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ПРЕДИСЛОВИЕ

Вопросы, связанные с уходом за больны
ми, имеют непреходящую актуальность. Зна
ние всех тонкостей ухода за больными край
не необходимо медицинским работникам 
среднего звена, так как их роль в лечебном 
процессе в огромной степени определяется 
качественным уходом. Некоторые простей
шие манипуляции доступны и людям без 
медицинского образования при домашнем 
уходе за больными (умывание и подмывание 
больных, смена белья, термометрия, горчич
ники, некоторые виды клизм и т, д.). Поэто
му понятна популярность изданий, посвя
щенных проблемам ухода.

В настоящем «Справочнике медицинской 
сестры по. уходу», в отличие от учебных по
собий по общему уходу, предназначенных 
для учащихся средних медицинских учебных 
заведений, в большем объеме и конкретнее 
отражена специфика ухода за больными в 
различных отделах клинической медицины: 
хирургии, педиатрии, акушерстве и гинеко
логии, дерматологии и т. д.

В настоящем новом издании справочника

значительно расширены разделы, посвящен
ные уходу за больными кожными и венери
ческими заболеваниями, новорожденными 
здоровыми и больными детьми, дополнен раз
дел об особенностях работы медицинской 
сестры и специфика ухо^,а при современных 
лечебно-диагностических манипуляцих, осо
бенности наблюдения за больными при лече
нии новыми медикаментозными средствами. 
Введен новый раздел — медицинской деонто
логии, в котором представлено значение так
тичного и бережного отношения медицинско
го персонала к больным.

Пожелания и замечания по содержанию и 
структуре справочника просим направлять 
по адресу: 111838, Москва, Петровериг-
ский пер., дом 6/8, издательство «Меди
цина».

Титульный редактор 
Лауреат Государственной премии СССР 

проф. Н. Р. ПАЛЕЕВ
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Г Л А В А  1

МОРАЛЬНЫЕ И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ КАЧЕСТВА 
МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ

Роль медицинской сестры в процессе лече
ния больного, особенно в стационаре, труд
но переоценить. Выполнение назначений вра
ча, уход за тяжелобольными, проведение 
многих, иногда довольно сложных, манипу
ляций — все это является прямой обязан
ностью среднего медицинского персонала. 
Медицинская сестра также участвует в об
следовании пациента, подготовке его -к 
различным оперативным вмешательствам, 
работает в операционной в качестве анесте
зиста или операционной сестры, наблюдает 
за больными в отделениях реанимации и ин
тенсивной терапии. Все это предъявляет 
высокие требования не только к знаниям и 
практическим навыкам медицинской сестры, 
но и к ее моральному облику, умению вести 
себя в коллективе, при общении с больными 
и их родственниками.

Всегда и при всех обстоятельствах необ
ходимо помнить, что человек обращается к 
медицинским работникам за помощью, что 
с ним случилась беда; иногда очень серьез
ная, угрожающая ему утратой здоровья, 
трудоспособности, а подчас и жизни. Толь
ко при полном сочувствии больному, при по
нимании его положения возможен настоя
щий контакт между ним и медицинским пер
соналом, что так необходимо для успешного 
лечения. Чуткость, моральная поддержка, 
душевная теплота нужны больному не мень
ше, а может быть, и больше, чем лекарст
венные препараты. Недаром в недалеком 
прошлом медицинских сестер называли 
«сестрами милосердия»: это отражало не 
только профессиональную, но и моральную 
сторону их работы. Равнодушных, неурав
новешенных людей, не способных к сочув
ствию страдающему человеку, нельзя до
пускать к работе в медицинских учрежде
ниях,

При общении с больным, выполнении ма
нипуляций, зачастую неприятных и болез
ненных, медицинская сестра должна отвлечь 
пациента от тяжелых мыслей, внушить ему 
бодрость и веру в выздоровление. При этом 
она должна быть и психологом, т. е. учиты
вать индивидуальные особенности пациента 
и его состояние в данный момент: одного 
больного надо уговорить потерпеть («Будет

немного неприятно-, но зато потом почувст
вуете облегчение»), другого отвлечь посто
ронним разговором и т. д.

Часто больные спрашивают медицинских 
сестер о своем диагнозе и прогнозе. Ни в 
коем случае нельзя сообщать больному о 
наличии у него неизлечимого заболевания, 
особенно злокачественной опухоли. Что ка
сается прогноза, то всегда надо высказы
вать твердую уверенность в благоприятном 
исходе. При этом не следует уверять тяже
лобольного, что заболевание у него «пустя
ковое» и он «скоро выпишется», так как час
то пациенты неплохо осведомлены о харак
тере своей болезни и при излишне оптими
стических ответах теряют доверие к персо
налу. Лучше ответить примерно так: «Да, 
болезнь у Вас нелегкая и лечиться придется 
долго, но в конце концов все будет хорошо!» 
Однако все сведения, которые медицинская 
сестра дает больным, должны быть согласо
ваны с врачом.

Нередко больные вступают в разговор с 
младшим медицинским персоналом, получая 
от него ненужную информацию. Медицин
ская сестра должна пресекать подобные бе
седы и в то же время постоянно воспиты
вать санитарок, техников, буфетчиц, объяс
няя им основы медицинской деонтологии, 
т. е. взаимоотношения с больными. В при
сутствии больного не следует применять ма
лопонятные ему и пугающие термины: «арит
мия», «коллапс», «гематома», а также такие 
характеристики, как «кровянистое», «гной
ное», «зловонное» и т. д. Необходимо пом
нить, что иногда больные, находящиеся в 
состоянии наркотического сна и даже по
верхностной комы, могут слышать и воспри
нимать разговоры в палате. Больного надо 
всемерно оберегать от психической'травмы, 
которая может ухудшить его состояние, а в 
некоторых случаях привести к отказу от ле
чения или даже попытке самоубийства.

■Иногда больные становятся нетерпеливы
ми, негативно (отрицательно) настроенными 
к лечению, подозрительными. У них может 
быть нарушено сознание, развиваются гал
люцинации, бред. В общении с такими па
циентами особенно необходимы терпение и 
такт. Недопустимо вступать с ними в прере-
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кания, но надо объяснить необходимость ле
чебных мероприятий, постараться выполнить 
их наиболее щадящим путем. Если больной 
неопрятен в постели, ни в коем случае нель
зя упрекать его в этом, показывать свое от
вращение и недовольство. Как бы часто ни 
приходилось менять постельное белье, де
лать это надо так, чтобы больной не чувст
вовал себя виноватым.

В то же время отдельные больные, как пра
вило, не находящиеся в тяжелом состоянии, 
проявляют недисциплинированность, нару
шают лечебный режим: курят в палатах, 
употребляют спиртные напитки. В таких 
случаях медицинская сестра должна реши
тельно пресекать нарушения дисциплины, 
проявлять строгость, но не грубость. Иногда 
достаточно объяснить пациенту, что его по
ведение приносит вред не только ему, но и 
другим больным (однако если беседу о вреде 
курения проводит медицинская сестра, от 
которой пахнет табаком, вряд ли такая бе
седа будет убедительной). Обо всех случаях 
неправильного поведения больного необхо
димо сообщать врачу, так как это может 
быть вызвано ухудшением состояния больно
го или необходимостью изменить лечебную 
тактику.

Медицинская сестра обязана всегда быть 
выдержана, приветлива,, способствовать со
зданию нормальной рабочей атмосферы в 
лечебном учреждении. Если даже она чем-то 
расстроена или встревожена, больные не 
должны замечать этого. Ничто не должно 
отражаться на ее работе, на ее тоне в разго
ворах с коллегами и больными. Нежела
тельны также чрезмерная сухость и офици
альность, но недопустимы и легкомыслен
ные шутки, а тем более фамильярность в от
ношениях с пациентами. Поведение медицин
ской сестры должно внушать уважение к 
ней, создавать у больных .уверенность, что 
она все знает и все умеет, что ей можно сме
ло доверить свое здоровье и жизнь.

Большое значение имеет внешний облик 
медицинской сестры. Придя на работу, она 
переодевается в чистый, выглаженный халат 
или в форму, принятую в данном учрежде
нии, меняет уличную обувь на тапочки или 
специальные туфли, легко поддающиеся са
нитарной обработке и не производящие шу
ма при ходьбе. Волосы прикрывает шапоч
кой или косынкой. Всю рабочую одежду и 
обувь медицинская сестра, уходя домой, 
оставляет в специальном шкафчике.

Аккуратная, подтянутая сотрудница вы
зывает доверие больного, в ее присутствии 
он чувствует себя спокойнее и увереннее. 
И, наоборот, неопрятность в одежде, гряз
ный халат, торчащие из-под шапочки или 
косынки волосы, злоупотребление космети
кой, длинные, покрытые лаком ногти — все 
это заставляет больного усомниться в про
фессиональной квалификации медицинской 
сестры, в ее умении работать точно, чисто и

аккуратно. Эти сомнения чаше всего бывают 
оправданными.

Медицинская сестра должна неукосни
тельно выполнять указания врача и точно 
соблюдать не только дозировку лекарств и 
длительность процедур,, но и последова
тельность и время манипуляций. Назначая 
время или периодичность введения препа
ратов, врач учитывает длительность их дей
ствия, возможность сочетания с другими ле
карствами. Поэтому небрежность или ошиб
ка может оказаться чрезвычайно опасной 
для больного и привести к необратимым по
следствиям. Например, не сделанная во
время инъекция гепарина может вызвать рез
кое повышение свертываемости крови и 
тромбоз коронарной артерии. По этим же 
соображениям медицинская сестра ни в ко
ем случае не должна самостоятёльно отме
нять назначения врача или делать что-либо 
по своему усмотрению. Нам известен случай, 
когда больной непосредственно после опе
рации удаления предстательной железы, 
чувствуя раздражение от введенного в урет
ру катетера, решил, что не может помочить
ся, и попросил сестру положить ему грелку на 
низ живота, так как раньше он неоднократ
но пользовался этим средством. Медицин
ская сестра, не спросив врача, выполнила 
просьбу больного. В результате возникло 
сильное кровотечение, потребовавшее по
вторного оперативного вмешательства.

Современные лечебные учреждения осна
щены новой диагностической и лечебной ап
паратурой. Медицинские сестры должны не 
только знать, для чего служит тот или иной 
прибор, но и уметь им пользоваться, особен-' 
но если он установлен в палате.

При выполнении сложных манипуляций ме
дицинская сестра, если она не чувствует се
бя достаточно подготовленной для этого или 
сомневается в чем-то, не должна стесняться 
просить помощи и совета у более опытных 
товарищей или врачей. Точно так же меди
цинская сестра, хорошо владеющая техни
кой той или иной манипуляции, обязана по
могать осваивать эту технику своим менее 
опытным товарищам. Самоуверенность, за
знайство и высокомерие недопустимы, когда 
речь идет о здоровье и жизни человека!

Иногда в состоянии,больного может насту
пить резкое ухудшение, но при этом нельзя 
допускать паники или растерянности. Все 
действия медицинской сестры должны быть 
предельно четкими, собранными и уверенны
ми. Что бы ни случилось (профузное крово
течение, внезапное нарушение ритма сердца, 
острый отек гортани), нельзя, чтобы боль
ной видел испуганные глаза или слышал дро
жащий голос. Недопустимы также громкие, 
на все отделение, крики: «Скорей, у боль
ного остановка сердца!». Чем тревожнее 
ситуация, тем тише должны звучать голоса. 
Во-первых, сам больной, если его сознание 
сохранено, плохо реагирует на крик; во-вто-
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рых, это резко нарушает покой других паци
ентов, которым может серьезно повредить 
волнение; в-третьих, окрики, беспрерывные 
поторапливания и нередко возникающая нер
возная перебранка исключают возможность 
оказания больному своевременной и ква
лифицированной помощи.

При возникновении экстренных ситуаций 
распоряжения отдает заведующий отделе
нием или наиболее опытный врач, а до при
хода врача — медицинская сестра, которая 
работает в данной палате или кабинете. Ука
зания этих лиц должны выполняться немед
ленно и беспрекословно.

Тишина в отделении должна соблюдаться 
постоянно, особенно в ночное время. Ща
дящий режим является обязательным усло
вием успешного лечения, и никакие лекар
ства не помогут больному, если он не может 
заснуть из-за громких разговоров и стука 
каблуков в коридоре.

Помимо контактов с больными, медицин
ской сестре нередко приходится вступать в 
контакты с их родственниками и близкими 
людьми. При этом также необходимо учи
тывать многие факторы. Медицинские работ
ники, скрывая от больного наличие у него 
неизлечимого заболевания или наступившее 
ухудшение состояния, должны в понятной и 
доступной форме сообщить об этом его род
ственникам. Но и среди них могут оказать
ся больные люди, в разговоре с которыми 
следует проявлять большую осторожность и 
такт. Нельзя также сообщать даже самым 
близким родственникам, а тем более сослу
живцам больного о проведении ему некото
рых калечащих операций, особенно если речь 
идет о женщине. Перед разговором с посе
тителями следует посоветоваться с врачом, 
а иногда спросить и больного — о чем мож
но сообщить им, а о чем лучше умол
чать.

Особенно осторожно надо давать инфор
мацию по телефону, лучше вообще не со
общать каких-либо серьезных', особенно пе
чальных, сведений, а просить приезжать в 
больницу и поговорить с врачом лично. Под
ходя к телефону, медицинская сестра долж
на прежде всего назвать отделение, свою

должность и фамилию. Например: «Четвер
тое терапевтическое отделение, медсестра 
Петрова». Ответы типа «Да!», «Слушаю!» 
и т. д. говорят о низкой культуре медицин
ского персонала.

Очень часто посетители просят разреше
ния помочь в уходе за тяжелобольным. Ес
ли даже врач и разрешил родственникам 
побыть какое-то время в палате, нельзя до
пускать, чтобы они выполняли какие-либо 
процедуры по уходу. Нельзя разрешать род
ственникам проводить кормление тяжело
больных. Практика показывает, что никакая 
забота близких людей не заменит тяжело
больному наблюдения и ухода квалифици
рованного медицинского персонала.

Нередко родственники больного предла
гают свою помощь в приобретении лекар
ственных препаратов, которых нет в отде
лении. Такие предложения должны быть 
вежливо, но твердо отклонены. Во-первых, 
снабжение медикаментами является прямой 
задачей администрации лечебного учрежде
ния, и при необходимости любое лекарство 
может быть получено официальным путем. 
Во-вторых, если родственники не смогут 
найти указанный препарат, а больной ум
рет, они навсегда останутся в уверенности, 
что жизнь больного можно было бы спасти, 
найдись в отделении упомянутое лекарство. 
А ведь это, как правило, неверно! Люди за 
частую ищут «модное» и разрекламирован
ное средство, которое либо вообще не име
ет большого значения, либо может быть с 
успехом заменено другим, имеющимся в от
делении.

Обязательным качеством медицинской 
сестры должно быть стремление к постоян
ному повышению своей квалификации, уг
лублению знаний, приобретению новых навы
ков. Этому должна способствовать общая 
атмосфера лечебного учреждения, играющая 
важную роль в формировании высококвали
фицированного, дисциплинированного и от
ветственного работника, выработке у него 
высоких моральных качеств, мужества, гу
манизма и умения всем своим поведением 
способствовать возвращению здоровья и 
трудоспособности больному человеку.ak
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ОБЩИЙ УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ И ЛЕЧЕБНО
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕДУРЫ

АГОНИЯ относится к терминальным со
стояниям организма и является обратимым 
этапом умирания. Агонии предшествует 
п р е а г о н а л ь н о е  с о с т о я н и е ,  во вре
мя которого резко снижается артериальное 
давление, прогрессирует угнетение сознания, 
падает электрическая активность мозга, на
растает кислородное голодание органов и 
тканей. Переходным этапом от преагональ- 
ного периода к агонии является так называе
мая терминальная пауза, которая характе
ризуется внезапным прекращением дыхания, 
угасанием роговичных рефлексов и длится 
от нескольких секунд до 3 мин. После нее 
наступает второй период умирания — а г о 
ния .  Вначале исчезает болевая чувстви
тельность, угасают все рефлексы, наступает 
потеря сознания. Дыхание может быть сла
бым, редким или, наоборот, коротким с мак
симальным вдохом и быстрым полным вы
дохом с большой амплитудой дыхания. При 
каждом вдохе голова запрокидывается, рот 
широко раскрывается. Ритм сердечных со
кращений постепенно замедляется до 40—20 
в 1 мин, пульс становится нитевидным, едва 
прощупывается. Артериальное давление сни
жается до 20— 10 мм рт. ст. Иногда могут 
развиться ригидность затылочных мышц и 
общие тонические судороги. Появляются не
произвольные мочеиспускание и дефекация. 
Температура тела резко снижается.

Продолжительность агонии зависит от 
причин смерти. При травматическом шоке и 
кровопотерях в период агонии кожные покро
вы становятся воековидно-бледными, нос 
заостряется, роговица мутнеет, зрачки рас
ширяются, характерна тахикардия. При вне
запной остановке сердца очень быстро 
наступает резкий цианоз губ, кожных пок
ровов и всего туловища. Отмечается одутло
ватость лица, появляются судороги, пульс не 
прощупывается, и постепенно выключаются 
функции коры головного мозга. В случае 
появления клинических признаков агонии при 

•кровопотере, шоке или асфиксии необходи
мо немедленно начать комплекс реанимаци
онных мероприятий, в первую очередь искус
ственное дыхание с одновременной искусст
венной вентиляцией легких рот в рот, рот в 
нос, а также непрямой массаж сердца. Если 
агония наступила в результате травматиче

ского шока, наряду с внутривенным проводят 
и внутриартериальное переливание крови и 
плазмозамещающих жидкостей.

Больной, выведенный из агонального со
стояния, нуждается в тщательном наблюде
нии, уходе и интенсивной терапии в течение 
длительного времени, так как различные при
чины могут вызвать повторное развитие тер
минального состояния. Нужно обложить 
больного грелками, проводить профилакти
ку пролежней, протирать кожу одним из де
зинфицирующих растворов, поворачивать 
больного, менять постельное и нательное 
белье, кормить, поить.

АНТРОПОМЕТРИЯ — исследование фи
зического развития человека: определение 
роста, массы тела, окружности груди, функ
ции дыхания (спирометрия), силы мышц (ди
намометрия). Простейшие антропометриче
ские исследования проводят медицинские 
сестры.

Измерение роста. Рост измеряют ростомет- 
ром. Вертикальная стойка прибора укрепле
на на площадке и имеет сантиметровые де
ления; вдоль стойки передвигается горизон
тально расположенная планшетка. При из
мерении роста больной стоит спиной к стой
ке, касаясь ее пятками, ягодицами, лопатка
ми и затылком. Голова должна быть в таком 
положении, чтобы верхний край наружного 
слухового прохода и углы глаз были на од
ной горизонтальной линии; планшетку опус
кают на голову и отсчитывают деления на 
шкале до нижнего края планшетки. В неко
торых случаях рост измеряют сидя; тогда к 
высоте сидящего больного прибавляют рас
стояние от скамеечки до пола.

Взвешивание производят на медицинских 
весах, которые должны быть правильно уста
новлены и хорошо отрегулированы. Больных 
взвешивают при поступлении в лечебное уч
реждение, а затем не реже одного раза в не
делю, при необходимости — чаще. Взвеши
вание производят в одних и тех же услови
ях — натощак, в нательном белье, после ос
вобождения мочевого пузыря и желательно 
кишечника.

Тяжелобольных можно взвешивать в по
ложении сидя, предварительно взвесив стул. 
Важно, чтобы больной осторожно становил
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ся на середину площадки при опущенном 
затворе, избегая резких толчков. Когда 
равновесие достигнуто, затвор поднимают.

Измерение окружности груди производят 
сантиметровой лентой, накладывая ее спе
реди по IV ребру, а сзади — под лопатками. 
Руки больного опущены, дыхание спокойное. 
Измерение производят во время выдоха и на 
высоте максимального вдоха.

Спирометрия — измерение дыхательного 
объема легких. С помощью спирометрии оп
ределяют жизненную емкость легких (ЖЕЛ), 
которая у мужчин равна 3500—4500 см3, а 
у женщин — 2500—3500 см3. Спирометрию 
применяют при обследовании здоровых лю
дей, особенно спортсменов, в домах отдыха 
и санаториях, а также при заболеваниях лег
ких и сердца.

Для спирометрии применяют различные ви
доизменения спирометра Гетчинсона, состоя
щего из двух цилиндров емкостью 6—7 л, 
вставленных один в другой. Наружный ци
линдр наполняют водой, а внутренний опро
кинут вверх дном и уравновешен двумя ги
рями со шнурами, идущими через блоки. 
В полости внутреннего цилиндра имеется 
трубка, внутренний конец которой находится 
выше уровня воды. На наружный край труб
ки надевают резиновую трубку со сменным 
стерилизуемым стеклянным или резиновым 
наконечником.

Для проведения спирометрии больному 
предлагают сделать самый глубокий вдох, 
зажать нос и медленно произвести макси
мальный выдох через стеклянный наконеч
ник, взятый в рот. Выдыхаемый воздух под
нимает внутренний цилиндр прибора, и по 
шкале на поверхности цилиндра или на бо
ковой части аппарата определяют объем вы
дыхаемого воздуха. После каждого больно
го медицинская сестра снимает наконечник, 
кладет его в банку с грязными, хорошо про
мывает с мылом проточной водой и помеща
ет в стерилизатор для кипячения. Следующе
му больному дают наконечник из стерили
затора.

ЖЕЛ можно определить и без спирометра, 
но этот метод будет сугубо ориентировочным. 
Считают, что взрослый здоровый человек 
может на выдохе громко и отчетливо сосчи
тать от 30 до 40. Если больной сосчитает 10 
или немногим больше, то это указывает на 
снижение ЖЕЛ примерно до 30% нормаль
ной величины.

В последнее время промышленность нача
ла выпускать новые портативные перенос
ные спирометры.

Динамометрия. Измерение силы различных 
мышечных групп человека производится 
обычно прибором с металлической пружи
ной, соединенной со стрелкой циферблата. 
Применяют также ртутные, гидравлические, 
электрические и маятниковые динамометры. 
В последнее время применяют полидинами- 
ческий станок А. В. Коробкова и Г. И. Чер
няева. позволяющий добиться изолированно- 
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го действия различных групп мышц и изме
рять их силу в равных условиях.

Измерение окружности живота. При нару
шении кровообращения, циррозе печени, опу
холях может постепенно скапливаться жид
кость в брюшной полости (асцит). Для вы
явления асцита больным ежедневно утром 
натощак измеряют окружность живота. Сан
тиметровую ленту помещают на уровне III 
поясничного позвонка сзади и на уровне 
пупка спереди. Увеличение живота хотя бы 
на один сантиметр может указать на скоп
ление жидкости в брюшной полости.

АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ — давле
ние крови на стенки сосудов во время систо
лы и диастолы. Оно зависит от силы сокра
щения сердца, притока крови в артериальную 
систему, от сопротивления периферических 
сосудов, эластичности сосудистых стенок, от 
вязкости крови и многих других факторов.

Различают артериальное давление систо
лическое (максимальное), диастолическое, 
(минимальное) и пульсовое. С и с т о л и ч е 
с к о е  д а в л е н и е  — давление в момент 
максимального подъема пульсовой волны, 
возникающее в артериальной системе вслед 
за систолой левого желудочка. Д и а с т о 
л и ч е с к о е  д а в л е н и е  отмечается в пе
риод диастолы сердца, во время спадения 
пульсовой волны. Разница между величина
ми систолического и диастолического дав
ления называется п у л ь с о в ы м  д а в л е 
ние м.

Артериальное давление колеблется у здо
ровых взрослых людей в зависимости от ряда 
причин, в частности состояния нервной систе
мы, времени суток и т. д. Нормальные вели
чины систолического давления находятся в 
пределах от 120 до 140 мм рт. ст., диастоли
ческого — от 70 до 90 мм. Утром артериаль
ное давление ниже на 5— 10 мм рт. ст. ,

Наиболее распространенным прибором 
для измерения артериального давления яв
ляется ртутный сфигмоманометр (аппарат 
Рива-Роччи). Он состоит из манометра, ман
жетки, «груши» (баллона) и системы рези
новых трубок, соединяющих между собой 
части прибора. Манометр, вмонтированный 
в крышку прибора, представляет собой 
стеклянную трубку, нижний конец которой 
опущен и спаян со стеклянным резервуаром 
для ртути емкостью 15—20 мл. К маномет
ру приспособлена шкала е миллиметровыми 
делениями (от 0 до 250—300). Уровень рту
ти в стеклянной трубке устанавливают на 0. 
Манжетка — это полый резиновый мешок 
шириной 12— 14 см и длиной 30—50 см. На 
мешок надет чехол из плотной нерастягиваю- 
щейся ткани, предназначенный для того, 
чтобы при накачивании воздуха в резино
вый мешок он не растягивался, а сдавливал 
только плечо исследуемого. «Груша» — при
бор, нагнетающий воздух; это толстостенный 
резиновый баллон с клапаном, допускаю
щим приток воздуха извне и препятствую
щим его выхождению наружу.
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От резервуара для ртути к «груше» и ман
жетке отходят соединительные резиновые 
трубки. В некоторых аппаратах ртутный ма
нометр заменяется пружинным. Такие ап
параты получили название тонометров. 
Здесь артериальное давление измеряется 
силой сопротивления пружины, которая пе
редается стрелкам, движущимся по циферб
лату с миллиметровыми делениями.

Метод звукового определения артериаль
ного давления основан на регистрации зву
ковых феноменов, возникающих в артерии 
при сжатии ее манжеткой эквивалентно мак
симальному и минимульному давлению (ме
тод Короткова).

Измерять артериальное давление следует в 
определенные часы, лучше утром, до обеда, 
при отсутствии утомления и возбуждения, 
в определенном положении тела, по возмож
ности при одинаковой средней температуре 
воздуха и обычном атмосферном давлении.

Т е х н и к а  и з м е р е н и я  а р т е р и 
а л ь н о г о  д а в л е н и я  на  п л е ч е в о й  
а р т е р и и .  Во время измерения артериаль
ного давления обследуемый должен сидеть 
или лежать спокойно, не разговаривать и 
не следить за ходом измерения. На обна
женное плечо левой руки больного на 2— 
3 см выше локтевого сгиба нетуго наклады
вают и закрепляют манжетку так, чтобы 
между нею и кожей проходил только один 
палец. Рука обследуемого располагается 
удобно, ладонью вверх. В локтевом сгибе 
находят плечевую артерию и плотно, но без 
давления прикладывают к ней фонендоскоп 
для определения пульса. Затем баллоном по
степенно нагнетают воздух, который посту
пает одновременно и в манжетку, и в мано
метр. Под давлением воздуха ртуть в мано
метре поднимается в стеклянную трубку. 
Цифры на шкале будут показывать уровень 
давления воздуха в манжетке, т. е. силу, с 
какой сдавлена через мягкие ткани артерия, 
в которой измеряют давление.

При нагнетании воздуха требуется осто
рожность, так как под сильным напором 
ртуть может быть выброшена из трубки. По
степенно накачивая воздух в манжетку, фик
сируют момент, когда исчезнут звуки пуль
совых ударов. Затем начинают постепенно 
снижать давление в манжетке, приоткрыв 
вентиль у баллона. В тот момент, когда про
тиводавление в манжетке достигает величи
ны систолического давления, выслушивается 
короткий довольно громкий звук — тон. 
Цифры на уровне столбика ртути в этот мо
мент указывают систолическое давление. 
При дальнейшем падении давления в ман
жетке тоны при выслушивании. ослабевают 
и постепенно исчезают. В момен+ исчезно
вения тонов давление в манжетке соответ
ствует диастолическому давлению. Цифры на 
манометре указывают минимальное давле
ние.

При наличии у больного пониженного дав
ления лучше использовать другой способ —

постепенно нагнетать воздух в манжетку. 
Первое появление тонов свидетельствует о 
диастолическом давлении. При повышении 
давления в манжетке в момент исчезнове
ния тонов цифры будут обозначать систоли
ческое давление.

Артериальное давление можно измерить 
осцилляторным методом, который заключа
ется в наблюдении за колебаниями стрелки 
пружинного манометра. Здесь также нагне
тают в манжетку воздух до полного сдавле
ния плечевой артерии. Затем воздух начина
ют постепенно выпускать, открывая вентиль, 
и первые порции крови, попадая в артерию, 
дают осцилляции, т. е. колебания стрелки, 
указывающие на систолическое артериаль
ное давление. Колебания стрелки маномет
ра сначала усиливаются, а потом внезапно 
уменьшаются, что соответствует минималь
ному давлению. Пружинные манометры до
вольно удобны для транспортировки, но, к 
сожалению, пружинки скоро ослабевают, не 
дают точных колебаний и быстро выходят 
из строя.

АУТОГЕМОТЕРАПИЯ — метод лечения 
собственной кровью. Аутогемотерапия ока
зывает стимулирующее действие на организм 
при затяжных хронических заболеваниях 
(фурункулез, хронические пневмонии, аб
сцесс легкого, хроническое воспаление при
датков матки и т. д.). Противопоказанием к 
лечению являются острые заболевания. Для 
выполнения манипуляции необходим стериль
ный материал, применяемый при венепунк
ции. Шприцем из вены берут кровь и вводят 
этому же больному в верхний наружный 
квадрант ягодицы. Вводить кровь следует 
медленно, используя иглу длиной 6—8 см. 
После процедуры необходимо положить грел
ку на ягодицу для профилактики инфильтра
тов. Дозу крови назначает врач. Обычно ле
чение начинают с 2 мл, каждые 3—4 дня 
объем крови увеличивают, доводя его до 
10 мл. Курс лечения — 8—12 инъекций. Ино
гда через 12—24 ч после инъекции наблюда
ются побочные явления: повышается темпе
ратура тела до 38°С, появляются припух
лость и болезненность на месте введения. 
В таких случаях при следующей инъекции 
дозу крови уменьшают. Во время процеду
ры необходимо следить за общим состоянием 
больных.

АЭРОТЕРАПИЯ (воздухолечение) — ис
пользование воздействия открытого воздуха 
с лечебными и профилактическими целями. 
Это один из основных методов климатотера
пии.

К специальным видам аэротерапии отно
сятся длительное пребывание (включая 
сон) на открытых верандах, балконах, в спе
циальных климатопавильонах в дневное и 
ночное время, воздушные ванны. Элементом 
аэротерапии является влияние свежего воз
духа во время прогулок, экскурсий, спортив
ных игр и т. д. Физиологическое и оздоров
ляющее действие аэротерапии связано с по
вышенным обеспечением организма кисло
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родом, а также с эффектом охлаждения, ко
торое может быть длительным и непрерыв
ным (днем и ночью) и кратковременным, но 
систематически повторяющимся (при воз
душных ваннах). При аэротерапии опреде
ленное действие могут оказывать ультра
фиолетовые лучи. В этом случае процедуру 
называют свето-воздушной ванной. Воздуш
ные ванны усиливают кожное дыхание и ока
зывают возбуждающее действие на холодо
вые кожные рецепторы, так как температура 
наружного воздуха всегда ниже температу
ры поверхности кожи. Движение воздуха 
усиливает охлаждающее влияние. Это все 
действует на ЦНС и рефлекторно влияет на 
функции дыхательной и, сердечно-сосуди
стой систем, мышечный тонус, уровень об
менных процессов и тенлорегуляцию орга
низма. Развивается устойчивость организма 
к охлаждению, т. е. происходит закалива
ние (см.).

М е т о д и к а .  Воздушные ванны и полу- 
ванны (обнажение по пояс) проводят 1 — 
2 раза в день в положении больного лежа, 
полулежа или сидя. Проводят аэротерапию 
в аэросоляриях, на верандах, балконах, за
тененных площадках в парках, в комнатах 
при открытых окнах. Дозируют их по сте
пени охлаждения или так называемой холо
довой нагрузке.

Различают воздушные ванны холодные 
(О—8°С), умеренно холодные (9— 1б°С), 
прохладные (17—2 0 JC). индифферентные 
(21—22°С) и теплые (выше 22°С). Длитель
ность ванны определяют но готовым дози
метрическим таблицам, устанавливающим 
соотношение между временем процедуры, 
степенью охлаждения и условиями окружаю
щей среды.

Назначают аэротерапию здоровым лю
дям как метод закаливания, выздоравливаю
щим при заболеваниях органов дыхания, 
больным с заболеваниями сердечно-сосуди
стой н нервной систем, при состояниях после 
операции на сердце и легких.

П р о т и в о п о к а з а н и я  к п р и м е 
не н и ю а э р о т е р а п и и :  все острые ин
фекционные, и пфек пион но -аллергические п 
гнойно-воспалительные заболевания при обо
стрениях, а также нарушение терморегуля
ции органического происхождения.

БАНКИ ф изически воздействуют на кожу, 
оказывают рефлекторное влияние на крово
снабжение подлежащих тканей п органов, 
улучшают рассасывание воспалительных яв
лений и уменьшают боль. Применяют обычно 
сухие банки — колбовидные стеклянные ста
канчики с толстыми, хорошо отшлифованны
ми краями и широким круглым дном. Банки 
ставят на грудную клетку справа спереди, 
на спину п поясничную область. Нельзя ста
вить банки на позвоночник, на область серд
ца и молочные железы у женщин.

П о к а з а н и я  к п р и м  е н ен и ю б а - 
н о к: воспалительные процесс в органах 
грудной клетки, межреберные невралгии, ра
дикулиты. П р о т и в о п о к а з а н  и я: легоч

ные кровотечения, туберкулез легких и опу
холи грудной клетки, болезни кожи и резкая 
ее чувствительность, резкое истощение боль
ного, состояние сильного общего возбужде
ния с судорогами.

М е т о д и к а .  Обычно ставят от 10 до 
20 банок в положении больного лежа. Перед 
употреблением банки тщательно моют горя
чей водой, досуха вытирают, проверяют це
лость краев и ставят у постели больного. За
тем наматывают на металлический стержень 
длиной 12— 15 см гигроскопическую вату и 
необильно смачивают ее легковоспламеняю
щейся жидкостью (спирт, эфир и д-p.). Чтобы 
не обжечь больного, стряхивают лишнюю 
жидкость с тампона и только тогда зажига
ют его. Чаще всего банки ставят на грудную 
клетку, спину, поясницу. Если кожа покрыта 
волосами, их сбривают, кожу обмывают теп
лой водой и смазывают вазелином или дру
гим жиром, чтобы края банки плотно при
легли к поверхности тела и не было ожога. 
Банку держат недалеко от тела больного ле
вой рукой, а правой на короткое время вво
дят в банку горящий тампон, после чего бы
стро приставляют ее к телу. За счет образо
вавшегося в банке разряженного простран
ства в нее втягивается кожа, и банка крепко 
прикрепляется к телу. Банки находятся на 
коже 15— 20 мин. Если банки хорошо постав
лены, иод ними появляется темное пятно — 
кровоподтек. Больного следует хорошо 
укрыть.

Чтобы спять банку, не причиняя боли, на
до одной рукой слегка отклонить ее в сторо
ну, а пальцами другой руки надавить на 
кожу с противоположной стороны у края 
банки. После снятия банок вытирают вазе
лин, тепло одевают больного, укрывают одея
лом. После процедуры больной должен ле
жать нс менее 30 мин. Банки хорошо проти
рают и складывают в ящик, где хранятся 
также спирт, вазелин и спички.

БЛОКАДА НОВОКАИНОВАЯ метод 
терапии, основанный на ганглиоблокпрую- 
щем действии новокаина, уменьшении под 
его влиянием спазма гладкой мускулатуры, 
обезболивающем эффекте и пр. Существует 
несколько типовых схем: 1) поясничная по- 
вокаиповая блокада, 2) шейная (вагосимпа- 
тпческая), 3) футлярная блокада, 4) корот
кая блокада нервов очага поражения.

Новокапновую блокаду выполняет врач с 
помощью медицинской сестры, которая гото
вит стерильный материал: шприцы емкостью 
20 мл, иглы длинные (6—8— 10 см) и корот
кие (2 — 3 см), салфетки, тампоны, а также 
200- 250 мл 0,25— 0,5% раствора новокаи
на. спирт и йод для обработки кожи. Про
цедуру проводят обычно в перевязочной, 
процедурном кабинете или операционной.

Поясничная новокаиновая блокада. Боль
ного укладывают на бок, под поясницу под
кладывают валик. Вначале производят по
верхностное инфильтрирование кожи раство
ром новокаина («лимонная корочка»), а за
тем проводят длинную иглу в толщу мяг-
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ких тканей. Медицинская сестра следит за 
общим состоянием больного и периодически 
наливает раствор новокаина в шприц.

Шейная вагосимпатическая новокаиновая 
блокада проводится при положении больного 
на спине, причем голову его максимально по
ворачивают в сторону от хирурга. Под ло
патки подкладывают валик, руку оттягивают 
книзу, благодаря чему плечо опускается. Эти 
два вида новокаиновой блокады проводят в 
стационарных условиях, так как больной 
должен находиться на постельном режиме
1—2 дня.

Футлярная новокаиновая блокада прово
дится на конечностях, которые должны рас
полагаться на столе в вытянутом положении. 
Кожу конечности обрабатывают, как перед 
операцией, смазывают йодной настойкой, а 
затем спиртом.

Короткая новокаиновая блокада нервов 
проводится при ограниченных воспалитель
ных процессах типа карбункула как мера те
рапевтического воздействия и как база для 
производства обезболивания при хирургиче
ских операциях.

БРОНХОГРАФИЯ — рентгенологическое 
исследование бронхов и трахеи после пред
варительного заполнения их просвета конт
растным веществом.

П о к а з а н и я  к б р о н х о г р а ф и и :
I) уточнение локализации бронхолегочного 
процесса при различных заболеваниях брон
хов и легких; 2) исследование отделов брон
хиального дерева, которые недоступны или 
малодоступны для осмотра при бронхоско
пии; 3) определение объема предстоящего 
хирургического вмешательства на легких.

П о д г о т о в к а  б о л ь н о г о :  1) пред
варительная проба на индивидуальную пе
реносимость йодистых препаратов (больно
му в течение 2—3 дней дают по 1 столовой 
ложке 3% раствора йодида калия); 2) разъ
яснение больному цели и сущности пред
стоящего исследования; 3) при наличии гной
ной мокроты за 3—4 дня — очищение брон
хиального дерева (дренаж бронхов соответ
ствующим положением больного в кровати, 
сухоядение, отхаркивающие и бронхорасши
ряющие средства, внутрибронхиальная сана
ция антибиотиками); 4) за 30—60 мин до 
бронхографии назначение фенобарбитала 
(0,1 г), атропина сульфата подкожно
(0,1% — 1 мл), пипольфена (0,025 г), се
дуксена (0,005 г).

В зависимости от диагностических задач 
и особенностей конкретного случая приме
няют наркоз или местную анестезию. Для 
местной анестезии применяют 2% раствор 
дикаина, 3—5%  раствор новокаина. Реко
мендуется использовать эти растворы в сме
си, например, с адегоном, который разжижа
ет мокроту, способствует лучшему контакту 
анестетика со слизистой оболочкой. Анесте
зию можно проводить путем смазывания, 
распыления и аспирации. Способ смазывания 
почти не употребляется. Анестезия распыле
нием требует специального прибора — рас

пылителя, действующего по принципу пуль
веризатора. Наиболее физиологичным и про
стым является аспирационный способ, при 
котором анестезирующее вещество вводят 
через нос во время глубокого вдоха с по
мощью пипетки или медленным капанием на 
корень языка с последующим вдыханием пре
парата через зонд для анестезии трахеи и 
бронхов.

Контрастное вещество вводят в бронхи
альное дерево чрезгортанным, надгортанным 
или подгортанным способом. Наибольшее 
применение получили чрезгортанные спосо
бы бронхографии с введением катетера через 
нос или через рот. Для заполнения бронхов 
применяют специальные наборы полуупру- 
гих резиновых зондов, кончики которых изо
гнуты под различными углами. Существуют 
также управляемые нитями катетеры, кото
рым в нужный момент под рентгеноскопиче
ским контролем можно придать необходимый 
изгиб. Катетеры тщательно стерилизуют ки
пячением и хранят в специальных стерили
заторах.

О с л о ж н е н и я  п р и  б р о н х о г р а 
фи и  могут быть связаны с анестезией, реак
цией на введение контрастного вещества и 
задержкой последнего в легких. После брон
хографии возможно повышение температу
ры. Таких больных укладывают в постель, 
дают обильное питье, успокаивающие и сно
творные. За ними необходим хороший уход.

БРОНХОСКОПИЯ — метод визуального 
исследования внутренней поверхности тра
хеи и бронхов с помощью специального при
бора — бронхоскопа.

Диагностическая бронхоскопия предпри
нимается с целью уточнения или установле
ния диагноза при опухолях трахеи или брон
хов, гнойных заболеваниях бронхов и легких, 
туберкулеза легких, инородных телах трахеи 
и бронхов, в особенности рентгенонегатив
ных (неконтрастных) и других заболеваниях 
дыхательных путей,

Лечебная бронхоскопия производится с 
целью удаления из трахеи и бронхов инород
ных тел, бронхиального секрета и для мест
ного применения лекарственных препаратов.

Б р о н х о с к о п '  состоит из металлических 
трубок, снабженных осветительной и опти
ческой системами, на конце которых имеются 
отверстия. В наборе имеются также приборы 
для анестезии с распылением, трубки для вве
дения растворов в бронх, отсасывания жид
кости из бронха, щипцы и наконечники для 
удаления инородных тел и биопсии, ватодер- 
жатели и т. д. До начала.исследования меди
цинская сестра проверяет работу осветитель
ной системы и стерилизует смотровые труб
ки, крючки, щипцы и ватодержатели. Лам
почку и рукоятку тщательно протирает спир
том. Накрывает операционный столик сте
рильным материалом: ватные тампоны, крюч
ки, щипцы и все необходимые медикаменты.

Процедуру производят под местной ане
стезией или под наркозом. Премедикацию 
проводят атропином или 0,1 % раствором ме-
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тацина. Местная анестезия при бронхоско
пии вызывается смазыванием, распылением 
или аспирацией анестезирующего раствора 
(дикаин, кокаин, тримекаин). Применяют 
также 10% раствор новокаина в 5% раство
ре гексаметилентетрамина (уротропин). Ане
стезию проводят в 2—3 этапа с интервалом
2—3 мин. В начале анестезируют слизистую 
оболочку глотки, затем гортани и голосовых 
связок и, наконец, вливают анестезирующий 
раствор в трахею при помощи гортанного 
шприца.

Бронхоскопию производят натощак или 
через 2—3 ч после легкого завтрака, в пере
вязочной или эндоскопической. Сестра моет 
руки, как для операции, и помогает врачу, 
подает инструменты. Младшая медицинская 
сестра поддерживает больного в необходи
мом положении и следит за его общим со
стоянием.

Бронхоскопия сидя может осуществляться 
только под местной анестезией. Больной си
дит напротив врача, несколько наклонив ту
ловище кпереди. Руки опущены между ног 
(этим достигается расслабление мышц шеи 
и плечевого пояса), голова слегка запроки
нута назад. Больного необходимо предупре
дить, что в процессе исследования нельзя 
втягивать голову, выгибать грудь вперед, 
так как это мешает введению бронхоскопа. 
Медицинская сестра стоит рядом с больным, 
придерживает голову, следит за его общим 
состоянием. При бронхоскопии в положении 
лежа на спине под плечи надо положить 
плотную подушку размером 6 0 x 4 0 x 5  см. 
Голову и шею приподнимают специальным 
головодержателем или валиком толщиной 
10—12 см, чем достигается разгибание в 
области шеи.

После процедуры аппарат разбирают, 
трубки, ватодержатели и другие употребляв
шиеся инструменты промывают и вытирают.

БУЖИРОВАНИЕ — введение бужей в ор
ганы, имеющие трубчатую форму (пищевод, 
мочеиспускательный канал, слуховая тру
ба и др.), с диагностической или лечебной 
целью.

П о д г о т о в к а  и с т е р и л и з а ц и я  
б у ж е й .  После употребления бужи должны 
быть тщательно промыты мылом и теплой 
водой, осушены марлей или легким полотен
цем. Необходимо проверить, нет ли следов 
смазки, крови или гноя. Металлические и 
эластичные бужи становятся непригодными, 
если на их поверхности появляются трещи
ны, так как неровная поверхность может по
вредить слизистую оболочку исследуемого 
органа. Металлические бужи хранят и сте
рилизуют так же, как и другие хирургиче
ские инструменты,— кипячением. Эластичные 
бужи не выдерживают стерилизации кипя
чением и скоро портятся (теряют лак, стано
вятся шероховатыми). Только эластичные 
бужи, из пластиков могут недолго подвер
гаться кипячению в воде без соды. Стерили
зация текучим паром при условии заверты
вания каждого бужа в марлю или полотенце

переносится лучше, но инструменты скоро 
теряют гибкость, которая является для элас
тичных бужей необходимым качеством. 
Спирт и растворы карболовой кислоты ра
створяют лак и быстро портят полировку. 
Эластичные инструменты можно обрабаты
вать раствором сулемы, но после этого их 
необходимо тщательно обмывать дистилли
рованной водой или стерильным физиологи
ческим раствором, так как остатки сулемы 
очень раздражают слизистую оболочку.

Из препаратов ртути для дезинфекции 
эластичных бужей наиболее эффективным 
является оксицианистая ртуть и диоцид в 
разведении 1:1000. После мытья и механи
ческой обработки бужи погружают в раствор 
оксицианида ртути на 20 мин, а в диоцид 
на 5—10 мин. К раствору диоцида прибав
ляют специальный препарат против коррозии 
НДА (натрий-дициклогексиламмоний) из 
расчета 1 г на 1 л раствора диоцида. Бужи 
из синтетических тканей можно стерилизо
вать кипячением в концентрированном рас
творе сульфата аммония. Наименее вреден 
для эластичных бужей метод дезинфекции 
парами формалина. Бужи помещают на 24 ч 
в стеклянный цилиндр, на дне которого или 
налит 40% раствор формалина, или положе
ны триоксиметиленовые (формалиновые) 
таблетки, которые, испаряясь, насыщают воз
дух в банке сухими парами формалина. В на
стоящий момент имеются металлические сте
рилизаторы для эластичных бужей и рези
новых катетеров, на дно которых укладыва
ют формалиновые таблетки, а на верхние 
полки помещают бужи. Перед употреблени
ем бужи обливают дистиллированной водой, 
так как на их поверхности концентрируется 
формалин или диоцид. Недостатком данного 
метода является продолжительность про
цедуры, которая может быть устранена подо
греванием. Перед самым введением бужи не
обходимо смазать стерильным вазелиновым 
маслом, глицерином или пастой Каспера. Ме
дицинская сестра всегда должна иметь за
пас стерильных бужей. Во время процедуры 
она находится возле больного, следит за его 
состоянием и помогает врачу. Бужирование 
наиболее часто проводят в урологии и хирур
гии при рубцовых сужениях мочеиспуска
тельного канала и пищевода, а также для 
определения места и степени сужения.

ВАННЫ — водные процедуры, применяе
мые с гигиенической, лечебной и профилак
тической целью. Ванны могут быть общие, 
когда в воду погружают все тело, и мест
ные — при погружении части тела. Полуван- 
ны — вода покрывает нижнюю часть тела 
до пояса; сидячие ванны — вода покрывает 
область таза, нижнюю часть живота и верх
нюю часть бедер, без погружения в ванну 
ног. По температуре ванны делятся на хо
лодные (ниже 20°С), прохладные (до 30°С), 
индифферентные (34—36°С), теплые (до 
38°С), горячие (выше 39°С). Продолжи
тельность ванн обычно колеблется от 15 до 
20 мин. По составу ванны могут быть прес
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ными, ароматическими, лекарственными, ми
неральными и газовыми.

В механизмах действия ванны имеет зна
чение влияние на кожу температурного, ме
ханического и химического .раздражителей.

Перед началом любой ванны медицинская 
сестра должна проверить готовность ванно
го помещения и ванны к выполнению проце
дуры. Температура в ванном помещении 
должна быть не ниже 25°С, форточки закры
ты, не должно быть сквозняков. Санитарка 
моет ванну мочалкой с мылом и горячей во
дой, затем ополаскивает дезинфицирующим 
раствором (обычно 0,5% осветленным рас

твором хлорной извести), а затем перед по
садкой больного снова хорошо ополаски
вает горячей . водой. Больного усаживают в 
ванну так, чтобы спиной он облокачивался 
об одну спинку ванны, а ногами упирался в 
другую. Если больной ногами не достает 
стенки ванны, то для предупреждения со
скальзывания под ноги ставят щиток или 
специальные приспособления. Для каждого 
больного должен быть приготовлен комплект 
чистого белья, ц>5 г банного мыла и чистая 
мочалка, которую кипятят после каждого 
больного. В шкафчике медицинской сестры 
следует иметь набор всех необходимых меди
каментов для оказания первой доврачебной 
помощи при ухудшении состояния больного. 
При приеме любой-ванны, лечебной или ги
гиенической. больного нельзя оставлять од
ного. Медицинская сестра следит за общим 
состоянием больного, кожными покровами и 
пульсом. Если она заметила, что больной 
побледнел, у него закружилась голова или 
он теряет сознание, необходимо тут же с по
мощью санитарки вывести больного из ван
ны, насухо вытереть, уложить на кушетку, 
растереть виски нашатырным спиртом и дать 
понюхать нашатырный спирт. При болях в 
сердце дать валидол и срочно вызвать врача.

Гигиеническая ванна из пресной воды про
водится для механического очищения кожи 
и является одним из способов санитарной об
работки больного. Температура воды обычно 
36—38°С, продолжительность процедуры 
20—30 мин. Ванну наполняют до половины 
объема, постепенно наливая холодную воду 
и прибавляя к ней горячую, чтобы не было 
скопления паров в помещении. Затем опре
деляют температуру воды специальным тер
мометром в деревянной оправе, размешивая 
воду термометром, не вынимая его из воды. 
Больного погружают в ванну осторожно, 
поддерживая его, чтобы вода покрывала 
2/3 тела. Область сердца должна быть сво
бодна от воды. Если состояние больного 
удовлетворительное, то он может вымыться 
сам. Если же он слаб, но ему можно провести 
гигиеническую ванну, то специально пристав
ленный к этому персонал (мойщица, сани
тарка, младшая медицинская сестра) моет 
больного, начиная с головы, шеи, туловища, 
хорошо промывая места, где скапливается 
грязь, пот и могут быть опрелости (под мо
лочными железами у женщин, подмышечные

впадины,' паховые складки и межпальцевые 
пространства). Противопоказания к приме
нению гигиенической ванны: кожные заболе
вания, острые психозы, возбуждение, острые 
инфекционные заболевания, тяжелые заболе
вания внутренних органов в период обостре
ния. После приема ванны больному помогают 
выйти из нее, сухо вытирают теплой про
стыней или полотенцем, помогают надеть 
чистое белье и сопровождают в отделение. 
Вид транспортировки определяет врач. Не
продолжительные холодные ванны обладают 
общетонизирующим действием, стимулируют 
функции нервной и сердечно-сосудистой си
стем, повышают обмен веществ. Теплые ван
ны оказывают успокаивающее действие, спо
собствуют нормализации сосудистого тонуса, 
улучшают сон. Горячие ванны повышают об
мен веществ, усиливают потоотделение.

Общие ванны с постепенно повышаемой 
температурой. Температуру воды постепенно 
повышают до 37—40—42°С. Продолжитель
ность процедуры до 20 мин. После ванны 
больного необходимо уложить на кушетку, 
укрыть простыней и шерстяным одеялом. 
Ванна является сильнодействующим терми
ческим раздражителем и вызывает резкую 
реакцию организма: учащается пульс до 
100 в 1 мин, дыхание более 24 в 1 мин, 
поэтому медицинская сестра должна следить 
за общим состоянием больного.

Ванны с растиранием. Ванну наполняют 
до половины водой температуры 34—35°С, 
медицинский работник растирает щеткой 
спину сидящего в ванне, одновременно поли
вая водой из ковша на спину, а затем по
следовательно растирает кожу грудной клет
ки, живота, рук и ног. Эту процедуру повто
ряют 2—3 раза, постепенно понижая темпе
ратуру воды в ванне. При появлении озноба 
процедуру прекращают. Длительность проце
дуры 10— 12 мин. Применяют ее при невро
зах или после тепловых водных процедур. 
После ванны больного хорошо растирают 
грубым банным полотенцем или простыней, 
тщательно закутывают в простыню, уклады
вают на кушетку, укрывают одеялом на 20 — 
25 мин. Курс лечения 6—8 процедур.

Жемчужные ванны характеризуются выхо
дом воздуха, нагнетаемого компрессором 
под давлением 1,5 атм, через специальную 
решетку, находящуюся на дне ванны. Посту
пающий под давлением воздух бурлит и пе
реливается в воде ванны, как жемчуг, пу
зырьки которого вызывают дополнительное 
механическое раздражение. Температурное 
влияние жемчужных ванн обусловлено раз
личной теплоемкостью воды и воздуха. На
значают их через день при температуре во
ды 35—37°С; продолжительность процеду
ры 10—20 мин, на курс лечение 12 —15 ванн.

Пенистые ванны применяются больным с 
невралгиями, кожным зудом в тех случаях,
когда имеется опасность выраженной реак
ции со стороны сердечно-сосудистой системы.

Горчичные ванны применяются как отвле-.
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кающие и назначаются irpit катаре верхних 
дыхательных путей, бронхитах, при повыше
нии артериального давления и местные (нож
ные) — при приступе бронхиальной астмы. 
Для этого 100—250 г горчицы разводят в 
10 л воды температуры 38—40°С, получен
ный раствор выливают в ванну, наполненную 
пресной водой необходимой температуры, и 
хорошо размешивают. Общую ванну прово
дят при температуре воды 36—38°С длитель
ностью 5—7 мин, а местные — при темпера
туре 39—40°С длительностью 10— 15 мин. 
После ванны больного ополаскивают теплой 
водой, тщательно вытирают сухим полотен
цем, укутывают в простыню и одеяло, укла
дывают на кушетку на 30—40 мин. Горчич
ные ванны делают на ночь. Противопоказани
ем является поражение кожи. Необходимо 
следить за пульсом, дыханием и общим со
стоянием больного.

Скипидарные ванны применяются при за
болеваниях периферических нервов (ради
кулиты, плекситы), суставов (полиартриты, 
остеоартроз), хронических пневмониях.

Для приготовления ванны пользуются бе
лой эмульсией, состоящей из салициловой 
кислоты, измельченного детского мыла, ски
пидара и воды. Салициловую кислоту 
(0,75 г) и детское мыло (10 г) заливают ки
пящей водой (550 мл), тщательно перемеши
вая до получения однородной эмульсии., 
остужают ее до 40— 50°, после чего добав
ляют скипидар (500 г). На первую ванну бе
рут от 15 до 20 мл приготовленной эмуль
сии и постепенно от процедуры к процедуре 
прибавляют до. 60—70 мл. Температура ван
ны 36—37°С, продолжительность 10— 15 мни 
через день, курс лечения 10—15 ванн. Необ
ходимо после ванны больного вытереть, хо
рошо укутать в простыню н одеяло, уложить 
в постель. Остерегаться сквозняков и пере
охлаждения.

Шалфейные ванны назначают как боле
утоляющие при заболеваниях и последстви
ях травм периферических нервов с двига
тельными и чувствительными нарушениями, 
последствиях травм опорно-двигательного 
аппарата, при хронических воспалительных 
состояниях женской половой сферы. Их го
товят путем добавления к воде, жидкого или 
сгущенного конденсата мускатного шалфея. 
В ванну наливают водопроводную, а на при
морских курортах морскую воду, добавля
ют 4—5 л на 100 л воды (жидкого) или 
200 г на 100 л воды (сгущенного) конденса
та шалфея и тщательно перемешивают. Тем
пература воды 35 — 37°С, продолжительность 
процедуры 8— 15 мин, на курс лечения 12 — 
18 ванн.

Хлоридно-натриевые ванны (искусствен
ные) готовят путем растворения в воде ван
ны объемом 200 л 5 кг поваренной (озерной 
или морской) соли, которую помещают в ме
шок и кладут под струю горячей воды, посте
пенно размешивая, и разводят холодной во
дой до температуры 35- 36°С. Можно приба

вить брикет хвои. Продолжительность ванны 
12— 15 мин через день. Курс лечения 12— 
15 процедур.

йодо-бромные ванны (искусственные) го
товят, используя раствор солей брома и
йода. В 1 л воды растворяют 100 г йодида 
натрия и 250 г бромида калия и помешают в 
темную бутыль во избежание действия све
та. Техника приготовления: растворяют 2 кг 
поваренной соли, затем добавляют 100 мл 
указанного раствора и заполняют ванну за
данной температуры, обычно 35 —36°С; про
должительность ванны 10— 12 мин. Процеду
ры назначают через день, курс лечения 12— 
15 мин.

Сероводородные ванны. Их приготовление 
основано на принципе вытеснения свободно
го сероводорода из солей более сильными 
кислотами. Исходным химическим сырьем 
является сульфид натрия (сернистый нат
рий), техническая соляная кислота, гидро- 
карбонат натрия (двууглекислая сода). Эти 
химические продукты (кроме соды) и полу
чаемый свободный сероводород обладают 
токсическими свойствами, поэтому обраще
ние с ними и организация работы требуют 
соблюдения правил техники безопасности.

Техника приготовления ванны. Наливают в 
ванну 200 л воды температуры 35—37°С, вы
сыпают п пег-27 г двууглекислой соды и раз
мешиваю! деревянной мешалкой до раство
рения: выливают .355 мл 12,6%, раствора 
сульфида натрия, а затем 110 мл технической 
хлористоводородной кислоты, продолжая 
размешивать воду мешалкой. Такие ванны 
имеют концентрацию 100— 150 мг/л при тем
пературе 36 -37°С. Длительность процеду
ры 10— 15 мин. Назначают через день или 
через 2 дня. На курс лечения 12—15 про
цедур.

Радоновые ванны приготавливают в спе
циальном помещении с соблюдением ряда 
правил по технике безопасности из раствора 
радона, полученного из солей радия. Препа
рат содержат в специальном сосуде, кото
рый помещают в свинцовый контейнер. Этот 
раствор является исходным для приготовле
ния небольших порций (100—200 мл) радо
новой ванны. Техника приготовления ванны 
следующая: концентрированный раствор ра
доновой воды из сосуда через сифон выли
вают на дно ванны, предварительно напол
ненной водой температуры 35 — 37°С, и осто
рожно, но тщательно . перемешивают. Кон
центрация радона 36—72 — 109,2 мКи при 
температуре 35—37°С. Продолжительность 
ванны 10—15 мин через день. На курс ле
чения 12—15 ванн.

Кислородные ванны приготавливают за 
10 мин до помещения больного в ванну. 
В 200 л воды высыпают 100 г гидрокарбо
ната натрия, выливают 50 мл 51|/о раствора 
сульфата меди (медный купорос) и 200 мл 
технического пергидроля, тщательно пере
мешивают и через 10 мин, ко времени на
копления максимального количества пузырь-
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ков кислорода, помешают в ванну больного. 
Как всякий газ, кислород из воды ванны 
проникает через кожу и благоприятно влия
ет на сердечно-сосудистую систему, стиму
лирует обмен веществ, главным образом 
окислительно-восстановительные процессы. 
Температура воды в ванне 35—37°С, про
должительность — 10— 15 мин. На курс ле
чения 12—15—20 ванн через день или каж
дый день.

Ванны для детей могут быть использованы 
как с гигиенической, так и с лечебной целью. 
При ртом необходимо учитывать повышен
ную чувствительность детского организма к 
температурным воздействиям, что требует 
особой осторожности и тщательного контро
ля при проведении ванн. Температура теп
лых и горячих ванн на 1— 2°С ниже, чем 
для взрослых, продолжительность и коли
чество их на курс лечения, а также концент
рация лекарственных и химических веществ 
меньше,

Гигиенические панны положительно влия
ют на эмоциональное состояние ребенка, ды
хание, сердечно-сосудистую систему, про
цессы теплорегуляции, оказывают закали
вающее действие. Первую гигиеническую1 
ванну новорожденному делают после отпа
дения пуповины и заживления пупочной ран
ки. В течение первого месяца жизни ребенка 
купают в кипяченой воде температуры 37— 
37,5°С. Температура воды для детей перво-, 
го полугода жизни 36,5—37°С, а во втором 
полугодии и старше — 36—36,5°С. Продол
жительность купания для детей первого года 
жизни 5—7 мин, на втором году 10—15 мин. 
Для закаливания ребенка хорошо ополаски
вать его водой, температура которой на 1 — 
2° ниже, чем в ванне. Мыть детей следует 
детским, яичным или ланолиновым мылом. 
Грудных детей следует купать в специальных 
ванночках (фаянсовых, оцинкованных) или 
эмалированном тазу. Голову и верхнюю 
часть туловища приподнимают, фиксируя 
ягодицы и бедра. Поддерживая ноги ребен
ка, его осторожно погружают в воду. Подоб
ное положение ребенка обеспечивает наи
большее расслабление мышц. Дети постарше 
должны сидеть в ванне свободно, не напря
гаясь. Воду наливают до уровня сосков ре
бенка, оставляя открытой верхнюю часть 
груди. Ванну следует проводить в определен
ные часы, не раньше чем через час после 
кормления или за 40—45 мин до него и за 
1 — 1 'k  ч до сна. После ванны ребенку не
обходим 30-минутный отдых. С лечебной 
целью используют общие ванны из пресной 
воды и лекарственные ванны. Противопока
зания к ним те же, что и для взрослых.

Общие горячие ванны применяют с перио
да новорожденности в комплексном лечении 
острых респираторных заболеваний. Ребенка 
погружают в ванну с температурой воды 
37°С, а затем к ножному концу подливают 
горячую воду, доводя температуру до 39— 
40°С. Продолжительность ванны 2—5 мин. 
На курс лечения 4—6 процедур ежедневно.

После ванны ребенка насухо вытирают, за
кутывают в одеяло и дают теплое питье.

Хвойные ванны показаны при функцио
нальных расстройствах нервной системы. 
Для их приготовления используют либо жид
кий хвойный экстракт — 2—3 мл на ведро 
воды, либо порошок — 1 — 2 г на ведро во
ды; продолжительность ванны 7 —10 мин, 
температура воды 36—37°С, на курс лече
ния 15—20 процедур через день.

Ванны с перманганатом калия оказывают 
дезинфицирующее и подсушивающее дейст
вие, применяют их при заболеваниях кожи 
и опрелостях. В ванну добавляют 5% раствор 
перманганата калия до бледно-розовой 
окраски воды. Продолжительность процеду
ры до 5— 10 мин, температура воды 37 — 
37,5 С. На курс лечения 6—8 ванн через 
день.

Хлоридно-натриевые (соляные) ванны об
ладают тонизирующим действием, улучша
ют обмен веществ. Показаны при рахите и 
противопоказаны при поражениях кожи. 
К пресной воде добавляют поваренную соль 
из расчета 100— 150 г на 10 л (ведро) воды. 
Температура воды первой ванны детям до 
года 36—36,5°С, затем ее постепенно сни
жают через каждые 3—4 дня до 35°С. Про
должительность ванн от 3 до 10 мин. После 
каждых 2—3 ванн длительность процедур 
увеличивают на 1 мин. Ванны делают через 
1—2 дня, на курс лечения 15—20 ванн. Пос
ле соляной ванны детей обмывают пресной 
водой, температура которой на 1° ниже, чем 
в ванне, хорошо вытирают и заворачивают 
в одеяло, укладывают в постель.

