализ утренней порции мочи. Для этого он должен помочиться перед отходом ко сну и сразу же после подъема утром. Если в утренней порции белок не обнаруживается, то его присутствие в дневных порциях не имеет существенного значения. Аналогичная ситуация может возникнуть и с присутствием в моче сахара, однако на борту судна невозможно провести такие исследования, которые позволили бы отличить подобное присутствие сахара в моче от присутствия сахара, обусловленного сахарным диабетом. При обнаружении в моче сахара пациента следует лечить так, как если бы у него был диабет, до тех пор, пока не будет доказано обратное (Глава 8 Сахарный диабет). 





Мокрота 


Необходимо отметить количество и внешний вид мокроты, в частности присутствие в ней крови. 


Ниже вкратце описан внешний вид мокроты при некоторых заболеваниях: 


· при хроническом бронхите мокрота может быть прозрачной и слизистой; 


· при острых и хронических заболеваниях органов дыхания мокрота бывает густой и имеет желтью или зеленый цвет; 


· при пневмонии мокрота иногда приобретает ржавый цвет, который обусловлен распадом присутствующих в мокроте небольших количеств крови; 


· мокрота может быть окрашена кровью, иногда больной может откашливать кровь и без всякой мокроты (см. ниже примечание); 


· при отеке легких мокрота пенится, всегда обильна, имеет белый или розовый цвет. 


Примечание. Если больной сплевывает кровь (или если кровь присутствует в рвотных массах), всегда необходимо при хорошем освещении внимательно осмотреть полость рта и глотку, а также попросить больного высморкаться. Откашливание крови и ее присутствие в рвотных массах наблюдаются довольно редко, тогда как легкое кровотечение из десен и носа встречается гораздо чаще, и нервный или возбужденный больной может легко запутать неопытного наблюдателя, пытающегося оказать ему медицинскую помощь. 





Рвотные массы 


Всегда исследуйте рвотные массы, поскольку это помогает поставить диагноз. Обращайте внимание на цвет, консистенцию и запах рвотных масс. 


При подозрении на отравление рвотные массы следует собрать в специальный герметически закрытый со суд. На сосуд нужно наклеить этикетку и хранить его в прохладном месте. 


В рвотных массах могут присутствовать следующие компоненты. 


· Частично переваренная пища. 


· Желчь, придающая рвотным массам желтый или желто- зеленый цвет. 


· Кровь. Ее присутствие может указывать на язву или рак желудка, иногда кровь появляется при тяжелой рвоте, вызванной, например, морской болезнью, а также вследствие некоторых болезней печени. В тех случаях, когда кровь некоторое время находилась в желудке, она приобретает темный цвет, напоминающий цвет кофейной гущи. Это обусловлено ее перевариванием желудочным соком. (см. также примечание в разделе, посвященном анализу мокроты.) 


· Каловые массы. Водянистая коричневая жидкость с запахом кала может присутствовать в рвотных массах при тяжелой непроходимости кишечника (см. Главу 8 Кишечные колики), сопровождающейся обратным движением содержимого кишечника. 





8. Лечебные процедуры 





Применение холода 


Холод нужно прикладывать к любой части тела, подвергшейся травме, с целью сужения кровеносных сосудов и уменьшения кровотечения. 


Применение холода показано так же при некоторых инфекциях (например, при аппендиците и абсцессе зуба) для уменьшения отека и дополнительного повреждения, которое может быть вызвано отеком. 


Следует помнить, что длительное применение холода или чрезмерно низкая температура могут вызвать гибель клеток. Холод сужает кровеносные сосуды, в силу чего кровоснабжение соответствующего участка тела резко уменьшается. Поэтому за состоянием той части тела, к которой приложен холод, нужно следить так же внимательно, как и за состоянием части тела, подвергающейся воздействию тепла. В случае побледнения или посинения кожи холод следует снять и вновь приложить через 15 мин. 


Холодные глазные компрессы 


Холод в форме компрессов часто применяют при воспалении (покраснении) глаза для уменьшения притока крови. Это снижает кровенаполнение глаза и уменьшает боль, вызванную отеком. 


Холодные глазные компрессы накладывайте следующим образом. 


· Приготовьте стерильные салфетки или глазные подушечки. 


· Положите в лоток несколько кубиков льда и добавьте туда воды из-под крана. 


· Погрузите салфетку в холодную воду, отожмите ее и наложите на глаз. 


· Приготовьте следующую салфетку, снимите предыдущую и наложите свежую. В целом холод нужно применять в течение 15-30 мин. 


Холодные влажные компрессы 


Их можно накладывать на пораженные участки тела на 15-30 мин. 


Пузырь со льдом (сухой холод) 


Пузырь со льдом применяйте следующим образом. 