Крахмальные ванны оказывают противо- 
зудное и подсушивающее действие; приме
няют при кожных проявлениях экссудатив
ного диатеза. Картофельный крахмал (100 г 
на ведро воды) разводят в холодной воде и 
добавляют в ванну. Температура ванны 37 — 
38°С, продолжительность 7— 10 мин, про
водят их ежедневно или через день. Всего 
на курс лечения 10— 12 ванн.

ВЕНЕПУНКЦИЯ — введение иглы в вену 
через кожу для взятия крови или вливания 
лекарственных растворов, крови, кровезаме
нителей. Для этого чаще всего используют 
вены локтевой ямки, поскольку они имеют 
большой диаметр, лежат поверхностно и 
сравнительно мало смещаются, а также по
верхностные вены кисти, предплечья, локте
вого сгиба, реже вены нижних конечностей. 
Шприцы и иглы стерилизуют кипячением. 
Больной лежит в постели или сидит у стола, 
под локоть подкладывают валик, йрикрытый 
стерильной салфеткой или чистым полотен
цем. Рука находится в -.положении макси
мального разгибания. На верхнюю треть пле
ча накладывают жгут так, чтобы пережать 
только венозные сосуды, сохранив артери
альный кровоток. Артериальный кровоток 
контролируют по пульсу лучевой артерии: 
если пульс слабый, значит — жгут затянут 
слишком сильно.
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Больного просят несколько раз сжать и 
разжать кулак для лучшего наполнения вен. 
Перед процедурой проверяют проходимость 
иглы. Для медленного вливания жидкости 
низкой плотности (солевых растворов или 
глюкозы) используют тонкие иглы, а при 
введении вязких жидкостей (крови, поли- 
глюкина, белковых гидролизатов) использу
ют иглы с большим диаметром. Медицинская 
сестра моет руки с мылом и теткой, проти
рает ногтевые фаланги спиртом. Кожу боль
ного в области локтевой ямки обрабатывают 
спиртом и покрывают стерильной салфеткой 
с окошком для венепункции. Для фиксации 
вены кожу по ее бокам ниже места пункции 
Натягивают пальцами. Венепункцию можно 
проводить в два приема: путем раздельного 
прокалывания кожи, а затем передней стенки 
вены или же одномоментным прокалыванием 
кожи и стенок вены. После введения иглы в 
просвет вены поступление крови из иглы сви
детельствует о правильном ее положении в 
вене. Если же кровь отсутствует, т. е. игла 
не попала в вену, следует продвинуть иглу 
п повторно проколоть вену. После извлече
ния иглы из вены к месту венепункции при
кладывают ватный шарик, смоченный спир
том, прижимают пальцем на 1—2 мин, сги
бают руку больного в локтевом суставе или 
накладывают стерильную давящую повязку. 
Могут встретиться осложнения в виде про
калывания двух стенок вены с образованием 
гематомы, ошибочная пункция артерии, по
вреждение иглой среднего нерва в локтевой 
ямке, флебит и тромбоз вены при многократ
ной венепункции или длительном нахождении 
иглы в просвете вены.

ВЕНЕСЕКЦИЯ — вскрытие просвета вены 
с целью введения в нее иглы, канюли или ка
тетера для инфузионной терапии или диагно
стических исследований. Венесекция исполь
зуется при плохой выраженности подкожных 
вен и при проведении длительной инфузион
ной терапии. В этих случаях вену обнажают 
оперативным путем и вводят в нее иглу под 
контролем зрения. Наиболее часто для ве
несекции используют вены локтевого сгиба, 
средней и нижней трети предплечья, а также 
поверхностные вены стопы и голени. Следует 
избегать венесекции на нижних конечностях 
у лиц, перенесших тромбофлебит или стра
дающих заболеванием вен, а также у бе
ременных.

Для венесекции необходим следующий 
набор инструментов: скальпель, ножницы, 
анатомические и хирургические пинцеты, 
несколько кровоостанавливающих зажимов, 
иглодержатель с иглой, шприц с иглами, 
несколько шелковых и кетгутовых нитей, 
0,25—0,5% раствор новокаина, марлевые 
салфетки и шарики, простыня, наволочка, 
полотенце и система для вливаний. Такие 
наборы готовят заранее и хранят в отдель
ных биксах. Кожу подготавливают так же, 
как для всякой другой операции. Если боль
ной не находится под наркозом, производят

местное обезболивание 0,25—0,5% раство
ром новокаина в области разреза. После 
разреза кожи ткани раздвигают пинцетами, 
обнажают ствол вены, под которую подво
дят две кетгутовые лигатуры. Лигатуру 
периферического конца вены завязывают, 
а у центрального конца натягивают, ис
пользуя как держалку.

Всю систему для вливания и канюлю 
заранее заполняют раствором. Подложив 
под вену пинцет с раскрытыми браншами, 
вскрывают ее просвет на достаточном про
тяжении и, убедившись, что стенка вены 
вскрыта полностью, вводят иглу в ее про
свет. Завязав кетгутовую нить вокруг иглы 
в виде бантика, концы нити выводят через 
верхний участок раны. Иглу соединяют 
с системой. Резиновую трубку подвязывают 
швами-фиксаторами или укрепляют полоска
ми пластыря и кожный разрез зашивают.

Иглу извлекают следующим образом: 
обрезают нити-фиксаторы или снимают по
лоски пластыря. Узел кетгутовой нити 
распускают, не снимая кожных швов, иглу 
извлекают и затягиванием кетгутовой ли
гатуры перевязывают верхний конец вены, 
а концы кетгутовой нити обрезают. Если 
края раны не смыкаются, накладывают до
полнительный кожный шов. Возможные 
осложнения — флебиты, тромбофлебиты, 
закупорка канюли. В настоящее время 
имеются специальные синтетические труб
ки, которые вводят в вену, а к свободному 
концу их подсоединяют систему для дли
тельного вливания.

ВЛИВАНИЯ. Внутриартериальные влива
ния чаще всего применяются в блоках ин
тенсивного наблюдения больных в агональ
ном состоянии и при клинической смерти.

Внутриартериальное вливание произво
дит врач. Медицинская сестра готовит, кон
сервированную кровь, плазмо- и кровеза
менители, белковые гидролизаты, 5% и 40% 
растворы глюкозы, адреналин и т. д., систе
му для переливания крови, баллон Ричард
сона, манометр для контроля за давлением, 
шприцы, иглы. Вливание осуществляется 
из стеклянных флаконов или пластмассо
вых мешочков с помощью специальных ре
зиновых или пластмассовых систем много
кратного или однократного пользования. 
Объем вводимых растворов колеблется 
в широких пределах — от 3 до 5 л в сутки 
и зависит от характера заболевания, со
стояния больного, его возраста, биохими
ческих и гемодинамических сдвигов. Внутри
артериальное вливание проводят под дав
лением (160—220 мм, иногда до 260--- 
280 мм рт. ст.), которое создается путем 
нагнетания воздуха во флакон с помощью 
резиновой груши, присоединенной к системе 
для переливания крови. Воздушную эмболию 
предотвращают путем выведения воздуха 
из системы и появления крови из отводе-
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ния иглы. Внутриартериальное вливание 
осуществляют путем артериосекции, артерио- 
пункции или чрескожной катетеризации 
артерий. Для этого наиболее часто исполь
зуют плечевую, бедренную или большебер
цовую артерию. Медицинская сестра во 
время процедуры обрабатывают кожу в 
месте вливания, готовит инструментарий, 
вводит лекарственные вещества в катетер, 
если таковой имеется, и следит за общим 
состоянием больного.

Вливания внутривенные можно проводить 
капельно и струйно. Для струйного влива
ния шприцем необходимо иметь шприц ем
костью 10—2Т) мл с иглой, резиновый жрут, 
спирт и стерильный материал. Шприц, иглы 
тщательно стерилизуют. Сестра моет руки 
теплой водой с мылом, протирает спиртом, 
а ногтевые фаланги смазывает настойкой 
йода.

Перед набором в шприц вводимого рас
твора медицинская сестра обязательно долж
на проверить надпись на ампуле или флако
не, дату изготовления и дозировку. Е с л и  
на  а м п у л е  и л и  ф л а к о н е  не т  
н а д п и с и  и л и  о н а  н е р а з б о р ч и в а ,  
л е к а р с т в о  к у п о т р е б л е н и ю  н е 
п р и г о д н о .

Раствор в шприц набирают непосредст
венно из ампул через иглу большого диамет
ра. Затем, держа шприц вертикально иглой 
вверх, собирают мелкие пузырьки в более 
крупные путем оттягивания поршня и удаля
ют их через иглу, надавливая на поршень. 
Следует остерегаться попадания в кровь 
при внутривенных вливаниях даже неболь
шого количества воздуха ввиду опасности 
воздушной эмболии.

Внутривенное вливание обычно произво
дят в вены локтевого сгиба путем венепунк
ции или венесекции (см.).

Ряд лекарственных веществ (например, 
10% раствор кальция хлорида), которые 
без вреда вводят внутривенно, попав в ок
ружающую ткань или под кожу, вызывают 
жгучую боль, раздражение и даже омерт
вение тканей. В таких случаях введение 
надо прекратить и, не вынимая иглу, про
мыть пространство около вены 10—20 мл 
0,25—0,5% раствора новокаина, который, 
кроме обезболивающего действия, уменьша
ет концентрацию раздражающего веще
ства и предотвращает некроз тканей. 
Если попадание лекарства в подкожную 
клетчатку было выяснено позднее по на
личию инфильтрата в области укола, также 
применяют новокаиновую блокаду, согре
вающие компрессы и вводят лидазу, кото
рая ускоряет рассасывание.

Для внутривенного введения больших ко
личеств лекарственных веществ необходимо 
иметь: стеклянную емкость и систему рези
новых трубок с капельницей для капельного 
вливания, 1—2 кровоостанавливающих за
жима, винтовой зажим, 3—4 иглы для пунк

ции вены различного калибра. При внутри
венных вливаниях в систему ниже капель
ницы обязательно должно быть вставлено 
стекло Пирогова, которое позволяет свое
временно заметить и предупредить попада
ние воздуха ниже капельницы и избежать 
воздушной эмболии.

Все применяемые сис.темы следует собрать 
и проверить. Резиновые трубки должны 
плотно надеваться на стеклянные части. 
Система (капельница, ампула, трубки) не 
должна нигде пропускать жидкость или за
сасывать воздух.

Системы для вливания обычно подготав
ливают заранее и в смонтированном виде; 
завернув каждую систему в отдельную про
стыню. стерилизуют в автоклаве. После сте
рилизации система пригодна в течение 
1—2 сут.

Системы одноразового применения изго
тавливаются из пластмассы, стерилизуются 
заводом-изготовителем и выпускаются в 
стерильной упаковке с указанием серии 
и даты стерилизации. Эти системы предназ
начены для одноразового вливания из фла
конов, закрытых резиновой пробкой, со
стоят из короткой трубки с иглой для по
ступления во флакон воздуха и длинной 
трубки с капельницей. На овном конце ко
роткой трубки имеется игла, на другом — 
фильтр для задержки пыли. На конце длинной 
трубки есть игла для прокалывания рези
новой пробки флакона, на другом—  канюля, 
идущая к игле, вводимой в вену. Иглы на
ходятся в особых колпачках.

Перед применением системы проверяют 
герметичность упаковочного пакета и це
лость колпачков на иглах. Вскрывают систе
му разрывом упаковочного пакета и выни
мают ее, не снимая колпачков и игл. После 
перемешивания содержимого флакона об
рабатывают его пробку спиртом или йодом 
и, освободив иглу Короткой трубки от за
щитного колпачка, вкалывают ее в пробку 
флакона как можно глубже. Отводную труб
ку иглы закрепляют параллельно стенке 
флакона. После освобожденя иглы, близкой 
к капельнице, ее также вводят через пробку 
во флакон, пережав систему выше капель
ницы имеющимся в пакете пластинчатым 
зажимом. Флакон поворачивают вверх 
дном, укрепляют на штативе и обычным 
образом заполняют систему.

Из фильтра и капельницы вытесняют воз
дух, приподняв капельницу так, чтобы кап
роновый фильтр находился вверху, а труб
ка капельницы — внизу. Вводимым раство
ром заполняют капельницу до половины, 
затем спускают ее и вытесняют воздух из 
нижнего отдела трубки, сняв колпачок, пока 
раствор не потечет из иглы струей. На трубку- 
перед иглой накладывают зажим.

Производят венепункцию (см.), систему 
соединяют с иглой и приступают к вливанию 
раствора в вену. В течение нескольких минут

ak
us

he
r-li

b.r
u



наблюдают, не поступает ли жидкость под 
кожу (при этом может появиться припух
лость), затем иглу фиксируют липким пла
стырем по направлению хода вены, а область 
пункции закрывают стерильной салфеткой. 
В течение вливания надо следить за работой 
всей системы.

К струйным вливаниям прибегают при не
обходимости быстро возместить объем цир
кулирующей жидкости (массивные крово- 
потери во время операции, шок или коллапс), 
но вливают одномоментно не более 500 мл.

Капельное вливание позволяет вводить 
медленно большие количества жидкости 
(до несколько литров в сутки). Этот метод 
введения имеет ряд преимуществ: больные 
его лучше переносят, вводимая жидкость 
медленно всасывается и дольше задержи
вается в организме, не вызывает больших 
колебаний артериального давления и не 
усложняет работу,, сердца.

Вливаемая жидкость должна быть подо
гретой до 40° С. Для поддержания темпе
ратуры жидкости на уровне 40° на резиновую 
трубку, подводящую жидкость, накладыва
ют сложенную пополам грелку с горячей 
водой и следят, чтобы она не остыла. Так 
как внутривенное капельное вливание про
водится длительно, больного' необходимо 
удобно уложить на спину, конечность фик
сировать мягким бинтом и, если возможно, 
использовать вену меньшего калибра, чем 
локтевая (вены ноги или тыльной поверх
ности кисти).

Скорость введения раствора регулируется 
капельницей. Уровень жидкости в капель
нице всегда должен быть выше нижней 
канюли, чтобы предотвратить попадание 
воздуха из капельницы в ток крови. Сосуд 
с раствором помещают на высоте I м уад 
уровнем постели и устанавливают винтовой 
зажим капельницы так, чтобы скорость тока 
в капельном приборе составляла 40—60 ка
пель в минуту.

В течение вливания надо следить за пра
вильностью работы всей системы: не про
мокает ли повязка раствором, не образовал
ся ли инфильтрат или отечность в области 
вливания вследствие поступления жидкости 
мимо вены, наружу или в окружающую 
клетчатку, не прекратился ли ток жидкости 
из-за перегиба трубок системы или заку
порки вены. В случае прекращения тока 
жидкости, если это вызвано тромбировани
ем вены, нельзя повышать давление в систе
ме и пытаться прочистить канюлю, а не
обходимо переменить место вливания, произ
водя новую пункцию вены в другом месте. 
Капельное вливание прекращают, когда 
жидкость перестает поступать в капельницу, 
чтобы в вену не попал воздух.

При необходимости ввести внутривенно 
какое-либо лекарственное средство делают 
прокол иглой трубки после смазывания ее 
йодной настойкой. Если лекарство нужно

вводить медленно, его вливают в сосуд 
с раствором для капельного вливания.

Медицинская сестра во время процедуры 
должна следить за внешним видом больного, 
пульсом, частотой дыхания, обращать вни
мание на его жалобы. При малейшем ухуд
шении состояния медицинская сестра долж
на срочно вызвать врача. По окончании 
вливания аппарат разбирают, хорошо моют 
теплой водой и стерилизуют, иглу кипятят 
Все эти принадлежности должны находиться 
в специальном стерилизаторе, чтобы в любое 
время можно было бы их использовать.

Вливания подкожные делают при обез
воживании (неукротимая рвота, понос, кро
вотечение, ожоги), а также в первые дни 
после операции, когда больному нельзя 
пить, при отравлениях и т. д. Обычно вводят 
стерильный изотонический раствор натрия 
хлорида, 5% раствор глюкозы и другие раст
воры, содержащие необходимые организму 
соли. В сутки под кожу можно ввести до 
3 л жидкости, одномоментно — до 500 мл, 
чтобы не вызвать повреждения подкожной 
клетчатки. Первая половина суточного ко
личества жидкости вводится от 9 до 15, 
а вторая — от 18 до 24 ч.

Наиболее удобным местом для длитель
ных подкожных вливаний является передне- 
наружная поверхность бедра.

Капельное введение лекарственных ве
ществ подкожно применяется в тех случаях, 
когда их нужно вводить длительно или в 
относительно большом объеме жидкости. 
На практике это производится при помощи 
специальной системы, которая состоит 
из резиновых трубок диаметром 7 мм, длиной 
10, 15 и 50 см, стеклянной капельницы и 
стеклянной контрольной трубки длиной 
5 см, зажимов Мора и Кохера или Пеана 
и канюли для иглы. Система соединяется 
со стерильным сосудом, который заполня
ется стерильным раствором для капельного 
вливания.

Все составные части (резиновые трубки, 
иглы, стеклянные трубки, канюли, капель
ницы и т. д.) медицинская сестра подготав
ливает к проведению процедуры. Новые ре
зиновые трубки разрезают на отрезки необ
ходимой длины и моют снаружи теплой во
допроводной водой. Канал промывают струей 
мыльной воды. Периодически проводится 
массирование трубки. Затем трубки зама
чивают в течение 2 ч в растворе, приготов
ленном из расчета на 1 л 1% перекиси водо
рода— 30 г порошка «Лотос».. Температура 
раствора 50°. Через 2 ч трубки вновь про
мывают водой, их при этом массируют и 
кипятят 20 мин в дистиллированной воде. 
Прежде чем приступить к обработке рези
новых трубок, бывших в употреблении, необ- 
ходмо проверить их целостность. Использо
вание поврежденных трубок не допускается. 
Процесс обработки трубок, как новых, так 
и бывших в употреблении, завершается об
работкой их в автоклаве без повышения
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давления в течение 30 мин с последующим 
высушиванием.

Новые иглы, канюли очищают от вазели
на, канал их протирают при помощи мандрс- 
на ватой, смоченной спиртом. Иглы оттачи
вают. Канюли и отточенные иглы кипятят 
30 мин и далее обрабатывают в сухожаро
вом шкафу в течение I ч при температуре 
160° С или в автоклаве при 1,5 атм в тече
ние 30 мин.

Стеклянные части системы (как новые, так 
н бывшие в употреблении) после тщатель
ного промыва пня погружают на 2 ч в раст
вор, которым пользуются для обработки 
резины, затем кипятят в течение 20 мин 
в дистиллированной воде, насухо протира
ют и хранят в чистых полотняных мешках.

Монтаж систем — очень ответственная 
работа — осуществляется медицинской
сестрой. Он производится на чистом столе 
тщательно вымытыми руками. Последова
тельность соединения следующая: канюля 
.для иглы, короткая (10 см) резиновая труб
ка, стеклянная трубка, короткая резиновая 
( 15 см) трубка, капельница, длинная (50 см) 
резиновая трубка., стеклянная емкость. 
Смонтированные капелынцы упаковывают 
в пергаментную бумагу или полотенце, пере
вязывают бинтом, маркируют и стерилизуют 
в автоклаве в течение 1 ч под данлением 
1,2 атм. В экстренных случаях допускается 
стерилизация путем кипячения в дистилли
рованной воде в течение 45 мим. Срок хра
нения систем, упакованных в полотенце,—
1 сут, упакованных в пергамент — до 5 сут.

Перед заполнением стерильной капельни
цы раствором на резину над капельницей 
накладывают зажим Мора, у иглы — крово
останавливающий зажим.

После заполнения стеклянного сосуда 
жидкостью для введения снимают крово
останавливающий зажим, ослабляют зажим 
Мора и начинают заполнять капельницу в 
перевернутом виде. Заполнив до половины, 
медленно опускают ее в обычное положе
ние и заполняют систему, наблюдая через 
контрольную трубку прохождение пузырь
ков воздуха. Спустив немного жидкости 
и убедившись, что пузырьки воздуха вышли, 
накладывают кровоостанавливающий зажим 
на расстоянии 3—4 см от канюли. После со
единения системы с иглой и прокола кожи 
зажимом Мора устанавливают нужную чи
стоту капель в минуту согласно назначению 
врача в зависимости от лекарственного со
става. состояния и возраста больного.

Для подкожного введения готовых раст
воров, содержащихся в запечатанных фла
конах (кровезаменители, изотопический 
раствор натрия, хлорида, 5% раствор глюко
зы и т. д.), удобно применять систему без 
сосуда, вместо которого укрепляют корот
кую толстую иглу. Путем прокола пробки 
иглу вводят во флакон, а для поступления 
воздуха во флакон вводят еще одну — длин
ную иглу.

Перед началом вливания необходимо убе
диться в стерильности раствора по надписи 
на этикетке, в герметичности упаковки и 
прозрачности жидкости.

После каждого употребления систему не
обходимо разбирать н промывать все труб
ки. иглы и канюли отдельно. В настоящее 
время широко используется система однора
зового употребления.

ВОДОЛЕЧЕНИЕ (гидротерапия) — при
менение воды в лечебных и профилактиче
ских целях. При водолечении наряду с тем
пературным фактором важное значение 
имеет и механический фактор — давление 
воды, ее движение. Процедуры с холодной 
водой (ниже 20° С) оказывают общетони
зирующее действие, стимулируют функцию 
нервной и сердечно-сосудистой систем, по
вышают обмен веществ. Процедуры с теплой 
водой (37—39е С) показаны при хрониче
ских воспалительных заболеваниях, особен
но опорно-двигательного аппарата, нару
шении некоторых видов обмена веществ 
(водно-солевого, жирового). Процедуры 
с горячей водой (выше 40° С) обладают по
тогонным действием, а также повышают об
мен веществ в организме.

Противопоказанием к водолечению яв
ляются резко выраженный атеросклероз, ги
пертоническая болезнь 111 стадии, ново
образования, туберкулез в активной фазе, 
наклонность к кровотечениям, заболевания 
крови и кроветворных органов, инфекцион
ные заболевания.

Дозировка водолечебных процедур долж
на быть строго индивидуальной с учетом 
не только характера раздражителя, но и 
реактивности больного. При слабой и быстро 
проходящей реакции процедуры можно на
значать ежедневно, при более сильной — 
через день. Водолечение обычно назначают 
в виде курса от 12 —15 до 20—30 процедур. 
В водолечебные процедуры входят душ (см.), 
кишечные промывания, купание, обливание, 
обмывание, обтирание, укутывание.

Кишечное промывание представляет со
бой водолечебную процедуру, посредством 
которой из кишечника удаляют задержав
шиеся в нем кал, бактерии, токсины, слизь. 
С успехом применяется в санаторно-курорт
ной практике.

Купание является одним из видов закали
вания. Энергичным закаливающим действием 
обладают купания в открытых водоемах, так 
как при них термическое раздражение водой 
сочетается с воздействием воздуха, солнеч
ной радиации и движений (плавание). Про
должительность купания зависит от темпе
ратуры воздуха и воды. Начинают с 4—5 мин, 
постепенно доводят время до 15—20 мин. 
Не рекомендуется купаться ранее чем через 
час после еды.

Обливание применяется как закаливающая 
процедура, а также при функциональных 
расстройствах сердечно-сосудистой и нерв
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ной систем. Обливание производят 2—3 вед
рами воды медленно, держа ведро на уровне 
плеч больного так, чтобы вода равномерно 
стекала по задней и передней поверхности 
тела, затем энергично растирают согретой, 
грубой простыней или махровым полотен
цем. Процедуру проводят ежедневно пли 
через день в течение 2— мин, постепенно 
понижая температуру воды с 34'—35° С при 
каждом последующем обливании на 1—2е 
и доводят ее до 22—20° С к концу курса 
лечения, который состоит из 16—20 про
цедур.

Обмывание. Общие обмывания производят 
с целью закаливания здоровым людям, а 
также нетяжелым больным для повышения 
резистентности организма; местные обмыва
ния теплой водой — слабым больным, нахо
дящимся в постели. Для общих обмываний 
в тазу с водой назначенной температуры 
(около 5 л ) обильно смачивают губку или 
махровое полотенце, отжимают и быстро 
обмывают обнаженного сидящего на табу
ретке' больного. Спереди начинают с груд
ной клетки, а сзади с затылка. Процедуру 
повторяют 2—3 раза, после чего больного 
тщательно растирают холщевым полотенцем 
до появления гиперемии кожи, укутывают 
в согретую простыню и одеяло и укладывают 
в постель. Для местных обмываний берут 
воду температуры 32—30° С с последующим 
понижением до 20” С. Процедуру проводят 
ежедневно или через день. Длительность 
процедуры 2—3 мин. Общее число процедур 
15—20. В помещении, где проводят обмыва
ние, должно быть тепло (температура воз
духа не менее 25” С) и должны отсутствовать 
сквозняки.

Обтирание является освежающей и тони
зирующей процедурой. Больного укутывают 
влажной простыней, растирают до ощущения 
теплоты, затем простыню снимают, облива
ют больного водой и тщательно вытирают 
сухим—хо-лщедьш— (-махровым) полотенцем 
или простыней. Начинают обтирание с темпе
ратуры воды 32—30” С, постепенно снижая 
ее до 18—20° С. Иногда больных после об
тирания обливают ведром воды с прибавле
нием соли, уксуса, одеколона. Процедуры 
длительностью 3—5 мин проводят ежеднев
но, всего 20—30 процедур.

Укутывание применяется с целью успокое
ния нервной системы при бессонице, гипер
тонической болезни. I — II стадии и неврасте
ниях (укутывание бывает влажное и сухое, 
общее и частичное). У лихорадящих больных 
дает жаропонижающий эффект, а также 
может вызвать обильное потоотделение. 
Назначают ежедневно или через день, на 
курс 15—20 процедур, продолжительность 
10— 15 мин. Техника следующая: больного 
раздевают, без белья укладывают на кушет
ку, предварительно подложив теплое одеяло 
и влажную простыню, затем укутывают вна
чале в простыню, а поверх покрывают одея
ло

ВЫДЕЛЕНИЯ, ВЗЯТИЕ НА ИССЛЕДО
ВАНИЕ*. Материал для бактериологическо
го исследования должен быть собран по 
возможности в стерильных условиях и 
о б я з а т е л ь н о  в стерильную посуду. 
Материал для посева доставляют в лабора
торию как можно скорее. Тампон с пленками 
из зева быстро высыхает. Испражнения для 
исследования на дизентерию в результате 
аутолиза приобретают кислую реакцию, что 
губительно действует на возбудителя забо
левания, и т. д. Если нет возможности быст
ро доставить материал для исследования 
в лабораторию, его следует хранить при 
низкой температуре, которую большинство 
бактерий хорошо переносит.

Материал для исследования из зева или 
носа (на дифтерию, ангину) берут стериль
ным ватным тампоном, фиксируя язык шпа
телем, лучше всего на границе между пора
женным участком и здоровой слизистой 
оболочкой.

Не следует брать материал непосредствен
но после приема пищи или полоскания дезин
фицирующим раствором. Желательно, чтобы 
время между взятием материала и посевом 
не превышало 5—6 ч.

Отделяемое из уретры у мужчин (чаще на 
гонококк) берут утром до первого моче
испускания, обтерев наружное отверстие 
уретры ватой, смоченной стерильным изото
ническим раствором натрия хлорида, 1% 
раствором хлорамина или теплой водой. 
При скудных выделениях слегка надавлива
ют на заднюю стенку уретры и движением 
пальца кнаружи выдавливают каплю, затем 
проволочной петлей готовят тонкие равно
мерные мазки.

У женщин обычно берут отделяемое урет
ры, влагалища и шейки матки. Отделяемое 
из уретры получают, введя палец во влага
лище и надавливая на заднюю стенку уретры. 
Отделяемое из влагалища берут проволочной 
петлей, жолобоватым зондом или тупой 
ложечкой без введения или при введении 
круглого зеркала. В последнем случае 
лучше брать отделяемое из заднего свода. 
Готовые и высушенные мазки отправляют 
в лабораторию. Для посева материал берут 
с соблюдением всех правил стерильности 
в стерильные пробирки. В документации, 
сопровождающей материал в лабораторию, 
указывают фамилию, имя и отчество больно
го, отделение или участок, цель исследова
ния, дату.

ВЫПИСКА БОЛЬНЫХ из стационара 
производится после их выздоровления или 
улучшения состояния. Если больной не до
стиг совершеннолетия и настаивает на вы
писке, то его выписывают только с согласия 
родителей. Больного могут выписать и за 
несоблюдение больничного режима. Леча-

■ * Раздел написан канд. мед. наук. 
А. М. Нагорным.
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щий врач за 1 -2 дня подготавливает боль
ного и документацию к выписке, пишет эпи
криз. В день выписки старшая медицинская 
сестра обеспечивает доставку вещей больных 
со склада, сообщает о выписке в приёмное 
отделение, исправляет порционник, снимая 
их с довольствия. Больному ыдают лист 
нетрудоспособности, справку о пребывании 
в больнице с указанием диагноза, возвра
щают деньги ценности, сданные на хранение. 
По месту постоянного врачебного наблюде
ния направляют выписку из истории болезни, 
где указывают, как протекало заболевание 
в стационаре, методы лечения и результаты 
лабораторных исследований. Если у больно
го обнаружено онкологическое заболевание, 
то результаты исследования пересылают 
по почте.

ГАЗООТВЕДЕНИЕ проводят при скоп- 
лени большого количества газов в кишечни
ке с помощью специальной мягкой толсто
стенной резиновой трубки длиной- 30—50 см 
и диаметром 3—5 мм. Один конец трубки 
закруглен и имеет отверстие, а второй косо 
срезан. Перед введением трубку следует 
прокипятить. Для лучшего введения трубки 
больного укладывают на левый бок, раздви
гают ягодицы. Смазанную вазелином или 
любым другим жиром трубку вращательными 
движениями осторожно вводят в заднепро
ходное отверстие. Если больного нельзя 
поворачивать, то манипуляцию проводят 
на спине при согнутых'в коленях и несколь
ко раздвинутых ногах. Медицинская сестра 
левой рукой слегка приподнимает область 
крестца, а правой вводит газоотводную 
трубку на 20—30 см так, чтобы наружный 
конец был опущен в подкладное судно, кото
рое находится под больным, так как из ки
шечника вместе с газами могут отходить 
и частицы кала. В кишечнике можно держать 
трубку- не более 2 ч, потом ее удаляют, что
бы не было пролежней стенки кишечника. 
В течение суток можно повторять процедуру 
несколько раз через определенные промежут
ки времени (1—2 ч ) .

Введение газоотводной трубки затрудняет
ся при скоплении в кишечнике плотных ка
ловых масс. В таких случаях перед введе
нием ставят микроклизму с глицерином или 
ромашкой.

После извлечения трубки окружность 
заднего прохода вытирают ватой, а в случае 
раздражения смазывают вазелином.
. Трубку следует вымыть с мылом и теплой 
водой, протереть и простерилизовать кипя
чением. Ни в коем случае нельзя пользо
ваться грязными газоотводными трубками. 
На посту медицинской сестры всегда долж
на быть в запасе чистая, кипяченая газоот
водная трубка для экстренных случаев.

ГАСТРОСКОПИЯ — метод исследования 
слизистой оболочки желудка и пищевода 
при помощи гастроскопа. Применяют с диаг
ностической целью при заболеваниях пище
вода и желудка. Гастроскопию производит

врач; медицинская сестра поддерживает 
больного и готовит инструментарий.

Г астроскоп состоит из гибкой трубки, 
составленной из отдельных звеньев; опти
ческой системы, ручек выключателя, элект
рошнура, баллона для нагнетания воздуха 
и осветительной системы. Изображение стен
ки желудка, освещенное лампочкой, пере
дается через призму и оптику к окуляру, 
сквозь который производят осмотр. Стери
лизации гастроскоп не подлежит; его проти
рают спиртом до и после употребления и 
насухо вытирают.

Гастроскопию производят натощак. За 
30 мин до начала обследования вводят 
1 мл 1% раствора омнопона и 1 мл 0,1% 
раствора атропина. Для смазывания слизи
стой оболочки глотки готовят 2% раствор 
дикаина. Перед исследованием проверяют 
готовность аппарата. Положение больно
го — на . левом боку с вытянутой левой 
ногой; правая нога согнута в коленном 
и тазобедренном суставах. Под, головой 
больного находится небольшой валик. По
мощник стоит сзади больного и поддержи
вает его голову в таком положении, чтобы 
глотка и пищевод составляли одну линию. 
Больной должен спокойно лежать, ровно 
дышать, не глотать слюну и не разговари
вать. После смазывания раствором дикаина 
мягкого неба, языка, дужек, глотки, входа 
в пищевод и начальной его части в желудок 

•для удаления его содержимого вводят зонд. 
Больной после процедуры отдыхает в тече
ние 2 ч и не принимает пищу.

ГЕЛИОТЕРАПИЯ см. Закаливание орга
низма.

ГИГИЕНА БОЛЬНОГО. Белье больнич
ное: простыни, наволочки, пододеяльнки,
пеленки, рубашки, кальсоны, косынки, хала
ты, пижамы, полотенца и др. Чистое белье 
хранится в бельевой, находящейся в отде
лении, а грязное — в отдельном помещении, 
расположенном недалеко от отделения, в 
специальных ящиках или бачках, которые 
по мере накопления белья опорожняют и 
белье отправляют в прачечную. Все белье 
должно иметь метку и штамп отделения. 
В каждом отделении работает сестра-хозяй
ка, на которой лежит ответственность за 
регулярную смену белья и своевременную 
отправку грязного белья в прачечную. Один 
раз в 7— 10 дней проводится банный день 
со сменой белья, но если в отделении имеют
ся тяжелобольные с непроизвольным моче
испусканием или дефекацией, то сестра-хо
зяйка обязана оставлять младшей меди
цинской сестре несколько комплектов чи
стого белья для смены при необходимости. 
Белье, загрязненное выделениями или 
кровью, замачивают в осветвленном раст
воре хлорной извести, сушат и затем на
правляют в прачечную.

Подмывание больных. Больных, длитель
ное время находящихся в постели и не при
нимающих каждую неделю гигиенические
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ванны, а также страдающих недержанием 
мочи и кала, необходимо несколько раз в 
день подмывать, так как скопление мочи 
и кала в области паховых складок может 
привести к нарушению целости кожи и обра
зованию пролежней. Подмывание производят 
слабым раствором калия перманганата или 
другим дезинфицирующим веществом. Раст
вор должен 6bitb теплым (30—32° С). Для 
подмывания нужно иметь кувшин, корнцанг 
и стерильные ватные шарики. Чаще всего 
подмывают женщин.

При подмывании под ягодицы подклады
вают судно. Больная должна лежать на 
спине, согнув ноги в коленных суставах 
и немного разведя в бедрах. В левую руку 
берут кувшин с теплым дезинфицирующим 
раствором и поливают на наружные половые 
органы, а ватный тампон, зажатый в корн
цанг, направляют от половых органов к 
заднему проходу (сверху вниз) один раз, 
после чего сухим ватным тампоном проти
рают кожу в том же направлении и выбра
сывают тампон, чтобы не занести инфекцию 
с области заднего прохода в мочевой пу
зырь. Подмывание можно производить из 
кружки Эсмарха, снабженной резиновой 
трубкой, зажимом и влагалищным наконеч
ником, направляя на промежность струю 
воды или слабого раствора калия перманга
ната.

Мужчин подмывать значительно проще. 
Положение больного также на спине, ноги 
согнуты в коленях; под ягодицы подкла
дывают судно и направляют струю воды 
на промежность и паховые складки. Ватным 
тампоном протирают кожу, затем сухим ват
ным тампоном вытирают ее насухо; если 
имеется опрелость в паховых складках, их 
смазывают вазелином или любым жиром.

Приготовление постели. В связи с тем что 
больной большую часть времени находится 
в постели, важно, чтобы она была удобной 
и опрятной, сетка — хорошо натянутой с 
ровной поверхностью. Поверх сетки кладут 
матрац без бугров и впадин. Для ухода 
за больными очень удобен матрац, состоя
щий из отдельных секций. Наматрацник сле
дует чаще чистить и проветривать, чтобы 
удалить неприятный запах, а при необходи
мости дезинфицировать. Для больных, стра
дающих недержанием мочи и кала, на намат
рацник по всей ширине кладут клеенку и 
хорошо подгибают ее края для предупрежде
ния загрязнения постели. Женщинам при 
обильных выделениях из половых органов 
подкладывают клеенку, а сверху — под
стилку, которую меняют по мере надобности, 
но не реже 1 раза в 2—3 дня. На наматрац
ник кладут чистую простыню, края которой 
подворачивают под матрац, чтобы она не 
скатывалась и не собиралась в складки.

Нижняя подушка должна быть из пера, 
а верхняя — из пуха. Их кладут таким об
разом, чтобы нижняя лежала прямо и выда
валась немного из-под верхней,-а верхняя 
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упиралась в стенку кровати. Больному дают 
одеяло с пододеяльником, лучше всего бай
ковое, так как оно хорошо проветривается 
и дезинфицируется: летом можно давать 
тканьевые одеяла.

Ножки кровати снабжаются колесиками 
для удобства передвижения. Имеются также 
особые подставки, которые подводятся под 
головной и ножной концы кровати и закреп
ляются. С их помощью кровать несколько 
приподнимают над полом и легко передви
гают. Такой способ Передвижения кровати 
не беспокоит и не утомляет больных. Для 
тяжелобольных, нуждающихся в возвышен
ном положении, пользуютя подголовниками, 
а также функциональными кроватями, со
стоящими из трех подвижных секций: с по
мощью ручек можно плавно и бесшумно 
придать больному удобное положение в по
стели. В настоящее время больницы снаб
жены никелированными или крашенными 
масляной краской кроватями, которые удоб
но протирать и дезинфицировать. Возле кро
вати ставят прикроватный столик, где нахо
дятся вещи больного. Тяжелобольные поль
зуются специальными столиками, которые 
передвигаются и могут быть использованы 
для еды или чтения.

Смена нательного белья в стационаре про
изводится один раз в 7—10 дней после ги
гиенической ванны. Неопрятным, потливым 
или очень ослабленным больным по мере на
добности белье меняют чаще. Для больных 
инфарктом миокарда имеются специальные 
рубашки-распашонки, которые легко надеть 
и снять. Чтобы снять рубашку с больного, 
медицинская сестра подводит руки под его 
крестец, захватывает края рубашки и осто
рожно подводит ее к голове, затем подни
мает обе руки больного и скатанную рубаш
ку у шеи переводит через голову больного, 
после чего освобождает руки. Надевают ру
башку в обратном порядке: вначале рукава, 
затем перекидывают рубашку через голову 
и расправляют под больным. При повреж
дении руки у больного сначала снимают ру
кав со здоровой руки, надевают — сначала 
на больную руку.

Смена постельного белья производится 
регулярно, не реже одного раза в неделю, 
после гигиенической ванны. В отдельных 
случаях смена белья производится допол
нительно по мере необходимости.

В отделении должен быть запас белья на 
сутки. Ни в коем случае нельзя сушить белье 
на радиаторах центрального отопления и 
снова давать больному. Грязное белье со
бирают в клеенчатые мешки и немедленно 
выносят из палаты. Менять постельное белье, 
в особенности тяжелобольным, должна ме
дицинская сестра с помощью младшей ме
дицинской сестры. Способ смены постельно
го белья зависит от состояния больного. Ес
ли больному разрешают ходить, он сам мо
жет поменять постельное белье с помощью 
младшей медицинской сестры. Когда боль
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ному разрешают сидеть, его пересаживают с 
постели на стул, а младшая медицинская 
сестра перестилает ему постель. При смене 
постельного белья лежачих больных гряз
ную простыню складывают или скатывают 
валиком со стороны головы и ног и осто
рожно удаляют. Чистую простыню, скатан
ную, как бинт, с двух сторон валиками, ос
торожно подводят под крестец больного и 
затем расправляют в направлении к голове 
и ногам. На простыне не должно быть руб
цов, заплат, складок. Можно менять про
стыню и другим способом: больного пере
двигают на край постели, скатывают гряз
ную простыню по длине в виде бинта, на ее 
месте расправляют чистую, на которую пе
рекладывают больного, а на другой стороне 
снимают грязную простыню и расправляют 
чистую. Постельное белье меняют два чело
века с минимальной затратой физических 
сил со стороны больного.

Стрижка ногтей. Для стрижки ногтей ис
пользуют маленькие ножницы. Стричь сле
дует так, чтобы не поранить кожу. После 
процедуры ножницы дезинфицируют, про
тирают ваткой, смоченной спиртом или 
0,5% раствором .хлорамина.

Уход за кожей. Больных, длительно нахо
дящихся в постели и не принимающих гигие
нические ванны, следует протирать полотен
цем, смоченным водой или одним из дезин
фицирующих растворов: камфорным спир
том, одеколоном, водкой, спиртом пополам с 
водой, столовым уксусом и т. д. Для этого 
один конец полотенца смачивают дезинфи
цирующим раствором, слегка отжимают и 
протирают за ушами, шею, спину, переднюю 
часть грудной клетки и подмышечные впа
дины. Следует обращать внимание на склад
ки под молочными железами, где у тучных 
женщин могут образоваться опрелости. З а 
тем насухо вытирают кожу в том же поряд
ке. У больных, длительное время находящих
ся в постели, особенно в положении на спи
не, нередко появляются пролежни (чаще 
всего на крестце, лопатках, пятках и лок
тях). Способствуют образованию пролеж
ней плохой уход за кожей тяжелобольного, 
неудобная постель, редкое перестилание ее.

При покраснении кожи на крестце или 
других местах следует хорошо растереть 
ее лимоном, разрезанным пополам, или 
влажным полотенцем, досуха вытереть, про
вести облучение кварцевой лампой и сис
тематически следить за состоянием кожи, 
Если пролежни все же появились, необхо
димо смазать их крепким раствором калия 
перманганата и накладывать повязки с 
мазью Вишневского, смесью перуанского 
масла с пихтовым бальзамом, синтомици- 
новой эмульсией или другими мазями.

Для профилактики пролежней каждый 
раз, перестилая постель, нужно осмативать 
тело больного и обращать внимание на те 
места, где они чаще всего возникают. Необ
ходимо ежедневно протирать кожу дезин
фицирующим раствором, а под места воз

можного образования пролежней подкла
дывать резиновый круг, покрытый подстил
кой или в наволочке. Круг подкладывают та
ким образом, чтобы крестец находился над 
его отверстием. Промышленностью выпус
кается устройство для профилактики про
лежней, состоящее из надувного прорези
ненного матраца с гофрированной поверх
ностью и электрическим подогревом.

Уход за полостью рта. Ходячие больные 
ежедневно утром или вечером чистят зубы, 
а после приема пищи полоскают рот подсо
ленной водой (1/4 чайной ложки поварен
ной соли на стакан воды) или слабым раст
вором калия перманганата. Тяжелоболь
ным, которые не могут самостоятельно 
чистить зубы, после каждого приема пищи 
медицинская сестра должна протирать рот, 
Для этого она берет пинцетом ватный шарик, 
смачивает его в 5% растворе борной кисло
ты, 2% растворе натрия гидрокарбоната, сла
бом растворе калия перманганата или про
сто в теплой кипяченой воде и протирает 
больному язык и зубы. После этого боль
ной хорошо ополаскивает рот. У тяжело
больных часто развивается воспаление сли
зистой оболочки полости рта — стоматит: 
появляются боль при приеме пищи, слюно
течение, может повыситься температура. 
Медикаментозное воздействие на слизистую 
оболочку заключается в проведении так на
зываемой аппликации или орошения. А п- 
п л и к а ц и я  — это накладывание стериль
ных марлевых салфеток, смоченных в дезин
фицирующем растворе (2% раствор хлора
мина или 0,1% раствор фурацилина), на
3—5 мин. Эту процедуру повторяют несколь
ко раз в день. Можно делать аппликации с 
болеутоляющими средствами. О р о ш е н и е  
производят с помощью кружки Эсмарха, 
шприца Жане или резиновой груши. Грудь 
больного накрывают клеенкой, придают ему 
положение полусидя, в руках он держит поч
кообразный лоток, который подносит к 
подбородку для стекания промывной жид
кости. Медицинская сестра, оттягивая шпа
телем поочередно то левую, то правую щеку, 
вводит наконечник и орошает полость рта. 
Под давлением струи происходит механиче
ское вымывание частиц пиши, гноя и т. д. 
Кружка Эсмарха должна находиться на рас
стоянии 1 м выше головы больного. Этим 
обеспечивается достаточная сила струи. На
конечник до процедуры кипятят, а после — 
промывают проточной водой и хранят в 
2% растворе хлорамина или растворе фура
цилина 1:5000. Иногда у больных появля
ются сухость губ и болезненные трещины в 
углах рта. Для облегчения состояния на губы 
накладывают марлевую салфетку, смочен
ную водой, а потом смазывают губы любым 
жиром. Не разрешается широко открывать 
рот, дотрагиваться до трещин и срывать об
разовавшиеся корочки, пользоваться зуб
ной щеткой. Полоскать рот следует после 
каждого приема пищи.

Зубные протезы на ночь следует снять,
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тщательно промыть с мылом и до утра хра
нить в чистом стакане, а утром снова про
мыть и надеть. У больных с высокой темпе
ратурой или тяжелым нарушением кровооб
ращения иногда встречается афтозный сто
матит, при котором появляется очень не
приятный запах изо рта, удручающе дейст
вующий на больного и окружающих. Борь
ба с афтозным стоматитом заключается в 
лечении основного заболевания, а также на
значении веществ, уничтожающих запах: 
полоскание рта 0,5% раствором хлорамина, 
2% раствором натрия гидрокарбоната или 
1% раствором натрия хлорида.

Уход за глазами требует от медицинской 
сестры особого внимания. Глаза промывают 
при выделениях, склеивающих ресницы. При
меняют стерильные марлевые тампоны, смо
ченные в теплом растворе 3% борной кисло
ты. При заболевании глаз закапывают капли 
и втирают глазные мази. Пипетку для зака
пывания перед употреблением кипятят. Пе
ред процедурой медицинская сестра тща
тельно моет руки с мылом и щеткой, проти
рает их спиртом, чтобы не внести инфекцию 
в глаза. Техника закапывания: левой рукой 
слегка оттягивают нижнее веко и, предло
жив больному посмотреть в противополож
ную сторону, медленно впускают одну кап
лю ближе к носу; переждав немного, впу
скают вторую каплю и просят больного за 
крыть глаза. После употребления глазную 
пипетку промывают теплой водой и помеща
ют в глазную капельницу. Глазные мази на
кладывают на веки специальной стеклянной 
лопаточкой. Мази и лопатки должны быть 
стерильными. Веко больного оттягивают 
вниз, за него закладывают мазь и мягкими 
движениями пальцев растирают ее по слизи
стой оболочке.

Уход за ушами. Ходячие больные во время 
ежедневного утреннего туалета самостоя
тельно моют уши. Больным, длительно нахо
дящимся в постели, периодически чистит уши 
медицинская сестра. Если образовалась сер
ная пробка, ее удаляют (см. Уход за боль
ными с поражениями уха, горла и носа; сер
ная пробка). Для закапывания капель в ухо 
нагибают голову больного в здоровую 
сторону. Левой рукой оттягивают мочку уха, 
а правой держат пипетку, из которой вво
дят капли в слуховой проход. После этого 
в ухо закладывают небольшой ватный там
пон на несколько минут.

Уход за носом. Если больной слаб и не 
может освобождать носовые ходы само
стоятельно, медицинская сестра должна 
ежедневно удалять образовавшиеся ко
рочки. Для этого в носовые ходы вводят 
ватную турунду, смоченную в вазелино
вом масле, глицерине или любом масля
ном растворе, запрокидывая голову боль
ному, и через 2—3 мин вращательными 
движениями удаляют корочки.

Уход за волосами. У больных, находя
щихся длительное время, в постели, тре
буется постоянное наблюдение за волоса- 
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ми. Мужчин стригут коротко и раз в не
делю проводят гигиеническую ванну с 
мытьем головы. Женщинам, имеющим 
длинные волосы, ежедневно расчесывают 
их густым гребешком, индивидуальным для 
каждой больной. Чужими расческами поль
зоваться категорически запрещается. Ко
роткие волосы расчесывают от корней к 
концам, а длинные разделяют на парал
лельные пряди и медленно расчесывают от 
концов, стараясь не выдергивать их. Гу
стой гребень, смоченный в растворе уксуса, 
хорошо вычесывает перхоть и грязь. Чтобы 
лучше промыть голову, следует применять 
различные шампуни, детское мыло или во
ду с примесью хны. Если состояние больно
го позволяет, голову ему моют во время ги
гиенической ванны. Если больной длитель
ное время не встает, ему моют голову в 
постели. Во время намыливания следует 
хорошо протереть кожу под волосами. За
тем волосы ополаскивают и насухо выти
рают, после чего тщательно расчесывают. 
После мытья головы, особенно женщинам 
с длинными волосами, медицинская сест
ра надевает им на голову полотенце или 
косыночку, чтобы избежать переохлажде
ния. Ежедневно сестра следит за состояни
ем волосистой части головы больных и про
водит профилактику педикулеза.

ГИГИЕНА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ.
Медицинская сестра должна быть образцом 
чистоты и аккуратности. Она должна по
стоянно следить за чистотой тела, не реже 
одного раза в неделю, а при чрезмерной 
потливости — чаще принимать гигиениче
скую ванну, тщательно следить за руками и 
мыть их перед едой и после посещения туа
лета, до и после каждой медицинской 
манипуляции. Ногти должны быть коротко 
острижены и не окрашены. Мыть руки сле
дует щеткой, чтобы лучше очистить ногте
вые фаланги. При наличии сухости кожи 
после мытья кожу рук смазывают кремом 
для рук или любым жиром. Можно приго
товить смесь глицерина ( 3Ы  с нашатырным 
спиртом ( 'U ).

Очень важна опрятность одежды с уче
том установленной формы. На сестре долж
ны быть белый чистый халат, Оелая ко
сынка, покрывающая волосы, тапочки, поз
воляющие бесшумно передвигаться и хорошо 
поддающиеся обеззараживанию. Халат и 
косынку необходимо оставлять в специаль
но отведенном шкафчике; категорически за
прещается брать их домой.

Для предупреждения внутрибольничной 
инфекции медицинская сестра обязана: 
а) - отдельно хранить верхнюю одежду и 
спецодежду; б) не выходить в спецодежде 
за пределы территории больницы и не но
сить ее в неслужебное время; в) при посе
щении инфекционных отделений снимать 
спецодежду и оставлять ее в отведенном 
для этого месте отделения.

ГОРЧИЦА. Пр именение горчицы основа
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но на действии эфирного горчичного мас
ла, раздражающего кожу и расширяющего 
кожные кровеносные сосуды. Горчичники 
применяют при катарах верхних дыхатель
ных путей, воспалении легких, бронхитах, 
гипертонической болезни, болях в области 
сердца. Горчичники хранят в сухом и тем
ном месте; срок хранения их от 8 до 11 мес. 
Пригодный горчичник отличается от непри
годного тем, что дает острый запах горчич
ного масла и не осыпается. Перед упот
реблением следует проверить эти качества. 
Горчичники фабричного изготовления пред
ставляют собой кусок бумаги размером 
12X18 см, на которую особым способом 
нанесена сухая горчица. Ставить горчич
ники можно на все участки тела. Перед 
употреблением горчичник смачивают в 
теплой воде (не выше 35°С), стряхивают 
и прикладывают к коже горчицей вниз на 
10—15 мин. При повышенной чувствитель
ности кожи, когда больной быстро ощуща
ет жжение, необходимо положить под гор
чичник смоченный в воде кусок папиросной 
бумаги, а сверху салфетку или полотенце. 
Нельзя ставить горчичник на газету, так 
как при этом теряется непосредственное 
раздражающее действие горчичного масла 
на кожу. Если горчичник поставлен пра
вильно, появляется покраснение кожи и 
чувство жжения. Сняв горчичник, кожу об
мывают теплой водой, вытирают насухо, 
больного одевают и хорошо укрывают.

Нельзя ставить горчичники при заболе
ваниях кожи и кровотечениях. На одно и 
то же место часто ставить горчичник не 
рекомендуется, чтобы не вызвать пигмен
тацию кожи. При длительном применении 
горчичника и повышенной чувствительно
сти кожи могут возникнуть ожоги.

Горчичники можно приготовить самим. 
Для этого к 1 столовой ложке горчицы 
прибавляют 1 столовую ложку пшеничной 
муки и, медленно помешивая, подливают 
горячую воду (45—50°С) до получения 
равномерной кашицеобразной массы; дают 
ей постоять 30 мин для образования эфир
но-горчичного масла. Затем кашицу нано
сят не очень толстым слоем (0,5 см) на 
двойной слой марли или тряпку нужных 
размеров, накрывают сверху вторым сло
ем марли или бумаги и накладывают на ко
жу, закрепив повязкой. Эти горчичники 
значительно крепче фабричных, поэтому 
необходимо вовремя снимать их во избе
жание ожогов.

При заболевании верхних дыхательных 
путей, а также при гипертонии назначают 
ножные г о р ч и ч н ы е  в а н н ы  (темпе
ратура воды 50°С, концентрация горчицы 
50 г на ведро воды, длительность ванны 
20—30 мин). По окончании ванны ноги 
споласкивают теплой водой и хорошо выти
рают, больного укладывают в постель.

Горчичные обертывания: 1 столовую лож
ку сухой горчицы разводят в 0,5 л воды, 
взбалтывают и смачивают большой кусок

ткани (полотенце, простыня), хорошо от
жимают и обертывают соответствующий 
участок тела. Сверху накладывают просты
ню или одеяло.

ГРЕЛ КА применяется для рассасывания 
воспалительных процессов, согревания те
ла ' и как болеутоляющее средство. Грелки 
бывают резиновые и электрические. Рези
новая грелка представляет собой резервуар 
емкостью 1 — 1,5 л с плотно привинчивающей
ся пробкой. Налить грелку следует на 
3/4 объема, чтобы она не была слишком 
тяжелой, затем выпустить воздух нажатием, 
хорошо привернуть пробку, опрокинуть 
грелку пробкой вниз (проверить на герме
тичность), насухо вытереть ее, завернуть в 
полотенце й положить больному., Следует 
проверять степень нагрева кожи под грел
кой. Для предупреждения пигментации 
можно смазать кожу под грелкой /вазелином, 
или жиром. 1

Очень горячую грелку кладут сначала на 
одеяло, под простыню и, наконец, непос
редственно на тело. Грелку держат до ос
тывания. Слабые и тяжелобольные не всегда 
быстро реагируют на тепловое раздражение, 
поэтому у них грелки могут вызвать ожоги. 
Особая осторожность нужна в отношении 
больных, находящихся в бессознательном 
состоянии и потерявших косную чувстви
тельность. У таких больньир медицинская 
сестра проверяет степень нагрева кожи и 
следит за правильным положением грелки. 
Вместо водяной грелки можно применять 
электрическую, степень нагрева которой ре
гулируется реостатом. Регулятор. находится 
на месте соединения шнура с подушкой. 
Пользоваться ею нужно с перерывами.

Противопоказания к назначению грелки: 
острые воспалительные процессы в брюш
ной полости (аппендицит, холецистит, пан
креатит), опухоли, кровотечения, ушибы в 
первые часы.

ДЕЖУРСТВО (прием и передача). Одним 
из важнейших моментов преемственности в 
лечении больных является передача де
журств. Медицинская сестра не имеет пра
ва покинуть пост, если не явилась смена. 
За время своей смены она выполняет все 
назначения врача и осуществляет надлежа
щий уход за больными. Медицинская сест
ра, пришедшая на смену,'вместе с сестрой,, 
окончившей работу, обходит палаты, осмат
ривает тяжелобольных и отмечает в спе
циальной тетради объем невыполненной ра
боты, указывая фамилию больного и номер 
палаты, а также проверяет санитарное со
стояние палаты и соблюдение больными пра
вил личной гигиены. Медицинская сестра 
принимает термометры, шприцы, медика
менты, ключи от шкафов А и В, проверяет 
наличие наркотиков и расписывается в жур
нале. Принимающая дежурство сестра сле
дит, чтобы младшая медицинская сестра по
лучила у сестры-хозяйки нужное количество 
запасного белья на ночь, получает заранее 
составленный список назначений к исследо-
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ваниям и направлений в лабораторию. Па
латные сестры ведут журнал лечебных наз
начений, которые выписывают из истории 
болезни. Особо следует фиксировать расход 
наркотических средств. В специальных тет
радях регистрируют фамилию больного, но
мер истории болезни, количество взятого 
наркотического средства за подписью меди
цинской сестры. В конце смены медицинская 
сестра составляет сводку движения боль
ных: состоявших на начало суток, поступив
ших,. .выбывших (выписанных, переведен
ных в другие отделения или умерших) и 
состоящих на начало следующих суток.

ДЕФЕКАЦИЯ — опорожнение дистальных 
отделов толстой кишки. При нормальной 
функции кишечника акт дефекации проис
ходит один раз в сутки, является условно- 
рефлекторным актом и подчиняется воле 
человека. Нарушения акта дефекации про
являются в виде запоров, поносов и непро
извольной дефекации.

Запор— задержка . стула вследствие за
медления опорожнения кишечника. Чаще 
всего возникает из-за ослабления кишечной 
мускулатуры и перистальтики, атонии кишок 
и брюшных мышц или повышения тонуса 
круговых мышц в отдельных участках тол
стой кишки. Атоническим запорам способ
ствуют сидячий образ жизни, употребление 
легкоусвояемой пищи (каши, сметаны) с 
малым количеством клетчатки (хлеб, овощи 
и т. д.), спастическим — грубая пиша, бо
гатая клетчаткой.

Привычные запоры встречаются при по
стоянном подавлении нормального рефлек
са на дефекацию вследствие спешки, занято
сти, застенчивости и т. д., в связи с чем 
кишечник привыкает к редкому опорожне
нию. При 3—4-дневном запоре появляются 
тошнота, чувство распирания в брюшной 
полости, неприятные ощущения внизу живо
та, понижается аппетит, появляется неприят
ный запах изо рта.

Спастические запоры являются следст
вием тонических сокращений круговых 
мышц, что приводит к прекращению пери
стальтики в соответствующем отрезке ки
шечника. В развитии спазмов кишечника 
большую роль играет перевозбуждение 
вегетативной нервной системы.

Механические запоры возникают при пе
регибах кишок, закупорке различных отделов 
кишечника опухолями, геморроидальными 
узлами, каловыми камнями. При наличии 
каловых камней младшая медицинская или 
палатная сестра надевает резиновую пер
чатку, хорошо смазывает ее вазелином и, 
введя два пальца в заднепроходное отвер
стие больного, старается удалить каловые 
камни. Больной лежит на спине с согнутыми 
в коленях ногами. Под крестец подклады
вают подкладное судно. Иногда механиче
ские запоры могут привести к частичной 
кишечной непроходимости. В таких случаях 
ставят сифонную клизму до получения ка
ловых масс.

Л е ч е н и е  з а п о р о в .  При привычных 
запорах следует выработать ежедневный 
рефлекс или давать послабляющие сред
ства: ревень, кору крушины, жостер. В не
которых случаях помогает 20% раствор 
сульфата магния (по 1 столовой ложке на
тощак ежедневно). Больным назначают диету, 
которая содержит большое количество рас
тительной клетчатки -свеклу, капусту, чер
нослив, черный хлеб. Стол № 3.

При спастических запорах назначают 
препараты, успокаивающие нервную систе
му (валериану, бромиды, беллоид и т. д.), 
а также препараты, содержащие атропин. 
Хорошо помогает бальнеологическое лече
ние. Больным, находящимся в постели, ре
комендуется периодически ставить очис
тительные клизмы из воды комнатной тем
пературы с добавлением 1 стакана стандарт
ного настоя ромашки, мыльных стружек из 
детского мыла (5— 10 г) или 20 г глицерина..

При сидячем образе жизни следует больше 
двигаться, заниматься спортом, приучаться 
к акту дефекации в определенное время 
дня.

Понос возникает при усилении кишечной 
перистальтики и повышении секреторной 
функции кишечника. Наблюдается при вос
палении слизистой оболочки кишечника, 
понижении кислотности желудочного сока, 
возбуждении нервной системы, плохом 
всасывании питательных веществ и воды, 
в связи с чем не образуются плотные кало
вые массы. Наличие крови и слизи в испраж
нениях может указывать на инфекционное 
заболевание. В таких случаях больному 
для испражнений выделяют подкладное 
судно или горшок и оставляют их в прох: 
ладном месте (кафельный пол в туалетной 
комнате) до прихода врача, а затем направ
ляют в лабораторию для исследования.

Если понос — инфекционного происхож
дения, больных помешают в инфекционное 
отделение; подкладные судна, утки и горш
ки дезинфицируют осветленным раствором 
хлорной извести и промывают проточной 
горячей водой. В отделении проводят теку
щую дезинфекцию по существующим пра
вилам. При неинфекционном поносе следят 
за диетой больного: она должна быть легко
усвояемой, с большим количеством белка, 
витаминов В и С и жидкости. Из рациона 
исключают молоко, жирные и жареные про
дукты, а также растительную клетчатку. Для 
выравнивания водно-электролитного баланса 
больным вводят подкожно 5% раствор глю
козы с 0,85% раствором натрия хлорида до 
3 л в сутки.

Больных, страдающих поносом, следует 
подмывать после каждого опорожнения ки
шечника и во избежание раздражения сухо 
протирать и смазывать вазелином или лю
бым жиром кожу вокруг анального отвер
стия.

Непроизвольная дефекация возникает 
вследствие расслабления сфинктера заднего
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прохода. У больных при этом постоянно 
вытекает небольшое количество жидких 
испражнений, которые загрязняют постель, 
издают неприятный фекальный запах, раз
дражающий других больных, и мацерируют 
кожу вокруг заднего прохода, что может 
привести к появлению пролежней. Медицин
ская сестра должна особо внимательно сле
дить за чистотой постельного и нательного 
белья у больных с непроизвольной дефе
кацией и по мере надобности менять его. 
Матрац покрывают клеенкой, на которую 
кладут пеленку; если она загрязняется, ее 
часто меняют. Под крестец больному под
кладывают резиновое подкладное судно, 
которое одновременно служит и подклад
ным кругом для профилактики пролежней. 
Желательно поместить больного на специ
альную кровать, состоящую из трех частей, 
средняя из которых (подвижная) содержит 
подкладное судно.

ДИСФАГИЯ — расстройство акта глота
ния, вызванное органическими либо функцио
нальными препятствиями на пути продви
жения пищевого комка по ходу пищевода. 
Основными причинами, вызывающими дис- 
фагию, являются заболевания глотки 
(травматические или воспалительные), по
ражения нервной системы и мышц, участ
вующих в акте глотания, сдавление (суже
ние) пищевода (опухоли средостения и пи
щевода, увеличение лимфатических узлов), 
поражение слизистой оболочки пищевода 
(травмы, ожоги, воспаления). Основным 
симптомом дисфагии является невозмож
ность проглотить пищу, вначале твердую, 
затем жидкую.

Функциональная дисфагия характеризу
ется эпизодическим возникновением или 
перемежающимся течением и провоцирует
ся проглатыванием раздражающей пищи 
(горячей или холодной). Дисфагия вследст
вие истерического невроза может наблю
даться и при проглатывании жидкой пищи и 
воды, но отсутствовать при проглатывании 
плотной пищи. Функциональная дисфагия 
обычно не прогрессирует. Органическая 
дисфагия характеризуется отсутствием ре
миссии и связью с проглатыванием плотной 
пищи. Запивание пищи водой приносит об
легчение. При опухолях пищевода дисфагия 
прогрессирует и сопровождается загрудин- 
ной болью при глотании. При подозрении на 
органическую природу дисфагии показано 
целенаправленное рентгенологическое иссле
дование пищевода и желудка с последующей 
фиброэзофагоскопией. Дифференциальной 
диагностике может помочь подкожное вве
дение атропина сульфата с последующим 
рентгенологическим исследованием. При 
функциональных нарушениях пищевода 
(спазм) от подкожного введения 1 мл 
0,1% раствора атропина сульфата дисфагия 
проходит, а при органических поражениях — 
остается.душ — один из эффективных методов 
водолечения. Используется в виде самостоя

тельного курса лечения или в комплексе с 
другими водолечебными процедурами, иног
да в качестве вводных или заключительных 
процедур. Температуру воды определяют, 
учитывая особенности заболевания и пре
следуемую цель. Кратковременные холодные 
и горячие души освежают человека, тонизи
руют мышцы и повышают сосудистый тонус; 
продолжительный холодный и горячий душ 
понижает возбудимость чувствительных и 
двигательных нервов, повышает обмен ве
ществ; теплый душ оказывает седативное 
действие. После прохладных и холодных 
душей показано энергичное растирание гру
бым полотенцем, способствующее благо
приятной реакции сердечно-сосудистой 
системы.

Дождевой, игольчатый душ проводят 
с помощью специальной установки через 
сетку, где вода разбивается на отдельные 
струйки в виде дождя. Вода может быть 
теплой, индифферентной, прохладной и хо
лодной. Продолжительность душа от 1 
до 5 мин; вода подается под давлением
1—2 атм. Процедуру проводят ежедневно; 
на курс лечения 15—25 процедур.

■Душ Шарко. С помощью специальной 
душевой кафедры обеспечивается подведе
ние воды определенной температуры и дав
ления. Обнаженного больного ставят перед 
душевой кафедрой на расстоянии 3—3,5 м 
и начинают с веерной струи, обдавая ею 
больного с ног до головы. Затем переходят 
на компактную струю, проводят вначале по 
одной ноге, затем по второй, пояснице и 
спине. Затем больного поворачивают и про
должают направлять струю на бока и ко
нечности спереди. Живот массируют веером. 
Температура воды в начале курса лечения 
35—32°С (при необходимости до 42°С), 
в конце 20— 15°С при давлении 3 атм. Про
должительность процедуры от 1—2 до 3—5 
мин. Душ проводят ежедневно; на курс ле
чения 15—25 процедур. Чем ниже темпера
тура, тем короче должна быть процедура 
и тем выше давление воды.

Веерный душ является разновидностью 
струевого. Разница заключается в том, что 
при нем струю воды на тело больного подают 
в виде веера. По сравнению с душем Шарко 
он мягче. Температура воды от 35 до 25°С, 
давление от 1,5 до 3 атм. Процедуру про
водят ежедневно; на курс лечения 15—20 
процедур.

Циркулярный душ проводят с помощью 
специальной установки, состоящей из сис
темы труб, расположенных по кругу и за
мыкающихся вверху и внизу неполным 
кольцом. На внутренней поверхности труб 
имеются мелкие отверстия, через которые 
подают воду на больного. Циркулярный 
душ начинают с температуры 36—34°С, по
степенно снижая до 25°С. Давление воды 
1 —1,5 атм. Процедуру проводят ежедневно 
или через день; на курс лечения 15—20 про
цедур.
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Восходящий душ. Установка состоит из 
переносного стула с вырезом в сиденье, под 
которым помещается сетчатый наконечник, 
распыляющий струю. Поступающая через 
сетку вода попадает на промежность. Тем
пература воды может быть различной (от 
теплой до холодной) в зависимости от пока
заний, Холодные души кратковременные, 
теплые более продолжительные. Процедуры 
длительностью от 2—5 мин проводят ежед
невно; на курс лечения 15—20 процедур.

ДЫХАНИЕ — процесс обмена ,, газами 
(кислородом и углекислотой) между орга
низмом и окружающей средой. Дыхание 
представляет собой сложный нервно-мы
шечный акт, состоящий из , вдоха и выдоха, 
т. е. введения воздуха в легкие и выведения 
его из них. Координирование функций, ле
жащих в основе легочного газообмена, осу
ществляется центральной нервной системой. 
Рефлекторное раздражение дыхательного 
центра происходит при повышении содержа
ния в крови углекислоты. Различают: 
а) внешнее дыхание — процессы, происхо
дящие в органах дыхания, благодаря кото
рые кислород из внешней среды поступает 
в кровь, а углекислота — во внешнюю сре- 

,ду; б) перенос газа кровью — насыщение 
органов кислородом и выделение углекис
лоты; в ) тканевое или внутриклеточное ды
хание — окисление органических соединений 
в клетках тела, сопровождающееся потреб
лением кислорода, образованием углекисло
ты и освобождением энергии, которая ис
пользуется для процессов жизнедеятельно
сти.

Важное значение для процессов газообме
на имеют вместимость легких и величина 
поверхности, через которую может проис
ходить обмен газами между легкими и 
кровью. Чем больше емкость легких, тем 
больше обеспечиваются ткани кислородом. 
Жизненная емкость легких определяется 
объемом максимального выдоха, сделанного 
после максимального вдоха. Величина 
жизненной емкости зависит от возраста, 
пола и степени развития дыхательного ап
парата (размеры грудной клетки, сила ды
хательных мышц и т. д.). Средняя величина 
жизненной емкости легких у мужчин 3,5 л, 
у женщин — 3 л, у спортсменов — 4,7 л. Опре
деляется жизненная емкость легких спиро
метром или с помощью газовых часов.

Большое значение имеет вентиляция лег
ких — смена воздуха в полости легких, про
изводимая посредством периодических вдо
хов и выдохов. Она измеряется количеством 
воздуха, которое человек выдыхает за 1 мин, 
или минутным объемом дыхания. Взрослые 
люди в условиях покоя производят в сред
нем от 16 до 20 дыханий в 1 мин. Объем 
каждого вдоха обычно составляет около 
500 мл, отсюда минутный объем дыхания ра
вен 500x16 = 8000 мл. У новорожденного 
частота дыхания 60—70 в 1 мин, к 5 годам 
она снижается до 26, а к 15—.20, годам — 
до 20 в 1 мин. При работе, движении, при

лихорадке (в условиях повышенного об
мена) число дыханий в 1 мин увеличивает
ся. Вентиляция легких, равная в покое в 
среднем 8 л, при тяжелом физическом тру
де возрастает в 20 раз.

Для определения частоты дыхания следует 
положить руку на грудную клетку или жи
вот больного и, отвлекая его, считать число 
дыханий в течение 1 мин. При наличии у 
больных дыхательной недостаточности воз
никает одышка, при которой больной нужда
ется в медицинской помощи. Медицинская 
сестра в температурном листе отмечает гра
фически число дыханий в 1 мин.

ЖАЖДА является показателем недостат
ка воды в организме. Она может возник
нуть и при задержке воды в тканях (сер
дечные и почечные отеки, нарушение дея
тельности эндокринных желез и т. д.). Как 
временное явление жажда возникает при 
повышенной сухости слизистой оболочки 
полости рта и глотки, а также при быстром 
испарении влаги с их поверхности. Обиль
ная секреция пищеварительных соков при 
замедленной эвакуации содержимого же
лудка также может вызвать жажду. Резко 
выраженная жажда наблюдается у лиц, рабо
тающих при высокой температуре окружаю
щей среды (в горячих цехах, в жарком кли
мате, в летний период и т. д.), в связи с 
обильным потоотделением, что приводит к 
обеднению организма водой и минеральными 
солями. В патологических условиях жажда 
возникает при несахарном и сахарном диабе
те. В послеоперационном периоде жажду 
ликвидируют смачиванием слизистой оболоч
ки губ и полости рта. В некоторых случаях 
дают ополоснуть рот, после чего больной 
выплевывает воду.

ЖГУТ представляет собой приспособле
ние для временной остановки кровотечения 
из кровеносных сосудов, а также для созда
ния венозного застоя путем перетягивания 
конечности и сдавливания ее тканей. Суще
ствует несколько видов жгутов. Жгут Эс
марха— толстая резиновая трубка с крюч
ками и цепочкой на концах для закрепления 
жгута. Ленточный жгут — резиновая полос
ка шириной 3—4 см. Накладывают его для 
остановки кровотечения из верхних конеч
ностей ’ и для обескровливания конечности 
во время операции. Методика накладывания 
жгутов: поднимают конечность и ровными 
спиральными ходами ведут жгут от пери
ферии к центру; конец жгута закрепляют 
узлом или завязками, имеющимися на его 
конце.

Матерчатый жгут-закрутка представляет 
собой полосы прочной ткани длиной 1 м и 
шириной 3 см с закрутками и застежками 
на одном конце. Закрутка — тесьма такой 
же ширины и длины, как жгут, имеет па
лочку посередине и матерчатые колечки для 
фиксации ее конца. Затягивают жгут враще
нием палочки, скручивающей тесьму закрут
ки. Конец палочки закрепляют в одной из 
петель. Этот жгут можно заменить любым
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куском ткани для временной остановки кро
вотечения. Материал складывают в виде 
широкой ленты, оборачивают вокруг конеч
ности и связывают его концы двойным уз
лом, в который вставляют палочку. Врашая 
ее, затягивают жгут. Для остановки крово
течения жгут следует накладывать выше 
поврежденного участка так, чтобы исчез 
периферический пульс. Если жгут затянут 
слабо, может возникнуть венозный застой 
и усилиться кровотечение. Чрезмерное стя
гивание жгутом конечности может привести 
к сдавлению нервов с последующими пара
личами. Для защиты кожи от ущемления 
под жгут подкладывают расправленную 
часть одежды, кусок ваты, материи. Жгут 
может находиться на конечности не более 
2 ч во избежание омертвения тканей. Поэ
тому тут же после наложения жгута готовят 
бирочку с указанием времени. При необ
ходимости оставить жгут на более длитель
ное время его распускают на несколько ми
нут, придавливают сосуд пальцем, легко 
массируют борозду, а затем опять наклады
вают жгут, но уже на новое место. Конеч
ность нужно уложить в удобное, возвышен
ное положение и иммобилизовать ее. Боль
ной со жгутом должен быть доставлен в ле
чебное учреждение для окончательной оста
новки кровотечения.

ЖЕЛУДОЧНЫЙ СОК (взятие). Железы 
слизистой оболочки желудка выделяют же
лудочный сок, при помощи которого перева
ривается пища. Желудочный сок — это 
светлая прозрачная жидкость без запаха 
и примесей, имеющая кислую реакцию. Же
лудочный сок содержит хлористоводородную 
кислоту и пепсин, отсутствие которых отри
цательно действует на пищеварение. Увели
чение количества желудочного сока с по
вышением кислотности приводит к изжоге 
и запорам, а понижение кислотности — 
к плохому перевариванию пищи и поносам. 
У здорового человека общая кислотность 
колеблется от 60 до 40, свободная соляная 
кислота — от 40 до 20 и связанная с бел
ками — от 20 до 10.

Исследование содержимого желудка поз
воляет оценить секреторную и моторную 
функций и по их нарушению распознать ха
рактер заболевания. Обычно у здорового 
человека желудок натощак пуст или содер
жит около 50 мл жидкости.

Для определения кислотности желудочно
го сока существует несколько способов 
Наиболее распространенным является опре
деление кислотности толстым и тонким 
зондом при помощи пробного завтрака. 
Пробные завтраки: 1) сухарный (Боаса — 
Эвальда) — 50, г черствого белого хлеба 
без корок или 35 г белых сухарей, раство
ренных в 400 мл кипяченой воды или чая 
без сахара; 2) кофеиновый — 0,2 г кофеи
на и 300 мл кипяченой воды, закрашенной 
несколькими каплями синьки для опреде
ления двигательной функции желудка; 
3) капустный отвар — 300 мл; 4) мясной

бульон — 300 мл; 5) 5% раствор алкого
ля — 300 мл; 6) гистаминовый завтрак 
(0,5 мл гистамина 1:1000).

П о л у ч е н и е  ж е л у д о ч н о г о
с о к а  т о л с т ы м  з о н д о м  (одномомент
ный метод). Толстый зонд представляет со
бой трубку из упругой резины с плотными 
стенками толщиной 1—2 мм и просветом 
около 8 мм. На слепом конце зонда, вводи
мом в желудок, имеются два овальных от
верстия, через которые в зонд поступает 
желудочное содержимое.

Вечером накануне исследования больной 
принимает в умеренном количестве пищу, 
не раздражающую слизистую оболочку 
желудка, а утром является на исследование 
натощак. Желудочный сок обычно берет 
медицинская сестра в процедурном каби
нете через 45 мин после пробного завтрака 
(Боаса— Эвальда). Больной садится на 
стул, плотно прислонившись к его спине. 
На грудь надевают клеенчатый фартук или 
простынку, чтобы прикрыть живот и ноги. Го
лова больного несколько наклонена вперед. 
Съемные зубные протезы вынимают. Сестра 
стоит справа,1 левой рукой поддерживая его 
голову, а правой вводит зонд за корень язы
ка, сильно отжимая его указательным паль
цем кзади и книзу. Зонд проводят по корню 
языка пальцем в пищевод на длину, соот
ветствующую расстоянию от резцов до пуп
ка. При этом больной должен глубоко ды
шать носом. Затем больному предлагают 
несколько раз натужиться. В результате 
повышения внутрибрюшного давления же
лудочное содержимое течет в подставлен
ный стеклянный сосуд. Грубое, насильст
венное проведение зонда не рекомендуется, 
так как, помимо неприятных ощущений у 
больного, оно может вызвать травму пище
вода. Если во время процедуры у больного 
появляется непрекращающийся судорожный 
кашель, зонд следует удалить; этот симптом 
говорит о том, что зонд попал в дыхатель
ные пути.

В случае отсутствия желудочного со
держимого рекомендуется несколько раз 
подвигать зонд вниз и вверх. При закупорке 
зонда остатками пищи следует пропустить 
через него немного воды, а если это не по
могает — извлечь зонд, промыть его и ввести 
снова. После получения достаточного, коли
чества (100—150 мл) желудочного содер
жимого быстро извлекают зонд, пропуская 
его через полотенце, подносимое ко рту 
больного. После процедуры зонд хорошо 
промывают и стерилизуют кипячением. Ма
териал для исследования собирают в чистую 
баночку, на которой наклеена этикетка с фа
милией и диагнозом больного, и направляют 
в лабораторию. В случаях появления крови 
в желудочном содержимом зондирование 
тут же прекращают и осторожно извлекают 
зонд. Если больному нужно исследовать 
желудочный сок натощак, сначала вводят 
зонд и извлекают все желудочное содержи
мое, удаляют зонд, дают пробный завтрак и 
снова вводят зонд через 45 мин.
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I  о к I  т о н н  и м з о н д о м  (фракцион
ный метод). Получение желудочного сока 
тонким зондом имеет некоторые преиму
щества перед зондированием е помощью 
толстого зонда. Тонкий зонд длительное 
время может оставаться в желудке, что да
ет возможность изучить как секреторную, 
так и двигательную его функции в условиях, 
близких к физиологическим. Иногда тонкий 
зонд вводят через носовой ход, что перено
сится больным легко и возможно даже в 
тех случаях, когда исследование толстым 
зондом противопоказано. Тонкий зонд пред
ставляет собой резиновую трубочку диамет
ром 3—5 мм и длиной 1 — 1,5 м. На слепом 
закругленном конце зонда по бокам имеют
ся два отверстия. Ко второму (свободному) 
концу присоединяют 20-граммовый шприц, 
которым отсасывают содержимое желудка 
каждые 15 мин в течение 2 ч. Необходимо 
также иметь 8—10 пробирок для наполнения 
их желудочным соком.

Исследование производят утром натощак. 
Положение больного такое же, как при взя
тии сока толстым зондом. Зонд держат, 
как писчее перо. Конец его смачивают во
дой и вводят за корень языка, немного от
давливая его кпереди и книзу, благодаря 
чему кривизна глотки уменьшается и над
гортанник устраняется с пути зонда. Одно
временно предлагают больному сделать не
сколько глотательных движений и в это 
время зонд проталкивают в пищевод, где 
он проходит дальше без заметного препят
ствия. При позывах на рвоту больной дол
жен глубоко дышать носом.

После попадания зонда в желудок появ
ляется желудочный сок, который откачива
ют полностью. Затем вводят один из пере
численных выше завтраков (кроме завтрака 
Боаса — Эвальда), закрывают зонд и каж
дые 15 мин отсасывают шприцем желудочный 
сок, сливая его в пробирки. После получения 
8 пробирок желудочного сока зонд осто
рожно выводят из ротовой полости через 
полотенце, дают больному прополоскать рот 
и сопровождают в палату. Пробирки уста
навливают в штативе в порядке получения 
проб. На каждую пробирку наклеивают 
этикетку с указанием номера пробирки и 
направляют в лабораторию для исследова
ния.

Радиотелеметрическое исследование имеет 
целью непрерывную регистрацию сокоот
деления. В желудок вводят на различную 
глубину миниатюрный электронный прибор 
отечественного производства «Капсула».

В настоящий момент можно исследовать 
желудочный сок без зонда по количеству 
метиленового синего в моче и образованию 
уропепсина (проба Сали).

ЗАКАЛИВАНИЕ ОРГАНИЗМА является 
важным элементом в системе физического 
воспитания и в борьбе за снижение забо
леваемости. Повышает устойчивость орга
низма к простудным заболеваниям, изме-

(I)

нениям метеорологических факторов и к 
различным климатическим условиям. Зака
ливание проводят с помощью воздушных 
и солнечных ванн, а также закаливающих 
водных процедур (см. Водолечение — обли
вание, обмывание, обтирание).

Гелиотерапия— применение солнечных 
облучений с лечебными и профилактиче
скими целями, метод климатотерапии. При 
этом на организм действует прямая солнеч
ная радиация, рассеянная радиайия и радиа
ция, отраженная от поверхности различных 
предметов. В результате применения гелио
терапии повышается сопротивляемость ор
ганизма к различным инфекциям и простуд
ным заболеваниям, улучшается трудоспо
собность.

Гелиотерапию можно назначать всем 
практически здоровым людям; она особен
но показана на Крайнем Севере, при всех 
проявлениях гиповитаминоза D. при ряде 
кожных заболеваний (пиодермия, исириаз 
и т. д.), при хронических заболеваниях опор
но-двигательного аппарата, радикулитах. 
Гелиотерапия противопоказана при всех за
болеваниях в острой стадии и в период обо
стрения, кровотечениях, и склонности к кро
вотечениям, истощении, злокачественных и 
доброкачественных опухолях, прогрессирую
щей форме туберкулеза легких, заболева
ниях сердца и сосудов (атеросклероз, гипер
тония), заболеваниях крови и повышенной 
чувствительности к солнечным лучам.

Гелиотерапию в виде общих солнечных 
ванн, т. е. облучения всего тела, обычно 
проводят на пляже или в аэросоляриях. Го
лова должна находиться в тени, глаза за
щищены очками из дымчатого стекла. Не 
следует проводить облучение натощак или 
сразу после еды, спать и читать во время 
процедуры. Назначенная доза должна рав
номерно распределяться между передней, 
задней и боковыми поверхностями тела; 
после облучения надо отдохнуть в тени. 
Солнечные ванны в утренние и предвечер
ние часы можно сочетать с движениями 
(гимнастика, спортивные игры). Для полу
чения лечебного эффекта при гелиотерапии 
важно применять повторные солнечные об
лучения в постепенно возрастающей дози
ровке. Вначале появляется гиперемия пос
ле солнечного облучения, затем в коже на
капливается пигмент меланин и появляется 
загар. В результате гелиотерапии увеличи
вается устойчивость кожи к ультрафиоле
товым лучам, повышаются ее барьерные и 
защитные свойства.

ЗОНДИРОВАНИЕ ДУОДЕНАЛЬНОЕ
проводят при заболеваниях печени, желчно
го пузыря и желчных протоков. Накануне 
вечером больному дают 8 капель 0,1% раст
вора атропина и для лучшего отхождения 
желчи несколько кусочков сорбита или 
30 г ксилита, растворенного в небольшом 
количестве теплой воды. Ужин должен быть 
легким, газообразующие продукты (черный 
хлеб, молоко, картофель) исключаются.
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Для проведения дуоденального зондиро
вания необходимо иметь тонкий эластичный 
зонд длиной 1,5 м и диаметром 3—5 мм, 
имеющий на конце металлическую оливу с 
несколькими отверстиями; пробирки и шта
тив для них, стерильные пробирки для по
сева желчи, 20-граммовый шприц, сульфат 
магния (40 мл 33% раствора), глюкозу 
(40 мл 40% раствора), сорбит (30 г), 
ксилит (40 г). Перед исследованием зонд 
кипятят. Дуоденальное зондирование обыч
но производят натощак в процедурном ка
бинете-. В положении больного стоя изме
ряют на зонде расстояние от пупка до рез
цов, усаживают больного, берут металли
ческую оливу пальцами правой руки и вво
дят за корень языка, предлагая больному 
сделать несколько глотательных движений 
и глубоко дышать носом. При появлении 
позывов на рвоту больной должен губами 
задержать зонд и глубоко дышать носом, 
после чего стараться проглотить его до нуж
ного расстояния. Глотать зонд нужно мед
ленно, чтобы он не свернулся. Когда зонд 
попадает в желудок, больного укладывают 
на правый бок на кушетку без подушки под 
головой. Под правый бок подкладывают по
душку, поставленную ребром, или свернутое 
одеяло. По верху валика необходимо поло
жить горячую грелку, завернутую в поло
тенце, чтобы не обжечь больного. Ноги сог
нуты в коленях. Больной продолжает мед
ленно и постепенно заглатывать зонд.

О месте нахождения зонда судят по по
лучаемому из него содержимому. При на
хождении зонда в желудке выделяется проз
рачный слегка мутный кислый желудочный 
сок (смоченная лакмусовая бумага крас
неет). Через 50—60 мин должна появиться 
желчь. При выделении из зонда содержимо
го желтоватого цвета считают, что олива 
продвинулась в двенадцатиперстную кишку. 
Нахождение в ней зонда подтверждается 
щелочной реакцией отделяемого (смочен
ная красная лакмусовая бумага синеет). Ес
ли зонд свернулся и желчного отделяемого 
нет, слегка вытягивают зонд, после чего 
больной его снова заглатывает. Контролем 
нахождения зонда в двенадцатиперстной 
кишке может быть введение шприцем воз
духа: при нахождении зонда в желудке
больной ощущает введение воздуха, в две
надцатиперстной кишке— нет. Для опре
деления местонахождения оливы применя
ют также рентгеноскопию. Если в течение 
длительного времени желчь не появляется, 
можно ввести подкожно 1 мл 0,1% раство
ра атропина для раскрытия сфинктера об
щего желчного протока. При зондировании 
необходимо получить три порции желчи.

Первая порция-— порция А — является 
содержимым двенадцатиперстной кишки. 
Она светло-желтого цвета, прозрачная, 
имеет щелочную реакцию. После получения 
первой порции вводят какой-либо раздра
житель, чтобы открылся общий желчный 
проток и появилась пузырная желчь. Для

этого можно использовать 40 мл 33% раст 
вора магния сульфата, подогретого до 
60°С, а если он плохо переносится боль
ным, можно ввести сорбит, ксилит (40 мл) 
или 40% раствор глюкозы в том же коли
честве. Кроме того, можно ввести 15—20 мл 
10% раствора пептона или нагретого про
ванского масла. Этим вызывают пузырный 
рефлекс, т. е. сокращение желчного пузыря 
при раскрытии сфинктера Одди. Затем зонд 
закрывают на 5—7 мин, после чего сво
бодный конец его опускают в пробирку. На
чинает поступать прозрачная темная 
желчь — это вторая порция — порция В, 
являющаяся содержимым желчного пузы
ря. После полного опорожнения желчного 
пузыря появляется светлая желчь — пор
ция С, которая идет из желчных протоков; 
она должна быть светло-лимонного цвета, 
прозрачной, без примеси. Под микроскопом 
в порциях В и С в норме не должно быть 
лейкоцитов и слизи, а при посеве желчь 
должна быть стерильной. Для бактериоло
гического исследования необходимо наб
рать дополнительно небольшое количество 
желчи каждой порции в стерильные пробир
ки с соблюдением правил взятия материала 
на стерильность. До и после наполнения 
пробирок желчью необходимо провести их 
края над пламенем спиртовки и закрыть 
стерильной пробкой.

Получение желчи при дуоденальном зон
дировании указывает на проходимость 
желчных путей. При полной закупорке их 
выделяется только желудочный сок без 
желчи. Наличие пузырного рефлекса сви
детельствует о сохранности концентрацион
ной и двигательной функции желчного пу
зыря. Отсутствие пузырного рефлекса на
блюдается при патологических процессах 
в желчном пузыре, диффузных поражениях 
печени, протекающих с нарушением функ
ции желчеотделения.

Необходимо обращать внимание на при
меси в дуоденальном содержимом. При 
появлении крови зондирование следует 
прекратить. Иногда зонд долго не попадает 
в двенадцатиперстную кишку. Это может 
зависеть от того, что зонд свернулся; в та
ком случае его надо извлечь, вымыть и вве
сти снова. Это может зависеть и от спазма 
привратника, для снятия которого можно 
ввести 100 мл 2% раствора натрия гидро
карбоната и завязать зонд на 10— 15 мин. 
после чего продолжать зондирование. Ус
корить продвижение оливы за привратник 
можно следующим образом: предложить
больному глубоко дышать, что ускоряет 
перистальтику, помассировать подложечную 
область, ввести подкожно 1 мл 0,1% раст
вора атропина сульфата.

Процедура дуоденального зондирования 
довольно утомительна для больного, и не 
следует ее затягивать. Если через 1 — 1 % ч 
желчь не появится (порция А), зондирова
ние прекращают, После получения всех 
трех порций зонд осторожно извлекают.
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Функциональное состояние поджелудоч
ной железы исследуют путем дуоденального 
зондирования несколько иначе. Удостоверив
шись в нахождении зонда в двенадцати
перстной кишке, вводят через зонд 30 мл 
0,1—0,5% раствора хлористоводородной 
кислоты, секретин или оливковое масло. 
После этого содержимое двенадцатиперст
ной кишки собирают каждые 15 мин в тече
ние часа и отправляют на исследование с 
целью определения присутствия в нем пан
креатических ферментов.

В последнее время в практику внедрено 
так называемое хроматическое дуоденаль
ное зондирование. Суть этой процедуры 
заключается в следующем. Накануне зон
дирования вечером, около 20—21 ч, больной 
принимает по назначению врача 0,15 г ме
тиленового синего в желатиновой капсуле 
(не ранее чем через 2 ч после последнего 
приема пищи). Утром производят обычное 
зондирование, причем пузырная желчь ока
зывается окрашенной в синий цвет, так как 
метиленовый синий, проникая через крове
носное русло в печеночную желчь, обесцве
чивается, а поступая в желчный пузырь, 
восстанавливает синий цвет и окрашивает 
пузырную желчь.

ИЗЖОГА— чувство жжения по ходу пи
щевода. Появляется при попадании кислого 
желудочного содержимого на слизистую 
оболочку пищевода. Чаще всего встречает
ся при избыточном количестве желудочного 
сока с повышенной кислотностью, но иногда 
бывает у лиц с нормальной и пониженной 
кислотностью. Страдают изжогой обычно 
больные гастритами, при повышенной сек
реции желудочного сока, а также больные 
язвенной болезнью желудка. Иногда изжо
га вызывает срыгивание кислым содержи
мым желудка. При наличии изжоги следует 
выяснить причину, а для снятия ее рекомен
дуют выпить полстакана молока или при
нять щелочи: щепотку гидрокарбаната нат
рия пополам с жженой магнезией. Если из
жога возникает у людей с лабильной нервной 
системой и нарушением желудочно-кишеч
ной перистальтики, желательно назначить 
вещества, успокаивающие нервную систему.

ИКОТА — рефлекторный акт, выражаю
щийся во внезапном судорожном сокраще
нии диафрагмы, сопровождающемся силь
ным вдохом с характерным звуком. Может 
продолжаться от нескольких минут до не
скольких дней. Непрекращающаяся икота — 
крайне тяжелое состояние, требующее 
оказания неотложной помощи. Кратковре
менная икота чаще всего возникает в ответ 
на быстрое заполнение желудка, особенно 
сухой пищей. Более продолжительной бы
вает икота при заболеваниях желудочно- 
кишечного тракта, особенно желчного пу
зыря, в послеоперационном периоде после 
вмешательств в брюшной полости, при эн
цефалитах, нарушениях мозгового кровооб
ращения, непроходимости кишечника, невро
зах и т. д.

Л е ч е н и е  симптоматическое: 1—2 сто
ловые ложки 0,5% раствора новокаина 
внутрь, белладонна (0,015 г), аминазин
(0,025—0,05 г), валериана, этаперазин
(0,005—0,01 г).

ИНГАЛЯЦИЯ — метод ввведения лекар
ственных веществ путем их вдыхания. Вды
хать можно газы (кислород, углекислота), 
легко испаряющиеся вещества (эфир, хло
роформ,), а также мелкораспыленные веще

ст ва  (аэрозоли). Для их образования упот
ребляют специальные аппараты, устроен
ные по принципу пульверизатора: сжатый 
воздух или кислород распыляет растворы, 
которые вдыхаются больными. Во время ин
галяции следует дышать спокойно и глубо-. 
ко. Для больных, страдающих бронхиаль
ной астмой, существуют ингаляторы для 
домашнего употребления. Лекарственное 
вещество находится в пластмассовой труб
ке, на которую надет резиновый баллон. 
Больной нажимает на него и силой воздуха 
выталкивает лекарство в дыхательные пути.

Нередко лекарственные вещества вводят 
в парообразном состоянии, для чего упот
ребляют специальный аппарат — паровой 
ингалятор. Перед ингаляцией грудную 
клетку больного закрывают клеенкой, чтобы 
предохранить от загрязнения белье. Боль
ного усаживают перед аппаратом на таком 
расстоянии, чтобы выходящий пар не вызы
вал ожога. Пар вдыхают через рот.

Аэрозоли дают хороший эффект, расши
ряя бронхи, разжижая мокроту и т. д. Ин
галяцию можно применять как профилак
тическое мероприятие для предохранения 
дыхательных путей от вредных воздействий 
на слизистую оболочку. Для масляных ин
галяций используют растительные масла: 
миндальное, персиковое, рафинированное 
подсолнечное и др. Иногда к маслу прибав
ляют ментол (1—3%), который обладает 
болеутоляющим и слабыми бактерицидными 
свойствами. При инфекционных поражениях 
носоглотки хорошо помогают ингаляции ан
тибиотиков с прибавлением эвкалиптового 
масла. Если при этом возникают гиперемия 
и сухость слизистых оболочек дыхательных 
путей, необходимо отменить антибиотики. 
На курортах используют естественные аэ
розоли, чаще всего щелочные. Иногда 
сочетают щелочные ингаляции с масля
ными. В этих случаях вначале больной ды
шит щелочами, а затем, после 15-минутного 
перерыва,— масляными, так, как масляная 
пленка мешает попаданию лекарств на сли
зистую оболочку.

ИНЪЕКЦИИ — парентеральное введе
ние лекарственных веществ. Основными 
преимуществами этого способа являются 
быстрота действия и точность дозировки. 
Лекарство поступает в кровь в неизменен
ном виде. Инструменты, которыми поль
зуются при парентеральном введении ле
карственных веществ, всегда должны быть 
стерильными, а руки медицинской сестры 
перед инъекцией — тщательно вымыты.
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Для инъекций используют шприцы и иглы. 
Шприц должен быть герметичным, т. е. 
не пропускать между цилиндром и порш
нем воздух и жидкость. Поршень должен 
свободно двигаться в цилиндре, плотно при
легая к его стенкам. Для проверки герме
тичности конус цилиндра следует плотно 
закрыть левой рукой, а правой двигать пор
шень. Если между поршнем и стенкой ци
линдра воздух не проходит, то поршень при 
движении назад или вперед принимает пер
воначальное положение.

В настоящее время в Советском Союзе 
применяют надежные по герметичности и хо
рошо стерилизуемые шприцы Люэра и 
«Рекорд». Шприц Люэра состоит из стеклян
ного цилиндра с наконечником для насадки 
иглы. Емкость шприца от I до 10 мл. Деле
ния нанесены на цилиндре; другой конец от
крытый с отогнутым краем. Поршень также 
сделан из стекла с короткой шейкой и 
плоской рукояткой. Хорошо стерилизуется 
кипячением, но быстро выходит из строя, так 
как нарушается герметичность.

Шприц «Рекорд» состоит из стеклянного 
цилиндра, выходной конец которого закрыт 
металлической крышкой с воронкой из нер
жавеющего металла для насадки , иглы. 
На другом конце цилиндра — такой же ме
таллический ободок. Поршень в виде ко
роткого металлического цилиндра точно 
пришлифован к стеклянному цилиндру, что 
дает хорошую герметичность, В поршень 
ввинчивается металлический стержень, па 
котором находится плоская рукоятка.

Имеются шприцы специального назначе
ния, которые при малой емкости имеют 
суженный и удлиненный цилиндр, благода
ря чему на него могут быть нанесены на 
большом расстоянии друг от друга и более 
точно выделены деления, соответствующие 
0,02 и 0,03 мл. Это допускает более точную 
дозировку при введении сильнодействующих 
средств, инсулина, вакцин и сывороток.

В связи с внедрением в медицинскую 
практику пластических масс наша промыш
ленность выпускает прочные и легкие небью- 
шиеся шприцы. Они легко моются п хорошо 
стерилизуются. Недостатком их является 
плохая прозрачность.

В последнее время все большее распро
странение получают шприцы-тюбики. Их де
лают из пластмассы и стерилизуют в фаб
ричных условиях. Эти шприцы пригодны для 
однократного введения находящегося в 
нем лекарственного вещества. Такой шприц 
особенно удобен при оказании первой по
мощи. При применении ширина-тюбика 
вращением колпачка, закрывающего иглу, 
надвигают его на корпус шприца до отказа, 
причем мандрен иглы прокалывает закрыва
ющую ее канал мембрану. Вращением в 
противоположном направлении снимают 
колпачок вместе с мандреном и, подняв иг
лу вверх, нажимают на стенки корпуса, пока 
не удалят Из иглы воздух. Вкалывая иглу, 
вводят лекарство, усиливая давление кор-.
2 Справочник

нуса. При этом ни в коем случае нельзя 
касаться иглы руками.

Иглы делают из обычной или нержавею
щей стали и из платины. Они представляют 
собой полую узкую металлическую трубоч
ку, один конец которой косо срезан и за
острен, а на другом конце закреплена муф
та, которая должна плотно прилегать к 
наконечнику шприца. Для использования 
иглы шприца Люэра к шприцу «Рекорд» 
необходимо иметь специальную канюлю.

В зависимости от способа инъекции и 
вводимого вещества используют иглы с 
различной длиной (от 3—4 до 8— 10 см) и 
шириной просвета (от 0,3 до 1,5 мм). 
Шприцы и иглы вне работы должны хра
ниться в сухом и разобранном виде и ме
таллических футлярах. Перед употребле
нием шприцы и иглы стерилизуют кипяче
нием в специальных стерилизаторах, пред
ставляющих собой металлическую, коробку 
четырехгранной формы с сеткой на дне и 
плотно прикрывающейся крышкой. Сущест
вуют электрические стерилизаторы, вклю
чающиеся в электросеть, и стерилизаторы, 
разогреваемые на газу, плитке и т. и.

До кипячения шприц и иглы следует 
хорошо промыть под струей холодной, а 
потом теплой воды и погрузить на 20 мин 
в 5— 10°/0 раствор, состоящий из 950 мл 
воды, 20 мл пергидроля и 10 г сульфанола 
или другого моющего вещества («Но
вость»), Затем шприц в течение 5 мин про
мывают под струей холодной воды. Меха
нически очищенные и промытые шприцы 
разбирают (отдельно цилиндры и поршень), 
обертывают марлей и укладывают на сетку 
стерилизатора на марлю, сложенную в не
сколько слоев, чтобы шприцы не лопнули 
во время погружения и кипячения. Иглы 
закладывают вместе со ширинами в сте
рилизатор. Помимо шприцев и игл, в сте
рилизатор кладут два пинцета, чтобы 
обеспечить асептические условия при сбор
ке шприца, и крючки для сетки. Желатель
но туда же поместить почкообразный лоток 
для доставки шприцев в палату. Стерилиза
тор заливают дистиллированной водой, что 
уменьшает образование накипи на метал
лических частях при многократном кипя
чении. Если нет дистиллированной воды, 
то в обычную воду добавляют шепотку нат
рия гидрокарбоната (2% раствор). Вода, 
налитая в стерилизатор, должна полностью 
закрывать ширины. Обычно кипячение 
шприцев н игл продолжается 40 мин после 
закипания. Если в стерилизатор был добав
лен какой-нибудь инструмент, то кипячение 
производят еще 30 мин после его добавле
ния. После кипячения сетку со дна стери
лизатора извлекают крючками и ставят 
на его ребро для быстрейшего остывания 
шприцев. В каждом отделении необходимо 
иметь специальные стерилизаторы для кипя
чения шприцев, используемых для введения 
пенициллина, и стерилизатор для остальных 
шприцев.
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Шприцы с каучуковой оправой кипятить 
нельзя. Их дезинфицируют в 3% растворе 
карболовой кислоты пополам с дистилли
рованной водой.

Во многих больницах применяют центра
лизованную стерилизацию шприцев и игл 
в сухожаровых шкафах. Для этого каждый 
шприц и иглы парами помещают в особый 
бумажный мешок из специальной силикат
ной бумаги, заклеенной с обеих сторон. 
Перед употреблением упаковку вскрывают, 
достают поршень, вставляют его в цилиндр, 
не нарушая стерильности. Так же поступа
ют с иглами.

После употребления шприц промывают 
проточной водой, затем закладывают в де
зинфицирующий раствор, состоящий из 
моющего средства «Лотос» с перекисью 
водорода, после чего промывают снова, су
шат и в сухом виде передают в стерилиза
ционную. Здесь снова проверяют, не оста
лась ли в шприце кровь, путем закапыва
ния одной капли бензидина. Затем шприцы 
погружают в 50% раствор уксуса на 15 мин, 
после чего кипятят в дистиллированной 
воде. Сухие шприцы запечатывают и толь
ко после этого укладывают в сухожаровой 
шкаф для стерилизации. Такая многократ
ная стерилизация имеет большое преиму
щество. Во-первых, в случаях срочной необ
ходимости всегда имеется стерильный 
шприц, так как в запечатанных пакетах 
стерильность сохраняется в течение месяца. 
Во-вторых, такая стерилизация является 
качественной профилактикой послеинъек- 
ционных инфильтратов и абсцессов, ибо для 
каждой инъекции используются отдельные 
шприцы и иглы.

В некоторых больницах с успехом при
меняют способ централизованной стерили
зации шприцев в автоклавах. Такой метод 
стерелизации удобен, экономичен и наде
жен. Подготовка шприцев к стерилизации 
проводится по общепринятой методике. Пос
ле просушки шприцы помещают в специаль
ные укладки, сшитые из бывших в употреб
лении простыней, полотенец. Укладку за
ворачивают после свертывания в пеленку 
и завязывают. Для удобства пользования 
в укладку помещают по 5 шприцев. Иглы 
укладывают рядом в чашки Петри или в 
салфетку вместе с несколькими марлевыми 
шариками и пинцетом. В таком виде уклад
ки передают в стерилизационную, где про
водят выборочную проверку: правильно
ли она уложена, нет ли негодных шприцев, 
а также качество обработки (с помощью 
бензидиновой пробы). После этого укладки 
со шприцами загружают в автоклав и сте
рилизуют при давлении 0,5 атм (соответ
ствует 106°С) в течение 45 мин. Стериль
ность в такой укладке практически сохра
няется в течение 35 дней. В процедурных 
кабинетах укладки размешают на неболь
шом (передвижном) хирургическом столике 
с соблюдением правил асептики. По мере 
надобности из карманов укладки извлекают 
шприцы.

Собирать шприц после кипячения можно 
только после того, как он полностью остыл. 
До начала процедуры, т. е. до начала сбор
ки шприца, медицинская сестра должна 
тщательно вымыть руки с мылом и щеткой 
теплой проточной водой, а затем, не вы
тирая полотенцем, чтобы не нарушить от
носительной стерильности, хорошо протереть 
их спиртом. Вымытыми руками медицинская 
сестра не должна дотрагиваться до посто
ронних предметов. Простерилизованные 
предметы следует брать стерильными пин
цетами. Даже хорошо вымытыми руками 
можно дотрагиваться только до тех частей 
шприца, которые не соприкасаются с телом 
больного. Категорически запрещается до
трагиваться руками до иглы. Собирают 
шприц следующим образом: держа в левой 
руке пинцет, захватывают цилиндр, пин
цетом в правой руке берут за головку 
поршень, вращательными движениями встав
ляют в отверстие цилиндра и продвигают 
до конца. Мизинцем удерживают поршень, 
чтобы он не выскакивал. Пинцетом в пра
вой руке берут иглу за муфту, насаживают 
ее на сосок цилиндра и хорошо притирают. 
Проверяют проходимость иглы, пропуская 
через нее воздух или стерильный раствор, 
придерживая муфту указательным пальцем. 
Собрав шприц с иглой, набирают раствор 
для инъекции.

Прежде чем набрать в шприц лекарство, 
необходимо внимательно прочесть его наз
вание, чтобы убедиться в его соответствии 
назначению. Для каждой инъекции требует
ся две иглы: одна для набора раствора в 
шприц, другая — непосредственно для инъек
ции. Желательно, чтобы первая игла была 
с широким просветом. Смена игл обеспечи
вает соблюдение стерильности. Этому тре
бованию отвечает предварительная обработ
ка спиртом или йодом шейки ампулы или 
резиновой пробки флакона, в котором нахо
дится лекарство. Узкую часть ампулы над
пиливают специальным напильником, а мар
левым шариком, смоченным в спирте, от
ламывают ее. Ампулы берут в левую руку. 
Правой рукой в нее вводят иглу, надетую 
на шприц; оттягивая поршень, постепенно 
набирают в шприц нужное количество со
держимого ампулы или флакона, по мере 
надобности наклоняя их. Во избежание ос
ложнения пузырьки воздуха, имеющиеся в 
шприце, необходимо удалить. Для этого 
шприц поварачивают вертикально иглой 
вверх, придерживая поршень мизинцем, 
а иглу — указательным пальцем. Надавли
ванием на поршень постепенно выталкивают 
из шприца воздух до появления капель из 
просвета иглы. Если вводят масляную жид
кость, ампулу следует подогреть, опустив в 
теплую воду.

Перед инъекцией готовят кожу больного: 
стерильным тампоном, смоченным в спирте, 
протирают довольно большой участок ко
жи, куда надо делать инъекцию. Правиль
ная подготовка шприца, иглы, рук меди-
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пинской сестры и кожи больною имеет 
очень большое значение. Главное при 
атом соблюдение всех правил асептики. 
Доставка шприца, готового к инъекции, 
в палату к больному производится в стериль
ном лоточке, на дне которого имеются сте
рильные марлевые салфетки. Категорически 
запрещается надевать на иглу вату», смочен
ную спиртом, так как ватные волоконца мо
нет быть причиной подкожных. инфильтра
тов и нагноений.

Внутрикожное введение лекарственных ве
ществ. Внутрикожные инъекции применя
ют в диагностических целях, а также для 
местного обезболивания. Иглу выбирают 
маленькую, длиной не более 2—3 см, с ма
лым просветом. Внутрикожное введение 
лекарственных веществ обычно производят 
на внутренней поверхности предплечья. 
Кожу на месте инъекции протирают спир
том, а потом эфиром. Тонкую иглу с малым 
просветом и длиной не более 2 — 3 см вкалы
вают в толщу кожи на незначительную 
глубину так, чтобы острие вошло только 
под роговой слой. Направляя иглу парал
лельно поверхности кожи, продвигают се 
на глубину 0,5 см п вводят 1—2 капли жид
кости, отчего в коже образуется беловатый 
бугорок в виде лимонной корки. Продвигая 
постепенно иглу и выдавливая из шприца 
но нескольку капель жидкости, вводят под 
кожу необходимое количество.

Подкожные инъекции и вливания. Под 
кожу можно вводить от небольшого коли
чества жидкости до 2 л. Наиболее удоб
ными участками для подкожного введения 
являются наружная поверхность плеча, 
подлопаточное пространство, переднена
ружная поверхность бедра, боковая по
верхность брюшной стенки и нижняя часть 
подмышечной области. В этих участках 
кожа легко захватывается в складку и от
сутствует опасность повреждения крове
носных сосудов, нервов и надкостницы. Не 
рекомендуется производить инъекции и вли
вания в места с отечной подкожно-жировой 
клетчаткой или в уплотнения от плохо рас
сасывающихся предыдущих инъекций.

Перед инъекцией кожу протирают спир
том, левой рукой собирают ее в складку 
треугольной формы основанием вниз; правой 
рукой берут шприц и, придерживая иглу и 
поршень, быстрым движением вкалывают иг
лу в основание треугольника под углом 45° 
на глубину 1—2 см. Убедившись, что копчик 
иглы прошел через кожу и находится в под
кожной клетчатке, медленно вводят раствор. 
Если в шприце оказался пузырек воздуха, то 
вводить лекарство надо медленно и не 
выпускать весь раствор иод кожу, а остав
лять небольшое количество в шприце. После 
введения лекарства в подкожную клетчатку 
быстрым движением извлекают иглу, про
тирают спиртом место укола и на короткое 
время прижимают его стерильным ватным 
тампоном, смоченным спиртом. Если лекар
ственного вещества надо ввести больше,
2*1

чем позволяет емкость шприца, то после 
его опорожнения, не выводя иглы, осторожно 
разъединяют шприц с иглой и вновь напол
няют его. После этого шприц снова соеди
няют с иглой и медленно вводят лекарство.

При подкожных инъекциях возможно 
попадание иглы в сосуды и введение в них 
тех лекарственных веществ, которые долж
ны вводиться в подкожную клетчатку. Осо
бенно опасно попадание в сосуды масляных 
растворов (камфорное масло) и взвесей. 
Недопустима также введение лекарствен
ных веществ в толщу кожи, а не в подкож
ную клетчатку, что может произойти при 
недостаточно глубоком вколе. Затуплен- 
ность иглы приводит к травматизации тка
ней, что способствует развитию воспали
тельного процесса в области инъекции. Пос
ле инъекции возможно образование под
кожного инфильтрата, который наиболее 
часто появляется после введения ненодо- 
гретых маслянистых растворов, а также в 
тех случаях, когда не соблюдаются правила 
асептики и антисептики. Во избежание этих 
осложнений следует делать инъекции иглой 
соответствующей длины и просвета, а также 
менять места инъекций.

При обнаружении медицинской сестрой 
уплотнения пли покраснения кожи в месте 
укола необходимо поставить согревающий 
компресс из 40°/о раствора спирта, положить 
грелку и обратить на это внимание врача.

Подкожные вливания больших количеств 
жидкости — см. Вливания.

Внутримышечные инъекции. Некоторые 
лекарственные средства при подкожном 
введении вызывают боли и плохо расса
сываются, что приводит к образованию 
инфильтратов. При использовании таких 
препаратов, а также в тех случаях, когда 
хотят получить более быстрый эффект, 
подкожное введение заменяют внутримы
шечным. Мышцы обладают более широкой 
сетью кровеносных и лимфатических сосу
дов, что создает условия для быстрого и 
полного всасывания лекарства. Производить 
внутримышечные инъекции следует в опре
деленных местах тела, где имеется значи
тельный слой мышечной ткани и близко 
не проходят крупные сосуды и нервные 
стволы. Наиболее подходящими местами 
являются мышцы ягодицы, живота и бе
дер.

Для внутримышечных инъекций пользуют
ся шприцем ’«Рекорд» с иглами толщиной 
0,8— 1,5 мм п длиной 8—10 см. Выбор длины 
иглы зависит от толщины слоя подкожной 
клетчатки, так как необходимо, чтобы при 
введении игла прошла подкожный жировой 
слой и находилась в толще мышцы. Для 
внутримышечных инъекций в ягодичную об
ласть используют только верхненаружную 
ее часть, наиболее отдаленную от нервов 
и крупных кровеносных сосудов. Мыслен
но делят ягодицу на четыре части и произ
водят инъекцию в верхненаружный квад
рат (Ч, круга).
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Подготовка ширина, рук сестры и кожи 
больного производится по общим правилам 
асептики. Больной лежит на животе или на 
боку при введении лекарств в область яго
дицы или на спине при введений в перед
нюю поверхность бедра.

Ширин держат правой рукой: II налей 
придерживает поршень, IV — муфту иглы, 
остальные пальцы — цилиндр. Положение 
шприца перпендикулярное к поверхности 
тела больного. Кожу вокруг места проко
ла натягивают левой рукой. Решительным 
движением вкалывают иглу на глубину 
7—8 см, оставляя 1 см над муфтой, так как 
в этих местах игла чаше всего ломается. 
После этого необходимо потянуть пор
шень на себя и убедиться, что игла не на
ходится в кровеносном сосуде (иначе кровь 
появится в шприце), и только тогда, нажи
мая на поршень, постепенно вытесняют 
раствор до конца. Удалять иглу следует 
быстрым движением, прижимая к коже ват
ный тампон, смоченный в спирте. При внут
римышечном введении лекарства в бедро 
шприц необходимо держать, как писчее пе
ро, под углом, чтобы не повредить надкост
ницу. При употреблении нестерильных 
шприцев и игл, неточном выборе места 
инъекции, недостаточно глубоком введении 
иглы н попадании при инъекции в сосуды 
могут возникнуть различные осложнения: 
постинъекционные нагноения, поврежде
ния нерва, медикаментозная эмболия, пере
лом иглы и т. д.

ИРРИГОСКОПИЯ — рентгенологический 
метод исследования толстого кишечника пу
тем наполнения его барием через прямую 
кишку. В течение 3 дней из рациона исклю
чают вещества, вызывающие газообразо
вание (черный хлеб, молоко, картофель, 
капусту, бобовые, яблоки, виноград н т. д.). 
Назначают легкоусвояемую пищу; каши, 
кисели, омлеты яичные, супы, мясо и рыбу 
в отварном виде. Если больного беспокоит 
метеоризм, ему дают 3’ раза в день настой 
ромашки п после ужина вставляют на 2 ч 
газоотводную трубку. Назначение солевых 
слабительных не рекомендуется, так как они 
способствуют газообразованию. Накануне 
перед исследованием больному перед 
обедом дают 30 г касторового масла, вече
ром дважды с интервалом в I ч ставят 
очистительную клизму. Утром дают легкий 
завтрак, затем делают одну, а через полча
са вторую очистительную клизму. За I ч 
до исследования кишечника вставляют 
газоотводную трубку. В рентгеновском каби
нете вводят барий в толстый кишечник 
клизмой.

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ — основной пер
вичный медицинский документ, который за
полняется на каждого больного, находяще
гося в стационаре или в любом другом лечеб
но-профилактическом учреждении. В исто
рию болезни врачи вносят все медицинские 
наблюдения за состоянием больного в тече
ние всего времени его лечения. История бо

лезни является основным документом для 
дальнейшего лечения, диспансерного наблю
дения, а также для решения вопроса о трудо
способности. Она является юридическим 
документом, поэтому должна быть составле
на по форме, достаточно подробно; в исто
рии болезни нельзя ничего приписывать, за
клеивать, стирать. Оформление истории бо
лезни производится на бланке установлен
ного образца по единой и обязательной для 
вс&х лечебных учреждений форме, утверж
денной Министерством здравоохранения 
СССР.

Результаты лабораторных, рентгеноло
гических, электрокардиографических и 
других исследований должны быть вклеены 
в иеторию болезни в хронологическом по
рядке. Измерения температуры тела, пульса, 
дыхания, артериального давления, диуреза 
следует не только записывать в дневник 
истории болезни, но и графически изобра
жать в прилагаемом к истории болезни тем
пературном листе. История болезни хра
нится па посту у медицинской сестры в ящи
ках, запираемых на ключ и недоступных 
для больных. Категорически запрещается 
давать больному его историю болезни, со
общать данные о его болезни или результа
ты лабораторных исследований. Медицин
ская сестра в порядке поступления подкле
ивает все результаты лабораторных иссле
дований и отвечает за их сохранность. 
В поликлинике историей болезни является 
амбулаторная карта, куда врач вносит ос
новные данные о развитии заболевания, ана
лизы и результаты посещений на дому. Ме
дицинская сестра в хронологическом по
рядке подклеивает результаты лаборатор
ных исследований и ведет учет диспансери
зации. Амбулаторные карты хранят в ре
гистратуре.

КАЛ формируется в толстом кишечнике 
и состоит из остатков пищи, в основном из 
растительной клетчатки. Часть массы кала 
составляют живые и мертвые микробы. Со
став каловых масс зависит от характера 
пиши и функции пищеварительного трак
та. Собирают кал сразу после дефекации, 
желательно в теплом виде, чтобы не про
изошли изменения в нем под дейстием 
микроорганизмов и ферментов. Кал для 
исследования должен быть собран в чис
тую, сухую и достаточно просторную, по 
возможности стеклянную посуду. Не ре
комендуется направлять в лаборатории кал 
в бумаге, картонных н спичечных короб
ках. На банке должна быть сопроводитель
ная этикетка, где указывают фамилию, имя, 
отчество больного, адрес (отделение, пала
та), цель исследования, дату и подпись на- 
праляющего. Для исследования кал лучше 
посылать после самостоятельного акта де
фекации в таком виде, в каком он выде
лился. Кал исследуют макроскопически, мик
роскопически, химически п иногда бактерио
логически. .Макроскопически определяют 
цвет, плотность, форму, запах, примеси.
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Цвет в норме при смешанной пище желто- 
вато-бурый, коричневый, при мясной — тем
но-коричневый, при молочной диете — жел
тый или светло-желтый. Цвет кала зависит 
от наличия пигмента — стеркобилина. Кал 
новорожденного имеет зеленовато-желтый 
цвет. Большие количества черной смороди
ны, черники, вишен, мака окрашивают ис
пражнения в темный цвет; салат, спаржа 
придают зеленоватый цвет. Некоторые ле
карственные вещества также изменяют 
цвет кала, например, прием каломели при
дает ему зеленый цвет, соли висмута, желе
за, йода — черный цвет. При наличии кро
ви в зависимости от степени изменения ге
моглобина и количества его цвет кала мо
жет быть черным, а вид каловых масс — 
дегтеобразным.

Консистенция (плотность) кала мягкая. 
При различных патологических состояниях 
кал может быть кашицеобразным, умеренно 
плотным, плотным, жидким, полужидким, 
замаскообразным. Глинистая или замаз
кообразная консистенция кала при сером 
цвете зависят от значительной примеси 
неусвоенного жира, что бывает при заку
порке желчного протока.

Форма кала в норме цилиндрическая, кол
басовидная. При сужениях или спазмах 
толстого кишечника кал может быть ленто
видным или в форме плотных шариков 
(овечий кал).

Запах зависит от состава пиши и интен
сивности процессов брожения и гниения. 
Мясная пиша дает резкий запах, молоч
ная — кислый.

Примеси в кале могут быть в виде слизи, • 
гноя, крови, кишечных паразитов и слу
чайных инородных тел.

Слизь образуется в виде комочков, 
клочков, пленок различной величины на 
поверхности кала. Слизистые частицы мо
гут быть смешаны с кровью или окрашены 
желтыми пигментами.

Г ной в кале имеет вид желтоватых не
прозрачных комочков. Чаше всего он пе
ремешан со слизью или с калом, который 
обычно бывает жидкой или полужидкой 
консистенции.

Кровь, видимая макроскопически, встре
чается в кале в виде сгустков различной ве
личины на поверхности его или смешана с 
гноем или слизью. Темная кровь в кале 
бывает при кишечном кровотечении из верх
них отделов кишечника, а светлая кровь на 
поверхности кала указывает на геморрои
дальное кровотечение.

Для исследования кала на скрытую кровь 
больного готовят в течение 3 дней, исклю
чив из рациона мясо, рыбу и приготовлен
ные из них Продукты.

Паразиты кишечные встречаются в виде 
целых особей и их частей (членики).

Желчные н кишечные камни отличаются 
от прочих частей кала по форме, плотно
сти и свойствам поверхности. Для их об
наружения кал следует хорошо промыть.

Для облегчения нахождения камней, пара
зитов и инородных тел кал надо пропустить 
через специальные сита, промывая его водой. 
Кал для исследования на яйца глистов бе
рут тут же после опорождения кишечника в 
теплом виде из трех разных мест, так как 
в одном месте яйца глистов могут отсут
ствовать.

Для взятия кала на дизентерию необхо
димо иметь специальную пробирку с анг
лийской смесью (глицерин, нашатырный 
спирт), внутри которой помещается стек
лянная ректальная трубка. Больного укла
дывают на левый бок и осторожно, враща
тельными движениями вводят трубку в зад
непроходное отверстие на 5—6 см. Осто
рожно вынимают ее и опускают в пробир
ку, не прикасаясь к ее стенкам. Затем за
крывают пробирку и сразу же отсылают в 
лабораторию, прикрепив к ней отметку с 
указанием цели исследования.

КАШЕЛЬ является защит но-рефлектор
ным актом, направленным на выведение 
из дыхательных путей инородных тел, сли
зи и мокроты. Кашлевой толчок состоит из 
внезапного и резкого выдоха при закрытой 
голосовой щели. При внезапном открытии 
голосовой шели воздух вместе с мокротой 
и другими инородными телами, скопивши
мися в дыхательных путях (пыль, слизь 
и др.), с силой выбрасывается через рот. 
Содержимое из дыхательных путей не по
ступает через нос, так как во время кашля 
носовйя полость закрывается мягким не
бом. По характеру кашель может быть су
хой и влажный. Сухой кашель не сопровож
дается выделением мокроты и встречается 
при сухих плевритах, фарингитах и острых 
бронхитах, иногда сопровождает бронхи
альную астму. Влажный кашель сопровож
дается выделением мокроты. Чем жиже мок
рота, тем легче она отхаркивается. Кашель 
с выделением большого количества мокро
ты при перемене положения тела характерен 
для заболеваний, связанных с наличием по
лости (абсцесс, бронхоэктазы). Кашель, 
возникающий в связи с приемом пищи, ука
зывает на наличие свища между пищеводом 
и трахеей или бронхами, что встречается, на
пример, при прорыве раковой опухоли пи
щевода в бронх. Кашель, сопровождаю
щийся рвотой, наблюдается у больных с 
коклюшем, при некоторых формах тубер
кулеза, а также при хроническом фарин
гите, когда вязкая мокрота раздражает 
чувствительную слизистую оболочку зева. 
Кашель может быть постоянным при воспа
лении бронхов, легких, плевры или перио
дическим — при хронических гнойных за
болеваниях легких и бронхов. В этих слу
чаях обычно при кашле выделяется большое 
количество гнойной мокроты (полным ртом).

При кашле в первую очередь следует ле
чить основное, заболевание. Важно создать 
больному наиболее удобное положение в 
постели. Если необходимо возвышенное по
ложение, под спину подкладывают 2—3 хо-
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рошо взбитые подушки. Дают теплое питье 
в виде молока с бикарбонатом натрия (ще
потка на кончике ножа на 1 стакан тепло
го молока). Хорошо действуют ингаляции с 
настойкой зверобоя (1 столовая ложка тра
вы на 1 стакан кипятка, настоять 30 мин, 
процедить и вдыхать через пульверизатор 
или ручной ингалятор), полоскания горла 
эвкалиптом, крепким чаем (1 чайная лож
ка на 1 стакан кипятка).

Для лучшего отхаркивания дают больным 
настой корня девясила, травы термопси
са, травы мать - и - мачехи, минеральную 
воду боржом с теплым молоком. Для задерж
ки кашлевого рефлекса назначают кодеин, 
кодтерпин, дионин. Для уменьшения воспали
тельных явлений верхних дыхательных пу
тей применяют отвлекающие средства — гор
чичники, банки и т. д. Все больные, выде
ляющие с кашлем мокроту, должны иметь 
карманную плевательницу с притертой 
пробкой, которую после каждого опорож
нения следует мыть теплой водой с мылом 
и дезинфицировать 0,5% раствором хлор
амина. Запрещается больным сплевывать 
мокроту на пол и в носовой платок.

КАТЕТЕРИЗАЦИЯ — введение катетера в 
мочевой пузырь. Катетеризацию производят 
для выведения из пузыря мочи в лечебных 
и диагностических целях и промывания 
мочевого пузыря. Катетеризация требует 
особых предосторожностей, чтобы не внести 
в мочевой пузырь инфекции, так как сли
зистая оболочка его обладает слабой со
противляемостью к инфекции. Поэтому ка
тетеризация не вполне безопасна дЛя боль
ного и должна проводиться только в слу
чаях необходимости. Для катетеризации 
используют мягкие и твердые катетеры.

Мягкий катетер представляет собой эла
стичную резиновую трубку длиной 25— 
30 см и диаметром от 0,33 до 10 мм 
(№№ 1—30). Конец катетера, который вво
дят в мочевой пузырь, закругленный, сле
пой, с овальным отверстием сбоку; наруж
ный конец косо срезан или воронкообразно 
расширен, чтобы легче было вставлять на
конечник шприца при введении в мочевой 
пузырь лекарственных растворов.

До употребления катетеры кипятят в те
чение 10— 15 мин с момента закипания во
ды, после употребления тщательно промы
вают теплом водой с мылом и протирают 
мягкой тряпкой. Хранят резиновые катете
ры в длинных эмалированных и стеклянных 
коробках с крышкой, наполненных 2°/о раст
вором борной или карболовой кислоты, так 
как иначе они высыхают, теряют эластич
ность и делаются ломкими. В настоящий 
момент имеются специальные стерилизато
ры для хранения резиновых катетеров. 
На дно стерилизаторов помещают таблетки 
формалина, пары которого обеспечивают 
стерильность катетеров.

Твердый катетер (металлический) состо
ит из рукоятки, стержня и клюва. Уретраль
ный конец слепой, закругленный с  двумя

боковыми овальными отверстиями. Длина 
мужского катетера 30 см, женского — 
12—15 см е небольшим отогнутым клювом.

Введение катетера женщине. Перед 
процедурой медицинская сестра моет руки 
с мылом теплой водой, а ногтевые фалан
ги протирает спиртом и настойкой йода. 
Женщин предварительно подмывают или 
спринцуют, если имеются выделения из 
влагалища. Медицинская сестра или врач 
стоит справа от больной, которая лежит на 
спине с полусогнутыми в коленях и разве
денными ногами. Левой рукой раздвигают 
половые губы, а правой сверху вниз (в сто
рону заднего прохода) тщательно протирают 
наружные половые органы и отверстие 
мочеиспускательного канала дезинфици
рующим раствором (раствор сулемы 
1:1000, фурацилин или раствор оксициани- 
стой ртути). Затем пинцетом берут катетер, 
облитый стерильным вазелиновым маслом, 
и осторожно вводят его в отверстие . моче
испускательного канала. Появление мочи 
из наружного отверстия катетера указыва
ет на нахождение его в мочевом пузыре.