· Заполните пузырь кусочками льда примерно наполовину. 


· Перед тем как закрыть пузырь, удалите из него воздух (воздух увеличивает скорость таяния льда и снижает гибкость пузыря). 


· Убедитесь в том, что пузырь не подтекает. 


· Оберните пузырь мягкой впитывающей влагу тканью. 


· Приложите пузырь к пораженному участку тела (если пузырь имеет металлическую крышку, она не должна касаться тела). 


· Спустя 30 мин снимите пузырь и вновь приложите его через час. 


· Пузырь необходимо сразу же снять, если больной жалуется на онемение и если кожа резко побледнела или посинела. 


· По мере таяния льда добавьте в пузырь свежий лед. 


Холодные или прохладные обтирания 


Такие обтирания обычно делают больным с температурой выше 39°С. В процессе обтирания нужно внимательно следить за состоянием больного, чтобы вовремя обнаружить возможные побочные реакции. Холодные или прохладные обтирания выполняют следующим образом. Приготовьте все необходимое: 


· термометры; 


· таз с прохладной водой (около 15°С); 


· махровые рукавицы (2) или губку; 


· большую клеенку; 


· хлопчатобумажные одеяла(2);


· полотенца. 


· Во время выполнения процедуры больной должен быть завернут в одеяло. Предварительно нужно удалить подушки и снять с больного пижаму. 


· Для того чтобы предохранить от намокания постельное белье и матрац, на него кладут клеенку, а поверх нее - хлопчатобумажное одеяло. 


· Определите пульс и ректальную температуру больного и запишите показания в историю болезни. 


· В процессе обтирания нужно открывать одну часть тела за другой, но не обнажать больного полностью. Чтобы не пропустить какую-либо часть тела, обтирание можно проводить в следующем порядке: руки, грудная клетка, живот, передняя поверхность ног, спина, ягодицы, задняя поверхность ног. 


· Следите за цветом кожи и пульсом больного. Если пульс становится слабым или если синеют губы, обтирание нужно прекратить. 


· При отсутствии осложнений проводите обтирание в течение 20 мин. 


· Проверьте ректальную температуру. Если она снизилась, значит обтирание было эффективным. Вода, используемая для обтирания, постепенно нагревается за счет тепла, отдаваемого телом больного, поэтому следите за тем, чтобы ее температура была гораздо ниже температуры тела (15-1 7° С), и при необходимости добавляйте в воду кусочки льда. 


· Обдувайте тело больного вентилятором (нельзя касаться работающего вентилятора мокрыми руками). 


· Периодически проверяйте температуру тела больного. Поскольку холодное обтирание вызывает быстрое охлаждение только обрабатываемых частей тела, температуру следует измерять не менее 4 мин, с тем чтобы термометр показывал температуру тела в целом. 


· После окончания холодного обтирания, когда температура тела снизится не менее чем до 39°С, кожу можно высушить и припудрить тальком. 


· Если больному становится холодно и у него возникает дрожь, а температура достаточно снизилась, накройте его тонким покрывалом. 


· Поскольку температура вполне может снова повыситься, другим термометром измеряйте температуру в полости рта каждые 30 мин до тех пор, пока она не будет сохраняться на уровне 39°С по меньшей мере в течение одного часа; после этого измеряйте температуру каждый час до полного прекращения лихорадки. 


Примечание. Холодное обтирание малоэффективно в тропиках из-за высокой температуры и влажности воздуха. Поэтому там охлаждение лучше проводить с помощью пузырей со льдом или посредством погружения больного в ванну с холодной водой. 


Применение тепла 


Тепло применяют при некоторых инфекциях для усиления кровообращения в пораженных участках тела, уменьшения застоя и воспаления и снятия боли. При боли в животе или подозрении на аппендицит ТЕПЛО ПРИМЕНЯТЬ НИ В КОЕМ СЛУЧАЕ НЕЛЬЗЯ; в таких случаях необходимо посоветоваться с врачом.  


В случае применения тепла нужно соблюдать следующие меры предосторожности. 


· Проверьте температуру воды. 


Нужно ориентироваться на следующие температуры: 


· горячая ванна	- 43°С


· теплая ванна	- 35°С


· ножная ванна	- 43°С


· горячее влажное обертывание	- 43°С


· горячая грелка	- 50°С 





· Внимательно следите за цветом кожи больного: чрезмерное покраснение кожи может свидетельствовать об ожоге. 


· Для продления эффекта теплового воздействия обрабатываемую часть тела после прекращения воздействия тепла нужно хорошо укутать. 


· Перед тем как добавить горячую воду в сосуд, проследите за тем, чтобы больной вынул из него руку или ногу. 


Сухое тепло 


Горячая грелка. Грелку применяйте следующим образом. 