Когда моча перестает самостоятельно 
выходить, можно слегка надавить через брю
шную стенку на область мочевого пузыря для 
выведения из него остаточной мочи. Так как 
мочеиспускательный канал женщин корот
кий (4—6 см), катетеризация не представля
ет большой сложности. Если нужно взять 
мочу на посев, края стерильной пробирки 
проводят над пламенем и после наполнения 
закрывают стерильной ватной пробкой. Для 
профилактики восходящей инфекции ме
дицинская сестра должна строго соблюдать 
правила асептики и антисептики.

Введение катетера мужчинам. Введение 
катетера мужчинам значительно сложнее, 
так как мочеиспускательный канал у них 
имеет длину 22—25 см и образует два 
физиологических сужения, создающих пре
пятствия для прохождения катетера. Боль
ной во время катетеризации лежит на спи
не со слегка согнутыми в коленях и разве
денными ногами; между стопами помеща
ют «утку», лоток или кружку, куда по ка
тетеру стекает моча. Сестра или врач берет 
в левую руку половой член и тщательно про
тирает его головку, крайнюю плоть и отвер
стие уретры ваткой, смоченной раствором 
борной кислоты. Затем левой рукой раздви
гает губки наружного отверстия уретры, 
а правой рукой пинцетом или стерильной 
марлевой салфеткой с небольшим усилием 
вводит мягкий катетер, предварительно 
политый стерильным растительным или 
вазелиновым маслом. Как только катетер 
войдет в мочевой пузырь, появляется моча. 
Если не удается провести эластичный кате
тер, применяют металлический. Твердый 
катетер мужчинам вводит врач.

Извлекать катетер следует не после то
го, как выйдет вся моча, а немного раньше, 
чтобы струя мочи ■ промыла мочеиспуска
тельный канал после извлечения катетера.
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КЛИЗМА введение в нижний отрезок 
толстого кишечника различных жидкостей 
с лечебной и диагностической целями. Клиз
мы бывают очистительные, сифонные, пита
тельные, лекарственные и капельные. Для 
постановки клизмы в основном пользуются 
кружкой Эсмарха, которая представляет 
собой резервуар (стеклянный, эмалиро
ванный, резиновый) емкостью I -2 л. 
У дна кружки имеется сосок, на который 
надевают толстостенную резиновую трубку 
длиной 1,5 м и диаметром 1 ем. С помощью 
крана .на конце трубки регулируют поступ
ление жидкости в кишечник. На свободный 
конец трубки надевают стеклянный, эбони
товый или пластмассовый наконечник дли
ной 8—10 см. Наконечник должен быть 
целым, с ровными краями. После употреб
ления наконечник хорошо моют мылом под 
струей теплой воды и кипятят, Хранят на
конечники в банке с дезинфицирующим 
раствором.

Очистительные клизмы применяют для 
очищения нижнего отдела кишечника от 
каловых масс и газов при задержке стула, 
для подготовки к рентгенологическому ис
следованию желудка, кишечника, почек, 
перед операциями, родами, абортами, перед 
введением лекарственных клизм.

Противопоказанием являются острые 
воспалительные заболевания в области зад
него прохода, кровоточащий геморрой, 
опухоли прямой кишки в стадии распада, 
желудочное и кишечное кровотечение.

Для постановки очистительной клизмы, 
кроме кружки Эсмарха, необходимо иметь 
штатив для подвешивания ее, термометр 
для измерения температуры вводимой жид
кости (вода, комнатной температуры, раст
вор ромашки и т. д.), клеенку, таз, под
кладное судно.

Клизму ставит по назначению врача ме
дицинская сестра или хорошо обученная 
младшая медицинская сестра. Больного ук
ладывают на топчан или кровать ближе к 
краю на левый бок с согнутыми и подтя
нутыми к животу ногами. Если больному 
нельзя двигаться, его укладывают на спи
ну. Под ягодицы подставляют подкладное 
судно и подкладывают клеенку, свобод
ный край которой опускают в ведро на слу
чай, если больной не удержит воду. В круж
ку Эсмарха наливают 1 —1,5 л воды комнат
ной температуры, поднимают ее кверху и 
опускают наконечник вниз, чтобы выпустить 
небольшое количество воды и месте с 
нею — имеющийся воздух. Заполняют си
стему (выводят немного жидкости из 
трубки), после чего, не опуская кружку, 
закрывают кран на резиновой трубке. Прове
ряют, не разбит ли наконечник, смазывают 
его вазелином и, раздвинув ягодицы боль
ного, вводят в заднепроходное отверстие 
легкими вращательными движениями. 
Первые 3—4 см наконечник вводят по 
направлению к пупку, затем еще на 5— 
8 см параллельно копчику. Если встреча

ются препятствия и трубка упирается в 
кишечную стенку или в твердый кал. труб
ку извлекают на 1 - 2 ем и открывают кран. 
Кружку Эсмарха поднимают на высоту 
1 — 1,5 м. и вода под-давлением поступает 
в толстый кишечник.

При закупорке наконечника каловыми 
массами его извлекают, прочищают и вво
дят снова. Если прямая кишка наполнена 
калом, пробуют размыть его струен воды. 
Иногда каловые массы бывают настолько 
твердыми, что поставить клизму не удает
ся. В таких случаях кал из прямой кишки 
извлекают пальцем, надев резиновую пер
чатку, смазанную вазелином.

При наличии газов и появлении у боль
ного чувства распираний необходимо тут же 
опустить кружку ниже кровати и после от
хождения газов снова постепенно поднять 
ее. Оставив на дне немного воды, чтобы в 
кишечник не попал воздух, закрывают кран, 
регулирующий поступление жидкости, 
и извлекают наконечник.

Желательно, чтобы больной удерживал 
воду в течение 10 мин. Для этого он дол
жен лежать на спине и глубоко дышать. 
По окончании процедуры кружку Эсмарха 
моют, вытирают насухо и покрывают сверху 
марлей или полотенцем. Клизма из простой 
воды не всегда приводит к опорожнению 
кишечника. Для усиления ее действия к во
де можно добавить ' / 2 чайной ложки 
растертого в порошок детского мыла, 2— 
3 столовые ложки глицерина, 1—2 столо
вые ложки поваренной соли, 1 стакан настоя 
или отвара ромашки и т. д. Если клизма не 
подействовала, через несколько часов ее 
можно повторить. При постановке очисти
тельной клизмы нужно следить, чтобы од
номоментно вводилось не более 1,5—2 л 
жидкости.

С и ф о н н ы е  к л и з м ы .  В тех случаях, 
когда обычные очистительные клизмы не 
дают эффекта, при кишечной непроходимо
сти, а также для удаления из кишечника 
продуктов брожения, гниения, при отрав
лении ядами и для удаления газов наилуч
шим способом промывания кишечника яв
ляется сифонный метод (многократное 
промывание кишечника), при котором ис
пользуется принцип сообщающихся сосудов: 
одним из них является кишечник, а дру
гим - воронка на наружном конце введен
ной в прямую кишку резиновой трубки. Для 
сифонной клизмы приготавливают просте- 
рилизованную трубку длиной 75 см и диа
метром 1,5 см с надетой на наружный ко
нец воронкой, вмещающей около 0,5 л 
жидкости, кувшин, 10— 12 л дезинфицирую
щей жидкости (слабый раствор калия пер
манганата, раствор натрия гидрокарбона
та) или кипяченой воды, подогретой, до 
38°С, а также ведро для слива воды. Боль
ного укладывают на левый бок или на спи
ну, под ягодицы подкладывают, клеенку, 
а у кровати ставят ведро для слива и кув
шин с жидкостью. Конец трубки, вводимой
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в прямую кишку, обильно смазывают вазе
лином и продвигают вперед на 20—30 см, 
Нужно следить, чтобы трубка не сверну
лась в ампуле прямой кишки, контролируя 
ее положение, если это необходимо, паль
цем. Воронку следует держать немного 
выше тела больного в наклонном положе
нии. Затем, постепенно наполняя ее жид
костью, приподнимают над телом на высо
ту 1 м. Вода начинает переходить в ки
шечник. Как только уровень убывающей во
ды достигает сужения воронки, последнюю 
опускают над тазом, не переворачивая до 
тех пор, пока вода из кишечника не запол
нит воронку. При таком положении воронки 
хорошо видны пузырьки воздуха и комочки 
кала. Все это содержимое выливают в таз, 
снова наполняют воронку водой и повторя
ют процедуру несколько раз, пока не 
прекратится отхождение газов и в воронку 
не будет поступать чистая вода. Для си
фонной клизмы может потребоваться до 
10— 12 л воды. После окончания процеду
ры воронку снимают, моют й кипятят, а ре
зиновую трубку оставляют в прямой кишке 
па 10—20 мин, опустив ее наружный конец 
в таз для стока оставшейся жидкости и от
хождения газов.

К л и з м ы  г и п е р т о н и ч е с к и е вы
зывают хорошее послабляющее действие, 
без резкой перистальтики кишечника. Обыч
но для гипертонических клизм используют 

I 5—10°/|, раствор хлорида натрия, 20— 
30% раствор сульфата магния либо суль
фата натрия. В прямую кишку вводят 
100—200 мл теплого раствора с помощью 
резинового баллона-«груши». Противопока
занием являются воспалительные и язвен
ные процессы в нижнем отделе толстой 
кишки.

К л и з м ы  м а с л я н ы е  применяют при 
упорных запорах. Для этого используют ра
стительные масла: подсолнечное, оллвковое, 
конопляное, вазелиновое. Для одной клиз
мы берут 50— 100 мл подогретого до 37— 
38°С масла. Вводят масло обычно резино
вым баллоном, через шприц или через кате
тер, который продвигают в прямую кишку 
на 10 см. Масло растекается по стенке 
кишки, обволакивает кал, расслабляет ки
шечную мускулатуру и способствует вы
ведению кала. Больной должен лежать спо
койно 10—15 мин, чтобы масло нс вытекало.

К л и з м ы  э м у л ь с и о н н  ы е. Зара
нее приготавливают 2 стакана настоя ро
машки (I столовая ложка ромашки на 
1 столовую ложку кипятка), затем взбива
ют желток одного яйца с 1 чайной ложкой 
гидрокарбоната натрия и заливают настоем 
ромашки; добавляют 2 столовые ложки ва
зелинового масла или глицерина.

Лекарственные клизмы. Если введение ле
карственных веществ через рот невозмож
но или противопоказано, можно вводить 
их через прямую кишку, где они всасыва
ются н через геморроидальные вены быстро 
попадают в кровь, минуя печень. Лекарст

венные клизмы делятся на клизмы местно
го действия п общие. Первые применяют при 
воспалительных процессах в толстом ки
шечнике, а вторые — для введения в орга
низм лекарственных или питательных ве
ществ.

За 30—40 мин до лекарственной ставят 
очистительную клизму и после опорожнения 
кишечника вводят лекарство. Лекарственные 
клизмы в основном являются мнкроклизма- 
мп. так как содержимое их не должно пре
вышать 50 — 100 мл. Набирают лекарствен
ные вещества в обычный 20-граммовый 
шприц, в шприц Жане или в резиновый бал
лончик емкостью от 50 до 100 г. Темпера
тура лекарственного вещества должна быть 
не менее 40°С, так как при более низкой 
температуре возникают позывы на дефека
цию и лекарство не успевает всосаться.

Больной лежит на левом боку, ноги сог
нуты ц коленях и подтянуты к животу. 
Раздвигая левой рукой ягодицы, правой 
вращательными движениями вводят сма
занный стерильным вазелиновым маслом ка
тетер на 15—20 см в прямую кишку. Затем 
соединяют катетер со шприцем, в котором 
находится лекарственное вещество, и мед
ленно выжимают этот раствор в катетер 
малыми порциями под небольшим давле
нием. Далее, придерживая и сжимая на
ружный конец катетера, чтобы предотвратить 
обратное выхождение из него жидкости, 
осторожно снимают шприц с катетера, на
сасывают в него воздух, снова вставляют в 
катетер и продувают, чтобы протолкнуть 
оставшуюся в нем жидкость. Чтобы не выз
вать механического, термического и хими
ческого раздражения кишечника, надо вво
дить в него лекарства в сравнительно ма
лой концентрации, разведенными в теплом 
изотоническом растворе натрия хлорида 
или с обволакивающим веществом (50 г 
отвара крахмала). Чаще всего в микроклиз- 
ма.х вводят обезболивающие, успокаиваю
щие и снотворные вещества.

К р а х м а л ь н ы е  к л н з м ы применя
ют для уменьшения перестальтикн и как 
обволакивающее смягчающее средство при 
острых колитах. Для этого 5 г крахмала 
(картофельного, рисового. кукурузного, 
пшеничного) развцдят в 100 мл прохладной 
воды и, размешивая, постепенно добавляют 
100 мл кипятка. Затем остужают раствор 
до 40°С и вводят в прямую кишку.

Х л о р а л  г и л р а т о в  ы е к л и з м ы на
значают при судорогах и резком возбужде
нии. Хлоралгидрат ( I г) разводят в 25 мл 
дистиллированной воды и добавляют 25 мд 
заваренного крахмала (из расчета 1:50), так 
как хлоралгидрат обладает раздражающим 
действием на слизистую оболочку прямой 
кишки.

К а п е л ь н ы е  к л и з м ы  применяю! 
для возмещения потери крови или жидкости. 
Обычно капельно вводят 5% раствор глю
козы с изотоническим раствором хлорида 
натрии. Для капельной клизмы пользуются
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теми же приборами, что и дли очиститель
ной, только в релиновую трубку, соединяю
щую наконечник с кружкой Эсмарха, встав
ляют капельницу е зажимом. Его завин
чивают таким образом, чтобы жидкость 
из трубки , поступала в прямую кишку не 
струен, а каплями. Зажимом регулируют и 
частоту капель (чаше всего 60—80 капель 
в минуту, т. с. 240 мл в час). В сутки мож
но ввести капельным способом до 3 л жид
кости.

Кружку с раствором подвешивают на вы
соту 1 м над уровнем кровати. Медицинская 
сестра должна внимательно следить за тем, 
чтобы больной был хорошо укрыт и ему бы
ло удобно лежать, чтобы не перегибалась 
трубка и нс прекращался ток жидкости. 
Вводимый раствор должен иметь темпера
туру 40— 42%; для этого к задней стенке 
кружки Эсмарха прикрепляют грелку и сле
дят, чтобы она вес время была теплой.

Питательные клизмы. В тех случаях, ког
да нельзя вводить питательные вешеста че
рез рот, их можно вводить через прямую 
кишку, что является одним из видов искус
ственного питания. Применение питатель
ных клизм очень ограничено, так как в 
нижнем отрезке толстого кишечника, куда 
поступает содержимое, введенное с по
мощью клизмы, всасываются только вода, 
изотонический раствор хлорида натрия, 
раствор глюкозы и спирт. Частично всасы
ваются белки и аминокислоты. Питательные 
клизмы могут быть только дополнительным 
методом введения питательных веществ. 
За 30 40 мин до питательной клизмы ста
вят очистительную до полного опорожнения 
кишечника. Объем питательной клизмы не 
должен превышать 1 стакана. Теплые раст
воры набирают в резиновый баллон, при
бавляют 5 капель настойки опия, умазывают 
вазелиновым маслом носик баллона, вы
пускают имеющийся в нем воздух и встав
ляют носик баллона в прямую кишку. На
жимать на баллон нужно медленно, что
бы жидкость постепенно входила в кишеч
ник и не раздражала слизистую оболочку. 
После этого больной должен лежать спо
койно, чтобы не было позывов на стул.

КОМПРЕССЫ относятся к одному из 
видов отвлекающей терапии. Они применя
ются для рассасывания местных воспали
тельных процессов на коже, в подкожной 
жировой клетчатке и нижележащих тка
нях. Компрессы могут быть согревающие, 
холодные и горячие.

С о г р е в а ю щ и й к о м и р е с е вызы
вает длительное расширение кожных и глуб- 
жележаших кровеносных сосудов, что вызы
вает прилив крови к данному месту, рассасы
вание воспалительного процесса и уменьше
ние болей. Согревающий компресс можно 
ставить на любую часть тела. Противопока
занием к его применению являются заболева
ния кожи.

Согревающий компресс состоит из трех 
слоев: I ) куска чистой плотной, по мягкой и

гигроскопической ткани (полотно льняное, 
салфеточное, бумазея и др.), смоченной в 
жидкости комнатной температуры и хорошо 
отжатой; 2) клеенки или вощаной бумаги; 
3) ваты. Каждый последующий слой должен 
быть шире предыдущего на 2 ем. Приготов
ленный таким образом компресс аккуратно 
прикладывают к участку тела так, чтобы 
влажный слой вплотную прилегал к коже, 
а остальные с избытком прикрывали его. 
Затем компресс тщательно прибинтовывают 
и закрепляют повязку теплым шерстяным 
платком или шарфом.

Длительность применения компресса — 
не более 12 ч. Меняют компрессы утром и 
вечером. Во избежании раздражения кожи 
место действия компресса при его смене 
тщательно протирают теплой водой, спиртом, 
обтирают мягким полотенцем и делают пере
рыв на 2 ч. Для нового компресса нужно 
брать чистый материал.

Растворами для компрессов могут быть 
теплая вода, слабый раствор уксуса (1 чай
ная ложка на 0,5 л воды), водка, одеколон 
или спирт, разбавленный водой (1:2). Если 
появилась сыпь, кожу присыпают тальком, 
пудрой. Если после наложения компресса 
больной чувствует озноб, значит компресс 
наложен неправильно, клеенка или вата не 
полностью прикрывают марлю или компресс 
плохо прибинтован. В этих случаях наруж
ный воздух и вода проникают между ком
прессом и кожей и, усиленно испаряясь, вы
зывают не согревание, а охлаждение кожи. 
Поэтому компресс нужно накладывать очень 
аккуратно, соблюдая указанные выше пра
вила.

Если согревающий компресс наложен на 
большую поверхность, больные должны ле 
жать. Водочные и особенно спиртовые ком
прессы быстрее испаряются и высыхают, по
этому их приходится чаще менять. Такие 
компрессы длительное время применять 
нельзя, так как они сильно раздражают 
кожу.

Х о л о д н ы е  к о м п р е с с ы  ( п р и 
м о ч к и )  кладут при ушибах, травмах, кро
вотечениях. Они вызывают местное охлаж
дение и сужение кровеносных сосудов, умень
шают кровенаполнение и боль. Для холодно
го компресса берут кусок марли или полот
на, сложенного в несколько слоев. Смачива
ют его холодной водой, выжимают и накла
дывают на нужное место на 2—3 мин, пока 
компресс не согреется, после чего заменяют 
его новым.

Г о р я ч и е  к о м  п р e e е ы . Плотную 
ткань смачивают в горячей воде (50—60°С), 
отжимают и прикладывают к телу. Сверху 
накладывают клеенку и толстую, лучше 
шерстяную, ткань. Вместо ткани можно поло
жить на клеенку грелку. Эта процедура (при
парка) способствует быстрому рассасыва
нию воспалительных очагов и оказывает боле
утоляющий эффект. Меняют горячий ком
пресс каждые 10—15 мин.
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1 КРОВЬ1. Исследование крови один из 
важнейших отделов диагностики. Всем боль
ным. поступающим в стационар, производят 
клинический анализ крови. Исследование 
крови имеет три главных направления: а) бак
териологическое и серологическое, б) био
химическое, в) морфологическое. Исследова
ние крови следует всегда производить при 
одинаковых условиях. Медицинская сестра 
должна предупредить больного, чтобы он не 
ел до взятия крови на анализ.

Для общего анализа обычно достаточно
взять кровь из мякоти пальца, реже из мочки 
уха. Укол наносят иглой или оспенным лан
цетом на глубину 2—2,5 мм; первую каплю 
крови снимают ваткой. Из последующих ка
пель берут кровь для исследования скорости 
оседания эритроцитов, гемоглобина, лейко
цитов, эритроцитов, делают мазки. После 
каждой манипуляции палец вытирают смо
ченной в эфире ваткой. По окончании иссле
дования кончик пальца заворачивают в вату, 
смоченную эфиром, и предлагают больному 
крепко прижать палец к ладони; кровотече
ние при этом быстро останавливается.

Медицинская сестра должна знать технику 
взятия т о л с т о й  к а п л и  для исследова
ния крови на присутствие плазмодиев маля
рии. Она дает возможность исследовать 
кровь в более толстом слое, что сокращает 
время исследования и позволяет обнаружить 
паразиты там, где их мало. К капле крови, 
выступившей из укола, осторожно прикаса
ются 2—3 участками поверхности предмет
ного стекла, после чего легким круговым дви
жением или углом другого стекла соединяют 
их в одну каплю и распределяют кровь на 
большой поверхности для того, чтобы слой 
крови не был слишком толстым. Каплям дают 
высохнуть.

Медицинская сестра должна владеть тех
никой определения групп крови по стандарт
ным сывороткам. Для биохимических анали
зов кровь берут из вены в количестве 20 мл. 
Кровь для посева берут у постели больного 
в стерильную пробирку. Направляя анализ 
в лабораторию, медицинская сестра должна 
внимательно надписать вес сопроводитель
ные данные и цель исследования.

КРОВОПУСКАНИЕ — метод лечения пу
тем извлечения крови из вены. Применяют 
при отеке легких, гипертоническом кризе. 
Кровопускание может производиться путем 
венепункции (см.) и венесекции (см.). Наи
более распространена венепункция. Проти
вопоказанием к кровопусканию являются 
анемия и резкая степень гипотонии.

Большую роль играет подготовка больно
го. Медицинская сестра должна разъяснить 
ему, что процедура безвредна и необходима. 
Больной не должен видеть, как делается 
кровопускание, так как вид крови может 
вызвать у мнительного больного обморок. 
В условиях стационара кровопускание нро-

1 Раздел написан кандидатом медицин
ских наук А. М. Нагорным.
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изводят в операционной, перевязочной или 
процедурном кабинете. Если больного нель
зя перемещать, кровопускание делают в па
лате.

Количество крови, которое надо извлечь, 
устанавливает врач в зависимости от за
болевания и общего состояния больного. 
Обычно это 300—500 мл. Перед процедурой 
медицинская сестра тщательно подготавли
вает инструменты, иглы, шприцы, моет руки 
с мылом и щеткой, протирает ногтевые фа
ланги спиртом и йодом. Удобнее пунктиро
вать поверхностные локтевые вены. В слу
чае необходимости используют и более мел
кие вены в области предплечья и кисти. У по
стели больного ставят таз, а на кровать под 
руку подкладывают клеенку, край которой 
опускают в таз, чтобы нс испачкать просты; 
ню. Кровь собирают в заранее приготовлен
ный градуированный сосуд, а при его отсут
ствии — в сосуд известной емкости.

Для кровопускания берут иглу большого 
калибра с четырехгранной муфтой и насад
кой (игла Дюфо), на которую надевают рези
новую трубку. Иглу и трубку перед проце
дурой промывают стерильным 5% раствором 
цитрата натрия, который задерживает свер
тываемость крови. За 1—3 мин до венепунк
ции плечо на 5 см выше локтевого сгиба стя
гивают резиновым жгутом, препятствуя от
току крови из вены. Правильное наложение 
жгута проверяют по пульсу: если артерии не 
сжаты, пульс хорошо прощупывается на лу
чевой артерии. Для лучшего набухания вен 
больному предлагают несколько раз сжать 
и разжать кулак. После кровопускания об
ласть локтевого сгиба протирают спиртом, 
прикладывают стерильный ватный тампон и 
предлагают больному согнуть руку в локте. 
Если кровотечение из вены не прекращается, 
накладывают давящую повязку. Осложне
ния встречаются в виде закупорки сосуда 
сгустком крови, острого нарушения мозгово
го кровообращения. Обычно процедура про
текает благополучно, и после ее выполнения 
больному становится легче.

ЛИХОРАДКА является обшей приспосо
бительной реакцией организма на воздейст
вие вредного, чаще инфекционного агента и 
представляет собой измерение тепловой ре
гуляции с накоплением тепла и повышением 
температуры тела. Лихорадка может явиться 
результатом действия бактерий и их токси
нов (инфекционная), продуктов белкового 
распада (при гемолизе, некрозе тканей, кост
ных переломах, при наличии гнойных очагов 
и т. д.), гормонов и ядов, а также возникать 
при раздражении теплового центра в резуль
тате повреждений и ушибов головного мозга.

При лихорадке нарушаются все виды об
мена веществ. Увеличивается количество 
азота, выводимого с мочой, развивается ги
пергликемия, иногда — глюкозурия, усили
вается жировой обмен, нарушается водно
солевой баланс. Повышение температуры на 
1° обычно сопровождается ускорением рит
ма сердца на 10 ударов. Дыхание при лихо
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радке учащается параллельно повышению 
ритма сердечных сокращений и температуры 
тела.

Поскольку температура отражает степень 
реактивности заболевшего организма, то она 
может быть ценным показателем его состоя
ния в борьбе с инфекцией. Однако не всегда 
лихорадка может рассматриваться как благо
приятное явление, так как чрезмерное по
вышение температуры тела, как и внезапное 
ее падение, может оказать вредное воздей
ствие на организм. В каждом конкретном 
случае следует особо оценивать характер 
течения лихорадки и ее значение для орга
низма.

Т е м п е р а т у р н ы е  к р и в ы е ,  харак
теризующие клиническое проявление лихо
радки, различают по степени подъема тем
пературы: субфебрильная (не выше 38°С), 
умеренная (до 39°С), высокая (39—41°С). 
чрезмерно высокая гиперпирексия — выше 
4ГС. По характеру температурных кривых 
выделяют следующие типы лихорадки: 1) л и 
х о р а д к а  п о с т о я н н о г о  типа, характеризующа
яся тем, что разница между утренней и ве
черней температурой не превышает 1°. Окон
чание лихорадки может быть внезапным 
(кризис) или постепенным (лизис). Этот тип 
лихорадки наблюдается при инфекционных 
заболеваниях (брюшной, сыпной тиф, кру
позная пневмония и др.); 2) л и х о р а д к а  р е -  
м и т т и р у ю щ а я  (послабляющая) с разницей 
температуры вечером и утром более 1° (сеп
сис, брюшной тиф во второй половине и др.); 
3) л и х о р а д к а  и н т е р м и т т и р у ю щ а я  (переме
жающаяся) с правильным чередованием 
кратковременных повышений температуры 
(пароксизмов) с безлихорадочными перио
дами при нормальной температуре. Высокая 
температура держится несколько часов, з а 
тем падает до нормы и снова повышается. 
Количество безлихорадочных дней может 
быть различным (каждый второй, третий 
день или ежедневно). Этот тип характерен 
для малярии; 4) л и х о р а д к а  в о з в р а т н а я  с 
длительными приступами повышения тем
пературы по 5—8 дней и последующим ее по
нижением. Характерна для возвратного тифа; 
5) л и х о р а д к а  и з в р а щ е н н а я  — характеризу
ется подъемом утренней температуры боль
ше, чем вечерней. Встречается при тубер
кулезе легких, сепсисе; 6) л и х о р а д к а  в о л н о 
о б р а з н а я ,  основной характерной чертой кото
рой является постепенный подъем темпера
туры в течение нескольких дней с последу
ющим постепенным снижением до нормаль
ных цифр. После безлихорадочного периода 
возникает очередное постепенное повышение 
с последующим падением. Встречается при 
бруцеллезе; 7) л и х о р а д к а  н е п р а в и л ь н а я  — 
характеризуется неправильными суточными 
колебаниями разнообразной длительности. 
Встречается при ревматизме, гриппе, дизен
терии и др.; 8) л и х о р а д к а  г е к т и ч е с к а я ,  и л и  
и с т о щ а ю щ а я ,  с суточными колебаниями тем
пературы от 2° до 4°С. Резкое падение тем
пературы с высоких цифр до нормальных или

субнормальных сопровождается профузным, 
изнуряющим потом и резкой слабостью. 
Встречается при лимфогранулематозе, сеп
сисе, тяжелых формах туберкулеза.

В течении большинства лихорадок раз
личают т р и  с т а д и и :  I) с т а д и я  н а р а с т а 
н и я  т е м п е р а т у р ы  — кратковременная, харак
теризуется преобладанием теплопродукции 
над теплоотдачей. Охлаждение поверхност
ного слоя кожи рефлекторно вызывает 
дрожь, а ощущение холода объясняется 
раздражением нервных окончаний кожи 
вследствие понижения ее температуры, выз
ванного спазмом поверхностных сосудов. 
Стадия может продолжаться от нескольких 
часов до нескольких дней; 2) с т а д и я  п о с т о 
я н н о  п о в ы ш е н н о й  т е м п е р а т у р ы  — характе
ризуется установившимся на определенном 
уровне повышением теплоотдачи и тепло
продукции. Баланс между продукцией и от
дачей тепла устанавливается на уровне 
более высоком, чем у здорового человека. 
Понижена роль потоотделения; 3) с т а д и я  
п а д е н и я  т е м п е р а т у р ы  — характеризуется 
снижением продукции тепла и нарастанием 
его отдачи. Течение различных периодов 
лихорадочного процесса определяется не 
только этиологическим фактором, но и со
стоянием организма, реактивностью его нерв
ной системы, обменом веществ и интенсив
ностью окислительных процессов.

Уход за больными при лихорадке. Уход за 
больными нужно осуществлять во все перио
ды лихорадки от начала повышения темпе
ратуры до стойкого ее снижения. Когда на
чинает повышаться температура, т. е. в пер
вую стадию лихорадки, у больного появля
ются озноб, ноющая боль во всем теле, го
ловная боль, цианоз губ. Необходимо создать 
покой больному, уложить в постель, хорошо 
укрыть, к ногам положить грелку, напоить 
крепким, теплым, сладким чаем, не устраи
вать сквозняков и следить за всеми физио
логическими отправлениями. При высокой 
температуре в связи с перевозбуждением 
центральной нервной системы оставлять 
больного одного опасно. Он может вскочить 
с постели, выпрыгнуть в окно и т. д. Жела
тельно установить индивидуальный пост ме
дицинской сестры. Если это невозможно, то 
постовая сестра обязана часто подходить к 
больному, следить за пульсом и общим со
стоянием. При появлении изменений в сторо
ну ухудшения состояния она должна немед
ленно вызвать врача.

Чем выше температура и больше ее коле
бания, тем больше истощается больной. Что
бы повысить сопротивляемость организма и 
восполнить потерн, необходимо давать боль
ному высококалорийные и легкоусвояемые 
продукты в жидком или полужидком виде, 
В связи со значительным снижением аппети
та следует кормить больных 5 — 6 раз в сутки 
небольшими порциями. Во время лихорадки 
в кровь всасываются токсические продукты, 
для выведения которых необходимо давать 
больным большое количество жидкости в
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виде фруктовых и ягодных соков, морса, ми
неральной воды. Бутылку с минеральной во
дой следует подержать некоторое время в 
открытом виде для удаления газов и профи
лактики метеоризма. В рационе ограничи
вают поваренную соль, что приводит к уси
лению диуреза. В этот период у больных по
является сухость во рту, образуются трещи
ны на губах. Поэтому медицинская сестра 
периодически должна протирать ротовую 
полость больного слабым раствором гидро
карбоната натрия (сода) и смазывать губы 
любым жиром. При резкой головной боли 
на лоб кладут пузырь со льдом, по мере тая
ния которого пузырь меняют Можно на го
лову положить холодный компресс из льня
ной - салфетки или полотенца, сложенных 
вчетверо и смоченных в растворе уксуса 
(2 столовые ложки на 0,5 л воды). Медицин
ская сестра следит, чтобы больной не сбра
сывал одеяло, чтобы в палате было тепло и 
не шумно. Особого внимания требует конт
роль за качеством и частотой пульса и уров
нем артериального давления.

Медицинская сестра осуществляет уход 
за кожей и профилактику пролежней. При 
запорах ставит очистительную клизму. Все 
физиологические отправления больные с тя
желой .лихорадкой должны совершать в по
стели, поэтому младшую медицинскую сест
ру предупреждают, чтобы подкладные судна 
и мочеприемники подавались больному в по
стель.

Третий период — период снижения темпе
ратуры — протекает по-разному, так как тем
пература может падать критически, т. е. 
быстро с высоких цифр до низких (от 40° 
до 36°С), что часто сопровождается резким 
падением сосудистого тонуса, снижением 
артериального давления и появлением ните
видного пульса. Такое снижение температуры 
сопровождается резкой слабостью и потоот
делением. Конечности становятся холодными 
на ощупь, появляется цианоз губ, кожа по
крывается липким, холодным потом. Это со
стояние называется кризисом и требует сроч
ных мер. Медицинская сестра экстренно вы
зывает врача и выполняет его назначения. 
Под кожу вводят вещества, повышающие 
артериальное давление: мезатон, кофеин,
адреналин. Больного обкладывают грелками, 
дают крепкий теплый чай или кофе. При 
обильном потоотделении больного насухо 
вытирают, меняют ему нательное, а по не
обходимости и постельное белье. В большин
стве случаев температура падает литиче- 
ски — постепенно, что сопровождается по
явлением небольшой испарины на коже и 
слабостью. Обычно после падения темпера
туры больной засыпает. Будить его при этом 
не следует.

МЕТЕОРИЗМ — патологическое газо
образование в кишечнике, вызывающее рез
кое вздутие живота. Иногда встречается при 
усиленном заглатывании воздуха или ■ ки
шечной дискинезии, изредка — при понижен
ном всасывании газов кишечником. Усили

вает метеоризм употребление в пишу черно
го хлеба, квашеной капусты, молока. Как 
правило, метеоризм встречается при энтеро
колитах, сердечной недостаточности с цир
розом печени, а также после операций в 
брюшной полости. Для уменьшения метео
ризма назначают активированный уголь по 
1 таблетке 2 раза в день, клизмы с настоем 
ромашки, диету. Хороший результат дает 
введение газоотводной трубки (см. Газо- 
отведение).

МОКРОТА — патологический секрет, вы
деляемый слизистой оболочкой дыхательных 
путей при кашле и отхаркивании. Для оцен
ки мокроты существуют два метода: макро
скопический и микроскопический. П р и  
м а к р о с к о п и ч е с к о м  и с с л е д о в а 
нии определяют количество мокроты, ее 
цвет, консистенцию, запах и наличие приме
сей. Мокроту для исследования собирают в 
чистую прозрачную бесцветную посуду, на 
которой наклеена этикетка с указанием фа
милии, имени и отчества больного, цели ис
следования, палаты и отделения (в стацио
наре) или фамилии врача (в поликлинике).

К о л и ч е с т в о  м о к р о т ы  при заболе
ваниях легких колеблется в значительных 
пределах — от 2—3 плерков до 500— 1000 мл 
за сутки. Большое количество мокроты вы
деляется при абсцессе легких, бронхоэктазах, 
кавернозном туберкулезе. К о н с и с т е н 
ц и я  м о к р о т ы  обычно вязкая, тягучая. 
В некоторых случаях она может быть жид
кой. Консистенция мокроты зависит от ее 
состава. По характеру мокрота бывает сли
зистая, гнойная, серозная и кровянистая. 
Чаще всего при заболеваниях легких и брон
хов она бывает смешанная. Серозная мокро
та — жидкая, бесцветная, пенистая; по внеш
нему виду она напоминает взбитый яичный 
белок, иногда с розовым оттенком вследствие 
присоединения эритроцитов. Такая мокрота 
встречается при отеке легкого/ Ц в е т  м о к 
р о т ы  зависит от количества содержавших
ся в ней клеточных элементов примесей (эри
троциты, лейкоциты, эпителиальные клетки). 
При легочных кровотечениях мокрота может 
быть алой; при крупозной пневмонии она 
ржавого цвета, слизисто-кровянистая, напо
минает малиновое желе, встречается при 
опухолях легкого. Темный, серый цвет мокро
ты встречается у людей, постоянно вдыхаю
щих с воздухом угольную пыль. Для выявле
ния примесей мокроту наливают тонким сло
ем в одну или несколько чашек Петри и 
ставят их на черную бумагу или черный стол. 
Хорошо определяются примеси в виде ко
мочков, фибринозных сгустков и т. д. Свеже
выделенная мокрота обычно з а п а х а  не 
имеет. При нахождении мокроты в откры
той посуде, особенно в жаркое время, она 
разлагается и приобретает неприятный запах. 
Зловонный гнилостный запах мокроты на
блюдается при гангрене легкого, бронхоэкта
зах, гнилостном бронхите.

П р и  м и к р о с к о п и ч е с к о м  и с 
с л е д о в а н и и  мокроты видно, что основ-
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ную массу препарата составляют лейкоциты, 
количество которых увеличивается в гнойной 
мокроте. У больных бронхиальной астмой по
являются эозинофилы, кристаллы Шарко — 
Лейдена и спирали Куршманна.

Появление эритроцитов в мокроте указы
вает на примесь крови, которая присоединя
ется к мокроте в полости рта или бывает 
обусловлена легочным кровотечением. При 
распаде легочной ткани в мокроте обнару
живают эластические волокна.

При новообразованиях легких в мокроте 
иногда можно найти опухолевые клетки 
(атипичные). Для исследования на опухоле
вые клетки мокроту собирают в чашку Петри 
и сразу направляют в лабораторию, так как 
атипичные клетки быстро разрушаются.

Б а к т е р и о л о г и ч е с к о е  и с с л е 
д о в а н и е  мокроты дает возможность об
наружить возбудителей различных легочных 
заболеваний. Важное значение для постанов
ки диагноза имеет нахождение в мокроте 
туберкулезных микобактерий. Мокроты для 
бактериологического исследования собирают 
в стерильную посуду. Если мокроты мало, 
ее можно собирать до 3 сут, сохраняя в про
хладном месте (на полу).

При необходимости назначения антибио
тиков мокроту исследуют на чувствитель
ность к ним. Для этого больной утром после 
ополаскивания рта откашливается и спле
вывает несколько раз мокроту в стерильную 
чашку Петри, которую тут же направляют в 
лабораторию.

Каждый больной, выделяющий мокроту, 
должен иметь индивидуальную карманную 
плевательницу — сосуд из темного стекла 
с завинчивающейся крышкой. Медицинская 
сестра должна следить, чтобы карманные 
плевательницы или банки для мокроты все
гда были чистыми. Для этого ежедневно нуж
но промывать их теплой водой и кипятить 
30 мин в 2% растворе натрия гидрокарбона
та. На дно плевательницы наливают 5% раст
вор карболовой кислоты, 2°/о раствор кФлия 
перманганата или Зи/о раствор хлорамина. 
При обеззараживании общих плевательниц 
мокроту заливают дезинфицирующим раство
ром хлорамина, осветленным раствором 
хлорной извести, а затем содержимое спус
кают в канализационную сеть.

Для лучшего отхождения вязкой и плохо 
отхаркивающейся мокроты назначают ще
лочи — щепотку гидрокарбоната натрия на 
1 стакан теплого молока (пить небольшими 
глотками с интервалом 5— 10 мин), раствор 
гистамина, настои термопсиса и девясила, 
горчичники и банки.

У больных с полостью в легких выделяется 
большое количество мокроты. Для лучшего 
отхождения ее необходимо найти наиболее 
удобное положение больного — гак называе
мый дренаж положением. При односторон
нем процессе — это положение на здоровом 
боку. Дренаж положением проводят 2 — 
3 раза в день по 20 — 30 мин. Медицинская

сестра должна следить, чтобы больной ре
гулярно проводил эту процедуру. Сплевы
вать мокроту больной должен в плеватель
ницу. Для измерения суточного количества 
мокроту из карманной плевательницы пере
ливают в мерный сосуд из светлого прозрач
ного стекла с крышкой и хранят в темном 
прохладном месте. Для исследования в ла
бораторию направляют либо утреннюю мо
кроту, полученную после сна, либо все су
точное количество. Мокроту лучше собирать 
утром до еды, после того как больной почис
тит зубы и прополощет рот. Выделению мо
кроты способствуют глубокие вдохи и по
кашливание. Материал собирают в чистую 
сухую стеклянную баночку или в специаль
ную стерильную посуду, закрытую плотной 
крышкой. Для обычного анализа требуется 
не более 3—5 мл мокроты.

О появлении в мокроте примеси крови ме
дицинская сестра должна немедленно сооб
щить врачу и сохранить мокроту для на
правления в лабораторию.

МОЧА1. Исследование мочи не только 
указывает на состояние и функцию почек, но 
и позволяет судить о наличии поражения ря
да других органов и систем (болезни печени, 
расстройства обмена и т. д.). Поэтому оно 
является важной составной частью й об
щем обследовании каждого вновь поступа
ющего на лечение больного. Для первого 
исследования мочи пользуются утренней 
порцией как наиболее концентрированной, 
У больных сахарным диабетом для регули
рования диеты, инсулинотерапии и т. д. тре
буются сведения не только о процентном со
держании сахара, но и о его суточном выде
лении; поэтому исследованию подвергается 
тщательно собранная суточная моча, коли
чество которой измеряют. Если требуется 
бактериологическое исследование мочи, то 
прибавление к ней каких-либо химикалий 
недопустимо.

Суточное к о л и ч е с т в о  м о ч и ,  выде
ляемое взрослым человеком, колеблется от 
1 до 1,8 л, составляя в среднем 1,5 л. Коли
чество мочи увеличивается при обильном 
введении жидкости и уменьшается при сухо
ядении, а также при поносах' и при значи
тельном испарении с поверхности тела. При 
некоторых заболеваниях, например остром 
гломерулонефрите, суточное количество мо
чи значительно уменьшено (олигурия), при 
других — увеличено (полиурия при неса
харном мочеизнурении).

П о в ы ш е н и е о т н о с и т е л -ь н о й  п л о т 
н о с т и  мочи обычно является следствием 
уменьшения ее количества и поэтому на
блюдается при всех состояниях, сопровож
дающихся либо малым введением жидкости, 
либо обильной ее потерей. Кроме того, вы
сокая относительная плотность мочи быаает 
при сахарном диабете, уменьшение ее-наблю-

1 Раздел написан кандидатом медицин
ских наук А. М. Нагорным.
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дается при повышении суточного количества 
мочи (полиурия), что особенно характерно 
для несахарного мочеизнурения. Низкая от
носительная плотность при малом количест
ве мочи отмечается при тяжелых расстрой
ствах функции почек и является плохим прог
ностическим признаком. Ц в е т  мочи обус
ловлен наличием в ней пигментов и обычно 
колеблется от бледно-желтого до насыщен
ного красновато-желтого. Изменения окрас
ки мочи могут быть при тяжелых заболева
ниях печени. Концентрированная моча обыч
но цвета крепкого чая. П р о з р а ч н о с т ь :  
нормальная моча прозрачна; при стоянии 
в ней часто образуется облачковидное по
мутнение, не имеющее никакого диагности
ческого значения. Различают прозрачную, 
мутноватую, мутную, молочно-мутную мочу. 
З а п а х  мочи не представляет диагностиче
ского интереса, за исключением так называ
емого плодового запаха, указывающего на 
большое количество ацетоновых тел. Рез
кое зловоние наблюдается после употреб
ления в пищу спаржи, хрена или чеснока.

Функциональное исследование почек имеет 
большое значение, так как часто при отсут
ствии анатомического поражения и клиниче
ских симптомов налицо могут оказаться 
функциональные нарушения. Важное значе
ние имеет определение плотности мочи путем 
установления молекулярной концентрации 
мочи методом криоскопии или обычным уро
метром. При исследовании функции почек 
по Зимницкому больной, оставаясь на обыч
ной диете, должен собирать мочу отдельными 
порциями через каждые 3 ч в течение суток, 
не исключая и ночи. В каждой из восьми 
порций определяют количество мочи и от
носительную плотность. Чем разнообразнее 
полученные данные, тем больше, следова
тельно, приспособляемость почки. Чем они 
ниже, равномернее, монотоннее, тем рабо
та ее хуже и поражение тяжелее. Иногда 
исследуют концентрационную способность 
почек при помощи- пробы с сухоедением.

Суммируя общее количество мочи во всех 
порциях, определяют суточный диурез: у здо
рового человека количество мочи составляет 
65—75% выпитого. Сравнивают также днев
ной и ночной диурез: обычно днем выделя
ется 2/3 — 3/Ч всей мочи. При сердечной не
достаточности преобладает ночной диурез 
(никтурия).

Мочу для бактериологического исследо
вания берут с помощью стерильного катете
ра, который вводят после тщательного обмы
вания наружных половых органов и сприн
цевания переднего отрезка уретры. Даже 
при соблюдении этих предосторожностей пер
вые порции мочи выливают, а в стерильный 
сосуд собирают последующие порции. В тех 
случаях, когда почему-либо нельзя ввести 
катетер, больному после тщательного обмы
вания и спринцевания предлагают помочить
ся самому; при этом также используют толь
ко вторую порцию мочи, которая прошла че
рез мочеиспускательный канал, уже обмытый

первой порцией. Исследование мочи должно 
производиться по возможности вскоре после 
ее выделения, иначе попавшие в нее, не
смотря на все предосторожности, случайные 
микробы быстро размножаются и затруд
няют определение патогенной флоры.

НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ — непроизволь
ное мочеиспускание. Моча выделяется из мо
чевого пузыря постоянно по каплям или эпи
зодически порцией непроизвольно без позы
ва на мочеиспускание. Причинами могут 
быть заболевания мочевыводящих путей, 
расслабление сфинктера мочевого пузыря, 
врожденные дефекты позвоночника и спин
ного мозга, психические травмы и т. д. Для 
ходячих больных с недержанием мочи имеют
ся специальные мочеприемники, которые ре
мешками подвязываются к бедрам и опорож
няются по мере накопления в них мочи. Боль
ные должны следить за накоплением мочи, 
чистотой мочеприемников, часто мыть и де
зинфицировать их во избежании появления 
запаха мочи. Медицинская сестра следит, 
чтобы у больных с недержанием мочи, нахо
дящихся на постельном режиме, под просты
ней на матраце была клеенка, предохраняю
щая его от загрязнения; если возможно, 
больного укладывают на специальный мат
рац, в средней части которого предусмотрено 
место для судна. Под крестец больному под
кладывают надувное резиновое судно, кото
рое одновременно служит и подкладным кру
гом; половой член у мужчин можно помес
тить в «утку», которая постоянно находится 
между ног. Больных следует часто подмы
вать и проводить профилактику пролежней. 
После подмывания кожу в паховой области 
тщательно вытирают и смазывают жиром 
(вазелиновое или подсолнечное масло, дет
ский крем п т. д.). Можно припудрить кожу 
тальком. Белье меняют чаще, чтобы от боль
ного не исходил запах мочи, который раз
дражает других больных в палате. Подклад
ное резиновое судно моют дезинфицирующим 
раствором, а стеклянные мочеприемники про
мывают раствором перманганата калия 
(1:5000), осветленным раствором хлорной 
извести или раствором хлористоводородной 
кислоты.

ОДЫШКА представляет собой затрудне
ние дыхания, характеризующееся нарушени
ем ритма и силы дыхательных движений. 
Одышка является защитно-физиологическим 
приспособлением, при помощи, которого вос
полняется недостаток кислорода и выделя
ется накопившийся избыток углекислоты. 
При одышке нарушается регуляция дыхания, 
что выражается в изменении его частоты и 
глубины. Различают учащенное и уреженное, 
поверхностное и углубленное дыхание. У здо
рового человека одышка может возникать 
при большой физической нагрузке. Как кли
нический симптом при ряде заболеваний 
одышка имеет большое диагностическое и 
прогностическое значение. В зависимости 
от причины и механизмов возникновения.
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клинических проявлений различают одышку 
сердечную, легочную, смешанную, цереб
ральную и гематогенную.

С е р д е ч н а я  о д ы ш к а  возникает при 
сердечной недостаточности вначале в связи 
с физическим напряжением и приемом пищи, 
а затем и в покое. Наиболее часто встреча
ется у больных с пороками сердца и кардио
склерозом. Л е г о ч н а я  о д ы ш к а  воз
никает при различных нарушениях деятель
ности дыхательного аппарата, при воздейст
вии на слизистую оболочку дыхательных пу
тей ОВ. Наиболее часто встречается при пнев
монии, эмфиземе легких, плевритах, эмболии 
легочной артерии. Различают одышку ин- 
спираторную и экспираторную. И н с п и р а 
т е  р н а я одышка характеризуется затяж
ным вдохом и возникает при рефлекторном 
спазме голосовой щели, сердечной астме. 
Э к с п и р а т о р н а я  одышка (затруднен 
выдох) возникает при сужении просвета 
мелких бронхов и бронхиол вследствие спаз
ма бронхиальной мускулатуры (при брон
хиальной астме). С е р д е ч н о - л е г о ч 
н а я  (смешанная) одышка встречается при 
тяжелых формах бронхиальной астмы и эм
физеме легких вследствие склеротических из
менений в системе легочной артерии, гипер
трофии правого желудочка и нарушения ге
модинамики. Ц е р е б р а л ь н а я  о д ы ш 
ка  возникает в связи с раздражением ды
хательного центра при о'рганических пораже
ниях головного мозга (травмы черепа, опу
холи, кровоизлияния и т. д.) .Г  е м а т о г е н -  
н а я  о д ы ш к а  является следствием из
менения химизма крови (диабетическая ко
ма, уремия) в связи с накоплением в крови 
кислых продуктов обмена веществ, а также 
наблюдается при малокровии. Нередко 
одышка переходит в приступ удушья, кото
рый значительно отягощает состояние боль
ного и требует срочной помощи.

У х о д  п р и  о д ы ш к е .  О появлении 
одышки у больного медицинская сестра дол
жна сообщить врачу и принять срочные ме
ры для облегчения дыхания: придать боль
ному возвышенное положение, подложив 
подголовник или несколько подушек под 
спину или приподняв верхнюю часть функ
циональной кровати. Освободить больного 
от тяжелого одеяла и стесняющей одежды, 
обеспечить максимальный приток свежего 
воздуха, открыв форточку или окно, а также 
дать больному кислородную подушку. В даль
нейшем сестра выполняет все назначения 
врача.

ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ — применение 
кислорода с лечебной целью.

Ингаляционные методы введения кисло
рода. Перед применением кислорода надо 
убедиться в проходимости дыхательных пу
тей: отсутствии скопления в них мокроты 
или рвотных масс. Следует избегать избы
точного насыщения организма кислородом, 
так как кислород в высоких концентрациях 
(свыше 70%), применяемый в течение дли
тельного времени, оказывает отрицательное

влияние на деятельность сердечно-сосуди
стой системы и дыхание.

Для введения кислорода ингаляционным 
путем необходима Следующая аппаратура: 
баллон с кислородом, снабженный редукто
ром, кислородная подушка с резиновой труб
кой, краном и мундштуком. Кислород в по
душку набирают следующим образом: сняв 
мундштук и открыв кран, соединяют резино
вую трубку с редуктором кислородного бал
лона и медленно открывают редукторный 
вентиль. После заполнения подушки закры
вают вентиль редуктора и кран подушки, на
девают мундштук, Последний обертывают 
влажной марлей для увлажнения кислорода 
и предупреждения сухости во рту. Мундштук 
держат на расстоянии 4—5 см от рта боль
ного и постепенно открывают клапан на ре
зиновой трубке. Кислород вследствие по
вышенного давления выходит из подушки и 
при вдохе попадает в дыхательные пути. Ско
рость поступления кислорода регулируется 
краном на трубке и надавливанием на подуш
ку с ее угла, пока кислород не выделится 
полностью. Обычно больные хорошо пере
носят подачу 4—5 л кислорода в минуту. По
душки хватает на 4—7 мин, а затем ее заме
няют запасной или вновь наполняют кислоро
дом. Увлажнение кислорода при этом спосо
бе введения недостаточное, и он сушит сли
зистые оболочки рта и носа.

Подача кислорода через носовые катете
ры. Для этой цели применяют катетеры или 
пластмассовые трубки соответствующей дли
ны и диаметра, которые надевают на два 
отведения Y-образного тройника, а третий 
конец подключают к любому источнику кис
лорода (кислородная подушка, кислородный 
ингалятор, кран центрального распределения 
кислорода). Предварительно катетеры кипя
тят, смазывают стерильным вазелиновым 
маслом и вводят по нижнему носовому ходу 
до задней стенки глотки, но так, чтобы не 
вызывать рвотного рефлекса. Кислород через 
увлажнитель (аппарат Боброва) подают со 
скоростью 2—3 л в минуту. Скорость подачи 
можно контролировать редуктором или в 
крайнем случае по быстроте прохождения 
пузырьков кислорода через увлажнитель. 
Слишком быстрая подача кислорода вызы
вает неприятные ощущения и ведет к излиш
ним потерям газа.

Подача кислорода непосредственно из бал
лона значительно облегчает процедуру и поз
воляет проводить кислородотерапию непре
рывно в течение длительного времени. Бал
лоны с медицинским кислородом имеют ем
кость 40 л и содержат газообразный кисло
род под давлением 150 ат. Ввиду того что 
кислород может применяться под давлением 
не более 2—3 ат, к баллону присоединяют 
специальный прибор — редуктор для пони
жения давления. Редуктор имеет две каме
ры и два манометра, из которых ближейший 
к баллону показывает давление в нем. По 
этому манометру судят о количестве кисло
рода в баллоне. Второй манометр, соединен-
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ный с камерой низкого давления, показывает 
давление кислорода, подаваемого больному. 
Оно устанавливается регулирующим винтом 
в пределах 1—2 ат. Наиболее удобна подача 
кислорода в палаты по централизованной 
системе.

При пользовании кислородным балло
ном необходимо помнить, что сжатый газо
образный кислород при соприкосновении с 
маслами, жирами, нефтью активно вступает 
в соединения с ними, вызывая воспламенение 
и взрыв. Курить в помещении, где хранятся 
баллоны, категорически воспрещается. Не 
разрешается хранить промасленную ветошь 
в одном помещении с кислородными балло
нами. У лиц, имеющих доступ к установкам, 
руки, одежда, инструменты не должны быть 
испачканы жиром и красками. Баллон следу
ет предохранять от толчков и ударов. Хранят 
его в вертикальном положении, прикрепив 
к стене в прохладном месте. При открывании 
вентиля баллона не рекомендуется стано
виться лицом против него, ибо попадание 
сильной струи кислорода на слизистую обо
лочку глаз может вызвать ожог и повредить 
зрение. В противопожарных целях в каждом 
отделении, где имеются кислородные балло
ны, должны быть огнетушители.

Подача кислорода через маску. Маски 
бывают металлические или в виде пластмас
совых капсул, изогнутых так, чтобы при на
кладывании на лицо они покрывали ротовую 
полость и нос. Маски имеют вдыхательный 
и выдыкательный клапаны. Тубус вдыхатель
ного клапана присоединяется к дыхательно
му мешку из тонкой резины, который регули
рует подачу кислорода. В период выдоха кис
лород накапливается в дыхательном мешке, 
при вдохе активно засасывается легкими. 
Дыхательный мешок снабжен клапаном, 
обеспечивающим свободный вдох в том слу
чае, если объем кислорода в мешке окажется 
меньше объема вдоха больного.

Введение кислорода с помощью маски 
может осуществляться по открытой, полу
закрытой или закрытой системе. При откры
той системе маска неплотно прилежит к лицу 
больного, и вдыхамемая газовая смесь пред
ставляет собой лишь обогащенный кислоро
дом атмосферный воздух (около 30% кисло
рода). Выдох происходит свободно в окру
жающую среду. При таком способе дозиров
ка кислорода неточная и эффективность наи
меньшая. При ингаляции кислорода по полу
закрытому методу лишь часть выдыхаемой 
газовой смеси поступает в окружающую сре
ду. Более экономичное использование кисло
рода достигается включением в систему сме
сительной камеры — дыхательного мешка.

Чтобы избежать постоянного переполнения 
мешка, он снабжен клапаном сброса, через 
который удаляется избыточный объем дыха
тельных газов. Маску надевают на лицо боль
ного плотно, чтобы не было утечки газа, и 
удерживают резиновыми лямками. Дыхание 
происходит чистым кислородом с возвраще
нием в камеру около 1 /3 выдыхаемого возду

ха. Увлажнение кислорода при этой системе 
может не производиться. Время от времени 
дыхательную камеру опорожняют от конден
сированных водяных паров. К недостаткам 
этого метода относятся возможное увеличе
ние концентрации углекислоты во вдыхаемой 
смеси и дополнительное сопротивление ды
ханию, создаваемое действием клапана и ды
хательного мешка, что может иметь отрица
тельное значение при заболеваниях легких и 
сердца. Избыточного скопления углекислоты 
можно избежать, применяя поток кислорода 
не менее 8 л/мин. Включение в эту систему 
расходометра (дебигометр) позволяет до
статочно точно контролировать поступление 
кислорода, что значительно облегчает кисло-, 
родотерапию.

В лечебных учреждениях имеются ста
ционарные установки, которые состоят из ря
да больших кислородных баллонов, выкра
шенных в синий цвет и имеющих метку «М», 
так как пользоваться можно только меди
цинским кислородом. Эти баллоны устанав
ливают или в отдельном помещении, или в 
нише капитальной стены вдали от отопитель
ных приборов в месте, защищенном от пря
мого освещения солнцем; их крепят желез
ной скобой к стене. Баллоны соединены друг 
с другом и редуктором, от которого кислород 
по системе медных трубок подается в пала
ты, где у каждой койки имеется кран для сое
динения с катетером или маской.

Кислородная палатка применяется в тех 
случаях, когда больной не может переносить 
маску и катетер или находится в бессозна
тельном состоянии. Оптимальная температу
ра (20°С) достигается автоматическим вклю
чением охлаждающей системы или прохож
дением кислорода через сосуд со льдом. По
глощение углекислоты производится с по
мощью натронной извести или проницаемой 
для этого газа покрышки.

При палаточном методе оксигенотерапии 
палатку или тент из не пропускающего газ 
материала подвешивают на специальном дер
жателе над изголовьем постели. Голова 
больного находится под тентом, свободные 
края которого заправляют под матрац. Тент 
снабжен окнами из плексигласа или весь из
готовлен из прозрачного пластика. Держа
тель тента, один или два баллона с кислоро
дом, редуктор и регенераторное устройство' 
размешают на металлической площадке на 
колесиках. Кислород поступает в палатку со 
скоростью 6—8 л/мин. Воздушная смесь па
латочного пространства непрерывно с 'по
мощью насоса прогоняется через регенера
тор, в котором содержится поглотитель угле
кислоты и резервуар со льдом для охлажде
ния воздуха и удаления излишней влаги.

Концентрация кислорода и углекислоты 
под тентом зависит от размеров палатки и 
объема подаваемого кислорода. При подаче 
кислорода со скоростью 15 л/мин концентра
ция его достигает 50—60%. а углекислоты — 
не превышает 1 — 1,5%. Увлажнения кисло
рода не требуется, однако необходимо сле-
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дить за температурой и концентрацией кис
лорода и углекислоты.

Больные хорошо себя чувствуют при кон
центрации кислорода 60°/о, содержании угле
кислоты 1%; температура и влажность долж
ны соответствовать зоне комфорта (темпе
ратура воздуха 20—22°С, влажность 40— 
50%).

Основной недостаток этого метода кисло- 
родотерапии — необходимость постоянного 
контроля герметичности системы и перерывы 
в подаче кислорода на время приема пищи, 
осмотра больного и лечебных .процедур.

ОТЕКИ — скопление жидкости в полостях 
и тканях вследствие нарушения водного об
мена. В развитии отека главную роль играет 
усиление диффузии жидкости из кровеносных 
сосудов в ткань и задержка жидкости тканью. 
Отечная жидкость характеризуется низкой 
относительной плотностью и незначительным 
содержанием белка.

Появлению явных отеков предшествует 
скрытый период задержки жидкости, который 
проявляется уменьшением количества выде
ляемой мочи и нарастанием массы тела (оп
ределяется при ежедневном взвешивании). 
В тяжелых случаях появляются массивные 
отеки ног и туловища. Кожа становится су
хой, гладкой, бледной, шелушащейся; она 
малочувствительна к теплу. Поэтому, давая 
больному грелки, надо следить, чтобы не 
было ожогов. При надавливании в местах 
отеков остается долго не исчезающая ямка. 
На коже отпечатываются складки белья. 
У больных с отеками наблюдается склон
ность к образованию пролежней, поэтому им 
надо чаше менять положение в постели (луч
ше всего придать больному положение полу
сидя). На простыне не должно быть складок 
и крошек. Под ягодицы и крестец подклады
вают надувной резиновый круг, покрытый 
пеленкой. Соприкасающиеся поверхности 
кожи (под молочными железами у женщин, 
в паховых складках) припудривают тальком 
или прокладывают между ними марлю. Кожу 
больного протирают водным раствором спир
та, одеколоном или другими дезинфицирую
щими средствами (камфорный спирт, водка 
и т. д . ) .

Защитные свойства кожи при отеке по
нижаются. Поэтому если после инъекции в 
коже остается отверстие, из которого проса
чивается отечная жидкость, нужно смазать 
его йодом и приложить стерильную марлевую 
салфетку для профилактики инфекции и на
гноения.

Больного с отеками нужно ежедневно 
взвешивать и измерять его суточный водный 
баланс, т. е. соотношение между выпитой за 
сутки жидкостью и количеством выделенной 
мочи. В выпитую жидкость включаются и 
жидкие блюда (суп, кисель). Суточную мочу 
собирают в отдельную посуду, которая на
ходится в туалетной комнате (чаще всего это 
трехлитровая бутыль). Измеряют количест
во мочи мерной колбой. Утром ночная сестра

подводит итог и вносит его в историю болез
ни. Суточный учет этих данных и ежедневное 
взвешивание больных позволяют судить о 
динамике отеков — их уменьшении или уве
личении.

Отечная жидкость скапливается обычно 
в наиболее низко расположенных частях те
ла. При вертикальном положении тела оте
ки появляются на ногах и увеличиваются к 
вечеру. У лежащих отеки в первую очередь 
появляются в области поясницы. Почечные 
отеки появляются на лице под глазами вслед
ствие рыхлости подкожной клетчатки.

Все больные с отеками должны находиться 
под наблюдением врача, который назначает 
диету с ограничением поваренной соли и 
жидкости.

ОТРЫЖКА — выход из желудка газов 
через пищевод. При отрыжке может выхо
дить воздух, который попадает в пищевод и 
желудок при глотании (аэрофагия), а также 
углекислота, сероводород и метан, образу
ющиеся при процессах белкового распада и 
брожения. В этих случаях отрыжка обычно 
имеет неприятный запах. Механизм отрыжки 
заключается в том, что в условиях открытой 
кардиальной части желудка и спазма при
вратника опускающаяся при вдохе диафраг
ма и напряженный брюшной пресс надавли
вают на желудок; имеет значение также со
кращение желудочных стенок. Отрыжка вы
зывается рефлексами со стороны желудка 
и брюшины. У здорового человека отрыжка 
может возникать при переполнении желудка 
пищей.

При повышенной кислотности желудочного 
сока отрыжка может быть кислой, при забо
левании желчного пузыря — тухлой, при 
скоплении большого количества воздуха в 
желудке — воздушной. Отрыжка является 
не заболеванием, а симптомом, поэтому при 
появлении частой отрыжки, которая беспоко
ит больного, следует лечить основное забо
левание. Если отрыжка вызвана перееданием, 
то следует принимать пищу небольшими пор
циями.

ПИЯВКИ — двуполые черви оливково-зе
леного цвета, размером 8— 12 см, живущие 
в пресной воде. На головном узком конце 
тела пиявки имеется присос, в глубине кото
рого расположен рот с челюстями, снабжен
ными зубчиками. Этими зубчиками пиявка 
прокусывает кожу и высасывает кровь. При 
этом она выделяет в нее гирудин — вещест
во, которое понижает свертываемость кро
ви. Пиявки применяются для местного кро- 
воизвлечения и кровоотвлечения при цереб
ральной форме гипертонической болезни, 
прединсультных состояниях, явлениях мест
ного застоя крови, воспалительных явлениях 
в кровеносных сосудах и женских половых 
органах, при застойной печени, тромбофле
битах и т. д. Противопоказанием к их при
менению являются нарушения свертывающей 
системы крови, болезни кожи, малокровие и 
одновременное лечение антикоагулянтами.
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Преимущество пиявок по сравнению с дру
гими методами кровоизвлечения состоит в 
том, что их можно применять местно. Хранят 
их в речной или водопроводной воде в бан
ках, прикрытых марлей, чтобы обеспечить 
доступ воздуха. Воду надо менять ежеднев
но. Банку держат на окне, по возможности 
при температуре 10— 15°С. К употреблению 
пригодны только здоровые голодные пиявки, 
быстро двигающиеся в воде. Вялые движе
ния, узелки, уплотнения и клейкая поверх
ность указывают на болезненное состояние 
пиявки и непригодность ее к употреблению.

Нельзя ставить пиявки на те места, где 
вены или артерии расположены под самой 
кожей, где кожа слишком тонка и чувстви
тельна или подкожная клетчатка очень рых
лая (мошонка). Пиявки не ставят также на 
ладони и подошвы, где кожа очень плотна. 
Чаще всего местами приложения пиявок яв
ляются заушная область, область сердца, 
печени и конечности (при тромбофлебитах). 
На сосцевидные отростки пиявки ставят по 
вертикальной линии, отступя 1 см от ушной 
раковины; на область сердца — в третьем- 
четвертом — пятом межреберьях на расстоя
нии 1 см влево от края грудины; при застой
ной печени — вдоль реберного края:

Применяются пиявки только по назначе
нию врача. Положение больного при этом — 
лежа. Готовят стерильный лоток и пинцет, 
флакон с перекисью водорода, подсоленную 
воду, мензурку, раствор глюкозы, стерильные 
тампоны, салфетки, перевязочный материал. 
Кожу на месте присасывания бреют, моют 
водой и протирают досуха. Для лучшего при
сасывания пиявок кожу смачивают сладкой 
водой. Нельзя применять пахучее мыло, эфир 
и смазывать кожу йодом, так как пиявка не 
прйсосется. Пиявку захватывают пинцетом и 
помещают в пробирку или мензурку хвосто
вым концом вниз, а головным — к открыто
му краю, прикладывают пробирку к коже и 
ждут, пока пиявка не присосется. После это
го пробирку отводят и следят, чтобы пиявка 
не отвалилась. Обычно она держится от 30 
до 60 мин и сама отпадает. Если пиявку надо 
снять раньше, кожу смачивают подсоленной 
водой. Если пиявка перестает сосать, следует 
дотронуться до нее, и тогда она снова начи
нает сосать. Отрывать пиявку нельзя, так 
как при этом можно поранить кожу больного 
и вызвать значительное кровотечение. Каж
дая пиявка может отсосать 2 —10 мл крови. 
Из ранки может вытечь от 10 до 40 мл кро
ви. Места укусов также могут кровоточить 
в течение'Ьуток и больше. На кровоточащие 
места накладывают асептическую повязку, 
иногда давящую. Ранки заживают через
2—3 дня. Обычно ставят от 6 до 12 пиявок 
Пиявку используют только один раз, а по
том помещают в соленую воду, раствор фор
малина или нашатырного спирта и спускают 
в канализацию. Повторно ставить пиявки 
больному можно лишь через несколько дней. 
При нарушении правил асептики могут по
явиться местные осложнения: кожный зуд

вокруг ранки или фурункул. Для ликвидации 
зуда кожу вокруг ра>нки смазывают смесью 
нашатырного спирта с вазелиновым маслом 
в равных пропорциях.

У х о д  з а  б о л ь н ы м и ,  которым ста
вят пиявки, весьма ответствен. Медицинская 
сестра должна постоянно следить за состоя
нием больного, а также за тем, чтобы пиявки 
не расползались. Показывать пиявки боль
ному не рекомендуется, так как их вид мо
жет вызвать неприятные ощущения вплоть 
до обморока. Необходимо следить за пуль
сом и артериальным давлением больного, 
так как после пиявок давление снижается. 
Если через 2 ^ 3  дня ранки от укуса пиявок 
кровоточат и давящая повязка не помогает, 
их можно прижечь кристаллами калия пер
манганата. Наблюдение за больными после 
снятия пиявок продолжается до образования 
корочек в области присасывания.

ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО К РЕНТГЕ
НОЛОГИЧЕСКОМУ ИССЛЕДОВАНИЮ 
ЖЕЛУДКА И ТОНКОГО КИШЕЧНИКА. 
Рентгенологическое исследование большин
ства органов, расположенных в брюшной по
лости, производят после специальной подго
товки, цель которой — освободить желудок 
и кишечник от содержимого и газов. За 2— 
3 дня до исследования из рациона исключают 
продукты, вызывающие метеоризм (черный 
хлеб, цельное молоко, квашеная капуста, 
картофель и т. д.). Накануне исследования 
больной ужинает в 18 ч, после чего его пре
дупреждают, что он не должен есть, пить и 
по возможности курить. В 19—20 ч больной 
принимает 30 г касторового масла, а через 
2—3 ч ему ставят очистительную клизму 
(1 —1,5 л теплой воды, настоя ромашки или 
мыльного раствора с 5 г детского мыла). 
Утром за 2—3 ч до исследования ставят по
вторную очистительную клизму из 1 л воды 
комнатной температуры и на голодный же
лудок направляют больного в рентгеновский 
кабинет. В день исследования нельзя пить 
и курить. Если в желудке натощак имеется 
большое количество жидкости, то в течение 
2 дней перед рентгенологическим исследова
нием желудок промывают щелочными раство
рами с помощью толстого зонда. Иногда 
приходится откачивать содержимое желуд
ка непосредственно перед рентгенологиче
ским исследованием. При наличии большого 
количества газов за 30 мин до исследования 
повторно ставят очистительную клизму.

ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО К РЕНТГЕ
НОЛОГИЧЕСКОМУ ИССЛЕДОВАНИЮ 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ и ЖЕЛЧНЫХ ходов. Холецистография дает возможность 
изучить форму, положение, функцию желчно
го пузыря и желчных путей с помощью введе
ния в организм контрастного вещества и 
последующих рентгеновских снимков. Для 
рентгенологического исследования желчного 
пузыря применяют контрастные йодсодер
жащие вещества ~  холевид (йопагност), 
билигност (билиграфин), билитраст.

В течение 2 дней перед холецистографией
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больные принимают только легкую пищу, не 
содержащую грубой клетчатки и веществ, 
вызывающих метеоризм. Кишечник очищают 
клизмами. Накануне исследования в 16— 
17 ч дают 50 1 Об г белого хлеба, 25 г сли
вочного масла и 2 яичных желтка. Масло 
можно заменить 100 г сметаны. В 19 ч дела
ют очистительную клизму. Контрастные ве
щества назначают по специальной схеме. 
Утром за 2—3 ч до исследования ставят очи
стительную клизму из теплой воды или на
стоя ромашки. Больной приносит с собой в 
рентгеновский кабинет 2 сырых яйца, 25 г 
сливочногй масла или 100 г сметаны, 50 г бе
лого хлеба. Отсутствие тени желчного пузы
ря после применения контрастного вещества 
встречается при закупорке желчного прото
ка, воспалительных процессах в желчном пу
зыре, заболеваниях печени. С помощью хо- 
лецистографии выявляют наличие камней в 
желчном пузыре.

В тех случаях, когда желчный пузырь уда
лен, а также если прием внутрь билитраста 
или холевида не дал желаемых результатов 
либо имеются противопоказания к их приме
нению, контрастное вещество (билигност) 
вводят внутривенно.

Больного готовят к исследованию в тече
ние 2 дней. Назначают диету, обеспечиваю
щую меньшее образование газов в кишечни
ке-. Исключают молоко, черный хлеб, яблоки, 
капусту. Ставят очистительные клизмы. На
кануне исследования проверяют чувстви
тельность больного к контрастному вещест
ву - внутривенно вводят 1—2 мл 20% раст
вора билигноста. При появлении зуда, сыпи, 
озноба, повышении температуры или других 
симптомах непереносимости йода от внутри
венного введения приходится отказаться. 
В срочных случаях непосредственно перед 
исследованием внутривенно вливают 1 — 
2 мл билигноста и при отсутствии реакции 
через 3 мин, не вынимая иглы из вены, мед
ленно вводят необходимое количество пре
парата. Взрослому вводят 30 40 мл 30%
раствора билигноста, предварительно подо
гретого до температуры тела, медленно, в те
чение 3—5 мин. Через 10— 15 мин после, вве
дения билигноста на рентгенограмме могут 
быть обнаружены желчные протоки, а через 
40—45 мин начинает заполняться желчный 
пузырь. Серию снимков делают через-45— 
50 мин.

ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО К ИССЛЕ
ДОВАНИЮ ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА.
Толстый кишечник можно исследовать дву
мя способами: 1) наполнение толстого ки
шечника барием посредством клизмы (см. 
Ирригоскопия), 2) осмотр толстого кишеч
ника после приема накануне контрастного ве
щества. Обычно осматривают толстый ки
шечник через 24 ч после рентгенологического 
исследования желудка. Часть бария в неко
торых случаях выводится. Чаще всего кишеч
ник не опорожняется после приема бария в 
течение суток. Утром больному дают завтрак 
для рефлекторного передвижения бария и

через 2 ч проводят рентгенологическое ис
следование. Для определения воспалитель
ных изменений в слепой киЕгке больному 
назначают прием бария (200 г на 1 стакан 
воды) в 3 ч ночи с последующим рентгено
логическим исследованием через 7—8 ч.

ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО К РЕНТГЕ
НОЛОГИЧЕСКОМУ ИССЛЕДОВАНИЮ 
МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ. Для определения 
положения почек, их размеров, наличия кам
ней и опухолей проводят рентгенологиче
ское исследование — обзорный снимок по
чек. Для этого в течение 2—3 дней исключа
ют из рациона газообразующие продукты 
(ржаной хлеб, картофель, молоко), не наз
начают солевых слабительных, а также меди
каментов, содержащих йод. Накануне ис
следования в 22 ч ставят очистительную 
клизму из 1—1,5 л теплой воды с прибавле
нием 1 стакана настоя ромашки. В день ис
следования до процедуры нельзя принимать 
пищу и жидкость. Утром за 3 ч до процедуры 
повторно ставят очистительную клизму. За 
30 м-ин до исследования больного направля
ют в рентгеновский кабинет для контроля: 
нет ли в кишечнике большого количества 
газа. При обнаружении газа повторно ставят 
очистительную клизму и через 45 мин после 
нее делают обзорный снимок почек. Перед 
процедурой больной должен помочиться.

При рентгенологическом исследовании по
чек, почечных лоханок, мочеточников и мо
чевого пузыря с контрастными йодсодер
жащими веществами за -день до исследова
ния вводят внутривенно 1—2 мл препарата 
из прилагаемой тест-ампулы и наблюдают 
за реакцией больного в течение суток. При 
наличии аллергической реакции в виде на
сморка, озноба, кожного зуда или повыше
ния температуры исследование не произво
дят.

ПОЛОЖЕНИЕ БОЛЬНОГО В ПОСТЕЛИ.
В зависимости от общего состояния больной 
принимает то или иное положение в постели. 
Различают активное, пассивное и вынужден
ное положение.

А к т и в н ы м  считается положение, при 
котором больной может поворачиваться, си
деть и делать активные движения в постели, 
однако вставать или ходить самостоятельно 
не может. Активное положение еще не гово
рит о легком течении заболевания. П а с 
с и в н ы м  называется положение больного, 
находящегося в бессознательном состоянии, 
или неврологического больного с двигатель
ным параличом. В ы н у ж д е н н о е  поло
жение больной занимает сам для облегчения 
своего состояния. При болевом синдроме 
язвенной болезни больной занимает коленно
локтевое вынужденное положение, при ин
фаркте миокарда — положение на спине, при 
экссудативном плеврите - на больном боку 
и т. д.

Особенно выражено вынужденное поло
жение у больных с одышкой. Они стараются 
сесть, опереться руками о край кровати, спу-
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етить ноги. В таких случаях под спину боль
ного надо подложить 2—3 хорошо взбитые 
подушки, подставить подголовник или под
нять головной конец функциональной крова
ти. Если больной прислоняется к стене, то 
иод спину подкладывают подушку, а под но
ги ставят скамеечку. При наличии гнойника 
в легких или бронхах необходимо создать 
положение для лучшего отхождения мокро
ты. Это так называемый бронхиальный дре
наж. Больной может принимать положение 
стоя на коленях и лбом упираться в постель 
(поза молящегося магометанина) или же 
опустить голову ниже края кровати (поза 
ищущего обувь под кроватью). Если у боль
ного односторонний процесс в легких, то он 
ложится на противоположную сторону, т. е. 
на здоровый бок: при этом отхаркивание 
мокроты из больного легкого увеличивается.

ПРЕДМЕТЫ УХОДА, ИНВЕНТАРЬ.
К предметам ухода относятся поильники, 
грелки, пузыри для льда, кружки Эсмарха 
стеклянные, эмалированные и резиновые с 
наконечниками, подкладные судна, моче
приемники, мензурки, градусники для изме
рения температуры тела, воды и воздуха, ре
зиновые подкладные круги, матрацы для про
филактики пролежней, подголовники, скаме
ечки для ног и т. д. Все эти предметы должны 
быть чистыми, продезинфицированными и 
находиться в определенных, специально от
веденных для них местах, чтобы медицинская 
сестра или санитарка не тратила время на 
их поиски. Судна и мочеприемники хранят 
в специальных гнездах в туалетных комна
тах. Перед подачей больному их следует опо
лоснуть горячей водой, чтобы они были теп
лыми, а после использования вымыть с мы
лом или порошком («Новость», «Гигиена» 
и т. гг) и продезинфицировать 0,5% раство
ром хлорной извести либо 1% раствором хло
рамина. Использованные клизменные нако
нечники должны находиться в специальных 
стеклянных банках с этикеткой «грязные», 
а чистые — в стерилизаторах, где их кипятят 
после мытья с мылом. В инфекционных отде
лениях каждый больной имеет свои предме
ты ухода до выписки из стационара.

К больничному инвентарю относятся кро
вати, прикроватные тумбочки, носилки, крес
ла, каталки, топчаны, шкафы. За сохран
ность больничного инвентаря несет ответст
венность сестра-хозяйка. Санитарное состоя
ние инвентаря обеспечивает санитарка, а 
медицинская сестра контролирует со работу.

ПРИЕ,М БОЛЬНЫХ В ПОЛИКЛИНИКЕ.
Поликлиника — лечебно-профилактическое 
учреждение, входящее обычно в состав объ
единенной больницы. В поликлинике прини
мают врачи разных специальностей, а также 
производятся лабораторные, рентгенологиче
ские н другие исследования. Больные, кото
рые не могут прийти в поликлинику, вызыва
ют врача на дом, где и получают квалифи
цированную помощь и любую консультацию. 
В каждой поликлинике есть процедурный

кабинет, где делают инъекции, ставят банки, 
горчичники и т. д. Все больные, страдающие 
хроническими заболеваниями, находятся на 
диспансерном учете и регулярно посещают 
врача для профилактических осмотров.

Поликлиники работают с 8 ч утра до 8 ч ве
чера. При многих поликлиниках имеется 
пункт неотложной помощи, который работает 
круглосуточно. Больной, посетивший поли
клинику, обращается в регистратуру, где вы
писывают и хранят амбулаторные карты 
(см. История болезни), получает талон с ука
занием времени приема, номера очереди и 
кабинета врача. В этот же кабинет направ
ляют амбулаторную карту больного. Меди
цинская сестра следит за очередью больных. 
Больные с высокой температурой проходят 
к врачу вне очереди.

ПРИЕМ БОЛЬНЫХ В СТАЦИОНАР про
изводится по направлению лечебного уч
реждения (поликлиники, амбулатории, здрав
пункта и т. д ), а также машиной скорой по
мощи. В некоторых случаях больные посту
пают без направления, так называемым само
теком. В зависимости от состояния больных 
могут госпитализировать или оказатьпервую 
помощь н отправить лечиться но месту жи
тельства. В приемном отделении стационара 
на больного заполняют историю болезни 
(см.), осматривают, устанавливают предва
рительный диагноз и после санитарной обра
ботки направляют в соответствующее отде
ление. В случае неясного диагноза больного 
помешают в диагностическое отделение, при 
подозрении на инфекционное заболевание 
временно изолируют в специальный бокс, а 
затем направляют в инфекционную больницу. 
Веши больного направляют в узельную; один 
экземпляр их описи подклеивают в историю 
болезни и один — помешают с вещами. Цен
ности и деньги сдают старшей медицинской 
сестре, которая хранит их до выписки боль
ного,

ПРОЛЕЖНИ — дистрофические язвенно
некротические процессы, возникающие у ос
лабленных больных, длительное время нахо
дящихся в постели. Пролежни образуются на 
местах, где мягкие ткани сдавливаются по
верхностью постели. Чаше всего это область 
крестца, лопаток, большого вертела, локти. 
Образованию пролежней способствуют пло
хой уход за кожей, неудобная постель, ред
кое перестилание. Первый признак пролеж
ней — бледность кожи с последующим по
краснением, отечностью и отслаиванием эпи
дермиса. Затем появляются пузыри и некроз 
кожи. В тяжелых случаях омертвению под
вергаются не только мягкие ткани, но также 
надкостница п поверхностные слои костно
го вещества. Присоединение инфекции может 
привести к сепсису и быть причиной смерти 
больного.

П р о ф и л а к т и к а  п р о л е ж н е й :
1) поворачивать больного на бок несколько 

раз в день, если позволяет его состояние;
2) ежедневно несколько раз. в день стряхи
вать простыню, чтобы нс было крошек в по
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стели'; 3) следить за тем, чтобы на постель
ном и нательном белье не было складок и за
платок; 4) тяжелобольным, длительно нахо
дящимся в постели, подложить надувной ре
зиновый круг, на который надета наволочка, 
так, чтобы крестец находился над отверстием 
круга; 5) ежедневно протирать кожу дезин
фицирующим раствором: камфорной смесью, 
камфорным спиртом, водкой, одеколоном, 
уксусным раствором (1 столовая ложка на 
ЗОН мл воды), а при их отсутствии протирать 
кожу полотенцем, смоченным теплой водой, 
и вытирать насухо, несколько растирая при 
этом кожу; 6) при появлении гиперемии ко
жи растирать это место сухим полотенцем 
для улучшения местного кровообращения, 
кварцевать кожу; 7) кожу в местах мацера
ции обмывать холодной водой с мылом и про
тирать спиртом, затем припудривать.

Для протирания конец полотенца смачи
вают дезинфицирующим раствором, слегка 
отжимают и протирают шею, за ушами, спи
ну, ягодицы, переднюю поверхность грудной 
клетки и подмышечные впадины. Особое вни
мание следует обращать на складки под мо
лочными железами, где у тучных женщин мо
гут образоваться опрелости. Затем кожу вы
тирают насухо в том же порядке.

Л е ч е н и е .  При появлении пузырей их 
смазывают спиртовым раствором бриллиан
тового зеленого, затем накладывают сухую 
повязку. Когда некроз отграничивается, 
омертвевшие ткани удаляют и рану закрыва
ют стерильной салфеткой, смоченной 1 %  рас
твором перманганата калия; повязку меняют 
2—3 раза в день. По мере очищения раны 
переходят на мазевые повязки, применяя 
мазь Вишневского, смесь перуанского и пих
тового масла, синтомициновую эмульсию 
и т. д. Появление пролежней у больных го
ворит обычно о плохом уходе и недостаточ
ной санитарной культуре медицинского уч
реждения. Поэтому медицинская сестра 
должна следить за тяжелобольными и еже
дневно проводить профилактику пролежней.

ПРОМЫВАНИЕ ЖЕЛУДКА производит 
ся с лечебной и диагностической целью, для 
удаления из желудка недоброкачественной 
пищи, ядов, слизи. Для промывания желудка 
необходимо иметь: толстый желудочный зонд 
длиной 1 — 1,5 м с воронкообразно расширен
ным верхним концом, в который вставляют 
стеклянную воронку емкостью около I л и 
просветом трубчатой части не менее 8 мм; 
кувшин с водой или лекарственным вещест
вом (2% раствор натрия гидрокарбоната, 
светлый раствор калия перманганата ком
натной температуры), а также клеенчатый 
фартук для больного и ведро для слива про
мывных вод.

Больной садится на стул, плотно присло
нившись к спинке, слегка наклонив голову 
вперед и разведя колени, чтобы между ног 
можно было поставить таз или ведро. При 
наличии у больных съемных зубов или про
тезов их удаляют. Грудь больного закрывают 
клеенчатым фартуком или простыней и пре

дупреждают, что введение зонда может выз
вать тошноту и даже позывы на рвоту, но 
что манипуляция эта безопасна и безболез
ненна. Необходимо объяснить больному, что 
рвотные движения он может подавить, делая 
глотательные движения и глубоко дыша че
рез нос. Больной не должен сдавливать про
свет зонда зубами и выдергивать его.

Сестра стоит справа от сидящего больно
го, который должен широко раскрыть рот. 
сказать «а» и глубоко дышать носом. Сестра 
быстрым движением вводит зонд за корень 
языка, больной закрывает рот и делает не
сколько глотательных движений, после чего 
сестра проталкивает зонд по пищеводу. Если 
зонд выскочил или свернулся, его извлекают 
и, успокоив больного, вводят вновь. При по
падании зонда в гортань больной начинает 
кашлять, задыхаться, синеть и терять голос. 
В таких случаях зонд немедленно следует 
извлечь и ввести снова. Зонд вводят на дли
ну, равную расстоянию от пупка до резцов 
больного плюс 5'— 10 см.

Сначала воронку держат на уровне колен 
больного, несколько наклонно, чтобы не 
ввести воздух в желудок, и начинают нали
вать в нее раствор, постепенно поднимая во
ронку выше уровня рта. Жидкость быстро 
проходит в желудок. Нельзя ждать, пока вся 
вода выйдет из воронки в желудок, так как 
после жидкости насасывается воздух, что 
затрудняет промывание желудка.

Когда вода доходит,до горлышка воронки, 
последнюю опускают до уровня колен боль
ного, и когда она наполнится содержимым 
желудка, ее опрокидывают над тазом или 
ведром. Как только жидкость перестанет 
вытекать из воронки, ее вновь наполняют 
раствором и повторяют процедуру до тех 
пор, пока вода не будет чистой. Для этого 
нужно 8 —10 л воды.

Слабым больным промывание желудка 
делают в постели. Для этого больного кладут 
на бок, голову укладывают низко и пово
рачивают набок, чтобы промывная жидкость 
не затекала в гортань. Если больной не мо
жет проглотить зонд, дают выпить 1—2 л 
теплой содовой воды; если рвота не насту
пает, вызывают ее раздражением корня язы
ка или глотки пальцем, шпателем или тампо
ном. Процедуру повторяют несколько раз. 
Полное удаление содержимого желудка при 
этом способе, как правило, не удается и при
меняют его в случаях, когда невозможно 
промыть желудок должным образом.

Если промывание желудка по поводу ни
шевого отравления сделали спустя несколько 
часов после отравления и часть пищи уже 
попала в кишечник, заканчивая промывание 
желудка, следует ввести через зонд раствор 
солевого слабительного (60 мл 25% раство
ра сульфата магния). По окончании процеду
ры отсоединяют воронку, быстрым движени
ем извлекают зонд, тщательно все промыва
ют под струей горячей воды, пропуская ее 
через трубку и несколько раз отжимая свер
ху вниз, а потом кипятят 15- 20 мин.
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ПРОМЫВАНИЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
производят для механического удаления из 
него гноя, продуктов распада ткани или мел
ких камней, а также перед введением в него 
цистоскопа. Как правило, промывание про
изводят с помощью резинового катетера. 
Предварительно устанавливают емкость 
мочевого пузыря, измеряя количество мочи, 
выделенной за одно мочеиспускание.

Положение больного на спине с согнуты
ми в коленях ногами, разведенными в бедрах, 
и приподнятым тазом. Можно производить 
процедуру в урологическом кресле. Про
мывают мочевой пузырь из кружки Эсмарха 
растворами борной кислоты (2%), калия 
перманганата (1:1000), оксицианистой ртути 
(1:10 000). Раствор и инструменты должны 
быть стерильными. Предварительно вводят 
катетер (см. К а т е т е р и з а ц и я )  и, спустив мочу, 
соединяют его с трубкой от кружки Эсмарха. 
Промывание производят до появления про
зрачной жидкости; если после промывания 
вводить цистоскоп не требуется, мочевой 
пузырь наполовину заполняют раствором и 
удаляют катетер. После промывания боль
ному рекомендуется находиться в постели 
30—60 мин.

Частоту промывания и их число определя
ет врач. Общее число промываний обычно 
12— 14.

ПУЛЬС — толчкообразные колебания 
стенок сосудов, вызванные движением кро
ви, выталкиваемой сердцем. Исследуют пульс 
в местах, где артерии расположены поверх
ностно и доступны непосредственному ощу
пыванию. Можно прощупать пульс на ви
сочных, сонной и бедренной артериях. Одна
ко общепринятым местом прощупывания 
пульса является лучевая артерия. Рука боль
ного должна лежать свободно, чтобы напря
жение мышц и сухожилий не мешало паль
пации. Исследование пульса на лучевой ар
терии надо обязательно проводить на обеих 
руках, и только при отсутствии разницы в 
свойствах пульса можно ограничиться даль
нейшим исследованием его на одной руке. 
Кисть исследуемого свободно захватывают 
правой рукой в области лучезапястного су
става, большой палец располагают с локте
вой стороны, а указательный, средний и бе
зымянный — с лучевой непосредственно на 
лучевой артерии у основания I пальца боль
ного.

Нащупав пульсирующую артерию, с уме
ренной силой прижимают ее к внутренней 
стороне лучевой кости. Не следует сильно 
прижимать артерию, так как под давлением 
пульсовая волна может исчезнуть; не следу
ет также прощупывать пульс своим 1 паль
цем, поскольку в нем проходит пульсирую
щая артерия, что может ввести в заблужде
ние исследующего. Если пульс на лучевой 
артерии почему-либо не прощупывается, то 
исследуют пульс на височной или сонной ар
терии.

Свойства пульса определяются частотой, 
ритмом, напряжением и наполнением.

Частота п у л ь с а  в норме колеблется от 60 
до 80 в минуту, может варьировать в широ
ких пределах в зависимости от возраста, по
ла, температуры окружающей среды и тела, 
а также от физического напряжения. Наибо
лее частый пульс отмечается во внутриутроб
ном периоде и первые годы жизни. В возра
сте от 25 до 60 лет пульс остается стабиль
ным. У женщин пульс чаше, чем у мужчин. 
Тем интенсивнее мышечная работа, тем чаще 
пульс. Учащение пульса называется тахи
кардией, урежение — брадикардией. Как при 
тахикардии, так и при брадикардии необхо
димо внимательно наблюдать за больным 
во избежание всевозможных осложнений.

Подсчет пульсовых ударов должен произ
водиться в течение не менее ‘/г мин; получен
ную цифру умножают на 2. При аритмичном 
пульсе подсчет проводят в течение 1 мин. 
В тех случаях, когда отдельные сокращения 
левого желудочка настолько слабы, что пуль
совые волны не доходят до периферии, возни
кает дефицит пульса (разница между часто
той периферического пульса и сердечных 
сокращений). При этом пульс должны счи
тать два лица: отдельно на лучевой артерии 
и по числу сердечных сокращений.

Ритм. Если пульсовые удары следует один 
за другим через одинаковые промежутки вре
мени, то говорят о правильном ритме, или 
ритмичном пульсе.'В противном случае наб
людается неправильный, аритмичный пульс. 
У здоровых людей часто отмечается учаще
ние пульса на вдохе и его урежение на выдо
хе — дыхательная аритмия; задержка дыха
ния устраняет этот вид аритмий. Более точно 
все виды аритмий определяются методом 
электрокардиографии.

С к о р о с т ь  п у л ь с а  определяется характе
ром подъема и падения давления в артерии 
во время прохождения пульсовой волны.

Н а п р я ж е н и е  п у л ь с а  определяется силой, 
которая требуется для надавливания на 
стенку артерий, чтобы прекратить пульса
цию. По степени напряжения пульса можно 
приблизительно судить о величине макси
мального артериального давления: чем оно 
выше, тем пульс напряженнее.

Н а п о л н е н и е  п у л ь с а  складывается из высо
ты пульса и отчасти его напряжения. Оно 
определяется количеством крови, образую
щим пульсовую волну, и зависит от систоли
ческого объема сердца. При хорошем напол
нении можно нащупать под пальцем высокую 
пульсовую волну, а при плохом — пульс сла
бый, пульсовые волны малы, плохо различи
мы. Это может указывать на ослабление ра
боты сердечной мышцы. Особенно плох nil 
признаком является едва ощутимый пульс, 
называемый нитевидным. Медицинская сест
ра, обнаружив у больного нитевидный пульс, 
должна срочно сообщить об этом врачу. 
Пальпаторное исследование пульса при вни
мании и соответствующем навыке дает цен
ные результаты, но остается в значительной 
степени субъективным. В последние годы для 
длительного и непрерывного исследования
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пульса применяют специальные аппараты — 
пульсотахометры, мониторы, которые счи
тают и записывают пульс.

ПУНКЦИИ — проколы полостей, органов 
и тканей.

Абдоминальная пункция — прокол брюш
ной полости с диагностической или лечеб
ной целью. Для этой процедуры медицинская 
сестра должна подготовить: троакар для 
прокола брюшной стенки диаметром 3 —4 см 
с толстым остроконечным мандреном, дре
нажную резиновую трубку, зажим, шприцы, 
настойку йода, спирт, 0,25°/о раствор ново
каина или хлорэтил для обезболивания, сте
рильные пробирки для асцитической жидко
сти, которую направляют в лабораторию, 
стерильный бинт, стерильные салфетки, лей
копластырь, коллодий, вату, полотенце и таз 
для асцитической жидкости. Подготовку рук, 
кожи больного и стерилизацию инструмен
тов производят так же, как для операций. 
Пункцию проводят в перевязочной или про
цедурной. Накануне вечером больному ста
вят очистительную клизму; перед процеду
рой больной должен опорожнить мочевой пу
зырь. За 20 мин до пункции вводят подкожно 
1 мл 1 °/0 промедола с 0,5 мл 0,1% раствора 
атропина. Больной сидит на стуле, присло
нившись к спинке, а между ног ставят таз 
для сбора асцитической жидкости. Пункцию 
проводит врач; медицинская сестра держит 
больного за плечи и наблюдает за его общим 
состоянием. После пункции больного на ка
талке увозят в палату.

Пункция плевральная. У здорового чело
века в плевральной полости находится до 
50 мл жидкости. При заболеваниях плевры 
между ее листками может скапливаться зна
чительное количество жидкости, что отяго
щает состояние больного и является показа
нием к плевральной пункции, которую про
водят аппаратом Потена или плевроаспира
тором.

При наличии небольшого количества жид
кости в плевральной полости проводят диаг
ностическую плевральную пункцию для оп
ределения характера жидкости и наличия па
тологических клеток. Для диагностической 
пункции обычно пользуются 20-граммовым 
шприцем, который соединяют с иглой (длина 
7—10 см, диаметр 1 — 1,2 мм) с круто ско
шенным острием через резиновую трубочку. 
Один конец трубочки надет на муфту иглы, 
а в другой вставлена канюля для соединения 
с конусом шприца. На соединительную ре,- 
зиновую трубку накладывают зажим Мора, 
чтобы во время пункции воздух не попал в 
плевральную полость. Для лабораторного 
исследо/вания приготавливают 2—3 стериль
ные пробирки. Пункцию производят с соблю
дением всех правил асептики и готовятся 
к ней, как к операции. Стерилизуют инстру
менты, тщательно моют руки с мылом, сма
зывают ногтевые фаланги настойкой йода. 
Кожу больного протирают спиртом, место 
пункции смазывают настойкой йода. Боль
ной сидит на стуле лицом к спинке, накло

нив голову и скрестив на груди руки либо 
положив руку со стороны пункции на то- 
лову или противоположное плечо, спиной 
к источнику света.

В момент прокола медицинская сестра 
придерживает руки больного. На столике 
рядом с больным заранее заготавливают 
нашатырный спирт и набор медикаментов, 
необходимых для оказания срочной помо
щи, так как иногда у ослабленных или веге
тативно неустойчивых больных во время 
процедуры возникает обморочное состоя
ние. Сестра следит за кожными покровами 
больного, пульсом и общим состоянием. 
В случае надобности дает понюхать наша
тырный спирт. Место прокола смазывают 
настойкой йода и заклеивают лейкопласты
рем. По окончании процедуры сестра про
вожает больного в палату и укладывает в 
постель, где он находится не менее 2 ч.

Плевральную жидкость выливают в спе
циальные пробирки. Предварительно края 
их проводят над пламенем и закрывают 
стерильной пробкой. На пробирке должна 
быть этикетка с указанием фамилии, име
ни, отчества больного и цели исследования.

При значительном скоплении жидкости в 
плевральной полости пользуются аппаратом 
Потена (плевроаспиратор). Он представля
ет собой градуированный сосуд емкостью 
1—2 л с резиновой пробкой, через которую 
проходит металлическая трубка. Снаружи 
она делится на два колена, каждое из ко
торых снабжено металлическим краном, 
закрывающим в случае необходимости 
просвет соответствующего колена. Одно 
колено служит для отсасывания насосом 
воздуха из сосуда и создания в нем отри
цательного давления. Другое колено соеди
нено резиновой трубкой с иглой. К прибо
ру приложены две резиновые трубки с ка
нюлями. Металлический насос имеет два 
носика — прямой и боковой. Через боковой 
носик воздух поступает только в насос, а 
через прямой — только из насоса. Прове
рить назначение каждого носика можно сле
дующим способом. Зажав один носик указа
тельным пальцем левой руки, несколько раз 
пропускают воздух через насос. Если па
лец при этом испытывает давление, значит 
воздух идет из насоса. Если палец приса
сывается к носику, то он предназначен для 
отсасывания воздуха. Перед употреблением 
аппарат стерилизуют, кроме резиновых 
частей.

Чтобы собрать прибор, сначала вставляют 
пробку с трубками в горловину банки и 
закрепляют винтом. Оба крана должны быть 
закрыты. Одну из металлических трубок 
соединяют резиновой трубкой с высасы
вающим носиком насова. Открыв кран соот
ветствующей трубки, выкачивают насосом 
воздух из банки. Затем кран снова закры
вают, после чего прибор готов к употреб
лению. Вследствие отрицательного давления 
в приборе жидкость начинает засасывать
ся в банку Когда ток жидкости замедля-
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стоя или' прекращается, прикрывают крап 
трубки, соединенной с иглой, открывают дру
гой и откачивают воздух из банки. Снова 
включают прибор на отсасывание до тех 
нор, пока не наберут нужного количества 
жидкости. После употребления прибор тща
тельно промывают и металлические части 
высушивают спиртом или эфиром, чтобы 
они не заржавели.

Можно использовать более простой спо
соб извлечения жидкости из плевральной 
полости. На свободный конец иглы, нахо
дящейся в превральной полости, надевают 
резиновую трубку, один конец которой 
опускают в градуированный стеклянный со
суд с жидкостью, находящийся ниже тулови
ща больного. Жидкость из превры по за
кону сообщающихся сосудов будет выте
кать в нижний стеклянный сосуд. После 
извлечения жидкости из плевры резиновую 
трубку зажимают зажимом, иглу извлекают 
из полости, рану обрабатывают йодом и 
заклеивают лейкопластырем.

РВОТА — сложный рефлекторный акт с 
участием мыши желудка, диафрагмы, не-, 
редней брюшной стенки, а также надгор
танника и мягкого неба, результатом кото
рого является извержение рвотных масс 
из желудка наружу через рот. Рвота мо
жет быть следствием заболевания желудоч
но-кишечного тракта, отравления, раздра
жения корня языка и мягкого неба. Рвота 
также может возникать при повышении 
внутричерепного давления, опухолях мозга, 
гипертонической болезни и т. д, К пищевым 
массам при сильной рвоте присоединяется 
желчь из двенадцатиперстной кишки. Для 
намеренного вызывания рвоты используют 
рефлекторное воздействие: раздражают
шпателем корень языка или вводят 0,5 мл 
I%  раствора апоморфнна подкожно.

У х о д и р,н р в о т  с. Задача медицин
ской сестры— максимально облегчить со
стояние больного при рвоте. Его нужно 
удобно усадить, закрыть грудь полотенцем 
пли клеенкой, поднести ко рту чистый ло
ток. тазик или поставить ведро. Зубные 
протезы нужно вынуть. Если больной сла
бый или ему запрещено сидеть, необходи
мо повернуть его голову набок, так, чтобы 
она была немного ниже туловища, и подне
сти к углу рта лоток. Можно также подло
жить полотенце, сложенное в несколько раз, 
либо простынку, чтобы предохранить от 
загрязнения подушку и белье. Во время 
рвоты сестра должна неотлучно находиться 
возле больного. О появлении рвоты необ
ходимо тут же сообщить врачу.

После рвоты больному надо дать пропо
лоскать рот теплой водой, вытереть губы и 
углы рта. У очень ослабленных больных 
каждый раз после рвоты необходимо про
тирать Полость рта ваткой, смоченной во
дой или одним из дезинфицирующих рас
творов (раствор борной кислоты, светлый 
раствор калия перманганата, 2% раствор 
натрия гндрокарбопата н др.). Для прекра

щения рвоты можно дать больному несколь
ко мятных капель, глоток остуженной во
ды, кусочек льда, 5 мл 0,5% раствора ново
каина.

Рвотные массы обычно содержат частицы 
непереваренной нищи, примесь желчи и 
имеют кислый запах. Рвота «кофейной гу
щей» указывает па желудочное кровотече
ние; характер ее обусловлен действием же
лудочного сока на гемоглобин. Медицин
ская сестра при рвоте «кофейной гущей» 
или кровавой рвоте срочно вызывает вра
ча и оказывает доврачебную помощь. Боль
ной должен быть немедленно уложен в по
стель в горизонтальном положении, на об
ласть желудка кладут нетяжелый пузырь со 
льдом. Лед но мере таяния меняют. Больно
го не следует кормить, поить и давать 
внутрь лекарства. Медицинская сестра 
должна создать больному полный физиче
ский и психический покой и не оставлять 
его одного до прихода врача. Транспорти
ровка больных осуществляется на носил
ках с соблюдением всех мер предосторож
ности во время переноса и перевозки.

Рвотные массы медицинская сестра ос
тавляет до прихода врача и при необходи
мости направляет в лабораторию в чистой 
градуированной банке с широким горлом 
и крышкой, указав на этикетке необхо
димые сведения о больном и цель иссле
дования. Если невозможно отправить 
рвотные массы в лабораторию немедленно, 
их хранят в прохладном месте. Если у 
больного бывает рвота в течение суток не
сколько раз, нужно собирать рвотные мас
сы каждый раз в отдельную посуду, так 
как качественное н количественное их раз
личие имеет диагностическое значение.

РЕЖИМ БОЛЬНИЧНЫЙ и с а н и т а р 
н ы й . Больничный режим обеспечивает 
своевременное и правильное питание боль
ных, необходимое лечение и санитарно-ги
гиенические мероприятия. В зависимости от 
распорядка дня строится работа всего ме
дицинского персонала. К подъему боль
ных, т. е к 7 ч утра, подготавливают ин
вентарь для утреннего туалета больных и 
уборки помещений. Зажигают свет в па
лате, проветривают помещение, открывая 
фрамуги НЛП окна в зависимости о т  се
зона. Ослабленным больным подают таз и 
воду для умывания, выносят плевательницы 
и судна, перестилают постели. Больным, 
находящимся на строгом постельном ре
жиме, подают подкладные судна и моче
приемники до завтрака. Мочу или кал для 
лабораторного исследования собирают 
также до завтрака. Младшая медицинская 
сестра умывает тяжелобольных, подмы
вает больных, страдающих недержанием 
мочи или кала, а также женщин с выделе
ниями из влагалища и лежачих больных.

Во время завтрака, с 8 до 9 ч, младшая 
медицинская сестра готовит все необходи
мое для уборки помещений при двсхсте-
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лонном обслуживании больных, а при трех
степенном — переодевает халат, тщатель
но моет руки и помогает постовой сестре 
кормить тяжелобольных.

Во время уборки (после завтрака) необ
ходимо открыть форточки и проветрить 
палату, но так. чтобы не было сквозняков. 
Больные должны быть хорошо укрыты. 
Уборку палат и всех остальных помещений 
производят влажным способом 3 раза в 
день осветленным раствором хлорной из
вести, который готовят следующим образом: 
в 10 л холодной воды растворяют I кг 
хлорной извести и помещают в темнею 
стеклянную бутыль. Раствор отстаивается 
12 ч, затем его сливают и хранят в темном 
месте, так. как на свету хлорная известь 
разлагается и теряет свои дезинфицирую
щие свойства. На одно ведро воды следует 
брать 200 г осветленного раствора. Убор
ку -производят щеткой, шваброй, тряпками, 
смоченными дезинфицирующими раствора
ми. Влажную уборку младшая медицинская 
сестра проводит в резиновых перчатках.

Начинают уборку в палате с прикроват
ных столиков: стирают с них пыль, следят, 
чтобы не было скоропортящихся продуктов, 
и оставляют только необходимое: мыло,
зубной порошок, книги или журналы для 
чтения, печенье, варенье, конфеты. Фрук
ты и скоропортящиеся продукты должны на
ходиться в холодильнике. На окнах хранить 
продукты категорически запрещается. 'За
тем вытирают пыль с подоконников, пла
фонов, кроватей и остальной мебели.

Подметать палату следует от окон и стен 
по направлению к двери, к середине палаты. 
После обеда производят влажное подмета
ние с дезинфицирующим раствором и про
ветривание. В зависимости от сезона и 
погоды на время дневного сна желательно 
оставлять открытыми фрамуги или форточ
ки. Всякие виды уборки, громкие разгово
ры, хождение, хлопанье дверью, телефон
ные разговоры в это время строго воспре
щаются. После сна больных поят чаем и 
сестра измеряет температуру.

Посетители допускаются в определенные 
дни недели и время. Они не должны садить
ся на кровать к больному, громко разгова
ривать или смеяться, сообщать неприятные 
новости, а также приносить запрещенные 
продукты. Медицинская сестра, соблюдая 
вежливость в обращении с посетителями, 
обязана следить, чтобы они не утомляли 
больного разговорами, не кормили недо
зволенными продуктами и т. д. Медицин
ская сестра должна хорошо знать работу 
младшей медицинской сестры, чтобы по
стоянно контролировать ее.

После ужина медицинская сестра выпол
няет вечерние назначения и гасит свет в 
палатах. В ночное время медицинский пер
сонал наблюдает за сном больных, за тяже
лыми и беспокойными больными. Весь пер
сонал должен обеспечить тишину в отде
лении; разговаривать, тихим голосом, теле

фоны устанавливать вдали от палат, звуко
вую сигнализацию заменить световой. Нож
ки мебели должны быть снабжены резино
выми колпачками, дверные петли тщатель
но смазаны, соприкасающиеся поверхности 
обиты резиной. В ночное время в палате 
при необходимости включают не общий свет, 
а настольный светильник.

Рабочее место медицинской сестры сле
дует размещать недалеко от палат, кото
рые она обслуживает, обычно в коридоре 
между палатами. На посту медицинской 
сестры должен быть шкаф для медикамен
тов и медицинского инструментария, стол с 
запирающимися ящиками для хранения 
историй болезни, телефон и настольная лам
па. Над столом — шит сигнализации из 
палат. Рядом со столом находится столик 
со стерилизатором для кипячения шприцев 
и игл, а также сейф для сильнодействующих 
и ядовитых средств. Если нет сейфа, то над 
столом медицинской сестры имеется два 
шкафчика (А и Б), запирающихся на ключ, 
который находится у старшей медицинской 
сестры или у Наиболее опытной постовой 
сестры. Здесь же находится умывальник 
для мытья рук. Рабочее место медицинской 
сестры должно содержаться в образцовой 
чистоте. Урну с использованным перевязоч
ным материалом или другим мусором опо
рожняют после каждого цикла произведен
ных процедур. На посту медицинской сестры' 
имеются стеклянные шкафы с медикамента
ми, Необходимо' следить, чтобы на каж
дой полочке была надпись: «Внутренние», 
«Наружные» и «Инъекции». Весь меди
цинский инструментарий раскладывают с 
учетом его назначения и частоты пользо
вания.

Режим лечебно-охранительный. В каж
дом лечебном учреждении имеется свой 
внутрибольничный режим — определенный
порядок, установленный в данном учреж
дении. Одним из важных условий лечебно
охранительного режима является шажение 
психики больного, создание благоприятных 
условий, обеспечивающих больным полный 
физический и психический покой. Наибо
лее важно для этого установление рацио
нального распорядка дня, устранение наибо
лее неблагоприятных влияний внешней сре
ды (громкие разговоры, шум, хлопанье 
дверью). Смена персонала, уборка помеще
ний, измерение температуры производятся 
после подъема больных, т. е. не ранее 
7 ч утра.

Важно устранять отрицательные эмоции, 
которые могут быть вызваны у больных ви
дом предметов медицинского ухода (окра- 
вавленные куски марли, шприцы и скаль
пели со следами крови, тазики, наполнен
ные ватой и грязными бинтами, и т. д.). 
Большое значение имеет также хорошая 
организация досуга больных, чтобы от
влечь их от мыслей о своем заболевании. 
Желательно оборудовать специальную ком
нату отдыха или использовать коридоры:
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разместить стенды для книг, журналов, уста
новить телевизор, который могут смотреть 
ходячие больные. В этой же комнате хо
дячих больных могут посещать родственни
ки. В свободное время больные могут за
ниматься чтением, настольными играми.

рукоделием, слушать радио через наушни
ки.

Большое значение имеют прогулки на 
свежем воздухе, особенно летом.

В больницах нашей страны режим дня 
приблизительно одинаков.

Часы Мероприятия Объем работы медицинской сестры

7 .0 0
7 .0 5 — 7 .3 0

П одъ ем
И зм ер ен и е  тем п ер атур ы

7 . 3 0 - 8 . 0 0 У т р ен н и й  т у а л е т  бо л ь н ы х

8 .0 0 — 8 .3 0  Р а зд а ч а  л ек а р ст в  
8 .3 0 — 9 .0 0  З а в т р а к

9 .0 0 — 1 0 .0 0  О б х о д  врачей  
1 0 .0 0 — 1 3 .0 0  В ы п о л н ен и е  в р ач ебн ы х  

н азн ач ен и й

1 3 .0 0 — 1 3 .3 0 Р а зд а ч а  л ек а р ст в

1 3 .3 0 —  1 4 .3 0  О б ед
1 4 .3 0 —  1 6 .3 0  П о сл ео б ед ен н ы й  отды х

1 6 .3 0 — 1 7 .0 0  Д н е в н о е  и зм ер ен и е  т ем 
п ер атур ы

1 7 .0 0 — 1 7 .3 0  П о сл ео б ед ен н ы й  час

1 7 .3 0 — 1 9 .0 0

1 9 .0 0 — 1 9 .3 0
1 9 .3 0 —  2 0 .0 0
2 0 .3 0 —  2 1 .3 0

П о сещ ен и е  бо л ь н ы х  р о д 
ств ен н и к а м и , св о б о д н о е  
врем я
Р а зд а ч а  л ек а р ст в  
У ж и н
В ы п о л н ен и е  в еч ер н и х  н а 
зн а ч ен и й

2 1 .3 0 — 2 2 .0 0 В еч ер н и й  т у а л ет

22.00 О т х о д  к о  сн у

З а ж и г а е т  св ет  в п а л а т а х .
Р а зд а е т  тер м ом етр ы , с л е д и т  за  п р ави л ьн ы м  и з м е р е 
нием  т ем п ер а т у р ы  т е л а , за п и сы в а ет  ее  в т е м п е р а 
тур н ы й  л и ст
П о м о га ет  ум ы ться  т я ж ел о б о л ь н ы м , о б р абаты в ает  
п о л о ст ь  р т а , г л а з а , н ос . П р и ч есы в а ет  б о л ь н ы х , п е 
р ест и л а ет  п о ст ел ь , п р и д а ет  п р а в и л ь н о е  п о л о ж е н и е  
в п о ст ел и . О т п р а в л я ет  м о ч у , к ал  в л а б о р а т о р и ю  
Р а з д а е т  л ек а р ст в а  бол ьн ы м  и сл ед и т  за  и х  п р и ем ом  
П о м о г а ет  б у ф ет ч и ц е  р а зд а т ь  п и щ у , к ор м и т т я ж е л о 
б ол ь н ы х
У ч а ст в у ет  в о б х о д е  и за п и сы в а ет  н а зн а ч ен и я  
С о п р о в о ж д а ет  б о л ь н ы х  в р ен т г ен о в с к и й  к а б и н ет ,  
к к о н су л ь т а н т а м , п р о и зв о д и т  з о н д и р о в а н и е , б е р е т  
ж ел у д о ч н ы й  со к , став и т  го р ч и ч н и к и , со г р ев а ю щ и е  
к ом п р ессы , д е л а е т  и н ъ ек ц и и , в ы п исы вает р ец еп ты , 
у х а ж и в а е т  за  тя ж ел о б о л ь н ы м и  
Р а з д а е т  бол ьн ы м  л ек а р ст в а  и п р и су т ст в у ет  при  и х  
п р и ем е
П о м о г а ет  р а зд а в а т ь  п и щ у , к ор м и т  т я ж е л о б о л ь н ы х  
П р о в е т р и в а е т  п а л а т у , с л е д и т  за  ти ш и н ой  в п а л а т е  и 
в о т д ел ен и и , а т а к ж е  за  со ст о я н и ем  т я ж ел о б о л ь н ы х  
Р а з д а е т  тер м ом етр ы , за п и сы в а ет  р езу л ь т а ты  и з м е 
р ен и я  в т ем п ер а т у р н ы е л исты  и и ст о р и и  б о л е зн и  
С л ед и т  за  п о р я д к о м  в о т д ел ен и и , п р о в ер я ет  п ер ед а ч и  
р о д ст в ен н и к о в , о ф о р м л я ет  д о к у м ен та ц и ю  (листы  
н а зн а ч ен и я , р ец еп т у р н ы е  л исты  и т . д .)

Р а з д а е т  л ек а р ст в а  п е р е д  у ж и н о м  
П о м о г а ет  р а зд а в а ть  у ж и н , к орм и т т я ж е л о б о л ь н ы х  
Г отови т  б о л ь н ы х  к р ен т г ен о л о г и ч еск о м у  и с с л е д о 
в а н и ю  на с л ед у ю щ и й  д е н ь , став и т  к л и зм ы , б а н к и , 
со г р ев а ю щ и е  ком п р ессы
П одм ы в ает  б о л ь н ы х , п ер ест и л а ет  п о ст ел ь , п р и д а ет  
у д о б н о е  п о л о ж е н и е  б о л ь н о м у , о б р а б а т ы в а ет  п о 
л о ст ь  р т а , п р о в ет р и в а ет  п а л а т у  и т . д .
Т у ш и т  св ет  в п а л а т а х , у к р ы в ает  б о л ь н ы х , сл ед и т  за  
ти ш и н ой  в п ал ате  и о т д ел ен и и
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РЕЖИМ БОЛЬНОГО. При поступлении в 
стационар медицинская сестра знакомит 
больного с внутренним распорядком отделе
ния. В зависимости от состояния больному 
назначают режим: 1) постельный, когда все 
физиологические отправления больной со
вершает в постели, а медицинская сестра 
осуществляет уход, кормит больного и строго 
следит, чтобы больной не ходил; 2) полу- 
постельный, когда больному разрешается 
ходить до туалета, где он сам совершает ут
ренний таулет и все физиологические от
правления; 3) общий — больному разре
шается ходить. Больные обязаны соблюдать 
режим отделения, после завтрака и до обе
да быть в палате, так как в это время начи
нается обход врача и медицинская сестра 
выполняет назначения. Во время тихого часа 
медицинская сестра должна следить, чтобы 
больные находились в постели. Кто не спит, 
должен тихо лежать или читать; нельзя 
громко разговаривать, хлопать дверью, хо
дить из палаты в палату, включать радио
приемник. После обеденного сна и до ужи
на у больных свободное время, которое они 
используют в зависимости от состояния. 
В летнее время ходячим больным по разре
шению врача можно выйти во двор больни
цы. После ужина и вечерних процедур меди
цинская сестра выключает свет в палатах и 
следит за порядком и тишиной в отделении.

Посетителей и больных следует предупреж
дать о запрещении приносить недозволенные 
продукты, особенно скоропортящиеся, и ал
когольные напитки. За нарушение режима 
больных выписывают из стационара.

РЕКТОРОМАНОСКОПИЯ- Для осмотра 
слизистой оболочки прямой кишки и началь
ной части сигмовидной кишки применяют 
ректороманоскопию. Ректоскоп состоит из 
набора трубок различной длины, вводимых 
в прямую кишку, оптической системы и бал
лона для нагнетания воздуха в прямую 
кишку. При' подготовке к ректоскопии сте
рилизуют только трубки, головку и вато- 
держатели. Остальные иасти ректоскопа 
протирают спиртом и держат в 0,5% раство
ре хлорамина.

Подготовка больного при задержке стула 
начинается за несколько дней до исследо
вания: дают солевое слабительное, 15% ра
створ магния сульфата (по 1 столовой ложке 
3 раза в день) и ежедневно ставят клизмы. 
Применяют и другую методику подготовки к 
ректоскопии: вечером — две клизмы с после
дующим введением газоотводной трубки, 
легкий ужин (чай с печеньем), утром — 
также две клизмы с перерывом 30 мин и вве
дением газоотводной трубки. Чаще достаточ
но двух клизм: одну ставят накануне иссле
дования, другую — за 4 ч до него. Наиболее 
удобное для введения ректоскопа положение 
больного — коленно-локтевое и коленно
плечевое. Больной становится на колени на 
перевязочный стол так, чтобы ступни свисали 
за его край, и упирается в стол локтями или

плечами. Другое возможное положение 
больного — лежа на правом боку с несколь
ко приподнятым тазом.

Роль медицинской сестры заключается в 
подготовке больного, проверке инструмента
рия и помощи врачу после введения ректо
скопа. Всегда можно ожидать истечения ос
тавшихся в кишке промывных вод или жид
ких испражнений, поэтому у медицинской 
сестры наготове должен быть таз, который 
она подставляет к наружному концу трубки 
ректоскопа. Приготавливают также стериль
ные ватные шарики, 0,1% раствор атропина 
сульфата и. препараты, прижигающие сли
зистую оболочку кишечника (раствор нитра
та серебра), а также все необходимые для 
биопсии.

По окончании исследования ректоскоп 
разбирают и те части, которые можно стери
лизовать. тщательно моют, а остальные 
протирают хлорамином и спиртом.

СЕСТРА МЕДИЦИНСКАЯ — лицо сред
него медицинского персонала, помощник 
врача в лечебно-профилактических учрежде
ниях и детских дошкольных учреждениях. На 
должность медицинской сестры лечебно-про
филактического учреждения назначают лиц, 
окончивших медицинские училища со сроком 
обучения не менее 2 лет и получивших сви
детельство о присвоении им звания меди
цинской сестры.

В своей работе медицинская сестра обя
зана выполнять предписания и указания вра
чей, под руководством которых она работа
ет. Медицинская сестра в больницах, вне- 
больничных лечебно-профилактических уч
реждениях и на дому по назначению врача 
имеет право выполнять следующие манипу
ляции: 1) зондировать и промывать желу
док; 2) ставить клизмы всех видов (очисти
тельные, сифонные, питательные, капельные);
3) вводить газоотводную трубку; 4) произ
водить катетеризацию мочевого пузыря мяг
ким резиновым катетером; 5) промывать мо
чевой пузырь; 6) спринцевать влагалище; 
7) ставить горчичники, пиявки, банки; 8) вти
рать лекарственные вещества; 9) произво
дить подкожные и внутримышечные инъек
ции, внутривенные вливания (последние по 
разрешению врача); 10) ставить компрессы; 
11) измерять артериальное давление; 12) на
кладывать кровоостанавливающие жгуты;
13) производить искусственное дыхание;
14) оказывать первую помощь при травма
тических повреждениях, отравлениях, отмо
рожениях, ожогах и*т. д.; 15) проводить ауто
гемотерапию; 16) брать мазки из зева и по
ловых органов; 18) применять физиотерапев
тические процедуры по назначению врача; 
19) производить смазывание глотки; 20) про
мывать уши (серные пробки); 21) пригото
влять туберкулин во всех разведениях для 
туберкулинодиагностики.

Каждая медицинская сестра должна уметь 
обеспечить перевозку и переноску тяжело
больных и раненых и в необходимых случаях
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организовать их транспортировку, а также 
выполнять элементарные лабораторные ис
следования (анализ мочи на белок, приго
товление мазков крови, анализ крови на ге
моглобин, СОЭ).

Каждая медицинская сестра в своей рабо
те должна быть образцом дисциплинирован
ности,' чистоты и опрятности, заботливо и 
чутко относиться к больным, поддерживая 
и укрепляя их моральное состояние; должна 
точно выполнять все указания врача и меди
цинские манипуляции, а также беречь иму
щество лечебного учреждения.

Главный врач больницы (поликлиники), 
исходя из местных условий, вправе допол
нить круг служебных обязанностей медицин
ской сестры функциями, не перечисленными 
выше, если для выполнения их требуется 
среднее медицинское образование.

Сестра медицинская диспансера. Диспан
сер — лечебно-профилактическое учрежде
ние по типу амбулаторий, где находятся на 
учете отдельные категории, больных: с ту
беркулезными, венерологическими, онколо
гическими, эндокринологическими заболе
ваниями. Здесь не только предупреждают и 
лечат эти болезни, но и осуществляют пат
ронаж и диспансеризацию больных. Меди
цинская сестра любого диспансера ведет 
строгий учет больных, содержит в порядке 
документацию на каждого больного, следит 
за своевременным проведением профилакти
ческих мероприятий, осуществляет патро
наж больных, вызывает к врачу на прием, 
дает направление на исследование крови, 
мочи и т. д. Кроме лечебной работы, меди
цинская сестра проводит и санитарно-про
светительную работу на дому у больных и 
окружающих его родственников, знакомя их 
с правилами поведения при контакте с за
разными больными, а также помогает прово
дить профилактику заболеваний.

Сестра медицинская операционная. Опера
ционная сестра готовит к каждой операции 
перевязочные материалы, хирургические ин
струменты и другие предметы; участвует в 
проведении хирургических операций (подача 
хирургических инструментов и материалов, 
необходимых по ходу операции), осуществ
ляет в необходимых случаях ингаляционный 
наркоз (под наблюдением врача); проверя
ет подготовку больного к наркозу и опера
ции; сопровождает больного в послеопера
ционную палату и сдает его дежурной сестре.

Операционная сестра оказывает помощь 
врачам при лечебных манипуляциях: выка
чивании жидкости из серозных полостей, на
ложении искусственного пневмоторакса п 
т. д.; выполняет под наблюдением врача 
простейшие перевязки, накладывает бинто
вые. косыночные, шинные и другие повязки; 
проводит подготовку к наложению гипсовых 
повязок, обеспечивает уход за больными.

Операционная сестра направляет в лабо
раторию по указанию хирурга перевязоч
ные материалы (вата, марля, шелк, кетгут 
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и т. д.) на проверку их стерильности, обес
печивает стерильность всех употребляемых 
при операциях материалов, инструментов, 
растворов, белья и т. д.

Сестра медицинская палатная осуществля
ет уход за больными и наблюдение за са
нитарным содержанием закрепленных за 
сестрой палат; запись и точное выполнение 
лечебных и гигиенических назначений ле
чащего врача. Присутствует при обходе 
больных ординатором или дежурным врачом, 
сообщает им сведения о состоянии здоровья 
больных, получает от них дальнейшие указа
ния по уходу за больными. В ее обязанности 
входит измерение температуры больным ут
ром и вечером, а по распоряжению врача и 
в другое время дня, запись температуры в 
температурный листок, подсчет пульса и ды
хания; по назначению врача измерение с 
помощью младшей медицинской сестры су
точного количества мочи и мокроты, зане
сение всех этих данных в истории болезни.

Палатная медицинская сестра наблюдает 
за чистотой, тишиной и порядком в палатах, 
соблюдением больными правил личной ги
гиены (уход за кожей, полостью рта, стриж
ка волос и ногтей); заботится о своевре
менном снабжении больных всем необходи
мым для ухода и лечения, наблюдает за 
своевременным приемом гигиенических ванн, 
сменой нательного и постельного белья, при
нимает участие в проведении санитарно-про
светительной работы среди больных. Она 
обеспечивает тщательный осмотр слабых 
больных, оказывает им помощь при умыва
нии, кормлении, дает питье, промывает по 
мере надобности глаза, рот, уши, предупреж
дает образование пролежней. Палатные се
стры должны обслуживать больных внима
тельно, но не нарушать их покоя.

По назначению врача палатная медицин
ская сестра собирает материал для анализов 
(моча, кал, мокрота, слизь и др.), передает 
их в лабораторию, своевременно получает 
результаты исследований и подклеивает их в 
историю болезни. В ее функции входит на
блюдение за точным выполнением больными, 
младшим медицинским персоналом и посе
тителями установленных правил внутреннего 
распорядка больницы; ознакомление вновь 
поступающих больных с правилами внутрен
него распорядка, режимом дня и правилами 
личной гигиены; правильная транспортиров
ка больных внутри отделения и больницы; 
наблюдение за тем, чтобы больные получали 
назначенный им стол (лечебное питание) и 
всю выписанную пищу; контроль за соответ
ствием продуктов, приносимых посетителями 
больному, разрешенному ассортименту.

Палатная медицинская сестра обеспечива
ет исправное содержание медицинского и хо
зяйственного инвентаря палат и шкафчиков 
для медикаментов; составляет требования на 
лекарства, перевязочные материалы и пред
меты ухода за больными; сдает требования 
в аптеку после их подписания врачом и стар-
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шей сестрой, получает в аптеке все, что ска
зано в требованиях. Она направляет больных 
по назначению врачей на рентгенологическое 
и другие исследования, следит за возвраще
нием из рентгеновского кабинета историй 
болезни, вносит в них результаты исследо
ваний. Составляет порционные требования в 
соответствии с назначением врача, передает 
подписанные врачом требования старшей 
сестре.

Палатная медицинская сестра принимает 
вновь поступивших больных, проверяет ка
чество проведенной в пропускнике санитар
ной обработки, помещает больных в соответ
ствующую палату.

Сестра медицинская поликлиники оказы
вает участковому ординатору помощь во 
время приема больных в поликлинике, осу
ществляет функции, не требующие врачеб
ной компетенции, выполняет все письменные 
работы (кроме записи дневника в истории бо
лезни), связанные с направлением больного 
для исследования и лечения в другие кабине
ты.. выдаст очередной талон и прочую доку
ментацию; обеспечивает прием вне очереди 
больных с высокой температурой или с яв
лениями нарастающей: слабости; оказывает 
больным в необходимых случаях первую не
отложную помощь.