· Наполните грелку (наполовину или на три четверти) водой с температурой около 50°С. 


· Выдавите из грелки воздух (так, чтобы вода поднялась до самого горлышка), завинтите пробку и проверьте, нет ли утечки воды. 


· Оберните грелку полотенцем. 


· Приложите грелку к соответствующему участку тела. 


· Через 15 мин проверьте, нет ли чрезмерного покраснения кожи. 


· Меняйте воду в грелке по мере необходимости, но не реже одного раза в час. 


Электрическая грелка. В качестве источника теплового воздействия можно использовать и электрическую грелку. Нужно следить за тем, чтобы температура грелки случайно не поднялась выше желаемого уровня. Следует также убедиться в полной исправности проводов и соединений. 


Во избежание ожогов состояние кожи больного необходимо проверять не реже одного раза в час. 





Катетеризация мочевого пузыря 


Катетеризация - это введение катетера (трубки) через мочеиспускательный канал в мочевой пузырь для удаления мочи. Эта процедура относительно безопасна в том случае, когда ее выполняет опытный персонал в условиях стационара. Неправильное выполнение катетеризации сопряжено с риском инфицирования или перфорации (разрыва) мочевого пузыря. Поэтому катетеризацию должны выполнять только лица, владеющие соответствующими навыками. На борту корабля эту процедуру нужно выполнять только в случае абсолютной необходимости, обычно при острой задержке мочи. 


В катетеризации, очевидно, нуждается больной, который потреблял обычное количество жидкости, но не мочился в течение 24 ч. Перед тем как прибегнуть к катетеризации, постарайтесь вызвать у больного естественное мочеиспускание с помощью следующих мер: 


· Оставьте его одного и сделайте так, чтобы он мог слышать звук льющейся воды. 


· Посоветуйте больному сделать несколько физических упражнений: встать, сесть, присесть на корточки. 


· Приложите горячую грелку к нижней части живота или обливайте низ живота теплой водой (около 38-40°С). 


· Больной может также лечь в горячую ванну, где должен постараться расслабиться и помочиться. Если он испытывает сильный дискомфорт, введите ему перед принятием ванны внутримышечно 15 мг морфина. Не позволяйте ему пить. Проследите за тем, чтобы вода в ванной была действительно горячей. 


Если, несмотря на все эти меры, больному не удается помочиться и катетеризация становится неизбежной, ПОСОВЕТУЙТЕСЬ С ВРАЧОМ ПО РАДИО. 


Затем приготовьте все необходимое и подготовьте больного. Если вы не вводили больному морфин, дайте ему таблетку диазепама (10 мг), пока он еще находится в ванне. Диазепам начнет действовать, пока идут приготовления. 


Объясните больному суть предстоящей процедуры, подчеркнув, что в процессе ее выполнения он будет испытывать лишь небольшой дискомфорт. Страх и беспокойство усиливают сокращение мышц и затрудняют введение катетера в мочевой пузырь. 


Необходимое оснащение 


Стерильный одноразовый набор для катетеризации, содержащий прямой катетер диаметром 5 мм, стерильные перчатки, небольшой пинцет, ватные тампоны, смазку, раствор антисептика, салфетки, сосуд для мочи и этикетку. (При отсутствии стерильного одноразового набора для катетеризации можно использовать резиновый катетер, который необходимо простерилизовать вместе с пинцетом посредством кипячения.) 


Подготовка мужчины 


Приготовьте все необходимое. Перед тем как открыть набор для катетеризации, нужно следующим образом подготовить больного: 


· Откиньте одеяло к ножному концу постели, а больного накройте простыней или легким покрывалом. 


· Попросите больного лечь на спину и согнуть ноги в коленях. 


· Обнажите половой член больного, остальное тело должно быть закрыто. 


Тщательно вымойте свои руки, используя мыло и щетку, особенно под ногтями. 


Процедура катетеризации 


Катетеризацию у мужчин проводите следующим образом: 


· Распакуйте набор для катетеризации в соответствии с инструкцией, напечатанной на этикетке. 


· Наденьте стерильные перчатки. 


· Встаньте справа от больного и возьмите его половой член левой рукой. Правой рукой обработайте головку полового члена ватными тампонами, смоченными раствором антисептика. 


· Правой рукой возьмите катетер не менее чем в 20 см от конца. 


· Не прикасайтесь к той части катетера, которая будет вводиться в мочеиспускательный канал. 


· Смажьте катетер на протяжении не менее 15 см от конца. Катетер должен быть смазан очень хорошо. 