До начала приема врача она обеспечивает 
в кабинете необходимую температуру воз
духа, чистоту помещения, полный набор 
инструментария, медикаментов, заготавли
вает кипяченую воду, подбирает истории бо
лезни больных, назначенных в данный день 
на прием. В ее обязанности входит контроль 
за своевременной явкой диспансерных боль
ных в поликлинику, ведение учетно-статисти
ческой работы по диспансеризации (запол
нение паспортной части различных учетных 
документов, выписка справок, направлений), 
исчисление показателей качества диспансе
ризации; обследование бытовых и санитарно- 
гигиенических условий жизни диепансеризо- 
ваннных больных; санитарно-просветитель
ная работа среди больных, обучение их ме
тодам индивидуальной профилактики; прове
дение оспопрививания, туберкули поди агно
стики, противотуберкулезных и других про
филактических прививок.

Сестра медицинская скорой помощи. 
Станции скорой медицинской помощи орга
низованы во всех городах Советского Сою
за, круглосуточно обеспечивая скорой меди
цинской помощью население в случае острой 
необходимости. Выездной средний меди
цинский персонал помогает врачу бригады, 
и все служебные его распоряжения обяза
тельны для немедленного и безоговорочного 
исполнения.

Вступая на дежурство, медицинские сест
ры и медицинские братья обязаны: получить 
спецодежду, иметь опрятный внешний вид, 
узнать помер автомашины, на которой нм 
предстоит работать, принять аппаратуру, 
ящик с медикаментами, проверить его со

держимое и исправность всего остального ос
нащения, а в случае обнаружения недостачи 
пли поломок принять меры к их устранению; 
проверить готовность машины к выезду, ее 
санитарное состояние, исправность радио
станции. Средний медицинский персонал обя
зан знать п уметь использовать по указа
нию врача все содержимое ящиков, уметь ра
ботать с аппаратами, принимать участие в 
занятиях по повышению квалификации.

На месте вызова средний медицинский пер
сонал, выезжающий с врачом, является не
посредственным помощником врача и рабо
тает по его указанию. В обязанность средне
го медицинского персонала входит переноска 
больного на носилках, расцениваемая как 
вид медицинской помощи.

В случае невозможности подъезда на ав
томашине до места происшествия выездная 
бригада обязана пешком дойти до места 
вызова, оказать медицинскую помощь и ор
ганизовать доставку больного к машине. От
ношение выездного персонала к больным 
должно быть внимательным и мягким, а к 
окружающим — участливым.

Средний медицинский персонал отвечает 
за своевременное и точное выполнение вы
зова, за правильное выполнение инструкций 
по переноске и перевозке больных, оказывая 
в нужных случаях медицинскую помощь. По 
прибытии на место вызова ответственный 
знакомится с имеющейся у больного меди
цинской документацией (направление в 
больницу, диагноз и т. д.). Больных в тяже
лом состоянии выездной персонал транспор
тирует только па носилках. Исключение мо
гут составлять случаи, затрудняющие нор
мальную транспортировку (узкая лестница, 
короткий непрямой коридор н т. д.). В таких 
случаях больных следует переносить на ру
ках, на простынях, одеялах и пр.

При перевозке больного средний меди
цинский персонал садится рядом с боль
ным. Если во время пути произошло резкое 
ухудшение состояния здоровья больного, 
то он обязан оказать помощь и доставить 
его в приемное отделение ближайшей боль
ницы. При доставке больного в лечебное 
учреждение средний медицинский персонал 
сдает его дежурному персоналу приемного 
отделения н оставляет за своей подписью 
сопроводительный лист. Документы, цен
ности, деньги и вещи, обнаруженные при 
осмотре у больных, находящихся в бессо
знательном состоянии. ■ а также в состоянии 
алкогольного опьянения, фельдшер (сест
ра» сдает в приемное отделение больницы 
под расписку и записывает в сопроводи
тельном листе, кем приняты сданные веши.

Если по пути следования автомашины ско
рой помощи .встречается несчастный случай, 
ответственный средний медицинский персо
нал обязан остановить' машину, оказать 
полную медицинскую помощь пострадав
шему п эвакуировать его в медицинское 
учреждение.
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Возвратившись на подстанцию, медицин
ская сестра сообщает диспетчеру сведения 
о выполнении вызова для записи их в кар
точку вызова. По окончании дежурства ме
дицинская сестра снимает с автомашины 
врачебный ящик и сдает его для пополнения 
в аптеку или старшему фельдшеру, а про
чее оснащение передает сменяющему его 
ответственному фельдшеру.

Сестра медицинская старшая. Старшую 
медицинскую сестру выбирает заведующий 
отделением из числа наиболее опытных ме
дицинских сестер и утверждает главный 
врач. Она является руководителем и на
ставником среднего и младшего медицин
ского персонала, составляет графики ра
боты, ведает документацией отделения, 
обеспечивает отделение медикаментами, 
следит за питанием больных.

Сестра медицинская цеховая обслуживает 
здравпункты и медико-санитарные части. 
Наряду с оказанием первой квалифициро
ванной медицинской помощи при травмах, 
внезапных заболеваниях и профессиональ
ных отравлениях здравпункт осуществляет 
плановые санитарно-гигиенические и лечеб
но-профилактические мероприятия для 
предупреждения и снижения заболеваемо
сти с временной потерей трудоспособности.

На здравпункте проводят простейшие 
лечебные процедуры (перевязки, компрес
сы, банки, инъекции и т. д.). Здесь про
водится работа по выявлению и устране
нию неблагоприятных санитарных факторов 
на производстве, вызывающих заболевае
мость. санитарный надзор за пищеблоком 
и профилактика острых инфекционных за
болеваний, профилактические прививки, 
санитарно-просветительная работа среди 
рабочих. Медицинские сестры регулярно 
посещают цеха и другие рабочие помеще
ния, проверяют их санитарное состояние, 
наблюдают за условиями труда и соблюде
нием техники безопасности. Работа цехо
вой медицинской сестры ведется по участ
ковому принципу. Основная задача медико- 
санитарной части — оказание квалифици
рованной лечебной помощи и проведение 
комплекса профилактических мероприя
тий по снижению заболеваемости с времен
ной утратой трудоспособности рабочих и 
служащих предприятий.

Важнейшим направлением работы меди
ко-санитарных частей является системати
ческое диспансерное наблюдение за со
стоянием здоровья рабочих, проведение 
профилактических и периодических меди
цинских осмотров в целях предупрежде
ния и раннего выявления начальных форм 
заболеваний, как профессиональных, так и 
соматических, а также принятие мер по 
правильному трудоустройству рабочих, пе
ренесших тяжелые заболевания.

Сестра медицинская школьная является 
постоянной помощницей школьного врача 
в выполнении всех профилактических ме

роприятий. Она помогает врачу во время 
массовых осмотров школьников, проводит 
антропометрию, следит за документацией 
школьников и отмечает дату очередных 
профилактических прививок. Следит за 
санитарным состоянием классов, туалетных 
комнат и пищеблока. Снимает пробу школь
ных завтраков и следит за систематиче
ским медицинским обследованием работ
ников пищеблока. Срочно сообщает на 
санэпидстанцию об инфекционных заболе
ваниях в школе, проводит профилактиче
ские прививки, помогает врачу во время 
приема. Дает направление школьникам в ла
бораторию, проводит беседы на санитар
но-просветительные темы.

СМЕРТЬ (биологическая) — необратимое 
прекращение жизнедеятельности организ
ма. Признаки биологической смерти: пол
ное прекращение дыхания, отсутствие пуль
са, сердцебиения, исчезновение рефлек
сов, мертвенная бледность кожных покро
вов, расслабление мускулатуры, в том чис
ле и опущение нижней челюсти, исчезнове
ние блеска глаз, потеря чувствительности, 
постепенное охлаждение тела вплоть до 
полного, расширение зрачков с отсутствием 
реакции на свет. Позднее наступает окоче
нение мышц, начинающееся с нижней че
люсти и затылка, охватывающее мышцы все
го тела через 6—8 ч и продолжающееся 
несколько дней, появляются трупные пятна, 
вначале на отлогих частях трупа (спина, 
наружные стороны плеча).

С развитием реанимации такие явления, 
как остановка дыхания и сердцебиения, пе
рестали считаться необратимыми. Началом 
наступления необратимых изменений сле
дует считать только посмертную денатура
цию белка. После гибели клеток центральной 
нервной системы смерть наступает не более 
чем через 5—6 мин. Констатирует смерть 
врач, а медицинская сестра записывает вре
мя смерти в историю болезни. Труп разде
вают, укладывают на спину с разогнутыми 
конечностями, подвязывают нижнюю че
люсть, опускают веки, накрывают просты
ней и оставляют в постели на 2 ч. Только 
после образования трупных пятен медицин
ская сестра пишет на бедре фамилию, имя 
и отчество умершего, номер истории бо
лезни, дублируя эти данные на специальной 
сопроводительной записке в морг, где ука
зывают диагноз и дату смерти. После появ
ления трупных пятен, трупного окоченения 
и размягчения глазного яблока труп пере
носят в патологоанатомическое отделение, 
где и производят вскрытие.

Трупы людей, умерших от особо опас
ных инфекционных заболеваний (холера, 
чума и т. д.), заворачивают в простыни, 
смоченные раствором сулемы или карболо
вой кислоты, затем помещают в наглухо 
закрывающиеся гробы, на дно которых 
кладут толстый слой опилок, торфа или
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других веществ, способных поглотить труп
ные выделения, и сжигают.

Вещи умершего и ценности отдают род
ственникам под расписку. Это делает стар
шая медицинская сестра, которая следит за 
тем, чтобы вещи и ценности были сняты с 
умершего и записаны в специальную те
традь; если снять их не удается, это фик
сируется в истории болезни. Личные вещи 
больных особо опасными инфекциями после 
смерти больного подлежат сжиганию вме
сте с трупом,

СПРИНЦЕВАНИЕ — метод промывания 
влагалища с лечебной целью водой или 
водными растворами лекарственных ве
ществ. При этом происходит механическое 
вымывание содержимого влагалища. В за
висимости от препарата можно произвести 
прижигание слизистой оболочки влагалища, 
вяжущее, тонизирующее и дезинфицирую
щее действие на нее. Не рекомендуется 
спринцевать женщин во второй половине бе
ременности и в послеродовом периоде. Для 
спринцевания готовят 2 л воды или лекар
ственного раствора соответствующей тем
пературы, кружку Эсмарха и влагалищный 
наконечник, судно и подкладную клеенку. 
Чаще всего используют слабый раствор 
калия перманганата (5—6 крупинок на 2 л 
воды), изотонический 0,9% раствор натрия 
хлорида, раствор натрия гидрокарбоната 
(2 чайные ложки соды на 1 л воды), борной 
кислоты (2-—4 чайные ложки на Чг л воды).

Влагалищные наконечники бывают стек
лянные и пластмассовые. Они представляют 
собой слегка изогнутую трубку длиной 15 см 
и толщиной около 1 см с одним отверстием 
на конце или несколькими отверстиями на 
боковых поверхностях около конца. Стек
лянные наконечники до употребления сте
рилизуют кипячением, пластмассовые про
мывают антисептическими растворами. 
Кружку Эсмарха подвешивают на подставке 
на 70— 100 см выше уровня кровати и нали
вают в нее не более 1 л раствора. Во вре
мя спринцевания больная лежит на постели 
на подкладном судне с согнутыми в коленях 
ногами и разведенными бедрами. Обмыв 
чистой водой с мылом наружные половые 
органы, раздвигают двумя пальцами левой 
руки половые губы, осторожно вводят на
конечник в половую щель и медленно про
двигают его в направлении кверху и кзади на 
глубину 6—7 см. Затем придерживая одной 
рукой введенный наконечник, другой от
крывают кран или зажим, пуская жидкость с 
большей или меньшей скоростью. Извлекать 
наконечник по кончании процедуры надо 
осторожно в направлении кпереди и книзу, 
чтобы не задеть область мочеиспускатель
ного канала.

Гинекологическим больным спринцевания 
проводят как лечебную процедуру. Иногда 
после лекарственных спринцеваний больные 
некоторое время лежат, чтобы раствор ока

зал более длительное действие. После упот
ребления кружку Эсмарха нужно вымыть 
вначале теплой водой, затем дезинфици
рующим раствором, наконечник опустить в 
банку с 3% раствором хлорамина или бор
ной кислоты.

ТОШНОТА— неприятное ощущение в 
подложечной области, чувство тяжести, 
сопровождающееся иногда побледнением 
лица, усилением потоотделения, сердцебие
нием, слюноотделением и замедлением, ды
хательных движений. Тошнота часто пред
шествует рвоте. При тошноте больным с 
пониженной кислотностью желудочного со
ка назначают 1 столовую ложку натурально
го или искусственного желудочного сока во 
время еды. Больным с раздражением сли
зистой оболочки желчного пузыря назнача
ют беззондовый тюбаж: 1 чайную ложку 
горькой соли разводят в '/< стакана горя
чей воды, больной медленно выпивает его 
и ложится на правый бок на 40 мин с грел
кой. Этим достигается желчегонный эф
фект и тошнота уменьшается. При алкоголь
ном отравлении необходимо промыть же
лудок вначале ресторанным методом (см. 
Промывание желудка), а если это не помо
гает — толстым зондом, затем дать боль
ному внутрь %  стакана воды с 3—5 кап
лями нашатырного спирта.

ТЕРМОМЕТРИЯ. У здорового человека • 
температура тела является постоянной с 
небольшими колебаниями в утренние и ве
черние часы (36—37°С). Утром температура 
ниже на несколько десятых градуса, а 
вечером выше. Считают, что она не должна 
превышать 370С, а колебания находятся в 
пределах от 0,3" до 1°. Такое постоянство 
температуры зависит от процессов тепло
продукции и теплоотдачи. У детей темпера
тура несколько выше, а у пожилых людей 
немного ниже. В прямой кишке и во влага
лище температура на 1° выше, чем темпе
ратура кожи в подмышечной и в паховой об
ластях. Измерение и наблюдение за тем
пературой тела являются повседневной обя
занностью медицинской сестры, так как 
изменения и колебания температуры тела, 
в особенности повышение ее, говорят о на
чале заболевания. Измерение температуры 
тела производят медицинским термомет
ром.

В нашей стране пользуются термометром 
Цельсия, который состоит из стеклянной 
трубки с капилярным просветом, на конце 
которой имеется резервуар, заполненный 
ртутью. Трубка прикреплена к шкале, на 
которой нанесены деления — от 34 до 42° по 
Цельсию (С).

Медицинский термометр является мак
симальным, так как его капилляр имеет су
жение, препятствующее обратному дви
жению ртути в резервуар при окончании 
тепловых воздействий на него. Для возвра
щения ртути в резервуар термометра его
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необходимо несколько раз встряхнуть. Де
лать это надо осторожно, чтобы не уронить 
термометр или не ударить его о близ
стоящие предметы. Хранят медицинские 
термометры в банке или'стакане, на дно 
которого кладут слой ваты и наливают де
зинфицирующий раствор, например 0,5% 
раствор хлорамина.

После измерения температуры у каж
дого больного термометр опускают в банку 
с дезинфицирующим раствором, затем хо
рошо вытирают и, стряхнув ртуть ниже мет
ки 35°, дают другому больному. Перед 
подачей больному термометра необходимо 
осмотреть подмышечную впадину и насухо 
вытереть ее. Термометр надо положить так, 
чтобы ртутный резервуар со всех сторон 
соприкасался с телом в самой глубине под
мышечной впадины, не смещаясь в течение 
всего времени измерения. Длительность 
измерения температуры не менее 10 мин. 
Между термометром и телом не должно 
попадать белье. Слабым больным сестра 
придерживает руку. У очень истощенных и 
тяжелобольных можно измерять темпера
туру в прямой кишке, где она будет на 

.0,5— 1° выше. Противопоказаниями к изме
рению температуры таким способом слу
жат задержка стула, понос, заболевания 
прямой кишки. Перед введением в прямую 
кишку термометр надо смазать вазелино
вым или любым жиром, а затем вставить на 
половину длины при положении больного 
на боку. Ягодицы должны плотно прилегать 
одна к другой. После каждого измерения 
температуры в прямой кишке термометр 
тщательно моют теплой водой и дезинфи
цируют в спирте или в одном из имеющихся 
дезинфицирующих растворов (0,5% раст
вора хлорамина).

Детям измеряют температуру в паховой 
складке. Для этого ногу ребенка несколько 
сгибают в тазобедренном суставе так, 
чтобы термометр находился в образовав
шейся складке кожи.

В стационарах температуру тела изме
ряют дважды в сутки: между 6 и 8 ч утра и 
в 16̂ — 18 ч дня. Больной при этом должен 
лежать или сидеть. В указанные часы можно 
судить о максимальной и минимальной тем
пературе. В случае необходимости более 
точного представления о суточной тем
пературе можно измерять ее каждые 2— 
3 ч. Для записи температуры пользуются 
общим температурным листом, на котором 
указывают фамилии больных, дату и время 
измерения (утро и вечер). Кроме этого, на 
каждого больного заводят температурный 
лист, который вкладывают в историю болез
ни; его заполняет графически медицинская 
сестра. Повышение температуры выше 
37°С называется лихорадкой (см.). О повы
шении температуры медицинская сестра со
общает врачу.

Помимо ртутных медицинских термомет
ров, применяют электротермометры, удоб-
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ные при массовых обследованиях и для оп
ределения местной температуры кожи и 
слизистых оболочек. Имеются также тер
мометры, позволяющие регистрировать 
температуру тела в течение длительного 
времени.

ТРАНСПОРТИРОВКА БОЛЬНЫХ. Тран
спортировка больного в отделение может 
осуществляться несколькими путями. Вид 
транспортировки определяет врач. Боль
ных в удовлетворительном состоянии на
правляют в палату в сопровождении 
медицинского работника. В ряде случаев 
целесообразно доставить больного в от
деление на кресле-каталке. Тяжелобольных 
транспортируют в отделение на носилках, 
установленных на специальной каталке. Каж
дая каталка должна быть заправлена чистой 
простыней и одеялом в зависимости от се
зона. Белье меняют после каждого боль
ного. Одеяла проветривают, а после инфек
ционных больных направляют на дезинфек
цию. В настоящее время выпускают носил
ки-каталки с тормозом. При отсутствии лиф
та тяжелобольных поднимают на носилках 
два или четыре человека, идущих не в ногу; 
больного несут головой вперед и припод
нимают нижний, ножной конец носилок. 
При спуске больного несут ногами вперед, 
также приподнимая ножной, нижний конец 
носилок.

В настоящее время многие больницы 
снабжены специальным транспортом, ко
торый доставляет больных в отдаленные от 
приемного отделения корпуса.

Тяжелобольных, находящихся в шоковом 
состоянии, без предварительной санитар
ной обработки, минуя приемное отделение, 
направлют непосредственно в отделение, 
где имеется палата интенсивного наблюде
ния. Тяжелобольных, которым нельзя дви
гаться, перекладывают с носилок на постель 
с большой осторожностью, соблюдая опре
деленные правила: носилки ставят ножным 
концом к головному концу кровати. Если 
площадь палаты не позволяет, носилки ста 
вят параллельно кровати, а медицинский 
персонал становится между носилками и 
кроватью лицом к больному. Необходимо 
заранее продумать, как поместить носилки 
относительно кровати, чтобы избежать не
удобных и лишних движений. Это зависит 
от размеров палаты и расположения коек.

При отсутствии каталок больного могут 
транспортировать: 1) один человек, тогда
больной держится за шею санитара; 2) два 
санитара — один держит ноги и ягодицы 
больного, другой поддерживает спину и 
голову; 3) три санитара один держит 
ноги, другой поясницу и часть спины, тре
тий — спину и голову.

ХОЛОД применяется при острых воспа
лительных процессах, кровотечениях, уши
бах, как болеутоляющее кровоостанавли
вающее средство вследствие сужения под 
его влиянием кровеносных сосудов. Для
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местного применения холода используют 
пузырь со льдом, в котором низкая тем
пература сохраняется более длительно. 
Пузырь для льда представляет собой ре
зиновый мешок с широким отверстием и 
плотно завинчивающейся пробкой. Лед раз
бивают в тряпке на мелкие кусочки и за
полняют ими мешок до половины объема. 
Выжимают из пузыря воздух и завинчива
ют пробку. Чтобы не вызвать чрезмерного 
охлаждения кожи и даже ее отмороже
ния, пузырь кладут в полотенце, сложенное 
вчетверо. Если пузырь стал мокрым, его 
следует вытереть. При появлении резкой 
боли от давления пузыря его подвешивают 
над больным местом. По мере таяния льда 
воду сливают и подкладывают новые кусоч
ки льда. Холод можно держать в течение 
суток с небольшими перерывами. В холо
дильнике у медицинской сестры всегда 
должен быть лед для заполнения пу
зыря.

ЦИСТОСКОПИЯ — осмотр полости моче
вого пузыря с помощью специального при
бора — цистоскопа. Цистоскоп имеет осве
тительную систему и оптику, позволяющую 
через прозрачную жидкость, введенную в 
пузырь, осмотреть при небольшом увеличе
нии полость пузыря и его слизистую оболоч
ку. Применяется для исследования больных 
с урологическими заболеваниями. Цистоско
пия может быть произведена с помощью 
смотрового ирригационного цистоскопа, 
у которого оптику извлекают и заменяют 
промывной системой с двойным током.

Цистоскопы сохраняют, вынув из них оп
тическую систему, в парах формалина в 
особых сосудах. Чтобы предупредить разд
ражающее действие формалина, цистоскоп 
перед употреблением промывают 'стериль
ной водой, протирают этиловым спиртом и

смазывают стерильным глицерином. При 
повторном применении цистоскоп дезин
фицируют в течение 15—20 мин в растворе 
оксицианистой ртути 1:1000. Оптическую 
систему цистоскопа протирают марлей, 
смоченной этиловым спиртом. Больному 
перед процедурой делают очистительную 
клизму.

При хромоцистоскопии для выявления 
каждой почки в отдельности внутривенно 
вводят раствор индигокармина и затем 
через цистоскоп наблюдают за временем 
появления из устьев мочеточников окра
шенной мочи. У здорового человека она на
чинает выделяться из мочеточников через
3—5 мин после введения краски. При по
ражении одной почки выделение окрашен
ной мочи из соответствующего мочеточника 
будет запаздывать. Обычно хромоцистоско
пию производят без обезболивания и лишь 
очень чувствительным больным вводят в 
уретру за 5—10 мин до исследования 2— 
3% раствор новокаина. По окончании про
цедуры больным следует соблюдать по
стельный режим несколько часов. Назнача
ют антибиотики для профилактики воспа
ления слизистой оболочки мочевого пузыря. 
Медицинская сестра готовит больного, 
инструментарий и дезинфицирующие ра
створы.

ЭЗОФАГОСКОПИЯ — осмотр слизистой 
оболочки пищевода специальным аппара
том эзофагоскопом. Иногда имеет решаю
щее значение для распознавания заболе
ваний пищевода, выявления и извлечения 
инородных тел, установления причин 
дисфагии. В настоящее время используют 
фиброэзофагоскоп — гибкий инструмент, в 
котором лучи света проходят через ком
пактно расположенный пучок стеклянных 
волокон.

3 Справочник
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Г Л А  В АЗ

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЕЩЕСТВА, ИХ ВЫПИСКА, 
ХРАНЕНИЕ И РАЗДАЧА

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ. Лекарственные ве
щества оказывают на организм как мест
ное, так и общее действие. Реакция на вве
дение лекарственного вещества зависит, от 
индивидуальных особенностей организма, 
степени чувствительности его тканей и ор
ганов.

Лекарственные препараты вводят в- ор
ганизм человека различными путями. Введе
ние через рот (оральный метод) или 
прямую кишку (ректальный метод) называ
ется энтеральным. Всасывание лекарственно
го вещества при этом происходит через 
слизистую оболочку желудочно - кишечно
го тракта. Метод введения лекарственных 
веществ, минуя желудочно-кишечный тракт, 
носит название парентерального (внутри
мышечное, внутривенное, подкожное и др.). 
Лекарственные препараты могут вводиться 
место, непосредственно в очаг поражения; 
в спинномозговой канал (эндолюмбаль- 
но) — при менингите; в суставные сумки — 
при воспалительных процессах в них; в 
плевральную полость, бронхи, трахею и т. д. 
Кроме основного — терапевтического — 
эффекта, лекарственные препараты могут 
вызывать и побочные отрицательные реак
ции. Иногда взаимодействие лекарствен
ных веществ приводит к совершенно но
вым физико-химическим реакциям не
благоприятного характера. Медицинская се
стра должна знать, какие сочетания лекар
ственных веществ недопустимы к приме
нению, Отрицательные реакции организма 
на некоторые лекарственные препараты 
нередко быстро устраняются при уменьше
нии дозы или после первых дней лечения. 
Эти реакции следует отличать от н е п е 
р е н о с и м о с т и ,  что является выражени
ем невосприятия организмом того или ино
го лекарственного вещества и может приве
сти к тяжелым осложнениям, как, например, 
к анафилактическому шоку. Иногда ле
карственное вещество приходится заменять 
другим препаратом, аналогичным по те
рапевтическому действию, но лучше пере
носимым. Некоторые больные знают о том, 
что не переносят определенные лекарства; 
медицинская сестра должна сообщить об 
этом врачу, если больной не поставил его в 
известность. Перед применением некоторых 
лекарственных препаратов, вызывающих

явления непереносимости, проводятся 
пробы на переносимость. При этом лекар
ственное вещество вводят в маленькой 
дозе; появление реакции говорит о нежела
тельности применения этого препарата 
(йодистые препараты, рентгеноконтраст- 
ные вещества, сыворотки и т. д.).
■ При длительном применении лекарствен
ного' вещества нередко отмечается сниже
ние терапевтического эффекта, что объясня
ется потерей чувствительности или приоб
ретением устойчивости микроба к этому ле
карственному препарату. С целью преду
преждения устойчивости микробов разра
ботано много различных методов приме
нения лекарственных веществ: сочетание
нескольких препаратов, прерывистый ме
тод лечения и др. Перед назначением пре
парата желательно сделать посев отделяе
мого (мокроты, гнойного отделяемого 
и др.) для определения чувствительности 
микробной флоры, особенно к антибакте
риальным препаратам, что сразу дает воз
можность назначить наиболее эффектив
ное лекарственное средство.

Некоторые препараты вызывают привы
кание, даже лекарственную зависимость ор
ганизма. Применение наркотических средств 
может привести к тяжелому заболеванию — 
наркомании; назначение этих препаратов и 
их применение должны быть строго контро
лируемыми.

Ряд лекарственных препаратов медленно 
выводится из организма или накапливается 
(кумулируется) в организме, что следует 
учитывать при определении дозы таких пре
паратов, иногда уменьшать ее (препараты 
наперстянки). Медицинская сестра должна 
знать дозировку лекарственных веществ. 
Дозу лекарственного вещества назначают в 
зависимости от массы тела и возраста 
(ребенок, взрослый). Различают разовую  
дозу — на один прием, высшую разовую 
дозу — предел на один прием, суточную 
дозу — предел приема лекарственного ве
щества в течение суток. Медицинская се
стра должна знать токсическую дозу пре
парата, которая может вызвать отравление, 
и смертельную.

Медицинская сестра не имеет права да
вать больному лекарства без назначения 
врача, так как даже обычное лекарство —
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слабительное, обезболивающее — может 
в определенных случаях привести к тяжким 
последствиям (слабительное при аппенди
ците, внематочной беременности и т. д.). 
Все жалобы больного на неприятные ощу
щения при приеме лекарства или какие-ли
бо причины отказа от его приема медицин
ская сестра должна немедленно довести до 
сведения врача, ничего не изменяя само
стоятельно.

ВЫПИСКА ЛЕКАРСТВ в отделении произ
водится старшей медицинской сестрой, 
согласно заявкам палатных сестер и в со
ответствии с потребностями отделения. 
Лекарства выписывают на специальных блан
ках, которые подписывает заведующий от
делением, а бланки на лекарства, подлежа
щие учету,— руководитель лечебно-профи
лактического учреждения.’

Лекарства, предназначенные для лече
ния больных в стационарных условиях, от
пускаются аптеками медицинской сестре 
только в оригинальной заводской или ап
течной упаковке. Представитель отделения, 
получая лекарство, обязан проверить со
ответствие его с прописью в требовании. 
Категорически запрещается получение 
лекарств из аптеки подсобным персона
лом (санитарками, шоферами и т, д.).

Ответственность за хранение и расход 
лекарств, а также за порядок на местах хра
нения, соблюдение правил выдачи и назна
чения лекарств несет заведующий отделе
нием. Непосредственным исполнителем в 
организации хранения и расхода медикамен
тов является старшая медицинская сестра. 
Медикаменты в отделениях (кабинетах) 
должны храниться в запирающихся шкафах 
с делениями: «Наружные», «Внутренние», 
«Инъекционные», «Глазные капли». Кроме 
того, в каждом отделении шкафа, на
пример «Внутренние», должно быть деление 
на порошки, микстуры, ампулы, которые 
размещают раздельно, причем порошки 
хранят, как правило, на верхней полке, а 
растворы — на нижней.

Пахучие и красящие вещества выделяют 
в отдельный шкаф. В дперационной, пере
вязочной, процедурной лекарства хранят в 
инструментальных стеклянных шкафах или 
на хирургических столиках. Каждый флакон, 
банка, коробка, содержащие лекарства, 
должны иметь соответствующую этикетку.

Ядовитые лекарственные средства хра
нят в отдельном шкафу под замком, нар
котические — в сейфах или железных шка
фах. На внутренней стороне дверок шкафа 
(сейфа) делают надпись «А» и помещают 
перечень ядовитых средств с указанием выс
ших разовых и суточных доз. Запасы ядови
тых и наркотических средств не должны 
превышать 5-дневной потребности в них. 
Сильнодействующие лекарственные сред
ства (список «Б») хранят в отдельном (де
ревянном) шкафу под замком. Запасы

сильнодействующих лекарств не должны 
превышать 10-дневной потребности.

Ключи от шкафов «А» и «Б» хранятся 
только у лйц, назначенных приказом по ле
чебному учреждению, ответственных за 
хранение и выдачу ядовитых и сильнодей
ствующих лекарств, а на ночь эти ключи 
передаются дежурному врачу; в специаль
ном журнале делают соответствующую за
пись, передавший и принявший ключи и 
указанные лекарственные средства ставят 
свои подписи,

В местах хранения и на постах медицин
ских сестер должны быть таблицы высших 
разовых и суточных доз ядовитых и силь
нодействующих лекарств, а также таблицы 
противоядий при отравлениях.

Лекарства, содержащие ядовитые и нар
котические средства, в отделениях (кабине
тах) подлежат предметно-количественно
му учету в специальной книге, пронумеро
ванной, прошнурованной и скрепленной пе
чатью и подписью главного врача. В ме
стах хранения лекарственных препаратов 
должен соблюдаться температурный и све
товой режим. Настои, отвары, эмульсии, 
пенициллин, сыворотки, вакцины, органопре
параты, растворы, содержащие глюкозу, 
и т. п. должны храниться только в холодиль
никах (температура от +  2° до +  10Х).

З а п р е щ а е т с я  хранить вместе с пре
паратами, предназначенными для лечения 
больных, дезинфицирующие средства и 
растворы для технических целей. В отделе
ниях на постах нельзя переливать и пере
кладывать лекарства из одной упаковки в 
другую, заменять этикетки. Выдача боль
ным лекарств, содержащих наркотические 
и ядовитые средства, должна производить
ся отдельно от прочих медикаментов. Дли
тельность хранения лекарств, изготовлен
ных в аптеке, ограничивается определен
ными сроками: для инъекционных раство
ров — 2 сут; для глазных капель — 2 сут; 
для настоев, отваров, слизей — 2 сут, эмуль
сий — 3 сут; для остальных лекарств — 
10 сут.

РАЗДАЧА лекарств производится меди
цинской сестрой в соответствии с листком 
назначений, вклеенным в историю болез
ни или находящимся в отдельной картоте
ке. Назначение в листке или карточке обя
зательно должно быть подписано врачом с 
указанием даты назначения или отмены ле
карства. Лекарства принимают во время, 
до или после еды, перед сном и т. д. 
Сестра раздает лекарства в строгом соот
ветствии с указанным временем суток. Она 
должна запоминать лекарственные вещества 
по цвету, запаху, вкусу, чтобы своевремен
но предупредить возможную ошибку при 
раздаче лекарств, а также рассказать боль
ному, что лекарство может быть горьким 
или его не надо разжевывать (в крпсуле) 
и т. д. Приступая к раздаче лекарств, ме
дицинская сестра должна быть максималь
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но собранной, внимательной. Прежде чем 
положить лекарство, необходимо тщатель
но сверить запись в листке назначений с ап
течной этикеткой на упаковке.

Лекарство больной должен принимать 
только в п р и с у т с т в и и  медицинской 
сестры. При раздаче лекарств у сестры 
должны быть всегда готовы графин с ки
пяченой водой и чистые мензурки. Ходячие 
больные принимают лекарства у столика 
медицинской сестры, лежачим больным 
сестра разносит лекарства.

Лекарственные свечи хранятся в холо

дильнике и вводяся больному только се
строй. Пипетки для закапывания капель 
должны быть индивидуальными для каж
дого больного и для разового употребления.

Перед раздачей лекарств сестра тщатель
но моет руки, а при наложении повязок, 
присыпок и других наружных манипуляциях 
моет руки после каждого больного. Она 
должна предупредить больного, что неко
торые лекарственные препараты вызывают 
изменение окраски мочи и кала (метилено
вый синий, препараты железа, ка'рболен, 
викалин и др.).
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Г Л А В А  4

ЛЕЧЕБНОЕ ПИТАНИЕ БОЛЬНЫХ

ПИЩА, СОСТАВ И КАЛОРИЙНОСТЬ.
Питание является одной из основных физио
логических потребностей живого организма. 
С пищей человек получает вещества, не
обходимые для нормальной жизнедеятель
ности: белки, жиры, углеводы, минераль
ные элементы, воду, витамины. Все эти 
вещества участвуют в сложных процессах 
обмена, подвергаются распаду и удаляются 
из организма. Окисляясь и сгорая, такие 
продукты, как белки, жиры и углеводы, вы
деляют тепло, которое измеряется калория
ми. Большой калорией, или килокалорией, 
называется то количество тепла, которое 
необходимо для нагревания 1 кг воды на- 
1°С. Один грамм белка выделяет 4,1 ккал, 
1 г жира — 9,3 ккал и 1 г углеводов — 
4,1 ккал. Калорийность продуктов вычисля
ют по специальным таблицам. Здоровый 
человек в рационе питания при разнообраз
ной пище получает в среднем около 
3000 ккал в сутки. Для повышения массы те
ла назначают более калорийною пищу, для 
уменьшения — продукты с небольшой ка
лорийностью (табл. 1).

Белки являются основной частью всех 
тканей организма; они состоят из амино
кислот. Различают заменимые аминокисло
ты, которые могут быть заменены другими 
или синтезированы в организме из других 
аминокислот, и незаменимые, при отсутст
вии которых белковый обмен в организме 
нарушается. Основными источниками бел
ка являются продукты животного происхож
дения: мясо, рыба, творог, яйца. В расти
тельных продуктах тоже содержатся белки, 
но в меньших количествах. Сравнительно 
много их в бобовых и орехах. Суточная по
требность в белках составляет от 100 до 
120 г. При физической нагрузке потребность 
в них увеличивается до 160 г. Избыточное со
держание белков в пищевом рационе может 
привести к нарушению белкового обмена. 
Недостаток белковой пищи вызывает глубо
кие дегенеративные изменения в организме. 
Питательная ценность белка зависит также 
и от его усвояемости, т. е. перевариваемо- 
сти в желудочно-кишечном тракте. В по
вышенном количестве белка организм 
нуждается при истощении, связанном 
с голоданием, в период выздоровления 
после острых инфекционных заболеваний,

при хронических иинфекциях (туберкулез, 
гнойные инфекции), малокровии и т. д.

Жиры представляют собой сложные ор
ганические соединения и являются важным 
источником энергии. Часть из них идет на 
энергетические затраты клетки, а часть от
кладывается в виде запасов в жировых депо 
(подкожная клетчатка, сальник и т. д.) и 
расходуется по мере потребности. С жира
ми в организм вводятся жирорастворимые 
витамины А, Д, Е и К. Человек пользуется 
животными и растительными жирами. К жи
вотным жирам относятся мясные жиры 
(говяжий, бараний и др.), молочный жир, 
рыбий жир. Особенно богаты растительным 
жиром подсолнечное, соевое, кукурузное и 
льняное масла, а также грецкие орехи. 
Средняя потребность взрослого здорового 
человека в жирах составляет 80— 100 г, в 
том числе растительных жирои 20—25 г. 
Употребление избыточного количества жи
ров может привести к нарушению жирового 
обмена — ожирению. Значительное сниже
ние потребления жиров в рационе в течение 
длительного времени может привести к 
истощению.

Углеводы — основной источник покрытия 
энергетических затрат организма. Содер
жатся в сахаре, муке и изделиях из нее, 
овощах, фруктах, крахмале, картофеле,
злаках.

Растительная клетчатка, содержащаяся в 
овощах, фруктах и черном хлебе, не усваи
вается, но усиливает перистальтику кишеч
ника, желчевыделение, способствует выде-. 
лению из организма излишнего холестерина.

Углеводы необходимы для нормального 
обмена веществ; они способствуют усвое
нию белков и жиров. Суточная потребность 
в углеводах — 400—500 г.

В регуляции углеводного обмена прини
мают участие центральная нервная система 
и гормоны желез внутренней секреции 
(инсулин, адреналин). При избыточном по
ступлении с пищей углеводы, не израсходо
ванные на энергетические цели, превраща
ются в жиры, которые откладываются в 
жировых депо и способствуют развитию 
ожирения. Согласно принятым физиологиче
ским нормам питания для взрослого чело
века наиболее благоприятным соотношени
ем белков, жиров и углеводов являются
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Т а б л и ц а  1
Содержание белков, жиров, углеводов (в граммах) 

и число калорий в 100 г продуктов

Продукт Белки Жиры Углеводы К а лори й 
ность

Баранина средней упитанности 16,15 15,30 __ 208,5
Говядина средней упитанности 19,00 9,45 — 165,8
Свинина нежирная 22,33 9,00 — 175,3
Телятина тощая 19,00 0,45 — 82,1
Печень говяжья 18,05 4,05 2,94 123,7
Мясо курицы 19,00 4,50 — 119,8
Окунь морской 16,91 5,31 .-- 118,7
Треска без головы 16,72 0,36 — 71,9
Сельдь исландская 17,40 13,50 — 199,2
Кефир 3,36 3,33 4,21 62,0
Молоко коровье 3,26 3,52 4,41 64,2

» сгущенное с сахаром 7,13 8,55 54,88 333,8
Сливки 20% жирности 2,88 19,0 3,43 202,6
Сметана 1-го сорта , 2,88 28,50 2,45 286,9
Творог жирный 14,40 17,10 0,98 222,1

» обезжиренный 16,80 0,48 0,98 77,4
Творожные сырки сладкие 18,72 14,25 14,21 267,5
Сыр плавленый 20,16 22,33 2,94 302,4

» 40% жирности 22,56 19,95 3,43 292,1
Масло топленое — 94,05 — 874,7

» растительное — 94,81 — • 881,7
» сливочное несоленое 0,48 79,33 0,49 741,0

Яйцо 12,0 11,40 0,49 157,2
Мед пчелиный 0,34 — 77,24 318,1
Сахар — — 98,90 405,5
Капуста белокачанная 1,44 — 4,51 24,4

» квашеная 0,80 — 1,79 10,6
» цветная 3,52 — 8,84 50,6

Лук зеленый 1,04 — 3,74 19,6
» репчатый 2,00 — 8,43 44,8

Арбузы 0,48 — 7,65 33,3
Горошек зеленый 4,80 — 10,29 62,2
Дыня 0,56 — 9,61 41,7
Огурцы свежие 0,80 — 2,04 11,6
Томаты 0,80 — 3,23 16,5
Картофель 1,40 — 19,00 83,6
Морковь 1,04 — 7,40 34,6
Свекла 1,20 — 8,84 41,2
Апельсины 0,77 — 8,19 36,7
Виноград 0,60 — 14,58 62,2
Клюква 0,26 — 8,55 36,1
Лимоны 0,51 — 9,27 40,1
Мандарины 0,77 — 9,00 40,1
Смородина красная 0,85 — 10,08 44,8

» черная 
Яблоки средней полосы

0,85 — 12,06 52,9
0.43 — 10, 8 43,1

» южные 0.43 — 11,98 50,8
» сушеные 2,38 — 63,36 269,5

Крупа гречневая 8.45 2,30 63,36 317,0
» манная 9.52 0.74 70,37 334,1
» овсяная 9,10 5,98 61,01 343,1

Пшено 8,40 2,30 65,42 342,1
Рис 6.46 0,93 72,77 333,5
Макароны-вермишель 9,35 0,84 71,23 338,9
Хлеб пшеничный 5,46 0,84 41,45 200,1

» ржаной 4,83 0,84 40,23 192,6
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1:1:4, т. е. на 1 г белка рекомендуется 1 г 
жира и 4 г углеводов.

Витамины. В и т а м и н  В, (тиамин) оказы
вает влияние на нервную систему; расход 
увеличивается при раздражении нервной 
системы и уменьшается в покое. Повышает
ся потребность в тиамине при систематиче
ском употреблении алкоголя и преимуще
ственно углеводистой пищи. Основным ис
точником витамина В, являются зерновые 
продукты, особенно отруби. Витамином В 
богаты хлеб из муки грубого помола, не
полированный рис, бобовые, дрожжи пивные 
и пекарские.

Недостаточное употребление пищи с тиа
мином вызывает заболевание нервной систе
мы — полиневриты, а при длительном отсут
ствии витамина В, в пище может возникнуть 
тяжелое заболевание бери-бери, характери
зующееся возникновением параличей и рез
ким истощением. Суточная потребность 
взрослого человека в витамине В, составля
ет 2—2,5 мг.

В и т а м и н  Вг (рибофлавин) участвует в 
обмене белков, жиров и углеводов, в синте
зе гемоглобина, поддержании нормальной 
функции зрения. Основным источником ви
тамина Вг являются мясные и молочные 
продукты: творог, сыр, печень, почки;
особенно много его в дрожжах. Потребность 
взрослого человека в витамине Вг составля
ет 2,5—3 мг в день. Ранними признаками 
гипоавитаминоза Вг являются изменения 
слизистой оболочки полости рта (язык яр
ко-красной окраски со сглаженной поверх
ностью) и трещины у углов рта. Способству
ет авитаминозу Вг недостаток белковой пи
щи в рационе, а также прием сульфанила
мидных препаратов и антибиотиков, которые 
угнетают микрофлору в кишечнике и' со
здают отрицательный баланс рибофлафина 
в организме.

В и т а м и н  РР (никотиновая кислота) 
входит в состав ферментов, участвующих в 
обмене веществ. При длительной нехватке 
витамина РР в организме развивается пел
лагра, проявляющаяся дерматитом, наруше
ниями психики типа слабоумия и расстройст
вом пищеварительного тракта в виде про
фузных поносов. Суточная потребность ор
ганизма 20—25 мг никотиновой кислоты.

В и т а м и н  Bd (пиридоксин) принимает 
участие в белковом и жировом обмене. 
Особенно увеличивается потребность в ви
тамине при беременности и радиоактивном 
облучении. Богатым источником витамина 
В являются печень, почки, мясо, рыба, 
яичный желток, дрожжи и бобовые. Суточная 
потребность в пиридоксине 2—3 мг.

В и т а м и н  В,2 (цианокобаламин) необ
ходим для созревания эритроцитов. При 
недостатке его в продуктах, а также при 
заболеваниях слизистой оболочки кишечни
ка и плохом его всасывании возникает 
злокачественное малокровие. Потребность 
организма в витамине В]2 невелика — все
го 15—20 мкг в день. Содержится витамин

в белках животного происхождения: пече
ни, почках, говядине, яичном желтке.

Ф о л и е в а я  к и с л о т а  также от
носится к витаминам группы В; она синтези
руется бактериями кишечника и принимает 
активное участие в образовании кровяных 
клеток. Много фолиевой кислоты находится 
в листовой зелени — шпинате, спарже, а так
же в бобовых и печени. Суточная потреб
ность в фолиевой кислоте .около 50 мкг.

В и т а м и н  С (аскорбиновая кислота) 
принимает активное участие в окислитель
ных процессах, повышает сопротивляе
мость организма к инфекционным заболе
ваниям, способствует отложению гликоге
на в печени, улучшает антитоксическую 
функцию печени, уменьшает повышенную 
проницаемость стенок сосудов. Основными 
источниками витамина С являются плоды 
шиповника, черная смородина, зеленый лук, 
зелень петрушки, красный болгарский пе
рец, хвойный экстракт. В средней полосе 
постоянные источники витамина С — карто
фель, свежая и квашеная капуста. Ас
корбиновая кислота разрушается при высо
кой температуре, в щелочной среде и те
ряет свою активность при окислении кисло
родом. Это следует учитывать при варке 
продуктов: кастрюлю надо закрывать крыш
кой. Суточная потребность организма в ви
тамине С — 70— 120 мг.

Проявления гипоавитаминоза С наблю
даются весной, когда в продуктах запасы 
витамина С истощаются, а свежей зелени 
еще нет. Появляются слабость, недомогание, 
понижение аппетита, быстрая утомляемость, 
сонливость, кровоточивость десен. Авитами
ноз С вызывает тяжелое заболевание — 
цингу.

В и т а м и н  Р, так же как и витамин С, 
нормализует проницаемость капилляров, 
но действует только в его присутствии. Осо
бенно богаты им красный болгарский пе
рец, цитрусовые. Препарат витамина Р 
готовится из гречихи. Суточная потреб
ность около 50 мг.

К жирорастворимым витаминам относят
ся витамины А, Д, Е, К.

В и т а м и н  А содержится в молоке, 
сливках, сметане, сливочном масле, яичных 
желтках, печени и почках. Лучшим источни
ком витамина А является рыбий жир, полу
ченный из печени трески или морского оку
ня. Он необходим для сохранения нормаль
ного состояния слизистых оболочек и кожи, 
для остроты зрения в темноте, для нормаль
ного течения жирового обмена.

Ранним признаком гипоавитаминоза яв
ляется ночная слепота, сухость слизистых 
оболочек и кожи. Провитамин А (каротин) 
содержится в растительных продуктах: мор
кови, помидорах, тыкве, абрикосах, салате, 
шпинате, бобовых. Каротин растворяется в 
жирах, поэтому лучше усваивается из пиши, 
приготовленной в жире. В печени и кишеч
нике каротин превращается в витамин А.
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Суточная потребноеть организма — 1,5 мг 
чистого витамина. Беременным и кормящим 
женщинам увеличивают дозу до 2—2,5 мг.

В и т а м и н  Д способствует усвоению 
кальция и фосфора в костной ткани. Недо
статок его в детском организме вызывает 
рахит. Витамин Д содержится в молочных 
жирах, яичных желтках, рыбьем жире. 
Под влиянием ультрафиолетовых лучей 
витамин Д образуется в организме. Мини
мальной дозой для детей разных возрастов 
считается 300—400 мкг. В обычных условиях 
взрослый человек в приеме витамина Д не 
нуждается, но при резкой недостаточности 
солнечных лучей рекомендуется прием ви
тамина Д до 500 мкг в сутки.

В и т а м и н  Е (токоферол) содержится в 
растительных жирах — кукурузном, соевом, 
облепиховом и других маслах. Он благопри
ятно действует на коронарное кровообраще
ние, функцию печени, половых желез. В сут
ки требуется 5— 10 мг витамина.

В и т а м и н  К (антигеморрагический) 
оказывает влияние на свертываемость крови, 
участвует в образовании протромбина. Со
держится в горохе, помидорах, шпинате, ка
пусте. Суточная потребность — 4 мг.

Вода входит в состав всех органов и тка
ней и составляет 2/ 3 массы тела человека. 
Потеря более 10% воды угрожает жизни че
ловека. Все обменные процессы протекают 
при достаточном количестве воды. В ней рас
творяются питательные вещества при пище
варении и удаляются из организма отра
ботанные вещества. Вода принимает уча
стие в регуляции температуры тела при 
помощи потоотделения и испарения и по
верхности тела. С водным обменом тесно 
связан и солевой обмен. В сутки человече
ский организм обычно получает около 2,5 л 
жидкости: 1,5 л в виде жидкости и 1 л с 
плотной пищей.

Микроэлементы — минеральные соли, не
обходимые организму для нормального функ
ционирования клеток и обмена веществ. 
Они выполняют' разнообразные функции: 
регулируют кислотно-щелочное состояние, 
входят в состав протоплазмы клеток, уча
ствуют в водном обмене, формировании 
опорных тканей, и процессе пищеварения. Ос
новными источниками минеральных солей яв
ляются молоко, яйца, рыба, творог, сыр, бо
бовые, гречиха, печень.

Х л о р и д  н а т р и я  жизненно необходим 
организму Минимальная потребность его 
определяется количеством натрия, выводи
мого в сутки с мочой и калом, и равняется
7— 10 г. При усиленной физической работе, 
занятиях спортом, особенно в жаркое вре
мя года, организм теряет до 20 г хлорида 
натрия в сутки. Потребность организма в 
поваренной соли увеличивается при приеме 
растительной пищи, содержащей калий. 
Среднее потребление хлорида натрия в 
рационе питания в сутки колеблется" от 8 
до 15 г. Введение большого количества 
поваренной соли в организм приводит к за
держке жидкости.
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С о л и  к а л и я  содержатся в кураге, 
урюке, бобовых растениях, в отрубях, рыбе. 
При введении в организм в больших коли
чествах. выводят из организма соли натрия 
и воду, поэтому назначаются для ликвидации 
отеков. Кроме того, калий усиливает сокра
щение сердечной мышцы.

С о л и  м а г н и я ,  оказывая антиспасти
ческое и сосудорасширяющее действие, по
нижают артериальное давление и содержа
ние холестерина в крови. Магний уси
ливает процессы торможения в коре го
ловного мозга и оказывает седативное дей
ствие на нервную систему. Суточная потреб
ность в магнии колеблется от 0,15 до 
0,5 г. Около 60% магния выделяется с калом, 
остальная часть — с мочой. Большое ко
личество солей магния находится в ржаном 
хлебе, картофеле, помидорах, пшене, фасоли, 
миндале, отрубях.

С о л и  к а л ь ц и я  оказывают противо
воспалительное действие, участвуют в про
цессе свертывания крови, благоприятно 
действуют на нервную систему и необходи
мы для нормального роста костей. Кроме то
го, они обладают десенсибилизирующими 
свойствами и уменьшают проницаемость 
кровеносных сосудов. Основными источ
никами кальция являются молоко, творог, 
сметана, а также соя и зелень. Суточная по
требность — 1 г.

С о л и  ф о с ф о р а  необходимы для нор
мального обмена веществ, улучшают дея
тельность головного мозга, половых орга
нов, мышц. Источником фосфора являются 
мозг рогатого скота, яичный желток, пе
чень, орехи, овсянка. Суточная потреб
ность — до 1,5 г.

С о л и  ж е л е з а  участвуют в кроветво
рении (образовании гемоглобина) и необ
ходимы для построения клеточных ядер. По
ступают в организм с пищей. Особенно бо
гаты железом сырая печень, антоновские яб
локи, яичный желток, мясо, бобовые расте
ния. Их назначают в большом количестве 
при малокровии. Суточная потребность — 
15 мг.

ЛЕЧЕБНОЕ ПИТАНИЕ — питание боль
ного человека, обеспечивающее его физиоло
гические потребности в пищевых веществах и 
терапевтически воздействующее на течение 
заболевания. Путем изменения качествен
ного состава диеты и характера кулинарной 
обработки продуктов можно повлиять на 
функциональное состояние организма. При
менение лечебного питания обязательно в 
комплексной терапии различных заболева
ний, особенно в клинике внутренних болез
ней. Согласно нормам физиологической по
требности здорового человека в пищевых 
веществах, разработанным Институтом пи
тания АМН СССР, количество животных 
белков в рационе составляет 60 г, расти
тельных — 40 г, животных жиров — 85— 
90 г, растительных — 10—15 г, углеводов — 
400—450 г. Этот рацион обеспечивает вве
дение 1—2 мг витамина А, 2—3 мг витами
на В, и В2, 15 г. хлорида натрия, 0.8 г киль-
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ция, 0,5 г магния, 1,4—1,6 г фосфора и 
15 мг железа. Калорийность рациона около 
3000—3100, общий объем пищи — до 3 кг 
при четырехразовом питании. Люди, зани
мающиеся не полностью механизированным 
трудом, должны получать до 4100 калорий: 
140 г белков, 130 г жиров, 450 г углеводов. 
Для восполнения энергетических затрат 
лицам, занимающимся тяжелым физическим 
трудом, рекомендуется рацион до 4670 ка
лорий: до 160 г белка, 150 г жиров, 600— 
650 г углеводов при соответствующем 
объеме пищи, количестве жидкости и содер
жании витаминов. Для больных, находящих
ся в стационаре, калорийность пищи не долж
на превышать норм, установленных для лиц, 
не занимающихся физическим трудом, одна
ко нужно более тщательно отбирать пищевые 
продукты, блюда и рационы.

Диетотерапия — применение питания с ле
чебной целью. Она предусматривает в пер
вую очередь химическое и механическое ща- 
жение больного органа, замену одних про
дуктов другими для восстановления его 
функции или же введение необходимых пи
тательных веществ, недостающих организму 
больного.

При построении любой диеты в первую 
очередь учитывают физиологические нормы 
питания. В настоящее время разработаны и 
утверждены Министерством здравоохране
ния СССР новые нормы потребностей различ
ных групп населения в энергии и основных 
пищевых веществах. Эти нормы учитывают 
основные физиологические показатели, свя
занные с полом, возрастом, массой тела, 
ростом, физической нагрузкой.

Принимать пищу следует в строго опре-, 
деленное время. Максимальная разовая пор
ция должна быть умеренной по объему. 
Температура горячих блюд не должна пре
вышать +  60°С, а холодных не должна быть 
ниже + 10°С.

Характеристика диет. В лечебных учреж
дениях Советского Союза назначают диеты, 
разработанные в клинике лечебного питания 
Института питания АМН СССР. Диеты диф
ференцированы по основным нозологиче
ским формам. По установленной номенклату
ре применяют диеты, обозначенные номера
ми от 1 до 15. Количество диет в больнице 
определяется профилем учреждения, т. е. 
основным контингентом больных. Практи
чески в многопрофильной больнице общего 
типа постоянно применяют 15 диет, разра
ботанных Институтом питания АМН СССР.

Д и е т а  № 1 а. Показания к назначению: 
обострение язвенной болезни в течение пер
вых 8—10 дней лечения и при кровотечении, 
обострение гастрита с повышенной секреци
ей, ожог пищевода. Цель назначения: мак
симальное щажение желудка исключением 
химических, механических и термических 
раздражителей. Общая характеристика: 
исключает вещества, возбуждающие секре
цию желудочного сока. Пищу дают преиму
щественно в жидком и полужидком виде. 
Калорийность ограничивают главным обра

зом за счет углеводов. Поваренную соль 
ограничивают. Калорийность и состав: бел
ков 80 г, из них не менее 50 г животного 
происхождения, жиров 80—90 г, углеводов 
200 г; калорий 2000. Режим питания: частые 
приемы пищи (через каждые 2—3 ч) неболь
шими порциями, на ночь — молоко или слив
ки.

Д и е т а  № 16.  Показания к назначению, 
цель назначения, общая характеристика 
такие же, как для диеты № 1 а. Но к продук
там, указанным в характеристике диеты 
№ 1а, добавляют сухари из белого хлеба, су
хой бисквит, творог с молочной кухни в про
тертом виде, увеличивают количество мяс
ных и рыбных паровых блюд. Калорийность и 
состав: белков 100 г, жиров 100 г, углево
дов 300; калорий 2600. Режим питания: ча
стые приемы пищи (через каждые 2—3 ч), 
на ночь — молоко или сливки.

Д и е т а  № 1. Показания к назначению: 
язвенная болезнь в стадии затихающего 
обострения, при рубцевании язвы, а также 
во время ремиссии в течение 2—3 мес. Гаст
рит с повышенной секрецией в период обо; 
стрения. Цель назначения: щажение желуд
ка и двенадцатиперстной кишки, исключе
ние химических и ограничение механиче
ских раздражителей, что способствует про
цессу рубцевания язвы. Общая характери
стика: исключает вещества, возбуждающие 
желудочную секрецию (крепкие бульоны из 
рыбы и мяса, грибы, жареные, жирные 
продукты, кофе, острые закуски, черный 
хлеб, растительная клетчатка, спиртовые 
напитки, необработанные овощи). Пищу да
ют преимущественно протертую, приготов
ленную в вареном или паровом виде. Диета 
с нормальным количеством калорий и нор
мальным соотношением белков, жиров и 
углеводов, с повышенным содержанием ви
таминов В и С. Поваренная соль ограничена 
Калорийность и состав: белков 100 г, жиров 
100 г, углеводов 400; калорий 300Q. Режим 
питания: частые приемы пищи (6 раз в день), 
перед сном молоко, сливки или свежий ке
фир.

Д и е т а  № 2. Показания к назначению: 
хронический гастрит с секреторной недо
статочностью, хронический энтероколит вне 
обострения, нарушение жевательного аппа
рата, период выздоровления после операции 
и после острой инфекции, а также в случаях, 
когда показано умеренное щажение же
лудочно-кишечного тракта. Цель назна
чения: содействие нормализации секретор
ной и моторной функции желудка и кишеч
ника, умеренное механическое щажение же
лудочно-кишечного тракта. Общая харак
теристика: физиологически полноценная дие
та с сохранением экстрактивных и других 
веществ, стимулирующих отделение же
лудочного сока, не раздражающих слизистую 
оболочку желудка. Мясо с грубой соедини
тельной тканью и продукты, содержащие 
растительную клетчатку, дают преимуще
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ственно в измельченном виде. Исключаются 
бобовые растения — фасоль, зеленый горо
шек, бобы. .Калорийность и состав: белков 
80—100 г, жиров 80—100 г, углеводов 400; 
калорий 3000. Витамина С 100 мг, другие 
витамины — в повышенном количестве.

Д и е т а  № 4. Показания к назначению: 
гастроэнтероколиты, острые энтероколиты и 
обострения хронических, дизентерия в остром 
периоде, состояние после операций на ки
шечнике. Цель назначения: значительное ме
ханическое и химическое щажение кишеч
ника, исключение продуктов, усиливающих 
перистальтику кишок и бродильные процес
сы в кишечнике. Общая характеристика: 
диета с ограничением калорий за счет угле
водов и жиров, белки в пределах нижней 
границы физиологической нормы. Исключают 
молоко, натуральный кофе, соки, пряности, 
плавленый сыр, продукты, содержащие ра
стительную клетчатку (капуста, свекла, репа, 
шпинат, щавель), соленья, копчености. Дие
ту назначают на срок не более 5—7 дней. 
Колорийность и состав: белков 80 г, жиров 
70 г, углеводов 50 г; калорий 2000. Витамина 
С 100 мг. Недостающее в пищевых продук
тах количество витаминов группы В и дру
гих восполняют витаминными препаратами. 
Режим питания: прием пищи 5—6 раз в день 
в ограниченном количестве. Свободной жид
кости 1,5 л в виде горячего чая, черного ко
фе, бульона, отвара шиповника.

Д и е т а  № 46. Показания к назначению: 
хронические энтероколиты в период умерен
ного обострения при сочетании заболева
ния кишечника с поражением желудка, ди
зентерия в период затихания острых явле
ний. Цель назначения: обеспечение полноцен
ного питания в период умеренного обостре
ния хронического энтероколита, содействие 
уменьшению воспалительного состояния и 
нормализации нарушенных функций же
лудочно-кишечного тракта. Общая харак
теристика: в физиологически полноценной
диете умеренно ограничено содержание уг
леводов и поваренной соли. Исключают про
дукты, механически И химически раздражаю
щие слизистую оболочку кишечника и уси
ливающие процессы брожения и гниения в 
нем. В диету вводят в умеренном количестве 
продукты, содержащие негрубую раститель
ную клетчатку (овощи в протертом виде, 
чернослив, яблоки, хлеб белый черствый). 
Калорийность .и состав: белков 100— 120 г, 
жиров 100 г, углеводов 300—350 г; кало
рий 2600—2900. Режим питания: пищу да
ют 5—6 раз в день.

Д и е т а  № 5а. Показания к назначе
нию: острый холецистит или обострение
хронического, острый панкреатит или обо
стрение хронического, хронический холе
цистит при наличии язвенной болезни, 5—
6-й день после операции на желчных путях. 
Цель назначения: содействие восстановле
нию нарушенной функции печени, накопле
нию гликогена в печени, стимулирование 
функции печени, желчеотделения, ограниче

ние механического раздражения желудка и 
кишечника. Общая характеристика: диета 
с ограничением жиров; белки и углеводы — 
в пределах нормы; содержание липотропны 
факторов повышено. Исключены экстрактин 
ные вещества и продукты расщепления жн 
ров, получающиеся при жарении. Все блю
да готовят из протертых продуктов в ва
реном или паровом виде.

Д и е т а  № 5. Показания к назначению: 
хронические болезни печени и желчевыводя
щих путей — холецистит, гепатит, цирроз пе
чени вне обострения процесса и при отсут
ствии заболеваний желудка и кишечника, 
болезнь Боткина в стадии выздоровления. 
Цель назначения: содействие восстановле
нию нарушенной функции печени. Общая 
характеристика: диета с физиологической 
нормой белков, некоторым увеличением уг
леводов, умеренным ограничением жиров и 
исключением продуктов, богатых холесте
рином. Кулинарная обработка с исключе
нием азотистых экстрактивных веществ, 
пуринов и продуктов расщепления жира, по
лучающихся при жарении (акролеинов). Ис
ключены также грибы, шпинат, щавель, пря
ности, какао, шоколад, клюква, смородина. 
Диета с повышенным количеством липо- 
тропных факторов и витаминов. Поварен
ная соль до 10— 12 г. Калорийность и состав: 
белков 80— 100 г, жиров 60—70 г, углево
дов 450—500; калорийность 2800—2900. 
Больным с нарушением жирового обмена 
углеводы ограничивают. Режим питания: 
частые приемы пищи (через 2—2 1/2 ч) и 
обильное питье до 2 л жидкости в теплом ви
де.

Д и е т а  № 6. Показания к назначению: 
подагра и мочекислый диатез, эритремия и 
другие случаи, когда показано исключение 
мясных и рыбных продуктов. Цель назначе
ния: содействие нормализации пуринового 
обмена и уменьшению эндогенного образова
ния мочевой кислоты. Общая характеристи
ка: исключают жиры и продукты, богатые 
пуриновыми соединениями (сало, бараний, 
говяжий жиры, печень, почки, мозги, шпро
ты, жареное мясо и рыба и их крепкие бульо
ны, соусы, щавель, шпинат, зеленый горо
шек, шоколад, какао, кофе, алкогольные 
напитки). Вводят продукты, содержащие 
щелочные радикалы (овощи, фрукты, яго
ды и молоко); умеренно ограничивают 
поваренную соль. Калорийность и состав: 
белков 80— 100 г, жиров 80 г, углеводов 
400 г; калорий 2700. Больным с избыточной 
массой тела углеводы ограничивают. 
Режим питания: прием пищи 5 раз в день, 
обильное питье — 2—2,5 л жидкости в виде 
чая, фруктовых и ягодных морсов, щелоч
ных вод.