· В процессе введения катетера держите половой член левой рукой в вертикальном положении, так как в таком положении мочеиспускательный канал выпрямляется. Вводите катетер путем легкого, но постоянного надавливания. При приближении кончика катетера к сфинктеру мочевого пузыря вы можете ощутить легкое сопротивление, которое удается преодолеть путем некоторого усиления давления. Если катетер не удается ввести легким надавливанием и ощущается сильно сопротивление, немедленно остановитесь! ПОСОВЕТУЙТЕСЬ С ВРАЧОМ ПО РАДИО. Никогда не форсируйте введение катетера, так как это может вызвать тяжелое повреждение мочевого пузыря и мочеиспускательного канала. 


Подставьте банку под катетер. Вводите катетер (обычно 15-21 см) до тех пор, пока из него не начнет вытекать моча. Выньте катетер, когда струя мочи начнет ослабевать. Никогда не опорожняйте мочевой пузырь полностью. 


Отметьте в истории болезни дату и время катетеризации, количество и цвет мочи. 


Подготовка женщины 


Приготовьте все необходимое. Для освещения области наружного отверстия мочеиспускательного канала можно использовать переносную лампу. Перед тем как открыть набор для катетеризации, необходимо следующим образом подготовить больную. 


· Откиньте одеяло в ножной конец постели, а больную накройте простыней или легким покрывалом. 


· Больная должна лечь на спину, согнуть ноги в коленях, развести бедра и упереть ступни в матрац. Накройте бедра и голени больной правым и левым углами простыни, подоткнув ее свободные концы под стопы больной. 


· Не обнажайте область вульвы до тех пор, пока у вас все не будет готово к катетеризации. 


· Поместите лампу в ножной конец кровати таким образом, что бы она освещала область вульвы. 


· Тщательно вымойте свои руки мылом и щеткой, особенно под ногтями. 


Процедура катетеризации 


Катетеризацию мочевого пузыря у женщин проводите следующим образом: 


· При вскрытии упаковки с одноразовым набором для катетеризации следуйте инструкциям, напечатанным на этикетке. 


· Откиньте простыню и обнажите область вульвы. Попросите больную расслабиться, дышать ровно и медленно. 


· Наденьте стерильные перчатки. 


· Смочите четыре ватных тампона раствором антисептика. 


· Нанесите смазку на марлевую салфетку. Поместите стерильное полотенце между бедрами пациентки, слегка подоткнув верхний его кран под ее ягодицы. Чтобы не загрязнить стерильные перчатки в процессе расстилания полотенца, накиньте конец полотенца (7-8 см) себе на руки. Левой рукой разведите половые губы для того, чтобы обнажить наружное отверстие мочеиспускательного канала. Оно расположено примерно на полсантиметра выше влагалища. 


· Продолжайте удерживать половые губы в разведенном положении до тех пор, пока не будет введен катетер. Помните: перчатка, надетая на левую руку, уже не стерильна. 


· Правой рукой возьмите один ватный тампон, смоченный раствором антисептика. Обработайте этим тампоном наружное отверстие мочеиспускательного канала и преддверие влагалища, делая движения сверху вниз и не касаясь одного и того же места дважды. Повторите эту процедуру, используя оставшиеся тампоны. Старайтесь не касаться наружного отверстия мочеиспускательного канала правой рукой. Выбросите использованные тампоны. 


· Правой рукой возьмите стерильный лоток и поставьте его на стерильное полотенце рядом с ягодицами. 


· Правой рукой возьмите катетер примерно в 8 см от конца. Смажьте катетер, используя марлевую салфетку, пропитанную смазкой. 


· Введите катетер в наружное отверстие мочеиспускательного канала на глубину 5 см или до тех пор, пока из катетера не начнет вытекать моча. Не применяйте силу, если почувствуете сопротивление. Не вводите катетер глубже чем на 5 см.


· Когда  струя мочи станет ослабевать, зажмите катетер и осторожно выньте его.


· Накройте пациентку простыней.


· Отметьте в истории болезни дату и время катетеризации, количество и цвет мочи.


Хирургические перевязки 


При смене повязок нужно соблюдать определенные правила, позволяющие удалить старую повязку, не испачкав раны и рук того, кто делает перевязку. Соответствующие предметы (стерильные салфетки, бинты, ножницы, пинцеты, бумажный пакет, липкая лента) необходимы для обработки раны, ее закрытия и закрепления повязки. При смене повязок и обработке ран следует пользоваться стерильными инструментами. 


Размер, число и тип повязок зависят от характера раны. 


Перевязки делайте следующим образом: 


· Тщательно вымойте руки. 


· Развяжите и разрежьте бинты и липкую ленту, которые фиксируют повязку, снимите повязку касаясь только ее наружной стороны.  


· Для удаления загрязненных повязок используйте пинцеты. Загрязненные повязки нужно складывать в пакет из парафинированной бумаги; после окончания перевязки пакет завязывают и выбрасывают в мусорный контейнер. 


· Откройте упаковку с марлевыми салфетками. 


· С помощью пинцетов выньте салфетку и наложите ее на рану не касаясь той поверхности салфетки, которая соприкасается с раной. 


· Закрепите салфетку с помощью липкой ленты. (см. также два первых раздела главы 4 “Помощь пострадавшим”)





9. Применение лекарств 





Соблюдайте следующие правила. 


- Всегда давайте лекарства вовремя.


· Перед тем как дать больному лекарство, трижды прочтите надпись на этикетке. 


Отметьте в истории болезни дату и время, название лекарства, его дозу и путь введения. Не делайте таких записей до тех пор, пока больной действительно не получит лекарство. 


Если лекарства нужно давать (или вводить) несколько раз в сутки, соблюдайте соответствующие интервалы. Например, при четырехкратном введении: в 8 ч, 12, 16 и 20 ч. При четырехкратном введении антибиотиков интервал между введениями должен составлять 6 ч: в 24 ч, 6, 12 и 18 ч. Это нужно для постоянного поддержания в крови достаточного уровня лекарства. 


Лекарства, которые нужно принимать перед едой, дают за полчаса до нее. 


Пути введения лекарств 


Пероральный 


Пероральный путь введения лекарств - самый простой и безопасный. Терапевтический уровень лекарства в крови обычно достигается через 30-90 мин после его приема и сохраняется в течение 4-6 ч в зависимости от свойств активного ингредиента и состава препарата. Лекарство, принятое на пустой желудок, обычно всасывается быстрее, чем лекарство, принятое после еды. 


Большинство людей легче проглатывает таблетки и капсулы, если они предварительно положены на корень языка. 


Подъязычный 


Те лекарства, которые разрушаются пищеварительными соками, а также лекарства, предназначенные для самостоятельного приема в неотложных ситуациях, например нитроглицерин, можно класть под язык. 


Ректальный 


Ректальным путем можно вводить как жидкие лекарства, так и свечи. В целом при ректальном введении лекарства всасываются плохо, и поэтому такой путь введения с целью получения системных эффектов следует применять только в качестве альтернативного. 


Интраназальный 


Интраназально можно вводить лекарства как местного, так и системного действия. Обычно в нос вводят (в виде капель или аэрозолей) те лекарства, которые вызывают сужение сосудов слизистой оболочки и тем самым устраняют заложенность носа. 


Подкожный 


Подкожные инъекции обычно делают в наружную часть плеча, спину и боковую часть бедра. Максимальный эффект подкожно введенного лекарства обычно настает через 30 мин. 


Подкожные инъекции делают следующим образом. 


· Приготовьте все необходимое. 


· одноразовый шприц, 


· одноразовую иглу диаметром 0,5 мм и длиной 16 мм, 


· лекарство (см. примечание ниже); 


· этиловый спирт; 


· ватные тампоны. 


Примечание. Лекарства, предназначенные для инъекции, поставляются во флаконах, закрытых резиновыми колпачками, или в стеклянных ампулах. На этикетках всегда указывается название лекарства и его количество. Внимательно прочтите все, что написано на этикетках, используя при необходимости лупу. Если название лекарства отсутствует или его невозможно прочесть, то флакон или ампулу необходимо выбросить. Вокруг шейки ампулы может быть нанесен цветной поясок, по которому можно без осколков отломить верхушку ампулы. Резиновая пробка флаконов закатана металлическим колпачкам, в середине которого есть отрывной лепесток. Этот лепесток следует отрывать непосредственно перед использованием лекарства.


 При отсутствии одноразовых шприцев стеклянные шприцы и иглы вместе с пинцетом необходимо простерилизовать путем кипячения. 


· Если во флаконе находится несколько доз лекарства, то резиновую пробку следует протереть тампоном, смоченным спиртом. 


· Перед тем как вскрыть ампулу, сделайте так, чтобы вся жидкость находилась ниже шейки, для этого нужно слегка постучать пальцем по шейке. Затем надпилите шейку и отломите верхнюю часть ампулы. 


· Снимите колпачок с иглы, не касаясь самой иглы. Если лекарство находится во флаконе, введите шприцем во флакон объем воздуха, равный объему лекарства, который нужно взять из флакона. 


· Наберите в шприц нужное количество лекарства. 


· Поднимите иглу вверх и удалите воздух из шприца. 


· Протрите ваткой со спиртом участок кожи на наружной поверхности верхней части плеча. 


· Захватите кожу большим и указательным пальцами, после чего под нужным углом резко вколите иглу. 


· Слегка оттяните поршень назад. Если в шприце не появится кровь, введите лекарство и выньте иглу. Если кровь появится, наберите лекарство в новый шприц и сделайте инъекцию в новом месте. 