Д и е т а  № 7а. Показания к назначению: 
острый гломерулонефрит, после рисово-яб
лочных, картофельных или сахарных дней, 
хронический нефрит в стадии почечной не
достаточности. Цель назначения: создание
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условий, максимально щадящих почки; воз
действие ограничением поваренной соли на 
гипертонию и отеки. Общая характеристика: 
диета с резким ограничением белка. Жиры и 
углеводы в пределах физиологической, нор
мы. Бессолевая, гипойатриевая диета (пищу 
готовят без соли, специально выпекают 
бессолевой хлеб). Содержание натрия в про
дуктах питания составляет 400 мг, что со
ответствует 1000 мг (1 г) поваренной соли. 
Больным с недостаточностью функций почек 
при наличии азотемии по назначению леча
щего врача добавляют поваренную соль. 
Этим, больным разрешают давать столько 
жидкости, сколько выделено мочи за пре
дыдущие сутки. Кулинарная обработка про
дуктов — без механического щажения. 
Овощи, фрукты, ягоды вводят в достаточ
ном количестве, часть в сыром виде. 
Калорийность и состав: белков 5—30 г, жи
ров 80— 100 г, углеводов 400—450 г; кало
рий 2500—2600. В повышенном количестве 
вводят витамин С и витамины группы В. 
Режим питания: прием пищи 5 раз в день.

Д и е т а  № 76. Показания к назначе
нию: острый нефрит после диеты № 7а, обост
рение хронического нефрита с отеками, повы
шенным артериальным давлением, но с со
храненной функцией почек. Цель назначе
ния такая же, как и при диете № 7а. Об
щая. характеристика: содержание жиров и 
углеводов в пределах физиологической нор
мы. Количество белков по сравнению с дие
той № 7а увеличено до 45—50 г добавлением 
отварного мяса или отварной рыбы и 
200 г молока или кефира. В остальном по 
набору продуктов и характеру кулинарной 
обработки диета такая же, как и № 7а. Со
держание поваренной соли в продуктах 
увеличивается до 1,5 г. Калорийность и со
став: белков 45—50 г, жиров 100 г, углево
дов 450—500 г; калорий 3000.

Д и е т а  № 7. Показания к назначению: 
острый нефрит в период выздоровления, 
хронический нефрит с мало выраженными 
изменениями в осадке мочи, нефропатия бе
ременных, гипертоническая болезнь и другие 
случаи, когда необходима бессолевая диета. 
Цель назначения: умеренное щажение
функции почек. Воздействие на повышенное 
артериальное давление и отеки. Общая ха
рактеристика: бессолевая; по набору продук
тов и характеру кулинарной обработки такая 
же, как и диета № 7а и 76, но количество 
белков увеличивается до 80 г добавлением 
отварного мяса или рыбы, а также творога. 
Исключают бобовые растения, крепкие мяс
ные бульоны, пирожные и кремы, газирован
ные и алкогольные напитки, жареное мясо, 
пиво; Калорийность и состав: белков 80 г, 
жиров 100 г, углеводов 400—500 г; кало
рий 2800—3200. Содержание поваренной 
соли в продуктах около 6—7 г. В повышен
ном количестве назначают витамины С, Р, 
группы В. Для больных амилоидозом почек 
с сохраненной функцией почек и больных 
нефрозом назначают диету № 7 с повышен

ным содержанием белков до 140 г, липотроп- 
ных факторов, полиненасыщенных жирных 
кислот и витаминов.

Д и е т а  № 8. Показания к назначению: 
ожирение при отсутствии заболеваний ор
ганов пищеварения, печени и сердечно-со
судистой системы, требующих специальных 
режимов питания. Цель назначения: воздей
ствие на обмен веществ для предупреждения 
и устранения избыточного отложения жира. 
Общая характеристика: ограничение кало
рийности пищи, главным образом за счет 
углеводов и отчасти за счет жиров; содержа
ние белков выше физиологической нормы. 
Овощи и фрукты в достаточном количестве. 
Ограничивают поваренную соль, исключают 
вкусовые приправы и азотистые экстрактив
ные вещества, возбуждающие аппетит, 
жирные сорта мяса, мучные и макаронные 
изделия, соления, копчености, шоколад, 
какао, вместо сахара — ксилит, сорбит. 
Умеренно ограничивают введение свободной 
жидкости (1000 мл), картофель, белый 
хлеб. Калорийность и состав: белков 100-—
120 г, жиров 60—70 г, углеводов 180— 
200 г; калорий 1800— 1850. Витамин С в по
вышенном количестве, другие витамины в 
пределах физиологической нормы. Режим пи
тания: частые приемы малокалорийной пищи 
с достаточным объемом, устраняющие чувст
во голода.

Д и е т а  № 9. Показания к назначению: 
сахарный диабет при отсутствии ацидоза и 
сопутствующих заболеваний внутренних 
органов. Цель назначения: создание условий, 
поддерживающих положительный углевод
ный баланс, предупреждение нарушения 
жирового обмена. Общая характеристика: 
диета с содержанием белков выше физиоло
гической нормы, умеренным ограничением 
жиров и углеводов. Легкоусвояемые угле
воды (фрукты и овощи, содержащие са
хар) исключают. В диету вводят вещества, 
обладающие липотропным действием. Пи
ща содержит довольно много овощей. Ог
раничивают соль и продукты, содержащие 
холестерин. Кулинарная обработка обычная. 
Калорийность и состав: белков 100— 120 г, 
жиров 70 г, углеводов 300 г; калорий 
2400. Режим питания: прием пищи 6 раз в 
день; углеводы распределяют на весь день. 
Во время инъекции инсулина и через 2— 
2 1/2 ч после инъекции больной должен 
получать пищу, содержащую углеводы.

Больным сахарным диабетом с сопутст- 
ствующими заболеваниями внутренних ор
ганов назначают комбинированную диету с 
указанием № 9 и другой соответствующей 
диеты. Так, например, при болезнях печени 
выписывают диету № 9/5, в которой'ограни
чены жиры до 60 г, исключены экстрактивные 
вещества и пряности. Диету № 9/5 можно 
назначать также больным атеросклерозом 
и гипертонической болезнью.

Д и е т а  № 10. Показания к назначению: 
заболевания сердечно-сосудистой системы
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(ревматические пороки сердца в стадии 
компенсации или с недостаточностью кро
вообращения I степени, гипертоническая 
болезнь I и II стадии), заболевания нервной 
системы; хронический нефрит и пиелонефрит 
с изменениями в осадке мочи, острый и хро
нический пиелит. Цель назначения: создание 
наиболее благоприятных условий для кро
вообращения, исключение веществ, воз
буждающих нервную систему, улучшение 
выделения азотистых веществ и исключе
ние продуктов, раздражающих мочевыводя
щие пути. Общая характеристика: диета с 
ограничением поваренной соли (5—6 г), ис
ключением азотистых экстрактивных ве
ществ и пряностей. Исключают жирные мяс
ные и рыбные блюда, сдобное тесто, мозги, 
почки, печенку, икру зернистую и паюсную, 
свиное, говяжье и баранье сало, соленья, 
острые закуски, консервы, алкогольные на
питки, какао, шоколад, кофе. Вводят продук
ты, регулирующие действие кишечника,— 
овощи, фрукты и ягоды, содержащие негру
бую растительную клетчатку, а также пше
ничный хлеб с отрубями и ржаной. Кули
нарная обработка с умеренным механиче
ским щажением. Калорийность и состав: 
белков 80 г (из них белков животного про
исхождения 50 г), жиров 65—70 г, углево
дов 350—400 г; калорий 2500—2800. Ре
жим питания: прием пищи 5—6 раз в день 
в умеренном количестве, ужин за 3 ч до сна. 
При заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы введение свободной жидкости огра
ничивают до 1000— 1200 мл.

Д и е т а  № 10 а. Показания к назначе
нию: болезни сердца в стадии недостаточно
сти кровообращения II и II — III степени, 
гипертоническая болезнь с недостаточностью 
кровообращения или с нарушением мозгово
го кровообращения, инфаркт миокарда в 
острый и подострый период. Цель назначе
ния: резким ограничением поваренной со
ли (1,5— Г,8 г в продуктах питания) и обо
гащением диеты калием воздействовать на 
нарушение функции сердца и на отеки, 
уменьшить нагрузку на органы пищеваре
ния. Общая характеристика: содержание бел
ков в пределах нижней границы физиологи
ческой нормы, умеренное ограничение жира и 
углеводов. Всю пищу готовят без соли, спе
циально выпекают бессолевой хлеб. Введе
ние свободной жидкости ограничивают. 
Кулинарная обработка: все продукты про
тирают и приготавливают в вареном виде 
или на п ру. Калорийность и состав: белков 
70—80 г (из них 50 г животного происхож
дения), жиров 60 г, углеводов 80 г; калорий 
2000— 2100. Поваренной соли в продуктах 
питания не более 1,5— 1,8 г, калия 3,3— 
3,8 г. Режим питания: частые приемы пищи 
(не менее 6 раз в день) в небольшом объеме.

Д и е т а  № 10 с. Показания к назначе
нию: атеросклероз артерий с преимуществен
ным поражением сосудов сердца, мозга или 
других органов, инфаркт миокарда в ста

дии рубцевания, гипертоническая болезнь; 
Цель назначения: предупреждение дальней
шего развития атеросклероза, при ожире
нии — снижение массы тела. Общая харак
теристика: ограничение калорийности за
счет главным образом легкоусвояемых уг
леводов (сахара, изделий из белой муки) 
и жиров животного происхождения; исклю
чение продуктов, богатых холестерином и 
витамином Д. В пищевой рацион вводят: 
продукты, обладающие липотропным дей
ствием; растительное масло с высоким со
держанием полиненасыщенных жирных 
кислот, овощи, фрукты и ягоды как естест
венные источники витамина С, содержащие 
к тому же растительную клетчатку; про
дукты моря, богатые йодом. Кулинарная 
обработка исключает азотистые экстрактив
ные вещества и грубую растительную клет
чатку. Калорийность и состав: белков 80— 
100 г, жиров 60—70 г, в том числе расти
тельных 35%, углеводов 250—300 г; ка
лорий 2000—2200. Ограничивают пова
ренную соль и свободную жидкость до 
1000 —1200 мл. Режим питания: прием пищи
5—6 раз в день в умеренном количестве, 
ужин за 3 ч до сна.

Д и е т а  №11.  Показаания к назначению: 
туберкулез легкйх в стадии .затихания, обо
стрения или в виде хронической формы при 
отсутствии заболеваний внутренних органов 
в условиях санаторного режима (прогулки 
и т д.). Цель назначения: повышение сопро
тивляемости организма к туберкулезной 
инфекции, повышение общего питания боль
ного и содействие восстановлению витамин
ного баланса. Общая характеристика: кало
рийная диета с повышенным содержанием 
белков и витаминов, умеренным увеличе
нием жиров и углеводов. В пищевой рацион 
включают в достаточном количестве мо
лочные продукты, богатые кальцием. Пова
ренная соль и жидкость — в пределах нор
мы. Кулинарная обработка обычная с сохра
нением азотистых экстрактивных веществ; 
пряности разрешают. Исключают алкоголь
ные напитки. Калорийность и состав: белков 
120— 140 г, жиров 100—120 г, углеводов 
500—550 г; калорий 3800—4000. Витамины 
в повышенном количестве. Режим питания: 
прием пищи 4—5 раз в день.

Д и е т а  № 12. Показания к назначению: 
заболевания нервной системы. Цель назна
чения: не перевозбуждать нервную систе
му. Общая характеристика: стол смешан
ный с ограничением острых блюд и приправ, 
а также возбуждающих веществ (крепкий 
чай, кофе, шоколад, алкогольные напитки).

Д и е т а  № 13. Показания к назначению: 
инфекционные болезни в остром лихорадоч
ном периоде, ангины, состояние после опе
рации (после аппендэктомии на 2—-3-й день, 
после резекции желудка на 8—9-й день по 
показаниям). Цель назначения: поддержание 
общих сил организма больного в остром ли
хорадочном состоянии или в послеопераци
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онном периоде, щажение желудочно-кишеч
ного тракта. Общая характеристика: содер
жание белков на нижней границе физиологи
ческой нормы, умеренное ограничение жи
ров, углеводов и калорий. Лихорадящим 
больным вводят повышенное количество 
жидкости в виде витаминизированных на
питков. Кулинарная обработка: пищу дают 
в протертом виде с умеренными химически
ми раздражителями. Калорийность и состав: 
белков 70—80 г (в том числе животного 
происхождения 50 г), жиров 70 г, углеводов 
400; калорий 2200. Витамин С и другие вита
мины в повышенном количестве. Режим пи
тания: прием пищи не менее 6 раз в день в 
ограниченном количестве.

Д и е т а  № 14. Показания к назначению: 
фосфатурия со щелочной реакцией мочи и 
выпадением осадка фосфорно-кальциевых 
солей. Цель назначения: способствовать
восстановлению кислой реакции мочи и 
таким образом препятствовать выпадению 
осадка. Общая характеристика: в диету вво
дят продукты, способствующие изменению 
реакции мочи в кислую сторону. Исключа
ют продукты, оказывающие ощелачивающее 
действие и богатые кальцием (молоко, 
творог, сыр), бобовые растения, крепкие 
мясные бульоны, шоколад, кофе. Общее 
количество свободной жидкости 1,5— 
2 л. Кулинарная обработка обычная. Ка
лорийность и состав: белков 80—100 г, 
жиров 100 г, углеводов 400 г; калорий 
2800. Режим питания: прием пищи 4—5 раз 
в день.

Д и е т а  № 15. Показания к назначению: 
различные заболевания при отсутствии по
казаний к назначению специальной лечеб
ной диеты и при условии нормального со
стояния органов пищеворенйя. Цель наз
начения: в условиях лечебного учреждения 
обеспечить питание больного по физиологи
ческим нормам. Общая характеристика: со
держание белков, жиров, углеводов и ка
лорийность соответствуют нормам питания 
здорового человека, не занятого физиче
ским трудом. Витамины вводят в Повышен
ном количестве. Пища состоит из разнооб
разных продуктов. Исключают труднопере
носимые жирные блюда: жирное мясо, жир
ную баранину и свинину, говяжье, баранье и 
свиное сало, а также сдобное тесто. Пря
ности в умеренном количестве. Кулинарная 
обработка обычная-рациональная с сохра
нением витаминов. Калорийность и состав: 
белков 80—100 г (в том числе животного 
происхождения 50 г), жиров 80— 100 г 
(в том числе растительных 20—25 г), угле
водов 400—500 г (в том числе крахмала 
400— 450 г, сахара 50— 100 г); калорий 
3000. Режим питания: прием пищи 4—5 раз 
в день. Рекомендуют мясо, птицу, рыбу в лю
бой кулинарной обработке; колбасу, сосиски, 
консервы в ограниченном количестве; раз
ные молочные' продукты, ежедневно молоко

или кефир в 21 ч; жиры — сливочное масло 
и ежедневно растительное масло в натураль
ном виде в салаты, винегреты и другие блю
да; овощи и картофель в виде различных 
блюд и гарниров; часть овощей в сыром 
виде и зелень в блюда; фрукты и ягоды, 
часть в сыром виде; хлеб пшеничный и ржа
ной.

Д и е т а  № 0. Диету назначают в первые 
дни после операции на желудке и кишечни
ке, а также при полубессознательном состоя
нии (нарушение мозгового кровообращения, 
черепно-мозговые травмы, лихорадочные 
заболевания). Пища состоит из жидких и 
желеобразных блюд. Молоко в свободном 
виде и плотные пищевые продукты даже в 
виде пюре исключают. Разрешают: чай с 
сахаром, фруктовые и ягодные кисели, 
желе, отвар шиповника с сахаром, соки 
свежих ягод и фруктов, разведенные слад
кой водой, слабый бульон, рисовый отвар. 
Пищу дают частыми приемами в малом ко
личестве в течение дня и ночью. Диету на
значают, как правило, не более чем на
2—3 дня.

Д и е т а  № 1 х и р у р г и ч е с к а я .  На
значают на 4—5-й день после операции на 
желудке и кишечнике, на 2-й день после ап- 
пендэктомии. Разрешают паровые блюда из 
протертого отварного мяса или курицы; яйца, 
сваренные всмятку, и паровой омлет; не
жирный, некрепкий мясной или куриный 
бульон; слизистый суп из геркулеса на буль
оне; кашу жидкую 10% из манной крупы или 
рисовой и гречневой муки детского питания, 
во время варки можно добавйть небольшое 
количество молока или сливок; кисели, же
ле фруктовые и ягодные; соки свежих фрук
тов и ягод, разведенные сладкой водой, 
отвар шиповника, чай с лимоном, суха
ри из белого хлеба; сливочное масло, ке
фир.

К о н т р а с т н ы е  (разгрузочные) дни 
назначают для частичного голодания и раз
грузки пораженных органов, для улучше
ния обмена веществ и выведения отработан
ных веществ из организма. Их назначают 
на 1—2 дня периодически, 2—5 раз в ме
сяц в зависимости от заболевания. Для 
таких заболеваний, как ожирение, подагра, 
разгрузочные дни являются необходимы
ми. Они значительно повышают эффектив
ность лечения и улучшают состояние боль
ного.

Компотный день: 1,5 кг яблок, 150 г саха
ра, 800 мл воды хорошо варят, делят на 
5 приемов в течение дня.

Творожный день: 600 г творога по 200 г 
3 раза в день. Можно прибавить к каждой 
порции творога 100 г кефира или 60 г сме
таны.

Молочный день: 6 стаканов молока по 
одному стакану через 2 ч, начиная с 9 ч 
утра до 19 ч вечера.
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Яблочный день: 1,5 кг яблок очистить и 
принимать 5 раз в день по 300 г.

Морковный день: 1,5 кг моркови, натер
той на мелкой терке, разделить на 5 прие
мов по 300 г.

Специальная разгрузочная диета: 9 '  ч —
1 стакан кофе с куском сахара, 11 ч — кру
тое яйцо, 13 ч — 2 яблока, 15 ч — 100 г не
жирного сыра, 17 ч — 200 г вареного нежир
ного мяса, 19 ч — 1 стакан кефира.

Организация лечебного питания. Для осу
ществления лечебного питания и контроля 
за ним в крупных больницах имеются диет
врачи, а в отделениях — диетсестры; эти 
функции могут быть переданы старшей 
медицинской сестре отделения. Ежедневно 
медицинская сестра составляет на боль
ных порционник, который сдает старшей се
стре отделения, а та в' свою очередь сумми
рует количество диет и направляет порци
онник на главную кухню. На вновь посту
пившего в ночное время больного порцион
ник сдает утром дежурная сестра приемного 
отделения. На основании этих порционников 
на кухне готовят пищу, которую обычно 
доставляют централизованно в определен
ной посуде на специальном автотранспорте, 
нигде больше не используемом. Ведра или 
кастрюли для пиши всегда должны содер
жаться в чистоте и иметь крышки. Посуду 
помещают на специальные передвижные сто
лики с подогревом и в теплом виде приво
зят в палату.

В организации больничного питания важ
но не только соблюдение диетических сто
лов, но и рациональное распределение при
емов пищи с установлением правильных про
межутков между ними, ее количества за 
один раз, оптимальной температуры пищи 
и т. д. Помимо этого, должны быть учтены 
и все внешние условия, связанные с прие
мом пищи. К ним относятся сервировка сто
ла, внешний вид блюд, их запах и вкус, оп
рятный вид буфетчицы. Все эти факторы 
содействуют правильному пищеварению и 
лучшему усвоению пищи. Учитывая, что у 
большинства больных отсутствует аппе
тит, необходимо придать блюдам красивый, 
аппетитный вид. Обстановка в столовой дол
жна быть спокойной. Медицинская сестра в 
данном случае должна убедить больного в 
первостепенной важности питания для вос
становления его здоровья.

Министерством 'здравоохранения СССР 
установлен для больничных учреждений как 
минимум режим 4-разового питания, а для 
некоторых групп больных (при заболеваниях 
сердца, язвенной болезни) — 5—6-разовое 
питание. Необходимо равномерно распреде
лять дневной рацион и не допускать значи
тельного объема пищи с высокой калорий
ностью на ужин; как правило, на вечернее 
время не должно приходиться более 25— 
30°/о калорийности’суточного рациона. Вре

мя питания больных определяется количе
ством пищи и режимом Дня в лечебном уч
реждении. Между отдельными приемами 
пиши не следует допускать перерыв свыше 
4 ч в дневное время, а между последним ве
черним приемом пищи и утренним завтра
ком перерыв должен быть не больше 10— 
11 ч. Регулярный прием пищи в одно и то 
же время вырабатывает у больных условный 
рефлекс на время и способствует улучшению 
аппетита.

Часы приема пищи; 9.00— 10.00 — зав
трак; 13.00— 14.00 — обед; 18.00— 19.00 — 
ужин; 21.00— кефир.

При 5-разовом питании вводится второй 
завтрак, а при 6-разовом — полдник. Назна
чать больному на длительное время один и 
тот же стол нельзя, так как строгое лечеб
ное питание является в известной мере ог
раниченным, а следовательно, и неполноцен
ным. Чтобы разнообразить стол, следует 
периодически видоизменять пищевой режим, 
а иногда и допускать некоторое отступление 
от строгого режима.

П р о в е р к а  п е р е д а ч  б о л ь н ы м .  
Пищевые продукты для больных должны при
ниматься от посетителей под контролем ме
дицинской сестры отделения, которая имеет 
список больных с указанием номера диети
ческого стола, получаемого каждым из 
них. В местах отдыха больных, в приемном 
отделении и в местах приема передач выве
шивают инструкции с указанием продуктов, 
разрешаемых и запрещаемых для передач 
больным. В каждом отделении следует ор
ганизовать надлежащие условия хранения 
продуктов, особенно скоропортящихся. Ме
дицинская сестра должна систематически 
проверять тумбочки и холодильники, в ко
торых хранятся продукты больных. Катего
рически запрещается хранить скоропортя
щиеся продукты в палатах.

К о р м л е н и е  т я ж е л о б о л ь н ы х .  
Перед приемом пищи следует закончить все 
лечебные процедуры и физиологические 
отправления больных, убрать и проветрить 
палату, помочь тяжелобольным вымыть ру
ки. Если больной не может сидеть в кро
вати, следует придать ему положение полу
сидя, приподняв подголовник или подложив 
под спину несколько подушек. Шею и грудь 
покрывают клеенкой или фартуком. Для ле
жачих больных во время кормления исполь
зуют прикроватные столики, на которые ста
вят пищу. Тяжелобольных, истощенных и 
сильно ослабленных кормят в наиболее 
удобном для них положении, используя для 
этого различные приспособления. Медицин
ская сестра левой рукой приподнимает го
лову больного вместе с подушкой, а правой 
подносит ему ложку ко рту или специаль
ный поильник с пищей. Вливать пищу на
сильно, если больной не глотает, нельзя, 
так как попадание пищи в дыхательные пу
ти может вызвать тяжелые осложнения.

78

ak
us

he
r-li

b.r
u



Самое трудное в уходе за тяжелобольны
ми — убедить их есть, несмотря на полное 
отсутствие аппетита, граничащее с отвра
щением к еде.

ИСКУССТВЕННОЕ ПИТАНИЕ — вве
дение в организм человека питательных 
веществ при помощи зондов, фистул или 
клизм, а также парентерально (внутривен
но или подкожно). Показания к примене
нию искусственного' питания следующие:
1) затруднение глотания; 2) сужение или 
непроходимость пищевода; 3) стеноз при
вратника; 4) период после операции на пи
щеводе и желудочно-кишечном тракте; 5) не
укротимая рвота; 6) большие потери жид
кости; 7) бессознательное состояние; 8) пси
хозы с отказом от приема пищи.

В и д ы  и с к у с с т в е н н о г о  п и т а 
ния :  1) питание через желудочный зонд;
2) через операционную фистулу желудка 
или тонкого кишечника; 3) ректально; 4) па
рентеральное питание.

Т е х н и к а  и с к у с с т в е н н о г о  п и 
т а н и я  ч е р е з  ж е л у д о ч н ы й  
з о н д .  Стерильный тонкий зонд вводят боль
ному в желудок. На свободный конец зонда 
надевают воронку, в которую вводят жид
кую, не содержащую грубых частиц пищу, 
молоко, сливки, сырые яйца, крепкие бульо
ны, растворы глюкозы, какао и кофе 
со сливками, фруктовые соки. Вливают 
медленно под небольшим давлением несколь
ко раз в день. В некоторых случаях зонд 
оставляют на 2—3 нед. При невозможности 
ввести зонд через' носовые ходы его вводят 
в рот, наружный конец фиксируют липким 
пластырем к коже щеки или к ушной рако
вине. Беспокойным больным или находя
щимся в бессознательном состоянии фик
сируют свободный конец зонда к губе или 
щеке шелковым швом. После введения пи
тательных веществ в зонд наливают чистую 
воду для того, чтобы промыть его от остат
ков пищи.

К о р м  л е  н и е  б о л ь н о г о  ч е р е з  
о п е р а ц и о н н ы й  с в и щ .  Показания
ми к наложению желудочной фистулы яв
ляются непроходимость пищевода, стеноз 
привратника. При этом пищу вводят неболь

шими порциями (150—200 мл) 5—6 раз в 
день в подогретом виде. Затем постепенно 
разовое количество вводимой пищи увеличи
вают до 250—500 мл, но число введений 
уменьшают до 3—4 раз. Через воронку мож
но вводить измельченные пищевые продук
ты, разведенные жидкостью: мелко протер
тое мясо, рыбу, хлеб, сухари. Иногда боль
ные разжевывают пищу, разводят ее жид
костью и вливают в воронку. Следует осте
регаться вводить в воронку большие коли
чества пищи, так как может наступить 
спазм мускулатуры желудка и пища мо
жет быть выброшена через фистулу на
ружу.

Р е к т а л ь н о е  и с к у с с т в е н н о е  
п и т а н и е  — введение питательных веществ 
через прямую кишку для восполнения пот
ребности организма в жидкости и поваренной 
соли. Применяется при резком обезвожива
нии, полной непроходимости пищевода и 
после операций на пищеводе и кардиаль
ном отделе желудка. Кроме того, питатель
ные клизмы увеличивают диурез и способ
ствуют выведению токсинов из организма 
(см. Клизмы питательные).

Техника выполнения: за час до постановки 
питательной клизмы ставят очистительную 
клизму до полного опорожнения кишечника. 
В связи с тем что в прямой кишке хорошо 
всасывается 5% раствор глюкозы и 0,85% 
раствор поваренной соли, их в основном и 
используют для искусственного питания. Не
большие питательные клизмы делают из ре
зиновой груши в количестве 200—250 мл 
раствора (37—38°С) с добавлением 5— 
10 капель настойки опия для подавления 
кишечной перистальтики. Повторяют про
цедуру 3—4 раза в сутки. Более значитель
ное количество жидкости (до 1 л) вводят 
однократно капельным путем. Частое при
менение питательных клизм не рекомендует
ся из-за опасности раздражения сфинктера 
прямой кишки и появления трещин заднего 
прохода. Во избежание этих осложнений 
необходим тщательный туалет заднего про
хода.

При парентеральном питании применяют 
белковые смеси, а также растворы глюкозы, 
витамины и минеральные соли.ak
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Г Л А В А  5

УХОД ЗА ТЕРАПЕВТИЧЕСКИМИ БОЛЬНЫМИ

ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ.
Больные с заболеваниями органов дыхания 
обычно жалуются на одышку, кашель — 
сухой или с выделением мокроты, кровохар
канье, боли в грудной клетке, связанные 
с дыханием и кашлем, повышение температу
ры, озноб, потливость.

Частота дыхания обычно выше 16—20 в 
минуту (норма). О д ы ш к а  при заболева
ниях органов дыхания носит экспираторный 
или смешанный характер. Медицинская се
стра должна систематически следить за ча
стотой дыхания и у стационарного больно
го заносить данные измерений в температур
ный лист. Больному следует придать возвы
шенное положение, освободить от стесняю
щих предметов одежды, обеспечить макси
мальный приток свежего воздуха. При на
блюдении за больным на дому сестра должна 
объяснить родственникам важность и необ
ходимость регулярного проветривания ком
наты. Сестра осуществляет назначенное 
врачом лечение кислородом в виде кислород
ных подушек, налаживает систему подачи 
увлажненного кислорода непосредственно 
из баллона по резиновым трубкам в нос или 
рот больного, следит за состоянием больного, 
помещенного в кислородную палатку.

Сухой, раздражающий и изнуряющий 
больного к а ш е л ь  требует применения 
успокаивающих средств: теплое питье, го
рячее молоко с содой ( i/, чайной ложки на 
стакан) или пополам с подогретым боржо
мом. Дома рекомендуются также простей
шие ингаляции паром — над отварным кар
тофелем; сестра должна обучить этому 
больного или его родственников. Значитель
ное облегчение приносят горчичники, банки. 
Если больной выделяет мокроту, следует 
ежедневно измерять ее суточное количество 
и записывать данные в историю болезни. 
Изменение качества мокроты, ее консистен
ции, появление запаха, прожилок или сгуст
ков крови, примеси пищи, изменение цвета не 
должны ускользать от внимания сестры. Се
стра разъясняет больному необходимость 
оплевывания мокроты, так как заглатыва
ние ее может повлечь за собой инфициро
вание желудочно-кишечного тракта. Сестра 
выдает больному индивидуальную плеватель
ницу, предварительно налив в нее на 
|/3 объема 5% раствор хлорамина, объясня

ет правила пользования. Нужно следить, 
чтобы больной пользовался этой плеватель
ницей не только в палате, но и в холлах от
делений, на прогулке и т. п. В стационаре 
сестра ежедневно вечером дезинфицирует 
плевательницу. Больной, наблюдаемый на 
дому, также должен пользоваться индиви
дуальной плевательницей. Кроме того, сле
дует обучить больного «кашлевой дисцип
лине», т. е. умению сдерживать кашель при 
крайне неподходящих обстоятельствах — за 
столом, при разговоре, т. е. в непосредствен
ной близости с другими людьми.

Если больной не в силах отхаркнуть вы
деляющуюся мокроту, сестра должна обра
ботать слизистую оболочку полости рта 
салфетками, смоченными в дезинфицирую
щем растворе. Откашливание мокроты при 
нагноительных заболеваниях легких влечет 
за собой опорожнение полостей, уменьшает 
интоксикацию организма. Сестра должна это 
учитывать и всемерно способствовать мак
симальному отделению мокроты. Нужно по
мочь больному найти положение, при кото
ром наиболее полно и свободно отходит мок
рота; осуществлять так называемый дренаж 
положением следует ежедневно 2—3 раза в 
день по 20—30 мин. В стационаре в первые 
дни лечения сестра помогает больному най
ти и принять нужное положение, в дальней
шем следит, чтобы он регулярно проводил 
эту процедуру самостоятельно. На дому 
сестра помогает больному найти положение 
в первый раз и инструктирует больного и 
родственников о порядке проведения дре
нажа положением в дальнейшем. При появ
лении в мокроте примеси крови в виде про
жилок или сгустков сестра должна запре
тить больному ходить, придать ему в по
стели положение полусидя, немедленно 
сообщить об этом лечащему или дежурно
му врачу. При появлении у больного впер
вые кровохарканья на дому сестра должна 
вызвать врача «на себя», обеспечив до при
хода врача выполнение всех необходимых 
мероприятий (см. Неотложная помощь, кро
вохарканье).

Б о л и в грудной клетке при заболеваниях 
органов дыхания обычно связаны с раздра
жением плевральных листков. Положение 
больного на стороне поражения ограничи
вает движение плевральных листков и тем
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самым уменьшает боль. Показано примене
ние горчичников, банок, теплых компрессов. 
Появление внезапной боли в грудной клетке 
у больного с хроническим нагноительным 
заболеванием легких, сочетающееся с рез
ким ухудшением состояния, может быть 
обусловлено прорывом абсцесса в плевраль
ную полость. В этих случаях требуется не
медленная врачебная помощь.

Многие заболевания легких (пневмония, 
плевриты, абсцессы и др.), вызываемые раз
личными микроорганизмами, характеризуют
ся высокой л и х о р а д к о й  в остром перио
де болезни. Измерение температуры Дважды 
в день с последующей ее записью и графи
ческой регистрацией оказывает существен: 
ную помощь в установлении правильного 
диагноза и оценке эффективности проводи
мого лечения, поэтому регулярную термо
метрию следует проводить и при лечении 
больного на дому.

Медицинская сестра должна проинструк
тировать родственников о порядке изме
рения температуры и ее регистрации, а при 
посещениях больного, выполнении различ
ных манипуляций попутно измерять темпера
туру и о данных термометрии докладывать 
участковому врачу. Повышение температуры 
обычно сопровождается о з н о б о м .  При 
этом необходимо согреть больного, обложить 
его грелками, дать дополнительное одеяло, 
хорошо укутать, обильно напоить горячим 
сладким чаем, при значительном повышении 
температуры тела на голову можно положить 
пузырь со льдом. Снижение температуры 
нередко сопровождается обильным потом. 
Больного надо тщательно протереть сухой 
простыней, сменить нательное белье. На 
ночь надо оставлять несколько запасных 
пар нательного белья, чтобы больной ни од
ной минуты не лежал в мокром белье.

Лихорадящему больному дают большое 
количество жидкости — до 1,5 л в день в ви
де чая, морса, компота, бульонов. Пища 
должна быть, легкоусвояемой, богатой ви
таминами, особенно витамином С, углевода
ми. Пищу следует давать часто, небольшими 
порциями. В стационаре лихорадящего боль
ного кормит и поит сестра. При ведении 
больного на дому сестра объясняет родст
венникам, чем и как кормить больного. При 
необходимости сестра вводит жидкости под
кожно, внутривенно капельно или в виде 
капельных клизм. Больной с высокой темпе
ратурой нуждается в наблюдении за состоя
нием сердечно-сосудистой системы. Сестра 
должна регулярно исследовать у больного 
пульс, следить за уровнем артериального 
давления и о результатах наблюдения до
кладывать дежурному врачу, чтобы вовремя 
предупредить развитие острой сосудистой 
или сердечной недостаточности.

Большое значение в предупреждении и 
лечении дыхательной недостаточности, раз
вивающейся нередко при хронических забо

леваниях легких, имеет дыхательная гим
настика. Цель упражнений — добиться пра
вильного и глубокого дыхания, вовлекая в 
дыхательные движения все дыхательные 
мышцы. Особый упор делают на отработку 
плавного продолжительного выдоха. Обыч
но комплекс упражнений назначает и изме
няет методист лечебной физкультуры, а сест
ра следит за самостоятельным выполнением 
больным упражнений.

А б сц есс  л егк о го  — гнойное расплавление 
легочной ткани, отграниченное капсулой 
от окружающих участков легкого. Абсцесс 
чаще всего развивается на месте предшест
вующего воспаления легкого. Характерна 
высокая лихорадка гектического типа с оз
нобом и потами, выраженная интоксикация 
организма. При прорыве абсцесса в бронх 
больной одномоментно выделяет большое 
количество гнойной мокроты: состояние
при этом улучшается, температура снижает
ся. В дальнейшем заболевание может пе
рейти в хроническую стадию с периодиче
скими обострениями. В остром периоде ле
чение следует проводить в стационаре; боль
ной должен соблюдать постельный режим. 
При выделении большого количеста зловон
ной мокроты больного по возможности 
следует поместить в отдельную хорошо про
ветриваемую палату. Сестра измеряет суточ
ное количество выделяемой мокроты, наблю
дает за ее характером, собирает ее для ана
лиза, следит за тем, чтобы больной при от
харкивании пользовался индивидуальной 
плевательницей. Показано регулярное ис
пользование дренажа положением; сестра 
помогает больному найти такое положе
ние, и в дальнейшем с ее помощью боль
ной 3—4 раза в день по 20—30 мин про
водит эту процедуру, справедливо называе
мую туалетом бронхов.

Эффективным при абсцессе легкого явля
ется применение противомикробных препа
ратов, чаще всего растворов антибиоти
ков, в виде аэрозолей и внутритрахеальных 
вливаний. Аэрозольные ингаляции произ
водит сестра отделения, предварительно обу
ченная обращению с соответствующей аппа
ратурой. Сестра помогает врачу при внут- 
ритрахеальном введении лекарства. Она го
товит раствор антибиотика и набирает его 
в шприц, стерилизует катетер, предупреж
дает больного, чтобы он не ел до процеду
ры во избежание рвоты. После процедуры 
больного укладывают на сторону располо
жения абсцесса, чтобы обеспечить макси
мальное попадание лекарства в образовав
шуюся полость.

Пищевой рацион больного должен содер
жать повышенное количество белка (120— 
150 г в день), витаминов и солей кальция. 
При отхождении чрезмерно большого коли
чества мокроты ограничивают введение жид
кости до 400—500 мл. Полноценное белко
вое и витаминизированное питание больной
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должен получать и в период ремиссии, вне 
обострения, так как хроническое течение 
абсцесса нередко приводит к белковому ис
тощению организма. У больных с хрониче
ским абсцессом легкого всякая респиратор
ная инфекция (сезонные катары, гриппопо
добные заболевания) может вызвать обост
рение болезни. Поэтому сестра должна пре
дупредить больных, наблюдаемых на участ
ке, о необходимости соблюдения правил 
гигиены; больные должны по возможности 
избегать контакта с заболевшими респира
торной инфекцией дома, на работе. В случае, 
если больной с абсцессом легкого заболе
вает такой инфекцией, сестра на дому по 
назначению врача проводит профилакти
ческое лечение антибиотиками. Для преду
преждения развития или прогрессирования 
дыхательной недостаточности больным пока
зана дыхательная гимнастика. Непосредст
венно упражнениям должен предшествовать 
туалет бронхов.

Бронхиальная астма — аллергическое 
заболевание, обусловленное спазмом 
мелких бронхов и проявляющееся внезап
ными приступами экспираторной одышки 
вплоть до удушья. Длительное течение брон
хиальной астмы с частыми приступами 
удушья приводит к развитию эмфиземы лег
ких и дыхательной недостаточности. По
мощь при приступе бронхиальной астмы см. 
в разделе «Неотложная помощь». Вне при
ступа сестра должна помочь больному по
добрать лекарство, уменьшающее спазм 
бронхов и принимаемое через рот, которое 
действует на данного больного наиболее бла
гоприятно (эфедрин, антастман, теофедрин 
и др.). Такие средства следует принимать 
в самом начале приступа- Многие больные, 
страдающие бронхиальной астмой, дома при 
приступе сами делают себе инъекцию адре
налина, эфедрина, атропина или комбина
ции этих средств с кордиамином; обычно они 
хорошо знают, какое средство, в каком со
четании и в какой дозе оказывает наилуч
ший эффект. Необходимо помнить, что мно
гие сильные запахи могут вызвать у боль
ного приступ астмы. Поэтому сестра, участ
вуя в лечении больного бронхиальной аст
мой, не только сама должна отказаться от 
употребления духов, одеколона, кремов, но 
и проследить, чтобы соседи больного по па
лате или родственники больного дома не 
употребляли ароматических веществ.

В комплексе лечебной физкультуры ос
новное место должны занимать упражнения, 
способствующие отработке правильного 
выдоха.

Крупозная пневмония — острое инфекци
онное заболевание, при котором в воспали
тельный процесс вовлекается доля легкого и 
покрывающая ее висцеральная плевра. Боль
ной крупозной пневмонией подлежит немед
ленной госпитализации в первый день забо
левания; лишь в исключительных случаях 
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следует лечить больного на дому. Важней
шим в уходе и лечении больного крупозной 
пневмонией является своевременное, через 
строго определенные интервалы введение в 
достаточной дозе противомикробных препа
ратов (антибиотиков и сульфанилами
дов) .

В первые дни больные должны соблюдать 
постельный режим. В палате воздух должен 
быть постоянно свежим. Сестра осуществля
ет весь уход за больным — переодевает, 
умывает, производит туалет полости рта. 
Боли в грудной клетке, связанные с дыха
нием и обусловленные вовлечением в процесс 
плевры, обычно хорошо снимаются приме
нением горчичников, банок. Сестра следит 
за состоянием сердечно-сосудистой системы, 
пульсом, артериальным давлением. При по
явлении признаков сосудистой недостаточ
ности следует немедленно сообщить врачу; 
до его прихода больному вводят сосудистые 
средства (камфору, кордиамин) подкожно. 
Особенно опасен в отношении развития со
судистой недостаточности период резкого 
падения температуры (кризис).

В остром периоде крупозной пневмонии 
может развиться психоз с выраженным пси
хомоторным возбуждением, поэтому боль
ные нуждаются в это время в самом при
стальном наблюдении. При развитии психоза 
до прихода врача надо по возможности 
успокоить больного, удержать в постели. 
Иногда приходится помещать больного под 
сетку. После снижения температуры и улуч
шения состояния режим больного расширяет
ся — разрешают ходить в туалет, а за не
сколько дней до выписки посещать сто
ловую.

В остром периоде болезни кормление 
должно быть дробным, пища высококало
рийной, легкоусвояемой и богатой витами
ном С. Больному следует вводить до 2 л 
жидкости в сутки. В период выздоровления 
в пищевом рационе нужно увеличить содер
жание белков до 120 г и поваренной соли 
до 15 г в сутки.

Экссудативный Плеврит — острое воспа
ление плевры, обычно Туберкулезной этиоло
гии, сопровождающееся накоплением в плев
ральной полости воспалительного экссудата. 
Подавляющее большинство больных экссу
дативным плевритом в острой стадии бо
лезни лечатся в общетерапевтическом ста
ционаре. При экссудативном плеврите тем
пература носит характер послабляющей ли
хорадки, сопровождается обильным потом. 
В первые дни болезни характерны боль в 
грудной клетке, связанная с дыханием, и 
одышка при значительном накоплении 
экссудата в плевральной полости вслед
ствие поджатая легкого с больной стороны 
и практического выключения его из дыха
ния. В первые дни болезни больной нужда
ется в соблюдении поогельного режима, 
частой смене белья, интенсивной противо
туберкулезной терапии,, проводимой по на
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значению врача, в Сочетании с большими до
зами витамина С.

При нарастании экссудата врач произво
дит пункцию плевральной полости (см.) для 
удаления выпота. Сестра подготовляет боль
ного к пункции и помогает врачу при ее 
проведении. Предварительно за 15—20 мин 
до пункции желательно, особенно ослаблен
ным больным, сделать инъекцию камфоры 
или кордиамина. Сестра готовит и стерили
зует весь необходимый для пункции инстру
ментарий, усаживает больного, обрабаты
вает место пункции настойкой йода и спир
том, помогает врачу при откачивании экссу
дата, следит за самочувствием и пульсом 
больного. После пункции больной должен в 
течение суток находиться в постели.

При выписке из стационара больной с 
экссудативным плевритом подлежит обяза
тельному направлению в противотуберку
лезный диспансер, где его берут на учет и 
продолжают необходимое противотуберку
лезное лечение. Участковая сестра должна 
проследить за тем, чтобы больной обязатель
но встал на учет в противотуберкулезном 
диспансере.

ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИ
СТОЙ СИСТЕМЫ. Заболевания сердечно
сосудистой системы по тем или иным при
чинам сопровождаются затруднением рабо
ты различных отделов сердца, что в конеч
ном итоге приводит к сердечной недостаточ
ности и развитию венозного застоя. Важней
шими симптомами заболеваний сердечно
сосудистой системы являются сердцебиение, 
боли в области сердца, одышка, отеки. Уве
личение частоты сердечных сокращений, 
т а х и к а р д и я ,  воспринимаемая больным 
как сердцебиение, часто является первым 
признаком развивающейся сердечной недо
статочности. При появлении сердцебиения у 
больного сестра должна сообщить об этом 
врачу, чтобы он уточнил причину тахикардии 
и назначил соответствующие режим и лече
ние. Иногда сердцебиение возникает у прак
тически здоровых людей с неустойчивой нер
вной регуляцией. В таких случаях эффектив
ными оказываются препараты валерианово
го корня в виде настоя или настойки, рацио
нальная физкультура. Следует помнить, что 
препараты, содержащие красавку (атропин), 
способны увеличивать тахикардию.

Б о л ь  в о б л а с т и  с е р д ц а  может 
быть проявлением недостаточности крово
снабжения миокарда вследствие сужения 
просвета венечных сосудов, их спазма. По
добное происхождение имеет боль при при
ступе стенокардии. Боль в этом случае ло
кализуется за грудиной или слева от нее, 
отдает в левую руку, лопатку, носит харак
тер давящей, сжимающей, сопровождается 
страхом смерти, слабостью, иногда дрожью 
в теле, обильным потоотделением. Длитель
ность болевого приступа — от нескольких 
минут до нескольких часов. Больной с при
ступом боли в области сердца нуждается в

оказании неотложной помощи для снятия бо
ли (см. Боль в области сердца в разделе 
«Неотложная помощь») и тщательном на
блюдении и уходе в момент и после боле
вого приступа. Помимо лекарств (нитрогли
церин, амилнитрит, валидол, наркотические 
анальгетики), для снятия болей применяют 
горчичники на область сердца, грелки к ру
кам и ногам. Все эти процедуры сестра про
изводит как на дому, так и в стационаре до 
прихода врача. Купируют боль пиявки, по
ставленные на область сердца, причем пияв
ки снимают сразу после того, как они при
сосутся к коже, так как цель применения 
пиявок при этом состоит не в кровоиз- 
влечении. Пиявки ставит сестра по назначе
нию врача. При приступе стенокардии у боль
ного, находящегося в стационаре, сестра не 
покидает его до прихода врача, а при ока
зании помощи на дому вызывает врача «на 
себя». В обоих случаях в дальнейшем сестра 
помогает врачу, выполняет все его назначе
ния по оказанию неотложной помощи. После 
тяжелого приступа стенокардии больной дол
жен соблюдать постельный режим, так как 
не всегда в первые же дни можно исклю
чить развитие инфаркта миокарда. Нужно 
следить за частотой дыхания, пульсом, уров
нем артериального давления, обязательно 
проводить термометрию. Повышение темпе
ратуры после болевого приступа может быть 
обусловлено развитием некроза участка сер
дечной мышцы.

О д ы ш к а  обусловлена раздражением 
дыхательного центра избытком углекислоты. 
Недостаточное насыщение крови кислоро
дом и избыток углекислоты являются след
ствием венозного застоя в малом круге кро
вообращения. Появление одышки при физи
ческой нагрузке рассматривается наряду с 
тахикардией как один из первых признаков 
начинающейся сердечной недостаточности. 
Недостаточное количество кислорода, соче
тающееся с замедлением тока крови и ве
нозным застоем, является причиной циано
за. Острый приступ одышки вследствие пе
реполнения легочных сосудов кровью при 
недостаточности левого желудочка сердца 
или митральном стенозе (сужение левого 
предсердно-желудочкового отверстия) — 
сердечная астма — требует оказания энер
гичной неотложной помощи (см. Астма сер
дечная в разделе «Неотложная помощь»).

Сестра в отделении помогает больному 
принять удобное для него положение сидя, 
дает кислород, готовит иглы и шприц для 
внутривенных манипуляций, кровопускания,- 
жгуты для наложения на конечности, необг 
ходимые медикаменты (строфантин, эуфил- 
лин, глюкозу, лазикс, новурит, морфин) 
в виде ампулированных растворов. Сестра 
не отх'одит от больного до купирования, при
ступа удушья. При развитии приступа сер
дечной астмы на дому сестра, может до при
езда врача ввести под кожу пантопон с кор
диамином, наложить жгуты на конечности,

Ч

ak
us

he
r-li

b.r
u



сдавливая лишь вены. После снятия присту
па больной подлежит госпитализации в те
рапевтическое отделение стационара. По
стоянная одышка требует придания больно
му возвышенного положения, обеспечиваю
щего лучшую подвижность диафрагмы и 
уменьшающего приток венозной крови к 
сердцу. Иногда больной чувствует некото
рое уменьшение одышки только тогда, когда 
он сидит в коляске. Сестра должна придать 
больному максимально удобное для него по
ложение, обеспечить доступ кислорода. Спо
соб введения последнего (подушки, непо
средственно от баллона) указывает врач.

О т е к и  при заболеваниях сердечно-сосу
дистой системы возникают вследствие недо
статочности преимущественно правого же
лудочка сердца, переполнения вен большого 
круга кровообращения кровью, повышения в 
них давления крови (венозного давления), 
выхода жидкой части крови из сосудов в 
окружающие ткани. У больных увеличивает
ся печень, появляются отеки подкожной 
клетчатки, водянка полостей (брюшной, 
плевральных). Развитию явных отеков пред
шествует период задержки жидкости, ко
торый проявляется уменьшением количества 
выделяемой мочи (олигурия) и нарастанием 
массы тела, что определяется при ежеднев
ном взвешивании. При наличии отеков боль
ной нуждается в соблюдении нестрогого 
постельного режима. Сестра следит за питье
вым и пищевым режимом, ежесуточно изме
ряет диурез, записывает данные измерения 
в историю болезни. Уменьшение количества 
выделяемой мочи по сравнению с выпитой 
жидкостью свидетельствует об увеличении 
отеков и неэффективности лечения. При лече
нии больного на дому сестра обучает изме
рению диуреза больного или его родствен
ников, рекомендует ежедневно записывать 
данные измерения, чтобы лечащий врач при 
посещении больного имел более полное пред
ставление о результатах лечения.

Трофика отечной кожи значительно ухуд
шается, защитные свойства ее понижаются. 
Нередко возникают трещины, которые мо
гут служить источником внедрения инфек
ции. Эти обстоятельства необходимо учиты
вать при уходе за больным. Постель должна 
быть удобной, на простынях не должно быть 
складок, крошек, так как даже мелкие трав
мы, безобидные для здорового, могут быть 
причиной появления у больных с отеками 
пролежней. Для их профилактики следует 
чаще поворачивать лежачих больных, под 
ягодицы и крестец подкладывать надувной 
резиновый круг, покрытый простыней. Со
прикасающиеся поверхности кожи (под мо
лочными железами у женщин, в паховых 
складках) при наличии отеков следует при
пудрить тальком или переложить тонким 
слоем гигроскопической ваты. Гигиениче
ская ванна или душ производятся по на
значению «рача. Больным, которым по со
стоянию сердца эти процедуры противопока

заны, сестра обтирает кожу влажной^ мар
лей или ватой; при необходимости некото
рые участки кожи обрабатывают камфор
ным спиртом. Для удаления отечной жид
кости из брюшной или плевральных полв- 
стей нередко приходится прибегать к пунк
циям (см.).

Обычно развитие сердечной недостаточно
сти сопровождается застоем в органах 
брюшной полости, что влечет за собой раз
личные диспепсические растройства: ухудша
ется аппетит, появляются тошнота, рвота, 
чувство распирания в верхних отделах жи
вота, запор. На обязанности сестры лежит 
наблюдение за физиологическими отправле
ниями больного. По назначению врача сест
ра дает больному слабительное, делает очи
стительную' клизму. Обычно своевременное 
опорожнение кишечника значительно улуч
шает самочувствие больного. Тяжелоболь
ных после акта дефекации нужно подмыть. 
В домашних условиях сестра инструктирует 
больного и его родственников о необходи
мости регулирования функции кишечника, 
показывает, как правильно ставить очисти
тельную клизму. Большое значение в лечении 
заболеваний сердечно-сосудистой системы 
имеет рациональное лечение питание (см.), 
направленное на увеличение диуреза и тем 
самым уменьшение нагрузки на сердце. Тя
желобольных кормит сестра.

Весь уход при заболеваниях сердечно-со
судистой системы должен быть направлен 
на максимальное облегчение работы сердца. 
Естественно, больному должен быть обес
печен психический покой; по возможности 
его следует оградить от всяких отрицатель
ных эмоций, а иногда и внезапных положи
тельных. Это особенно важно для больных, 
страдающих стенокардией, так как любое 
волнение у них может быть причиной спазма 
венечных сосудов. Родственники, навещаю
щие больного в стационаре, должны быть 
предупреждены об этом. Сестра следит за 
тем, чтобы посетители не переутомляли боль
ного излишними разговорам».

Гипертоническая болезнь— болезнь повы
шенного артериального давления. Она яв
ляется результатом длительного спазма мел
ких артерий, возникающего вследствие на
рушения нервной регуляции сосудистого 
тонуса. Заболевание обычно длится многие 
годы; характерны периоды ухудшения и улуч
шения. Длительное течение гипертонической 
болезни приводит к необратимым измене
ниям сосудов и нарушению функции сердца, 
почек, головного мозга. Своевременно нача
тое лечение гипертонической болезни и ра- 
цивнальная организация труда и быта боль
ного приводят к значительному замедлению 
темпа развития болезни, а иногда и к полно
му выздоровлению.

В период обострения болезни сестра сле
дит за соблюдением больным постельного 
режима, регулярным приемом лекарств, ус
покаивающих нервную систему и понижаю-
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щих артериальное давление. Некоторые 
средства (гексоний, гексаметоний, апрес- 
син и др.) вызывают резкое снижение арте
риального давления вскоре после введения, 
поэтому во избежание развития обморока 
или даже коллапса больной должен после 
введения лекарства лежать в течение I — 
2 ч. Сестра в этих случаях наблюдает за 
больным, интересуется его самочувствием, 
следит за тем, чтобы он не вставал с по
стели.

В лечении гипертонической болезни важ
но обеспечение больному максимального 
психического покоя, достаточно глубокого 
и продолжительного ночного сна. В случае 
бессоннницы сестра по назначению врача 
дает больному на ночь снотворное. При 
улучшении состояния и самочувствия боль
ному могут быть разрешены прогулки на 
свежем воздухе.

При лечении на дому сестра при посеще
нии больного следит за выполнением пред
писанного режима, по поручению врача из
меряет артериальное давление. Не всегда 
следует говорить больному показатели, по
лученные при измерении, так как некоторые 
пациенты, не зная сущности болезни, прида
ют цифрам артериального давления слишком 
большое значение и очень расстраиваются 
при всяком, даже незначительном, их повы
шении. Результаты измерения сестра сооб
щает лечащему врачу. При диспансерном 
наблюдении за больным, страдающим гипер
тонической болезнью, сестра своевременно 
вызывает его для очередного обследования, 
направляет к врачам, других специальностей 
(обследование офтальмологом, рентгено
скопия, электрокардиография).

В пищевом рационе больного следует огра
ничить количество поваренной соли. Копче
ности, острые блюда, крепкие бульоны, 
действующие возбуждающе, исключают. Ка
тегорически запрещаются употребление ал
коголя и курение, так как оба этих фактора 
оказывают отрицательное воздействие на 
нервную систему и регуляцию сосудистого 
тонуса. Вредность курения и употребления 
алкогольных напитков сестра объясняет 
самому больному и его родственникам.

На обязанностях сестры в стационаре ле
жит проверка приносимых родственниками 
передач; соленья, консервы, копченые кол
басы, соленая рыба должны быть возвраще
ны. Если у больного нет явлений сердечной 
недостаточности, то ограничивать введение 
жидкости не следует. При сочетании гипер
тонии с ожирением общая калорийность пи
щи должна быть уменьшена. Вне обостре
ния гипертонической болезни больные могут 
выполнять привычную для них работу Часть 
свободного от работы времени больные дол
жны проводить на свежем воздухе; полез
ны неутомительные пешеходные прогулки в 
выходные дни. Резкое обострение гиперто
нической болезни называется г и п е р т о н и 
ч е с к и м  к р и з о м  (см. раздел «Неотлож
ная помощь»).

Инфаркт миокарда — очаговый некроз 
сердечной мышцы, развившийся в результа
те резкого сужения или закрытия просвета 
одной из венечных артерий атероматозной 
бляшкой, тромбом. Обычно инфаркт миокар
да развивается у лиц, страдающих атеро
склерозом венечных артерий. Нередко ин
фаркту предшествует обострение коронар
ной недостаточности с учащением и утяже
лением приступов стенокардии, появлением 
приступов стенокардии покоя. Важнейшим 
симптомом инфаркта миокарда является 
приступ сильнейших, нестерпимых болей 
за грудиной, в области сердца с типичной 
для стенокардии иррадиацией, длящийся не
сколько десятков минут, иногда часов. В этот 
момент больному должна быть оказана не
отложная помощь (см. Боли в сердце в раз
деле «Неотложная помощь»), ставящая 
целью скорейшее и возможно более полное 
снятие боли. Больной с подозрением на ин
фаркт миокарда подлежит немедленной гос
питализации в терапевтическое отделение 
стационара в первые часы заболевания, ибо 
в этот период только в больничных условиях 
может быть оказан весь объем современной 
помощи. Вопрос о транспортабельности 
больного решает врач. Транспортировка 
осуществляется в машине скорой, помощи 
(в крупных городах специализированной 
противоинфарктной бригадой). Больного в 
своей одежде на носилках без лишнего пе
рекладывания и переодевания в приемном 
отделении доставляют в палату. Безуслов
но целесообразным является организация 
для больных острым инфарктом миокарда 
палат, оснащенных функциональными кро
ватями, установками для подачи кисло
рода, простейшим наркозным аппаратом, 
электрокардиографом, шкафчиком с необ
ходимыми медикаментами и инструмента
рием с круглосуточным сестринским постом 
внутри палаты. Таким образом, в этих пала
тах должно быть все необходимое для ока
зания неотложной помощи. Острый период 
инфаркта миокарда — обычно первые 2 нед, 
когда происходит образование и отграниче
ние зоны некроза сердечной мышцы,— неред
ко осложняется развитием острой сердечной 
и сосудистой недостаточности, повторным 
инфарцированием, различными желудочно- 
кишечными расстройствами. Поэтому в этот 
период больной нуждается в неослабном 
врачебном и сестринском наблюдении и 
уходе. Работа в специализированной ин
фарктной палате должна поручаться наибо
лее квалифицированным и дополнительно 
обученным сестрам.

В диагностике инфаркта миокарда важ
нейшее значение имеет электрокардиографи
ческое исследование, поэтому сестра долж
на уметь снимать электрокардиограмму. 
Упорные болевые приступы, не уступающие 
повторным введениям наркотических аналь
гетиков, включая внутривенное, требуют 
применения закиси азота в сочетании с кис
лородом. Сестра должна быть ознакомле
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на с устройством наркозного аппарата, тех
никой пользования им, чтобы помогать вра
чу в проведении наркоза. Раннее примене
ние антикоагулянтов прямого действия (ге
парин и фибринолизин), быстро проявляю
щих свое противосвертывающее действие, 
должно проводиться под контролем опреде
ления времени свертывания, технике кото
рого должна быть обучена работающая в 
палате сестра. Нередко больным в остром 
периоде инфаркта миокарда показано ка
пельное внутривенное введение лекарств 
(фибринолизин, строфантин, мезатон), по
этому сестра должна уметь налаживать и 
регулировать капельницу.

Сестра следит за самочувствием и состоя
нием больного, пульсом, артериальным дав
лением, частотой дыхания. Все активные 
движения больному в этот период противо
показаны. При необходимости по указанию 
врача сестра может повернуть больного на 
бок. Она кормит и поит больного, произво
дит утренний туалет. Акт дефекации и мо
чеиспускания производится на постели. 
Со 2-й недели болезни при отсутствии по
вторного инфарцирования происходит по
степенное рубцевание, замещение некроти
зированного участка миокарда соединитель
ной тканью. Этот процесс длится 4—5 нед. 
Все это время больной соблюдает постель
ный режим, однако с 3-й недели при отсут
ствии противопоказаний ему разрешают са
мостоятельно поворачиваться, затем садить
ся, сначала с помощью сестры, а потом и 
самому.

При первых самостоятельных движениях 
больного сестре следует находиться рядом 
с ним, следить за пульсом, так как нередко 
в первый момент у больных появляются го
ловокружение, ощущение неуверенности, 
иногда даже легкое обморочное состояние. 
В это же время начинают лечебную физкуль
туру и массаж конечностей. Лечебная физ
культура включает пассивные, а затем ак
тивные движения конечностями, дыхатель
ную гимнастику; упражнения сначала про
водят в положении лежа. Эти мероприятия 
подготавливают сердечно-сосудистую си
стему и опорно-мышечный аппарат больного 
к предстоящей нагрузке при дальнейшей 
активизации. На 7—8-й неделе в зависимости 
от состояния больному разрешают встать с 
постели, подойти , к умывальнику. Первые 
шаги больной делает вместе с сестрой. По
степенно объем движений и длительность 
увеличиваются. Однако это увеличение не 
должно ухудшать самочувствия больного, 
не должно вызывать боли типа стенокардии. 
Больной, страдающий коронарной недоста
точностью и тем более перенесший инфаркт 
миокарда, должен всегда иметь при себе 
нитроглицерин или валидол (при неперено
симости нитроглицерина) и принимать один 
из этих препаратов сразу, как только появ
ляются стенокардическйе боли. Сестра объ
ясняет целесообразность и безопасность 
применения этих препаратов,'при необходи-
SH

мости несколько раз в день. Во избежание 
повторных тромбозов в коронарных сосудах 
и для профилактики эмболических осложне
ний при инфаркте миокарда назначают дли
тельное время антикоагулянты непрямого 
действия (неодикумарин, пелентан, фени- 
лин), что требует регулярного контроля за 
уровнем протромбина крови, не реже чем 
1 раз в 3 дня. Сестра следит за соблюде
нием этого правила, своевременно получает 
в лаборатории результаты исследования. 
Применение антикоагулянтов может ослож
ниться кровоточивостью, в частности гема
турией. О появлении первых признаков кро
воточивости сестра должна сообщить вра
чу-

В первые дни болезни при сохраняющихся 
болях, явлениях острой сердечной или со
судистой недостаточности питание больного 
ограничивают небольшими порциями фрук
товых соков (яблочного, абрикосового, 
апельсинового) — по: ' / 4 стакана. В после
дующие дни ограничивают общий калораж 
пищи, ее объем. Жидкости разрешают не 
более 600 мл в сутки. Пищу дают в виде 
разнообразных пюре, паровых котлет, про
тертого творога. Фруктовые й овощные пю
ре из яблок, свеклы, моркови, чернослива 
способствуют перистальтике и опорожне
нию кишечника. Блюда, вызывающие метео
ризм, должны быть исключены, так как 
вздутие живота, подъем диафрагмы затруд
няют работу сердца и ухудшают венечное 
кровообращение. Однократный прием пищи 
не должен быть обильным и утомлять боль
ного. В период активизации режима количе
ство вводимой пищи увеличивают за счет 
белков и углеводов, дают отварное мясо, 
рыбу, сырые фрукты, овощи, хлеб из муки 
грубого помола. Большое значение имеет 
наблюдение за функцией кишечника. Боль
ному назначают слабительное или ставят 
очистительную клизму только по назначе
нию лечащего или дежурного врача. Во все 
периоды заболевания при инфаркте миокарда 
больному должен быть обеспечен психиче
ский покой. Сестра в самых угрожающих 
ситуациях должна вселять в больного уве
ренность в благополучном исходе заболе
вания, действовать уверенно, четко, без 
суеты и торопливости. Посещение больных 
должно строго регулироваться, родственни
ки не должны утомлять больного, перегру
жать его разговорами. Сестра следит за вы
полнением этих требований, она же прове
ряет качество и количество приносимых про
дуктов.