· Протрите место инъекции ваткой со спиртом. 


· Положите иглу в специальный контейнер, после чего сломайте ее и канюлю шприца (в случае использования одноразового шприца). 


Примечание. Пластиковые шприцы поставляются или с уже надетыми иглами, или с иглами, находящимися в отдельном пластиковом контейнере. Одноразовые шприцы и иглы простерилизованы в заводских условиях, и ИМИ МОЖНО ПОЛЬЗОВАТЬСЯ ТОЛЬКО ОДИН РАЗ. 


Внутримышечный 


К этому пути введения прибегают в тех случаях, когда лекарство раздражает подкожные ткани, а также в целях увеличения продолжительности действия лекарства (например, водного раствора новокаиновой соли бензилпенициллина). 


Внутримышечные инъекции делают следующим образом. 


· Приготовьте все необходимое: 


· одноразовый шприц; 


· одноразовую иглу для внутримышечных инъекций диаметром 1 мм, длиной 5 см (при отсутствии одноразовых шприцев используйте простерилизованный стеклянный шприц и иглу); 


· лекарство, 


· ватные тампоны, смоченные этиловым спиртом. 


· Если флакон содержит несколько доз лекарства, протрите резиновую пробку ваткой со спиртом. Если лекарство находится в ампуле, надпилите шейку и отломите верхушку ампулы. 


· Снимите защитный колпачок с иглы, не прикасаясь к самой игле. 


Если лекарство находится во флаконе, введите в него объем воздуха, равный объему лекарства, который нужно извлечь из флакона. Наберите в шприц нужное количество лекарства. Удалите воздух из шприца. 


Иглу вводите на глубину 2 см (или глубже, если у больного толстый подкожный жировой слой). 


· Выберите место инъекции. Лучше всего делать инъекцию в верхний наружный квадрант ягодицы. 


· В том случае, когда местом инъекции выбрана ягодица, натяните кожу между большим и указательным пальцами и вколите иглу под прямым углом к коже достаточно глубоко, что бы она прошла подкожный жировой слой и вошла в мышцу. 


· Оттяните назад поршень шприца. Если в шприце не появится кровь, введите лекарство и выньте иглу. Если кровь появится сделайте инъекцию в другом месте, используя новый стерильный шприц. 


· Протрите место инъекции ваткой со спиртом. 


Пенициллин в порошкообразной форме. 


Перед приготовлением раствора пенициллина для внутримышечного введения откройте ампулу со стерильной водой для инъекций и приготовьте шприц с иглой, как описано выше но не выбрасывайте защитный колпачок. Наберите в шприц требуемые объем воды согласно указаниям на флаконе с порошкообразным пенициллином. Протрите резиновую пробку флакона с пенициллином ваткой смоченной этиловым спиртом. Перед тем как проколоть пробку иглой, дайте спирту испариться, поскольку он инактивирует пенициллин. Нажимая на поршень шприца, введите воду во флакон. 


Выньте иглу из пробки, наденьте на нее защитный колпачок и положите шприц с иглой на чистое полотенце в безопасное место. Слегка встряхните флакон, с тем чтобы пенициллин полностью растворился в воде. Еще раз протрите резиновую пробку, дайте спирту испариться, проколите иглой резиновую пробку и переверните флакон вверх дном. Теперь раствор пенициллина можно набирать в шприц. Наполнив шприц, удалите из него воздух и сделайте инъекцию. 


Внутривенный 


Опыт показывает, что на борту корабля крайне редко возникает необходимость делать внутривенные инъекции или внутривенные инфузии жидкости. Применение этого способа введения лекарств на борту корабля лицами, не имеющими медицинской подготовки, может быть сопряжено с очень большими опасностями для пациента. Главная опасность заключается во введении воздуха в вену. 


К этой процедуре следует прибегать, только если она рекомендована врачом, находящимся на берегу или на другом судне, как средство спасения жизни пациента, и в этом случае ее должен выполнять человек, имеющий соответствующий опыт. 


Приготовьте все необходимое: 


· стерильную одноразовую систему с иглой для внутривенных введений; 


· жгут; 


· лейкопластырь; 


· 6% раствор декстрана для инъекций и 0,9% раствор хлорида натрия для инъекций в стерильном стеклянном флаконе или пластиковом пакете; 


· этиловый спирт; 


· ватные тампоны; 


· подставку для иммобилизации руки. 


Внутривенное введение выполняйте следующим образом. 


· Выньте систему для внутривенного введения из упаковки. Снимите защитный колпачок с толстой иглы и воткните ее в пробку флакона. 


· Переверните флакон вверх дном, с тем чтобы раствор начал заполнять капельницу и трубку. 


· Когда трубка будет целиком заполнена раствором, закрутите зажим. 


· Соблюдая асептику, наденьте иглу на канюлю, находящуюся на конце трубки (некоторые системы для внутривенного переливания выпускаются с заранее надетой иглой). 


· Поставьте штатив для флакона в удобное место рядом с постелью больного. 


· Приготовьте несколько полосок лейкопластыря длиной 5 см. 


· Положите руку больного на подставку; под руку положите жгут примерно в 5 см выше намеченной точки венепункции. Зафиксируйте руку на подставке с помощью бинта. Наложите на руку жгут таким образом, чтобы его концы были направлены в сторону, противоположную точке инъекции. 


· Попросите больного несколько раз сжать пальцы в кулак и разжать их. Нащупайте хорошо наполнившуюся вену. 


· Тщательно протрите кожу над веной и вокруг нее ваткой со спиртом. 


· Большим пальцем левой руки оттяните на себя вену и мягкие ткани примерно в 5 см ниже точки инъекции. 


· Держите иглу под углом 45° срезом вверх вдоль вены примерно в 1,5 см от намеченной точки венепункции. 


· Дайте раствору вытекать по каплям из иглы. (Это будет свидетельствовать о полном вытеснении воздуха из системы, которое необходимо для предотвращения воздушной эмболии). Зажмите трубку. 


· Введите иглу под кожу, уменьшите угол ее наклона, чтобы была почти параллельна коже, продвиньте иглу немного вдоль вены и введите ее в вену. После того как в трубке покажется кровь, откройте зажим и введите иглу в вену на 2-2,5 см. 


- Снимите жгут.


· Отрегулируйте скорость введения раствора (число капель в минуту). 


· Следите за тем, чтобы скорость введения оставалась постоянной. 


· Введение раствора необходимо прекратить в тот момент, когда во флаконе еще есть некоторое количество жидкости (для предотвращения попадания воздуха в вену). Число капель в одном миллилитре зависит от типа системы и должно быть указано на упаковке. Например, если для данной системы на 1 мл приходится 15 капель и нужно ввести 1000 мл раствора за 5 ч, то скорость введения должна составлять примерно 50 капель в минуту. 


· Постоянно следите за участком инфузии, чтобы вовремя заметить вздутие тканей, которое свидетельствует о попадании в них раствора. В этом случае прекратите внутривенное введение и начните инфузию в другую вену, используя новую стерильную иглу. 





Введение лекарств в глаз 


Глаз - очень нежный орган, крайне чувствительный к инфекции и травме. Глаз никогда не бывает свободным от микроорганизмов, но поскольку слезная жидкость обладает антимикробным действием она подавляет размножение многих болезнетворных микробов. Все растворы и мази, вводимые в конъюнктивальный мешок (за веки), должны быть стерильными, стерильными должны быть и инструменты, с помощью которых в глаз вводят лекарства. 


Поскольку лекарства нельзя наносить непосредственно на очень чувствительную роговицу, их вводят в нижний конъюнктивальный мешок .


Раскрытие нижнего конъюнктивального мешка 


Нижний конъюнктивальный мешок раскрывают следующим образом. 


· Попросите больного смотреть вверх. 


· Положите большой палец на край нижнего века, непосредственно под ресницами. 


· Оттяните веко вниз. 


· Вывернув веко и отведя его от глазного яблока, вы тем самым раскрываете конъюнктивальный мешок. 


Введение глазных капель 


Стерильные глазные капли выпускаются либо в пластиковых флакончиках, в горлышке которых имеется отверстие, через которое капает лекарство, когда флакончик поворачивают вверх дном и нажимают на него, либо в стеклянных флакончиках, снабженных стерильной капельницей. 


Человек, который будет закапывать глазные капли, должен тщательно вымыть руки. При наличии у больного выделений в глаз нужно приготовить стерильные ватные тампоны, смоченные стерильным 0,9% раствором хлорида натрия. 


Снимите выделения влажным ватными тампонами, вытирая веки в направлении от внутреннего угла к наружному. Если выделений нет, этот этап можно опустить (в любом случае не нужны и ватные тампоны). 


ПРЕДОСТЕРЕЖЕНИЕ. Никогда не пользуйтесь сухими тампонами! 


Убедитесь в том, что больной смотрит вверх. 


Закапайте нужное число капель в нижний конъюнктивальный мешок. 


Ни в коем случае не касайтесь капельницей какой-либо части глаза! 


Для равномерного распределения лекарства попросите больного слегка закрыть глаза и повращать глазное яблоко. 


ПРЕДОСТЕРЕЖЕНИЕ. Используйте только стерильное лекарство, специально предназначенное для введения в глаз! 


Закладывание глазной мази 


Перед закладыванием глазной мази необходимо очистить веки и ресницы от выделений (см. выше). Процедуру закладывания глазной мази выполняйте следующим образом. 


· Держите тюбик с мазью почти горизонтально: это облегчит контроль за количеством мази и сведет к минимуму вероятность прикосновения кончика тюбика к глазному яблоку или конъюнктиве. Из тюбика следует выдавить примерно 1,5 см мази в нижний конъюнктивальный мешок. 


· После того как вы заложили мазь, попросите больного закрыть веки и повращать глазное яблоко для того, чтобы мазь равномерно распределилась по внутренней поверхности век и по поверхности глазного яблока. 


Орошение конъюнктивы 


Для орошения следует использовать стерильный изотонический раствор. Процедуру выполняйте следующим образом: 


· Очистите глаз от выделений (см. выше). 


· Разведите веки и, слегка нажимая на флакон, направьте струю раствора от внутреннего угла глаза к наружному. Сила сжатия должна быть достаточной для поддержания постоянной струи раствора. 


· Вытрите щеки больного полотенцем или мягкой тканью. 


Введение лекарств в ухо 


Во избежание дискомфорта лекарства, предназначенные для введения в ухо, нужно предварительно подогреть, но ни в коем случае не перегревать. При введении ушных капель больной должен лежать на боку так, чтобы больное ухо смотрело вверх. В некоторых случаях перед введением ушных капель бывает необходимо удалить ватным тампоном ушную серу из наружного слухового прохода. 


Процедуру закапывания лекарства в ухо выполняйте следующим образом. 


· Для того чтобы выпрямить наружный слуховой проход, слегка оттяните ушную раковину вверх и назад (у взрослых) или вниз и назад (у младенцев и детей раннего возраста). 


· Поднесите пипетку или флакончик с капельницей к отверстию наружного слухового прохода и закапайте несколько капель. 


· Не вводите пипетку или флакончик с капельницей в наружный слуховой проход. 


· Попросите больного несколько минут продолжать лежать на боку, с тем чтобы лекарство успело воздействовать на стенки наружного слухового прохода и не вытекало из него. 





10. Борьба с инфекциями 





(см. также Главу 16 «Изоляция») 





Асептика 


Асептика-это система мер, направленных на предупреждение попадания болезнетворных микробов в организм человека. Различают два вида асептики - общую и хирургическую. Ниже даны определения понятий медицинская асептика и хирургическая асептика, используемых в этой книге. 


Общая асептика 


Медицинская асептика охватывает комплекс мер, направленных на уменьшение количества болезнетворных микроорганизмов и затруднение их передачи от одного человека к другому или переноса из одного места в другое. 


Для поддержания медицинской асептики необходимо: 


· Мыть руки после каждого контакта с больным и с предметами, применяемыми для ухода за больным. 


· Пользоваться одноразовыми полотенцами и салфетками. Объяснить больному, что при кашле и чиханье он должен закрывать рот и нос и отворачиваться в сторону. 


· Создать больному условия для мытья рук после того, как он пользовался мочеприемником или подкладным судном. 


· Все одноразовые предметы, которыми пользовался инфицированный больной, необходимо запечатать в пакет, а его в свою очередь - во второй пакет. Инфицированные предметы следует проавтоклавировать или сжечь. 


Хирургическая асептика 


Термин «хирургическая асептика» используется для обозначения процедур, защищающих больного от инфекции. Диапазон этих процедур колеблется от соблюдаемого в операционных сложного технического ритуала до наложения стерильных повязок на небольшие раны. 


Соблюдение стерильности строго обязательно при обработке любых ран (любого нарушения целостности кожи). Перед обработкой раны необходимо тщательно вымыть руки, используя мыло и щетку. В процессе обработки небольших ран стерильные салфетки следует накладывать с помощью стерильных пинцетов. 


Стерильные инструменты и материалы не должны касаться чего-либо, помимо раны. При обработке ран избегайте излишних разговоров, потому что микробы, находящиеся в полости рта и носа, могут загрязнять материалы и саму рану. На судах обычно имеется запас одноразовых стерильных пластиковых шприцев и игл. Однако бывает и так, что на корабле есть только стеклянные шприцы; эти шприцы и иглы перед использованием необходимо простерилизовать кипячением. Это следует делать в электрическом стерилизаторе. Прежде всего из стеклянных шприцев вынимают металлические поршни. Затем шприцы, поршни и иглы, а также пинцеты кладут в стерилизатор. В стерилизатор наливают достаточное количество дистиллированной воды (в случае отсутствия дистиллированной воды можно использовать предварительно прокипяченную воду). Шприцы необходимо кипятить не менее 20 мин, затем воду из стерилизатора сливают. Делать это нужно осторожно, чтобы не разбить шприцы. Этим способом можно стерилизовать и другие инструменты, но все же предпочтительнее их автоклавировать.