После выписки больного из стационара 
участковая сестра навещает его на дому, 
инструктирует родственников о рациональ
ном режиме больного, его питании.

Ревматизм — инфекционно-аллергическое 
заболевание, поражающее соединительную 
ткань организма и приводящее к форми
рованию пороков сердца. Большую роль в 
развитии болезни играет стрептококковая 
инфекция, гнездящаяся в миндалинах при
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хроническом тонзиллите, кариозных зубах. 
Заболевание может начинаться в виде ост
рого полиартрита. Чаще всего вовлекают
ся коленные, голеностопные, лучезапястные, 
локтевые суставы. Пораженные суставы при
пухают, кожа над ними краснеет, движения 
в них ограничены из-за резкой болезненно
сти. Одновременно повышается температура 
тела, появляются озноб, сердцебиение. Для 
ревматизма характерна нестойкость пора
жений суставов; воспалительные явления 
в суставах держатся несколько дней, иногда 
несколько недель и не оставляют деформа
ции и нарушения функции сустава. Однако 
всегда ревматический полиартрит сочетает
ся с ревматическим поражением сердца, 
следствием которого в большинстве случаев 
является формирование клапанного порока 
сердца.

Больные острым ревматическим полиарт
ритом подлежат длительному лечению в 
стационаре с последующим диспансерным 
наблюдением. При остром полиартрите 
больному надо придать удобное положение, 
положить подушки под пораженные суста
вы. Перекладывать и переодевать больного 
следует осторожно. Иногда помогают со
гревающие компрессы или мазевые повязки 
с метилсалициловой мазью на пораженные 
суставы. После стихания полиартрита боль
ной должен продолжать соблюдение не
строгого постельного режима, физиче
ская активность его должна быть ограниче
на, особенно если имеются признаки ревма
тического поражения сердца или тем более 
симптомы сердечной недостаточности.

Больные острым ревматизмом получают 
обычно салицилаты или амидопирин в соче
тании со стероидными гормонами (предни- 
золон, урбазон, кортизон) и пенициллином. 
Лечение длительное. Питание в остром пе
риоде должно содержать избыток витами
на С, достаточное количество полноценных 
белков. Содержание поваренной соли не
сколько ограничивают, особенно если боль
ной получает стероидные гормоны, способ
ствующие задержке в организме натрия и 
воды. После выписки из стационара больной 
ревматизмом подлежит диспансерному наб
людению и противорецидивному лечению 
бициллином в сочетании с салицилатами в 
весенний и осенний периоды, когда особен
но велика опасность рецидива активного 
ревматизма. Сестра на участке вызывает 
больного для очередного обследования, дает 
ему направления в лабораторию, на рентге
нологическое исследование и электрокар
диографию, вводит по назначению врача 
бициллин.

Сердечная недостаточность хроническая
развивается в результате длительной пере
грузки мышцы сердца вследствие наличия 
клапанного порока сердца, многолетней ги
пертонии, кардиосклероза, эмфиземы легких. 
Сердечная недостаточность часто сочетает
ся с различными нарушениями ритма сердца,

особенно мерцательной аритмией, которая 
в свою очередь усугубляет проявления сер
дечной недостаточности. Следствием недо
статочности желудочков сердца является ве
нозный застой, приводящий к увеличению 
печени, развитию отеков, водянки полостей. 
Венозный застой в легких влечет за собой 
появление одышки, цианоза. В период выра
женной сердечной недостаточности больной 
подлежит лечению в стационаре. Сестра осу
ществляет весь уход за больным, придает 
возвышенное положение, приносит еду в 
палату, при необходимости кормит больно
го, перестилает постель и переодевает его, 
следит за питьевым режимом, измеряет 
диурез и т. д. Нередко у таких больных для 
разгрузки сердца производят кровопускание 
по 300—400 мл, ставят на область печени,
8—10 пиявок. Медикаментозное лечение на
правлено на улучшение сократительной спо
собности миокарда, что достигается введе
нием кардиотонических средств группы на
перстянки, и выведение избыточной жидкости 
из организма, для чего применяют различ
ные мочегонные. В первые дни лечения боль
ным нередко назначают богатую кальцием 
молочную диету Карреля, в дальнейшем в 
пище ограничивают количество жидкости 
до 800 мл и поваренной соли. После выписки 
из стационара больной обычно продолжает 
лечение кардиотоническими средствами ам
булаторно под контролем врача и участ
ковой сестры. Важнейшим показателем эф
фективности лечения препаратами группы 
наперстянки является отсутствие дефицита 
пульса (разности между числом сердечных 
сокращений и пульсовых волн на лучевой 
артерии) при мерцательной аритмии. По
явление дефицита пульса предшествует раз
витию других признаков нарастания сердеч
ной недостаточности, и поэтому этоЛ1 важ
нейший симптом не должен быть пропущен. 
Сестра, навещая больного, следит за окрас
кой кожи и слизистых оболочек, обращает 
внимание на наличие или отсутствие отеков, 
одышки, асцита, считает пульс и количество 
сердечных сокращений. Результаты своих 
наблюдений сестра сообщает лечащему вра
чу.

ЗАБОЛЕВАНИЯ КРОВИ проявляются 
изменением окраски кожи и видимых слизи
стых оболочек, возникновением кровоизлия
ний на коже, кровоточивостью, увеличением 
периферических лимфатических узлов, .се
лезенки, печени, развитием слабости, ли
хорадки. Бледность кожи и видимых слизи
стых оболочек обычно обусловлена анемией 
(малокровием). Патологическая кровоточи
вость, появление кожных кровоизлияний 
связаны с нарушением в свертывающей 
системе крови (недостаточная выработка 
тромбоцитов при болезни Верльгофа) или 
повышенной ломкостью сосудистой стенку 
(цинга). Кожа при гемолитической анемии 
вследствие усиленного распада эритроцитов 
и повышения содержания билирубина в кро
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ви приобретает желтушную окраску. Эритре- 
мия, повышенное содержание в крови эрит
роцитов, ведет к появлению необычного по
краснения кожи, особенно кожи лица. При 
всех видах малокровия, в какой-то мере из
меняется слизистая оболочка языка, однако 
наиболее яркие и типичные изменения на
блюдаются при пернициозной (В,2 -дефицит
ной) анемии. Слизистая оболочка языка 
становится гладкой, ярко-малинового цвета. 
Периферические лимфатические узлы увели
чиваются при лимфолейкозе, лимфогрануле
матозе, инфекционном Мононуклеозе. Острый 
лейкоз, обострения хронического лейкоза и 
лимфогранулематоза сопровождаются вы
сокой лих-орадкой неправильного типа.

Анемия, или малокровие,— это уменьше
ние содержания эритроцитов и гемоглобина 
вследствие кровопотери, недостаточного 
кровообразования или усиленного распада 
эритроцитов — гемолиза. Больные бледны, 
жалуются на слабость, повышенную утом
ляемость, одышку, сердцебиение, голово
кружение. Острая кровопотеря, приводящая 
к развитию анемии, редко остается неза
меченной; чаще длительно не обращают вни
мания на хроническую кровопотерю при 
геморрое, менструальных кровотечениях у 
женщин, кровоточащей язве желудка. Сестре 
надлежит внимательно следить за характе
ром стула больных, немедленно сообщать 
врачу при 'появлении примеси алой крови 
или дегтеобразного стула. При анемии вслед
ствие недостаточного усвоения железа 
основное лечение состоит во введении пре
паратов железа в больших дозах. Для луч
шего усвоения железо следует давать с ас
корбиновой кислотой. При улучшении само
чувствия показаны пребывание на свежем 
воздухе, прогулки, водные процедуры, физ
культура. Питание должно быть разнооб
разным, содержащим витамины С и груп
пы В, железо, полноценные белки. Этим 
требованиям отвечают свежие овощи, фрук
ты, зелень, мясо, печенка. Наблюдение за 
больными продолжают на участке. Препа
раты железа иногда принимают месяцами. 
При пернициозной анемии, обусловленной 
недостатком в организме необходимого 
для нормального кроветворения витамина 
В]2, прекрасный лечебный эффект получают 
при парентеральном введении этого витами
на. В стационаре устанавливают поддер
живающую дозу витамина и оптимальные 
интервалы его введения для данного боль
ного. После выписки из стационара боль
ной продолжает амбулаторно получать ви
тамин В ,2 в инъекциях — 1 или 2 раза в 
неделю, а иногда еще реже. Сестра следит 
за регулярностью посещения больным по
ликлиники, дает ему направления в лабора
торию для контрольного исследования кро
ви, получает анализы. По жизненным по- 
казаниям-при анемии применяют перелива
ние крови. Сестра определяет группу крови 
и посылает кровь на исследование резус

фактора (результаты заносятся в историю 
болезни), участвует в переливании крови.

Лейкозы — опухоли кроветворной систе
мы, возникающие из кроветворных клеток 
и, как правило, поражающие костный мозг. 
Очаги патологического кроветворения появ
ляются не только в костном мозге, но и в 
других тканях и органах. В периферическую 
кровь выбрасывается огромное количество 
незрелых и неспособных к дальнейшему со
зреванию лейкоцитов. Заболевание по ха
рактеру близко злокачественным опухолям. 
По течению болезни выделяют острые фор
мы, длящиеся от нескольких дней до не
скольких месяцев, и хронические, продол
жающиеся обычно несколько лет. Состояние 
больных при остром лейкозе (равно как и 
при резком обострении хронического лей
коза) крайне тяжелое. Заболевание проте
кает с высокой лихорадкой, ознобом, про
ливным потом, повышенной кровоточиво
стью, нередко сочетается с тяжелой некроти
ческой ангиной. Больные нуждаются в самом 
тщательном уходе. Необходимы соблюдение 
строгого постельного режима, своевремен
ная смена белья. Питание должно быть дроб
ным, пища хорошо обработанной, богатой 
витаминами, белками. Сестра кормит и поит 
больного, проводит туалет полости рта. 
Прием жидкости ограничивать не следует. 
Для подтверждения диагноза и определения 
характера лейкоза обычно исследуют кост
ный мозг, получаемый при пункции груди
ны. Сестра помогает врачу при пункции, 
стерилизует иглу, обезжиривает эфиром 
стекла для мазков костного мозга.

Современное лечение лейкоза проводят 
средствами, угнетающими патологическое 
кроветворение, в сочетании с переливания
ми крови и эритроцитной массы, большими 
дозами витаминов. Лечение требует частого 
лабораторного контроля состава крови, ко
личества лейкоцитов и тромбоцитов. Лече
ние острого лейкоза проводят в стационаре. 
Больной хроническим лейкозом вне обост
рения может выполнять нетяжелую, привыч
ную для него работу при условии рациональ
ной организации режима труда и отдыха. 
Показаны прогулки на свежем воздухе. Пре
бывание на солнце может спровоцировать 
обострение болезни; сестра обязана предупре
дить об этом больного. Питание должно 
быть разнообразным, богатым белками, вита
минами. Показан дополнительный прием ас
корбиновой кислоты (до 0,5— 1 г в сутки). 
Больные подлежат диспансерному наблюде
нию. Сестра следит за своевременностью по
сещений больным врача. При необходимости 
лечение препаратами, угнетающими кровет
ворение, может быть продолжено амбулатор
но. Непременным условием такого лечения 
является регулярный лабораторный контроль 
за составом крови.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИ
ШЕЧНОГО ТРАКТА. Основными симпто
мами желудочно-кишечных заболеваний яв
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ляются боли в животе, ухудшение аппетита! 
тошнота, рвота, отрыжка, изжога, вздутие 
живота, запор, понос.

Б о л и  могут быть постоянными, периоди
ческими, возникать в виде приступов, появ
ляться в определенные времена года. Перио
дическими называются боли, появление ко
торых отчетливо связано с приемом пи
щи; они могут появляться вскоре после 
еды или через 2—3 ч. Для язвы двенадца
типерстной кишки характерны ночные и го
лодные боли, проходящие сразу после пер
вых глотков пищи. Внезапно появляющиеся 
сильные приступообразные боли называют
ся коликой. Для правильного диагноза важ
но выяснить локализацию болей, их наиболь
шую выраженность в том или ином отделе 
живота, распространенность, наличие или 
отсутствие отдачи (иррадиации), место ирра
диации. Боли могут быть различной интен
сивности вплоть до нестерпимых. Однако 
даже при самых сильных болях в животе се
стра не должна давать болеутоляющих, а 
тем более наркотических средств без на
значения врача. Уменьшение интенсивности 
болей, изменение и-х характера, а иногда и 
полное исчезновение после применения нар
котических средств могут затруднить поста
новку правильного диагноза, привести к 
ошибке, в результате чего будет упущено 
время для оказания неотложной хирургиче
ской помощи. До установления причин бо
лей в животе и без назначения врача не сле
дует применять грелки на живот, давать 
больным слабительное и ставить клизмы. 
При многих острых заболеваниях органов 
брюшной полости, требующих неотложной 
хирургической помощи (аппендицит, хо
лецистит), применение указанных проце
дур без показаний может ухудшить течение 
болезни и привести к развитию различных 
осложнений. Нарушение секреторной функ
ции важнейших пищеварительных желез, 
наблюдаемое обычно при желудочно-кишеч
ных заболеваниях, является причиной 
ухудшения аппетита. Для возбуждения ап
петита нужно по возможности разнообразить 
меню, подавать пищу разогретой, стол дол
жен быть аккуратно сервирован. Хорошее 
действие оказывают витамины группы В.

Т о ш н о т а  и р в о т а  обусловлены об
ратной перистальтикой мускулатуры желуд
ка. Сестра находится около больного во 
время рвоты, оказывает ему необходимую 
помощь, подает лоток или тазик, поддержи
вает голову. Необходимо произвести осмотр 
рвотных масс. Рвота «кофейной гущей» или 
чистой кровью наблюдается при желудоч
ных или пищеводных кровотечениях. В этих 
случаях срочно вызывают врача, больного 
укладывают на кровать в горизонтальном по
ложении, на живот кладут пузырь со льдом. 
В дальнейшем проводят весь комплекс ге
мостатических мероприятий (см. Кровотече
ние в разделе «Неотложная помощь»), По
сле рвоты сестра помогает больному прове

сти туалет полости рта или сама произво
дит его у тяжелобольных.

О т р ы ж к а  воздухом нередко возникает 
вследствие заглатывания его во время еды 
(аэрофагия). В этих случаях сестра рекомен
дует больному есть медленнее, тщательно 
пережевывать пищу, во время еды не читать 
и не разговаривать, есть небольшими пор
циями. Появление отрыжки с запахом тух
лых яиц свидетельствует о патологической 
задержке пищевых масс в желудке. Постоян
ная рвота содержимым неприятного зрП'аха, 
иногда с остатками старой пищи, чаще обус
ловлена сужением выходной части желудка. 
Такое сужение (стеноз) может быть вызва
но опухолью или рубцеванием язвы. Боль
ной со стенозом выходной части желудка 
подлежит оперативному лечению.

И з ж о г а  связана с забросом кислого 
содержимого желудка в пищевод; чаще все
го она наблюдается при повышенной кислот
ности желудочного сока, но может быть при 
нормальной и пониженной кислотности. Со
четание изжоги с периодическими, а особен
но с ночными и голодными болями должно 
наводить на мысль о язвенной болезни. 
Больному рекомендуют избегать тех про
дуктов, которые вызывают изжогу; чаще 
всего это черный хлеб, сладкие кисели, 
варенье, острые, жареные блюда. Снимают 
изжогу щелочные воды, жженая магнезия, 
гидрокарбонат натрия.

Вследствие усиленного образования и за
медленного продвижения газов в кишечнике 
появляется тягостное для больного в з д у 
т и е  ж и в о т а  (метеоризм). Облегчение 
приносит прием животного угля, или карбо
лена, ромашковые клизмы, у лежачих 
больных — газоотводная трубка.

Важнейшее значение при заболеваниях 
желудочно-кишечного тракта имеет наблю
дение за ф у н к ц и е й  к и ш е ч н и к а .  Се
стра должна следить за регулярностью опо
рожнения кишечника и характером стула, 
его консистенцией, окраской. Появление 
темного д е г т е о б р а з н о г о  с т у л а  да
же при относительно хорошем самочувствии 
больного — грозный признак недавнего, а 
возможно, и продолжающегося желудочно- 
кишечного кровотечения. При малейшем 
подозрении на дегтеобразный характер кала 
сестра должна уложить больного в постель, 
стул показать лечащему или дежурному вра
чу. Об изменении характера стула, учащении 
его, появлении слизи, гноя, прожилок крови 
сестра должна немедленно сообщить вра
чу. При запоре сначала следует попытать
ся восстановить регулярный стул назначе
нием блюд, усиливающих перистальтику: 
отварной свеклы, чернослива, сырых яблок, 
стакана холодной воды натощак. Пища дол
жна быть нргорячей.

В лечении заболеваний желудочно-кишеч
ного тракта весьма большое значение имеет 
соблюдение рационального диетического 
режима. Пищевые продукты, их выбор, спо
соб кулинарной обработки, время приема
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подбирают так, чтобы способствовать вос
становлению нормального пищеварения. 
Диету назначает врач, сестра следит за ее 
выполнением, проверяет приносимые из 
дома продукты, запрещенные — возвращает 
родственникам (см. Лечебное питание).

Язвенная болезнь желудка и двенадцати
перстной кишки. В основе заболевания ле
жит образование язвы на слизистой оболоч
ке желудка или двенадцатиперстной кишки. 
Для клинической картины характерно чере
дование периодов обострения и относитель
ного благополучия (ремиссии). Мужчины 
болеют несколько чаще, чем женщины. Боль
ные в период обострения жалуются на боли 
в подложечной области, возникающие после 
еды, или голодные боли при язве двенадцати
перстной кишки, изжогу, рвоту после еды, 
приносящую значительное облегчение. Ха
рактерны весенне-осенние обострения и от
четливая связь с погрешностями в диете, 
появление обострения после употребления 
алкоголя и закусок. В период обострения яз
венной болезни лечение следует проводить 
в условиях терапевтического стационара. 
Больной должен соблюдать постельный ре
жим. Постепенное расширение режима раз
решается после стихания явлений обостре
ния, исчезновения болей. Категорически за
прещается курение. Сестра предупреждает 
об этом больного и его родственников, сле
дит за неуклонным выполнением этого тре
бования. Для ускорения процессов заживле
ния при язвенной болезни применяют раз
личные тепловые физиотерапевтические 
процедуры. Сестра провожает больного в 
физиотерапевтический кабинет, наблюдат 

' за состоянием после процедуры. Лекарст
венное лечение язвенной болезни включает 
прйменение подщелачивающих средств, 
атропина, витаминов группы В, препаратов, 
воздействующих на нервную систему и уг
нетающих желудочную секрецию и пери
стальтику. Основным в лечении язвенной 
болезни является лечебное питание, подби
раемое соответственно периоду болезни 
(см. Лечебное питание).

Если у больного бывают ночные голодные 
боли, следует приготовить заранее на ночь 
и поставить на тумбочку пере^ кроватью 
сладкий некрепкий чай, сухари, прием кото
рых обычно снимает боли. В периоде ремис
сии больной должен избегать употребления 
в пищу сокогонных веществ (соленья, коп
чености, концентрированные мясные, овощ
ные и грибные, отвары, жареные блюда, рыб
ные и овощные консервы, крепкий кофе) 
Категорически запрещается употребление 
спиртных напитков. Вместе с тем пищевой ра
цион должен состоять из достаточного коли
чества полноценных белков, жиров, углево
дов, минеральных солей и витаминов, соот
ветствовать потребностям организма Но ка
лорийности. Интервалы между приемами пи
щи не более 4 ч; за 1 ч до сна — легкий ужин. 
При сохранении хорошего самочувствия че
рез 4—5- мес после обострения можно посте- 
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пенно расширять пищевой режим, перевести 
больного на общий стол, придерживаясь, 
однако, принципа химического щажения.

Больной язвенной болезнью подлежит 
наблюдению во все периоды заболевания, 
так как нередко относительно благополучное 
течение болезни внезапно осложняется кро
вотечением или прободением язвы, требую
щим оказания срочной хирургической помо
щи. Иногда желудочное кровотечение про
ходит незаметно для больного, не сопровож
дается рвотой «кофейной гущей», проявляясь 
кратковременными легкими обмороками, 
внезапными приступами слабости с голово
кружением и холодным потом. На появляю
щийся через 1—2 дня черный стул больной 
может не обратить внимания. Сестра долж
на знать, что обмороки у язвенных больных 
могут быть проявлением внутреннего крово
течения, и немедленно сообщать лечащему 
или дежурному врачу о внезапном измене: 
нии состояния больного.

Больные язвенной болезнью подлежат дис
пансерному наблюдению и противорецидив
ному лечению в поликлинике или медико-са
нитарной части по месту работы. Сестра вы
зывает больного для очередного клиническо
го и рентгенологического обследования, 
инструктирует родственников по вопросам 
организации пищевого режима больного 

■др»а, разъясняет недопустимость курения 
и употребления спиртных напитков. В весен
не-осенний период, когда наиболее часты 
обострения болезни, показано проведение 
профилактического курса диетического и ме
дикаментозного противоязвенного лечения. 
Такой курс может быть проведен в ночном 
профилактории при заводе, санатории и па 
дому. В последнем случае после работы боль
ной должен проводить основную часть време
ни в постели. Вне обострения больной может 
выполнять привычную для него работу, не 
связанную с большим физическим напряже
нием и работой в ночные смены. В обязан
ности сестры входит взятие у больных яз
венной болезнью желудочного содержимого, 
подготовка к рентгеноскопии желудка и ки
шечника.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЕЧЕНИ, ЖЕЛЧНОГО 
ПУЗЫРЯ И ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ. Основны
ми симптомами являются желтуха, сочетаю- 

- щаяся с выделением темной мочи, обесцве
ченного кала и кожным зудом, повышенная 
кровоточивость, развитие асцита. Все симп
томы обусловлены нарушением различных 
функций печени. ,

Ж е л т у х а  при заболеваниях печени яв
ляется следствием нарушения нормального 
оттока желчи, обусловленного либо меха
ническим препятствием (опухоль, камень), 
либо повышением проницаемости печеноч
ных капилляров при поражениях печеночных 
клеток. Содержание в крови билирубина и 
желчных кислот повышается, кожа и види
мые слизистые оболочки приобретают жел
тушный оттенок, повышается содержание 
желчных пигментов в моче, м о ч а  с т а н  о-
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в и т с я  т е м н о й .  Желчные кислоты, от
кладываясь в коже, вызывают раздражение 
нервных окончаний и мучительный к о ж 
ный з у д .  Недостаточное поступление жел
чи в кишечник ведет к о б е с ц в е ч и в а 
н и ю к а л а ,  при недостатке желчи не про
исходит всасывания жиров. Неусвоенный 
жир выделяется вместе с калом, придавая 
характерный вид обесцвеченного жирного 
стула. Избыточная концентрация желчных 
кислот в крови является причиной б р а д и 
к а р д и и  и г и п о т о н и и ,  нередко на
блюдаемых у больных с желтухой. Пораже
ние печеночной клетки при различных забо
леваниях печени ведет в конечном итоге к 
замещению соединительной тканью значи
тельной части ткани печени, к развитию цир
роза печени. При этом сдавливаются мелкие 
ветви воротной вены, ток крови по системе 
воротной вены затрудняется, развивается 
портальная гипертония. Выхождение жидкой 
части крови в брюшную полость вследствие 
затруднения оттока по портальной вене 
приводит к развитию а с ц и т а .  Всасывание 
из кишечника нарушается, постепенно нарас
тает истощение больных. Поражение парен
химы печени нарушает синтез протромбина, 
необходимого для нормального свертывания 
крови, вследствие чего появляется патологи
ческая к р о в о т о ч и в о с т ь .  Прогресси
рующее поражение ткани ведет к нарушению 
обезвреживающей (антитоксической) функ
ции печени, происходит накопление ядови
тых для организма продуктов, может раз
виться п е ч е н о ч н а я  к о м а .

Больные с заболеваниями печени подле
жат внимательному наблюдению и уходу. 
Нередко состояние больных ухудшается от 
самых незначительных нарушений предпи
санного режима. Это относится прежде 
всего к заболеваниям, при которых пора
жаются печеночные клетки. Грубое наруше
ние режима питания, недопустимая физиче
ская активность могут ухудшить течение 
процесса-и послужить причиной развития пе
ченочной недостаточности и комы. Сестра 
внимательно следит за состоянием больно
го, его активностью, самочувствием, на
строением. Нередко развитию клинической 
картины печеночной недостаточности 
предшествуют появление необычной для • 
больного вялости, угнетенности, ухудшение 
аппетита. О всяком изменении состояния 
больного сестра докладывает лечащему вра
чу. Следует ромнить, что чем раньше будет 
оказана неотложная помощь при развиваю
щейся печеночной недостаточности, тем 
лучше будет исход. Большое значение имеет 
соблюдение постельного режима. Ограниче
ние физической активности снижает энерге
тические затраты организма и тем самым 
уменьшает нагрузку на пораженную печень; 
кроме того, равномерное согревание тела в 
постели улучшает кровообращение в печени, 
что способствует восстановлению ее функ
ций. Постельный режим показан всем боль
ным с паренхиматозной желтухой, несмотря

на кажущееся благополучие их состояния. 
В лечении болезней печени большое значение 
имеет соблюдение диеты (см. Лечебное пи
тание) .

Сестра кормит тяжелобольных, следит за 
качеством приносимых родственниками про
дуктов. Все, что больному не показано, под
лежит немедленному возврату. Если заболе
вание печени сопровождается образованием 
асцита, прием жидкости ограничивают, од
новременно суточную дозу поваренной соли 
снижают до 4—5 г. Нередко при нарастании 
асцита приходится производить пункцию 
брюшной полости. Сестра помогает врачу 
в проведении этой процедуры. Готовит необ
ходимый инструментарий и медикаменты, 
следит за тем, чтобы перед пункцией боль
ной обязательно опорожнил мочевой пу- 
зыть. После пункции больной должен соблю
дать постельный режим. При заболеваниях 
печени с лечебной целью вводят значитель
ные количества глюкозы внутрь в виде си
ропа, капельно — в клизмах, подкожно и 
внутривенно. Для лучшего усвоения глюкозы 
одновременно подкожно'вводят 8 ЕД инсули
на. При введении инсулина необходимо пом
нить, что он снижает уровень сахара в кро
ви и может вызвать появление признаков 
гипогликемической реакции (слабость, пот
ливость, дрожь в теле). Поэтому после вве
дения инсулина надо обязательно накормить 
больного, а при появлении первых признаков 
гипогликемии дать 2—3 кусочка сахара, вве
сти 20 мл 40% раствора глюкозы внутривен
но и вызвать врача. Сестра внимательно 
следит за окраской кожи и слизистых оболо
чек, за характером и цветом кала и мочи 
больных. О своих наблюдениях сестра сооб
щает лечащему врачу, так как всякое изме
нение интенсивности окраски кожи и испраж
нений имеет определенное диагностическое 
и прогностическое значение. Сестра берет у 
больного натощак кровь для исследования 
уровня билирубина и других печеночных 
проб. Мучительный кожный зуд при желтухе 
удается облегчить теплым душем, протира
нием кожи 1% ментоловым или салициловым 
спиртом, приемом антигистаминных препа
ратов (димедрол, пипольфен). У больных с 
нестерпимым кожным.зудом нужно следить 
за Чистотой рук, вовремя стричь ногти, 
чтобы предупредить занесение при расчесах 
гнойной инфекции в кожу.

Гепатит хронический - хроническое вос
паление ткани печени; развивается обычно 
после перенесенного острого гепатита (бо
лезни Боткина). Болезнь течет с периодами 
обострений и ремиссии. Больные жалуются 
на тупые боли в правом подреберье, ощуще
ние горечи во рту, плохой аппетит, отрыж
ку, похудание, слабость. В периоды обост
рения появляется или нарастает желтуха, 
повышается температура, значительно ухуд
шается общее состояние. Больной с обост
рением хронического гепатита подлежит 
лечению в стационаре. Вне обострения боль-
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ной должен соблюдать диету, содержащую 
достаточное количество белков, углеводов 
и витаминов. Рекомендуется ежедневно упо
треблять 200—300 г свежего творога, со
держащего необходимые для нормализации 
функции печени аминокислоты — метионин 
и цистин. Количество жиров следует ограни
чить до 60 г; это количество должно вклю
чать сливочное и растительные масла. Туго
плавкие животные жиры, острые блюда, коп
чености противопоказаны. Категорически 
запрещается употребление алкоголя. Боль
ной за день выпивает до 1500 мл жидкости. 
Показано парентеральное введение витами
нов группы В, особенно витамина В 1 2 , аскор
биновой кислоты. Нередко хронический ге
патит сочетается с нарушением желчевыде
лительной функции, поэтому показан прием 
желчегонных средств и употребление мине
ральных вод. В период ремиссии больной 
может выполнять нетяжелую работу, не свя
занную с переохлаждением и даже кратко
временными физическими напряжениями. 
Больной с хроническим гепатитом подлежит 
диспансерному наблюдению, 6 котором сест
ра принимает активное участие, осуществляя 
патронаж, вызывая больного для очередно- 
.го осмотра.

В период ремиссии показано санаторно- 
курортное лечение в специализированных 
санаториях.

Цирроз печени — исход хронического ге
патита, когда в результате воспаления и ди- 

.строфии происходит замещение ткани пече
ни соединительной тканью. Вследствие атро
фии паренхимы печени нарушаются ее ос
новные функции, развивается портальная 
гипертония, увеличивается селезенка, появ
ляется асцит, больные истощаются. Больные 
с циррозом печени, осложненным асцитом, 
лечатся в стационаре и на дому. Важнейшим 
условием при этом является сведение физи
ческой активности до минимума и строгий 
диетический режим. Больные полностью об
служить себя не могут и нуждаются в ухо
де. В питание включают молочнокислые про
дукты (кефир, простокваша, творог), нежир
ную рыбу и мясо в отварном виде, яичные 
белки, неострые и нежирные сорта сыра, ка
ши и супы из овсянки. Суммарное количество 
белков доводят до 200 г в день, так как 
обычно у этих больных развивается белко
вая дистрофия. Больные должны получать 
500 г углеводов в день, из них 200 г — 
в виде сахара. Жиры ограничивают до 40 г, 
количество поваренной соли — до 4—5 г. 
Показаны витамины группы В, свежие 
фрукты. При нарастании асцита произ
водят пункцию брюшной полости. Сестра 
помотает врачу при пункции (см.). 
Повторные пункции при необходимости и при 
наличии соответствующих условий могут 
производиться на дому. Сестра помогает 
при этом врачу, а затем после приема вновь 
посещает больного, справляется о самочув
ствии и состоянии.

Желчнокаменная болезнь. Сущность бо
лезни заключается в образовании в желчном 
пузыре и желчных протоках камней. Разви
тию заболевания способствуют инфекции 
желчных путей, нарушения обмена веществ, 
застои желчи в желчном пузыре вследствие 
нарушения его сократительной способности. 
Важнейшее и основное проявление болез
ни — приступ печеночной колики: внезапно 
в правом подреберье появляются острые 
боли, отдающие в правое плечо и лопатку, не
редко сопровождающееся тошнотой и рво
той. Приступ может длиться от нескольких 
минут до нескольких часов; он обусловлен 
перемещением камней по желчным протокам. 
Нередко после приступа появляется желтуха 
вследствие закрытия просвета общего желч
ного протока камнем. При присоединении 
инфекции и развитии воспаления желчного 
пузыря (холецистит) повышается темпе
ратура. Приступ печеночной колики требует 
оказания неотложной помощи. Вводят пре
параты, снимающие спазм гладкой мускула
туры желчных путей, в первую очередь ат
ропин. Применять грелки можно лишь при от
сутствии признаков воспалений. Появление 
желтухи или симптомов острого холецистита 
служит показанием к немедленной госпитали
зации больного в хирургическое отделение 
стационара. При подозрении на приступ пе
ченочной колики сестра вызывает врача; без 
назначения врача вводить наркотики для 
снятия болей запрещается. Приступы колики 
чередуются со светлыми промежутками, для
щимися иногда годами, когда болезнь ничем 
себя не проявляет.

Организация режима и уход должны быть 
направлены на профилактику прогрессирова
ния и обострений болезни. Важнейшим яв
ляется соблюдение диеты с ограничением 
богатых холестерином продуктов (мозги, пе
чень, почки, яичные желтки), мясных отва
ров1, свиного, говяжьего и бараньего сала, 
жирных сортов рыб, копченостей. Предпочти
тельно продукты подавать в отварном виде. 
Следует ограничить употребление мучных 
блюд, печенья, изделий из сдобного теста, 
особенно если желчнокаменная болезнь соче
тается с ожирением. Прием растительного и 
сливочного масла значительно ограничивать 
не следует. Своевременному опорожнению 
желчного пузыря способствует дробное пи
тание — через каждые 4 ч небольшими пор
циями. Перегрузка желудка и кишечника, 
запоры, наоборот, способствуют застою в 
желчном пузыре. При запорах показано 
употребление в, пищу хлеба из муки грубого 
помола, продуктов, богатых клетчаткой 
(свекла, капуста, яблоки, сливы). При не
обходимости следует принимать слабитель
ные, рекомендованные врачом.

Достаточное питье .(6—8 стаканов в день) 
способствует выделению желчи в двенадца
типерстную кишку. Опорожнение желчного 
пузыря затруднено в положении сидя, поэто
му лицам, страдающим желчнокаменной бо
лезнью, работа которых носит сидячий харак-
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тер, следует рекомендовать в течение дня 
несколько раз повторять гимнастические 
упражнения, связанные с переменой поло
жения тела, дыхательные упражнения. При 
этом движения диафрагмы улучшают пече
ночный кровоток, секрецию желчи и усили
вают перистальтику кишечника. Объем фи
зических упражнений определяется в зави
симости от возраста больного, тяжести со
путствующих заболеваний. В свободное от 
работы время показаны пешеходные прогул
ки. Из медикаментозных препаратов в меж- 
приступный период применяют желчегонные 
и спазмолитические средства и различные 
их сочетания, способствующие снятию спаз
ма желчных путей и хорошему оттоку желчи. 
Принимать желчегонные следует в проме
жутке между едой.

Важное значение в диагностике и лечении 
заболеваний желчных путей имеет дуоде
нальное зондирование. С помощью зондиро
вания имеется возможность произвести мик
роскопическое исследование всех трех пор
ций желчи и ввести соответствующие анти
биотики непосредственно в двенадцатипер
стную кишку. Кроме того, зондирование спо
собствует лучшему оттоку желчи. Дуоде
нальное зондирование (см.) проводит сестра 
в стационаре и поликлинике. В домашних 
условиях в качестве желчегонного лечения 
может быть использован ежедневный прием 
натощак половины чайной ложки сульфата 
магния, растворенного в половине стакана 
подогретой минеральной воды. Курс лечения 
10 дней с последующим повторением через 
2 нед. Можно рекомендовать так называемое 
с л е п о е  з о н д и р о в а н и е :  лежа на пра
вом боку с грелкой у области печени в тече
ние 1 1 / 2 ч выпить бутылку подогретой ми
неральной воды. Для выявления камней в 
желчном пузыре и определения сократитель
ной функции желчного пузыря применяют 
внутривенную или пероральную холецисто- 
графию, значительно помогающую в диа
гностике желчно-каменной болезни. К холе- 
цистографии (см.) больного готовят так же, 
как для рентгеноскопии желудка. При внут
ривенной холецистографии необходимо пред
варительное введение 1 мл препарата (би- 
лигноста), так как у части больных при вве
дении всей дозы появляется тяжелая реакция 
непереносимости.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЧЕК. Основными 
симптомами являются отеки, гипертония, 
изменение состава мочи, появление в ней 
белка, эритроцитов, лейкоцитов. О т е к и  
появляются при острых воспалительных за
болеваниях паренхимы почек, поражающих 
клубочковый и канальцевый аппарат нефро- 
на. Отек развивается остро, нередко начи
нается с лица, захватывает туловище, ко
нечности, иногда появляется водянка по
лостей. Кожа в области отека бледная. Про
исхождение почечных отеков связано с на
рушением проницаемости капилляров и 
уменьшением содержания белка в плазме 
крови. Повышение артериального давления

при заболеваниях почек обусловлено нару
шением внутрипочечной гемодинамики, раз
витием ишемии почечной ткани. Г и п е р т о -  
н и я сопровождается появлением мучитель
ных головных болей, резко повышает на
грузку на левый желудочек сердца и может 
послужить причиной развития приступа 
Сердечной астмы. Важнейшее значение при 
заболеваниях почек имеет исследование мо
чи, позволяющее установить суточное коли
чество мочи, относительную плотность, ре
акцию, наличие или отсутствие белка, состав 
мочевого осадка. Заболевания почек нередко 
сопровождаются появлением в моче б е л к а  
( а л ь б у м и н у р и я )  и вследствие этого 
цилиндров. При острых воспалениях почеч
ной паренхимы, опухолях почек и мочевых 

-> путей, различных повреждениях слизистой 
оболочки мочевого пузыря, мочеточников в 
моче может появиться кровь ( г е м а т у 
р и я )  в виде сгустков, червячков, иногда 
придающая моче вид мясных помоев (мак
рогематурия), или видимая при микроскопи
ческом исследовании мочевого осадка (мик
рогематурия) .

Воспалительные заболевания мочевыво
дящих путей, почечных лоханок, мочевого 
пузыря сопровождаются появлением в моче 
лейкоцитов, гноя ( п и у р и я ) .  Изменение 
ритма мочеотделения, увеличение количества 
выделяемой в ночное время мочи ( н и к т у -  
рия ) ,  сочетающиеся со снижением относи
тельной плотности каждой порции мочи, оп
ределяемые при пробе Зимницкого (см.), 
свидетельствуют о нарушении концентраци
онной способности почек. Нарушение азото
выделительной функции почек, наступающее 
обычно в поздних стадиях заболеваний по
чек, подтверждается исследованием крови, 
взятой натощак из вены больного, на оста
точный азот. В норме содержание остаточно
го азота в крови составляет 14,3—28,6 
ммоль/л. Повышение остаточного азота кро
ви ( а з о т е м и я )  вследствие нарушения 
азотовыделительной способности почек ве
дет к постепенному отравлению организма 
продуктами белкового обмена и развитию 
развернутой клинической картины уремии. 
Выделение азотистых шлаков желудочно-ки
шечным трактом, в какой-то мере компен
сирующее почечную недостаточность, при
водит к раздражению слизистой оболочки 
желудка и кишечника, появлению рвоты, по
носов. Тошнота и рвота, сочетающиеся с го
ловной болью и повышением артериального 
давления, могут быть связаны с нарушением 
мозгового кровообращения, иногда разви
вающимся при острых заболеваниях почеч
ной паренхимы.

Больной с острым или выраженным обост
рением хронического заболевания почек 

подлежит лечению в стационаре. Обязательно 
соблюдение постельного режима. Горизон
тальное положение и тепло способствуют 
расширению сосудов почек и улучшают внут- 
рипочечную гемодинамику. Кроме того, со
блюдение постельного режима уменьшает
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энергетические затраты организма и нагруз
ку на пораженную почечную ткань. Сестра 
следит за строгим соблюдением постельного 
режима, объясняет больному, что наруше
ние этого правила, злоупотребление физиче
ской активностью могут послужить причи
ной перехода острой формы болезни в неиз
лечимую хроническую.

Для улучшения почечной гемодинамики 
применяют сухое тепло в виде грелок на по
ясничную область. При резком уменьшении 
количества выделяемой мочи (олигурии) 
применяют диатермию поясничной области 
или производят паранефральную новокаи- 
новую блокаду по Вишневскому. Обе про
цедуры улучшают кровообращение в почках, 
увеличивают диурез. Сестра помогает врачу 
при паранефральной блокаде, готовит ин
струментарий и медикаменты, следит за со
стоянием больного после блокады.

Соблюдение диеты является одним из 
основных методов лечения заболеваний по
чек. Сестра следит за выполнением больным 
предписанного ему пищевого и питьевого 
режима. При острых заболеваниях почек, 
сопровождающихся появлением больших 
отеков и гипертонии, рекомендуется либо 
соблюдение в течение 1—3 дней режима го
лода и жажды, либо ограничение жидкостей, 
но с дачей фруктов и глюкозы. В первом 
случае больной ничего не ест и не пьет, 
внутривенно вводят ■ глюкозу, с витаминами. 
Такой строгий режим приводит обычно к 
улучшению самочувствия, схождению оте
ков, снижению артериального давления, 
после чего постепенно расширяют пищевой 
режим, строго ограничивая до 3—4 г суточ
ное количество поваренной соли. Исключают 
вся-кого рода копчености, соленья, марина
ды. Таким требованиям отвечают стол № 7 

•и № 76. Показано введение большого коли
чества витамина С со свежими фруктами, 
овощами. Для увеличения диуреза применя
ют разгрузочные сахарные, фруктовые* ар
бузные дни. Сестра объясняет больным по
рядок проведения таких дней. Способствуют 
уменьшению отеков и усиленному выделе
нию жидкости из организма соли калия, вво
димые в виде лекарственных препаратов и с 
пищей, богатой калием (рис, курага, карто
фель).

После стихания острых явлений и при 
хронических заболеваниях почек с сохранен
ной азотовыделительной способностью пита
ние должно быть полноценным по белковому, 
углеводному, жировому и витаминному со- 
етву, однако количество поваренной соли 
по-прежнему следует ограничивать до 5 г в 
сутки; соленые блюда, спиртные напитки пол
ностью исключают. При нарушении азотовы
делительной функции почек резко ограничи
вается суточное количество белков, а в не
которых случаях назначают абсолютно без- 
белковый стол. Больным показаны обильное 
питье, введение жидкости парентерально. 
Все это уменьшает интоксикацию организма 
азотистыми шлаками, продуктами белкового

обмена. При заболеваниях почек, протека
ющих с большой альбуминурией и снижением 
вследствие этого содержания былка в плаз
ме крови (гипопротеинемия), рекомендуется 
введение с пищей больших количеств пол
ноценного белка из расчета 2 г белка на 1 кг- 
массы тела больного. Больным дополни
тельно назначают отварное мясо, рыбу, 
творог. Прием жидкости и поваренной соли 
ограничивают. Иногда таким больным пере
ливают плазму крови.

Больной с острым заболеванием почек 
или обострением хронического подлежит 
внимательному наблюдению и уходу. Незна
чительные на первый взгляд изменения само
чувствия и состояния больного могут быть 
предвестниками грозных осложнений и по
этому не должны ускользать от внимания 
сестры. Появление необычной сухости и кож
ного зуда, ухудшение аппетита, тошнота, 
рвота, усиление жажды свидетельствуют о 
нарастании почечной недостаточности и 
развивающейся уремии. Не менее важно на
блюдение за психикой больных, так как азо- 
темической уремии нередко предшествуют 
угнетенное состояние больных с сонливо
стью днем и бессонницей ночью, ухудшени
ем зрения. О появлении любого из этих при
знаков должно быть немедленно доложено 
врачу. Острые и хронические заболевания 
почек нередко сопровождаются развитием 
сердечной недостаточности, поэтому сестре 
надлежит следить за частотой дыхания, 
пульсом больного, величиной артериально
го давления. О результатах наблюдения се
стра сообщает лечащему врачу. В порядке 
неотложной помоши при острых состояниях, 
обусловленных заболеваниями почек, неред
ко применяют кровопускания, внутривенное 
введение лекарств струйным и капельным 
методами, промывание желудка, высокие 
очистительные клизмы. Сестра должна в со
вершенстве владеть этими процедурами, что
бы своевременно оказать больному необхо
димую помощь.

Нефрит острый — инфекционно-аллерги
ческое воспаление клубочкового аппарата 
почек (гломерулонефрит). Заболеванию 
предшествуют обычно стрептококковая ин
фекция (ангина, скарлатина, рожа) и охлаж
дение. Начало болезни острое с появлением 
отеков, головной боли, гипертонии, тупых 
болей в поясничной области, повышением 
температуры.

В первые дни имеется олигурия; выделяю
щаяся моча вследствие значительной гема
турии нередко напоминает мясные помои. 
Больной подлежит стационарному лечению. 
Перевозка из дома должна осуществляться 
обязательно в санитарной машине. Больно
му показан строгий постельный режим. При 
выраженных отеках и гипертонии назнача
ют режим голода и жажды. Следует пом
нить, что в первые дни болезни вследствие 
отека мозга иногда развивается эклампсиче
ский припадок, поэтому больной должен 
быть под неослабным наблюдением сестры.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Усиление головной боли, изменение психи
ки, нарастание артериального давления, 
ухудшение зрения должны насторожить уха
живающий персонал. Необходимо оградить 
больного от лишних раздражителей (яркий 
свет, громкая речь и т. д.). Своевременное 
обильное кровопускание, введение сульфата 
магния внутривенно или внутримышечно, 
введение хлоралгидрата в клизме преду
преждают развитие эклампсической комы.

После 2—3 дней режима голода и жажды 
назначают фруктовые или сахарные дни, да-' 
вая больному 150—200 г сахара и 500 г воды 
или соответствующее количество фруктов. 
Поваренную соль полностью исключают из 
рациона. Под влиянием такой диеты и при 
соблюдении постельного режима обычно 
улучшаются самочувствие и состояние боль
ного, снижается артериальное давление и 
уменьшаются отеки. Диету постепенно рас
ширяют. Больной получает сахар, фрукты, 
белый бессолевой хлеб, масло, творог, сме
тану, картофель, каши. В сумме суточный 
рацион содержит 25 г белков. 60 г жиров, 
350 г углеводов; жидкости вводят до 1 л. 
Больной питается в палате, сестра следит за 
строгим соблюдением предписанного диети
ческого режима. Дальнейшее улучшение со
стояния позволяет перевести больного на 
стол № 7. Показано введение большого ко
личества витамина С.

Сестра особенно тщатель-но ухаживает за 
больным в остром периоде болезни: следит 
за кожей, состоянием сердечно-сосудистой 
системы, мочеотделением, измеряет суточный 
диурез. Критерием выздоровления служит 
нормализация всех клинических и лабора
торных показателей. Больной, перенесший 
острый нефрит, должен избегать физических 
нагрузок, переохлаждения. Необходимо са
нировать очаги инфекции в полости рта и 
носоглотке (кариозные зубы, миндалины). 
Всякое простудное заболевание может спро
воцировать обострение нефрита. Поэтому 
после любых подобных заболеваний у таких 
больных нужно исследовать мочу. Работать 
они должны в сухом теплом помещении. Ка
тегорически запрещается прием алкогольных 
напитков.

Нефрит хронический чаще всего является 
исходом перенесенного ранее острого нефри
та. Иногда острая стадия болезни проходит 
не замеченной больным и окружающими, и о 
перенесенном остром нефрите узнают уже 
при наличии развернутой клинической кар
тины хронического нефрита. Заболевание те
чет с периодическими обострениями, кото
рые приводят к поражению все большего 
количества клубочков и развитию почечной 
недостаточности и азотемической уремии, 
являющейся обычно причиной смерти боль
ных хроническим нефритом. Выявляемые 
при пробе Зимницкого низкая относительная 
плотность мочи с небольшими колебаниями 
в различных порциях, увеличение ночных 
порций мочи свидетельствуют о распростра
ненности поражения почечной паренхимы,

выключении значительного количества клу
бочков, замещении их соединительной 
тканью. Обострения болезни нередко прово
цируются стрептококковой инфекцией (ан
гина, рожистые воспаления), заболеваниями 
верхних дыхательных путей вирусного ха
рактера, переохлаждением. Поэтому больной 
хроническим нефритом должен избегать про
студных заболеваний, любого охлаждения; 
в холодное время года следует носить теп
лую одежду и обувь. Работа не должна быть 
связана с физическим напряжением и охлаж
дениями.

Больной в период обострения хроническо
го нефрита подлежит лечению в стационаре. 
Необходимо соблюдение строгого постельно
го режима и диеты, так же как и при остром 
нефрите. При появлении признаков наруше
ния азотовыделительной функции почек (на
растающая жажда, сухость кожи и слизи-' 
стых оболочек, ухудшение аппетита, тошно
та, рвота, понос, запах аммиака изо рта, 
повышение артериального давления выше 
обычного, нарушение ритма сна. угнетенное 
состояние, повышение уровня остаточного 
азота крови) резко ограничивают суточное 
потребление белка (до 25 г), подкожно или 
внутривенно капельно с целью дезинтоксика
ции вводят 5% раствор глюкозы и 0,85% 
раствор натрия хлорида, для удержания жид
кости применяют внутривенно гипертониче
ский раствор натрия хлорида, для удаления 
азотистых шлаков, выделяемых через желу
дочно-кишечный тракт, производят повтор
ные промывания желудка, ставят высокие 
очистительные клизмы. Питье не ограничива
ют, суточное количество поваренной соли 
доводят до 8 г. Все эти мероприятия, пред
принятые своевременно, позволяют отсро
чить, а иногда предупредить развитие уре
мической комы. Вне обострения болезни 
при сохраненной азотовыделительной функ
ции почек пища должна быть разнообразной 
и полноценной, богатой витаминами. Кате
горически запрещаются алкогольные на
питки. Вне обострения болезни и отсутст
вии противопоказаний со стороны других ор
ганов больным хроническим нефритом пока
зано курортное лечение в условиях сухого 
жаркого климата (Туркмения, Северный 
Кавказ, Южный берег Крыма).

Пиелит — воспаление почечных лоханок. 
Причиной служит попадание микроорганиз
мов в почечные лоханки. Нередко возбуди
телем болезни является кишечная палочка. 
Способствует возникновению заболевания 
застой мочи в почечных лоханках, обуслов
ленный механическим препятствием (ка
мень, аденома предстательной железы, уве
личенная при беременности матка). Харак
терно острое начало с повышением темпе
ратуры до 39—40°С, ознобом, появлением 
тупых болей в пояснице. Нередко появляют
ся частые позывы и резь при мочеиспуска
нии. Моча выделяется мутная. При микро
скопии выявляют большое количество лей
коцитов в осадке. Больные чаще всего ус-
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пешно лечатся дома. В период повышения 
температуры режим должен быть постель
ным. Рекомендуют обильное питье, несколь
ко ограничивают количество поваренной со
ли. Хороший эффект в острых случаях дает 
применение антимикробных препаратов 
(сульфаниламиды, антибиотики широкого 
спектра действия, фурадонин), назначаемых 
врачом.

Почечнокаменная болезнь — образование 
камней в почечных лоханках, проявление 
нарушения минерального и белкового обме
на. Инфекция мочевых путей способствует 
камнеобразованию. Камни, нарушая отток 
мочи, ведут к растяжению лоханок, а затем 
к сдавлению и атрофии паренхимы почек. 
Застой мочи в срою очередь способствует 
развитию инфекции в мочевых путях. Кам
ни могут травмировать слизистую оболочку 
лоханок и мочеточников и быть причиной ге
матурии. Болезнь проявляется наступающи
ми внезапно приступами почечной колики, 
обусловленными прохождением камня по 
мочеточнику. Длительность межприступного 
периода может колебаться в широких преде
лах. При неосложненной почечнокаменной 
болезни вне приступа почечной колики боль
ной обычно чувствует себя вполне удовлет
ворительно. Приступ почечной колики харак
теризуется внезапными острыми болями в 
поясничной области соответственно стороне 
поражения. Боли отдают в промежность, по
ловые органы, ногу. Сопровождаются позы
вами на мочеиспускание. Нередко присое
диняется рефлекторная рвота. Боли носят 
нестерпимый характер, больной не может 
найти себе места, мечется, катается на кро
вати. Обычно приступ почечной колики со
провождается появлением микро- и макроге
матурии. Больной подлежит госпитализации 
в хирургическое (урологическое) отделение 
стационара только в том случае, если на мес
те не удается купировать приступ колики. 
Помимо спазмолитических средств и нар
котических анальгетиков, эффективно при
менение грелок на поясничную область и по
гружение больного в теплую ванну, что сни
мает спазм мочеточника и способствует тем 
самым отхождению камня. Сестра выполняет 
все назначения врача, не отходит от больно
го до снятия болей. После приступа следует 
сделать анализ мочи. Вне приступов лечение 
должно быть направлено на нормализацию 
обмена веществ и предупреждение нового 
камнеобразования. С этой целью назначают 
соответствующий пищевой режим, обильное 
питье, лечение инфекции мочевых путей. 
Характер пищевого рациона зависит от хи
мического состава камней. При мочекислых 
солях следует ограничить употребление мя
са и экстрактивных веществ (кофе, какао, 
мясные и грибные отвары). При фосфатных 
камнях не рекомендуются продукты, содер
жащие кальций (молочные продукты, яйца, 
зелень). Наоборот, мясо, рыбу, мучные блю
да можно употреблять. Показано ежедневно 
не менее 2 л жидкости.

НАРУШЕНИЯ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ. Диа
бет сахарный — сахарное мочеизнурение. 
В основе болезни лежит недостаточная вы
работка инсулина клетками островкового ап
парата поджелудочной железы. Недостаток 
инсулина влечет за собой грубое нарушение 
углеводного, а затем и жирового обмена; не 
происходит достаточного усвоения сахара 
тканями организма, уровень сахара в крови 
повышается (гипергликемия), происходит 
выделение сахара с мочой ( глюкозурия). 
Заболевание течет годами и десятилетиями. 
Раз появившись, сахарный диабет сопровож
дает больного всю жизнь. Симптомами за
болевания являются: неутолимая жажда,
обильное мочеотделение (полиурия). — до
6—8 л в сутки, повышенный аппетит и при 
этом похудание, нарастающая слабость, 
кожный зуд, раньше всего появляющийся в 
промежностной области. Прогрессирование 
болезни ведет к нарушению жирового об
мена, накоплению в крови продуктов непол
ного сгорания жиров, развитию ацидоза и 
диабетической комы (см. Диабетическая ко
ма в разделе «Неотложная помощь»).

Важнейшее значение в лечении сахарного 
диабета имеет соблюдение рациональной 
диеты, уменьшающей основные проявления 
болезни. В основе построения диеты лежит 
ограничение количества углеводов и жиров. 
Лечение больного с впервые выявленным са
харным диабетом лучше проводить в усло
виях стационара. Суточный рацион больного 
должен содержать строго определенное ко
личество углеводов, жиров и белков. Если 
больной при назначении стандартной диеты 
теряет за сутки с мочой не более 10% полу
чаемых углеводов, то диабет считается ком
пенсированным и подлежит только диетиче
скому лечению. Если выделяемый за сутки с 
мочой сахар -оевышает 10% вводимых угле
водов, то дл компенсации диабета необхо
димо введение инсулина. Инсулин вводят 
больным подкожно обязательно перед едой 
во избежание развития гипогликемической 
комы один или несколько раз в день. Наибо
лее удобен однограммовый шприц. Инсулин 
дозируется в единицах. Во флаконе содер
жится 200 ЕД в 5 мл, т. е. в 1 мл содержится 
40 ЕД инсулина. Набирая в однограммовый 
шприц инсулин, необходимо помнить, что 
каждому делению шприца соответствуют 
4 ЕД препарата. В стационаре желательно 
обучить больного делать инъекции само
стоятельно. Сестра показывает больному, 
как пользоваться шприцем, как набирать 
инсулин, обучает его соблюдению правил 
стерильности. Первые инъекции себе боль
ной делает при сестре, которая исправляет 
ошибки.

Для суждения о степени недостаточности 
инсулярного аппарата необходимо регуляр
но исследовать сахар крови и мочи. Сахар 
мочи обязательно исследуют в суточном ко
личестве. Собирать мочу нужно в чистую по
суду, так как дрожжевые грибы и бактерии, 
вызывающие брожение, могут привести к
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разложению сахара и полученный результат 
не будет соответствовать действительным 
цифрам глюкозурии. Кровь на сахар берут 
натошак до введения инсулина. Больной, по
лучающий инсулин, должен всегда носить 
с собой кусочек сахара, чтобы при появле
нии признаков гипогликемии (см. Гипоглике
мическая кома в разделе «Неотложная по
мощь») съесть его. Уменьшение жажды и ко
личества выделяемой мочи, исчезновение зу
да кожи, прибавка массы тела, уменьшение 
слабости свидетельствуют об улучшении; 
данные лабораторного исследования в этих 
случаях подтверждают компенсированность 
диабета. Сестра внимательно следит за со
стоянием больного, его самочувствием, ди
намикой диуреза. Очень важно своевремен
но, строго по часам, введение назначенной 
дозы инсулина (изо дня в день в одни и те 
же часы) и последующее кормление больно
го (ест больной обычно сам). Нарушение 
этого правила может привести к резким коле
баниям уровня сахара крови вплоть до раз
вития гипо- или гипергликемической комы.

После выписки из стационара больные под
лежат диспансерному наблюдению участко
вого врача или эндокринолога. Инсулин 
больные сахарным диабетом получают бес
платно. Сестра активно участвует в диспан
серизации и лечении больного, вызывает его 
для очередного обследования, следит за ре
гулярностью исследования сахара мочи и 
крови — не реже одного раза в 15 дней. Ес
ли больной не умеет делать себе инъекции, 
сестра в строго определенное время еже
дневно вводит ему инсулин. Учитывая, что 
сопротивляемость' к инфекции у больных 
сахарным диабетом снижена, необходимо 
особо тщательно соблюдать правила стериль
ности при инъекциях, внимательно следить 
за кожей, соблюдать правила личной гигие
ны. Больные с компенсированным сахарным 
диабетом в течение многих лет остаются 
трудоспособными в своих профессиях. В по
следние годы для лечения некоторых форм 
сахарного диабета применяют препараты из 
группы сульфаниламидов (букарбан, орабет 
и др.), понижающие уровень сараха крови. 
Преимущество этих препаратов состоит в 
том, что их применяют внутрь; при этом не
обходимо следить за составом крови, коли
чеством лейкоцитов и тромбоцитов. При дис
пансеризации больного сестра должна это 
учитывать.

Ожирение проявляется чрезмерным отло
жение жира в подкожной клетчатке и внут- 
ненних органах. Чаще всего ожирение обус
ловлено избыточным нерациональным пита
нием, когда общая калорийность получаемых 
с пищей продуктов значительно превышает 
величину энергетических затрат, необходи
мых для жизнедеятельности и труда. Кроме 
того, причиной ожирения могут быть нару
шения функций важнейших эндокринных же
лез (гипофиз, надпочечники, щитовидная 
железа. Значительное отложение жира во 
внутренних органах, сальнике, на эпикарде
4 Справочник

неблагоприятно отражается на работе серд
ца. Важнейшим фактором в лечении и про
филактике ожирения является режим пита
ния. Лечение в большинстве случаев прово
дят в амбулаторных условиях, больной обыч
но продолжает работать. Суточный пищевой 
рацион должен составлять 1800 кал, со
стоять из 70 г белков, 30 г жиров и 300 г 
углеводов и распределяться на 4—5 приемов. 
Больной не должен испытывать чувства го
лода, так как при этом повышается выра
ботка инсулина, что способствует усвоению 
углеводов и переходу их в жир. Основной 
объем блюд нужно получать за счет богатых 
клетчаткой продуктов. Количество жидкости 
не должно превышать 600 мл. Следует огра
ничить мучные и сладкие блюда, жиры, жир
ные сорта мяса и рыбы, сало, копчености. 
Необходимо следить за регулярной функ
цией кишечника; при необходимости по на
значению врача принимать слабительные. 
При всех видах ожирения показана лечеб
ная физкультура в виде пешеходных прогу
лок, купания, спортивных игр и лечебной 
гимнастики.

ГЕЛЬМИНТОЗЫ. Паразитирование гель- 
минтозов в организме человека отрицательно 
влияет на деятельность различных систем и 
органов, снижает сопротивляемость к ин- 
ф!екционным заболеваниям, является неред
кой причиной гиповитаминозов, значитель
но ухудшает самочувствие и понижает рабо
тоспособность человека. Степень проявле
ния болезненных признаков у человека, за
раженного гельминтами, может быть различ
ной и зависит, с одной стороны, от особен
ностей паразитов и их количества, а с дру
гой от особенностей организма больного.

Аскаридоз. Возбудителем является ас
карида — крупный червь, паразитирующий 
в тонких кишках человека. Самки отклады
вают в кишечнике яйца, которые с испраж
нениями человека попадают в почву и раз
виваются там до стадии инвазионной личин
ки. Человек заражается аскаридами при про
глатывании инвазионных яиц. В кишечнике 
из проглоченных яиц выходят личинки, про
никающие через стенку кишки в кишечные 
вены, а затем с током крови в правый жеду- 
дочек сердца и легкие. Через стенки легоч
ных капилляров личинки попадают в альвео
лы, затем в бронхи, трахею и глотку, откуда 
снова заглатываются и попадают ,в кишеч
ник, где развиваются во взрослые особи. 
Цикл развития аскариды от личинки до 
взрослой стадии длится около 3 мес. Аска
рида живет в кишечнике до 1 года. Таким 
образом, источником аскаридоза является 
больной человек. Яйца аскарид заносятся 
в рот грязными руками, с плохо промыты
ми овощами, зеленью, фруктами. Загряз
нение почвы происходит при вытекании не
чистот из уборных, использовании необез- 
вреженных фекалий в качестве удобрений. 
В первой фазе аскаридоза, связанной с миг-
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рацией в кровяном русле, нередко наблюда
ются летучие .пневмонии, бронхиты.

Вторая, кишечная, фаза болезни характе
ризуется различными желудочно;кишечны- 
ми расстройствами (снижение ' аппетита, 
тошнота, иногда рвота, боли в подложечной 
области и вокруг пупка, запоры, иногда по
носы, слюнотечение). Нередко наблюда
ются симптомы поражения нервной системы 
в виде раздражительности, нарушения сна, 
головных болей, головокружения. Клубок 
аскрид может закрыть просвет кишки и вы
звать непроходимость кишечника. Инфек
ционные заболевания (брюшной тиф, дизен
терия. скарлатина) при наличии аскарид 
протекают более тяжело.

Лечение аскаридоза проводят пиперази
ном, сантонином, санкафеном, декарисом, 
кислородом. Пиперазин назначают в тече
ние 2 дней подряд 2 раза в день через 2 ч. 
Лечение не требует специальной подготовки 
и соблюдения особой диеты. Слабительные 
средства и очистительные клизмы рекомен
дуются при склонности к запорам. Пипера 
зин хорошо переносится больными; нередко 
появляются легкая тошнота, головная боль, 
быстро проходящие после прекращения при
ема препарата. Повторное лечение пиперази
ном можно провести через 3 нед.

Лечение сантонином и санкафеном прово
дят в течение 3 дней после специальной 
подготовки больного. В дни лечения и нака
нуне больной получает легкоусвояемую 
пищу с ограничением жиров. В первый день 
лечения на ночь дают солевое слабительное, 
во 2-й и 3-й день натощак — сантонин 3 раза 
с часовыми интервалами, через час после 
третьего приема препарата — слабительное, 
через час после слабительного — легкий 
завтрак. Во время лечение сантонином у 
больных может появиться ксантопсия (все 
предметы больной видит окрашенными в 
желтый цвет), которая не является проти
вопоказанием к продолжению лечения. У не- . 
которых больных появляются слабость, го
ловная боль, рвота, схваткообразные боли в 
животе. Лечение в этих случаях надо пре
кратить, промыть желудок, дать солевое сла
бительное, поставить очистительную клизму.

Для лечения кислородом можно использо
вать любой прибор, позволяющий равномер
но вводить необходимый объем газа. Вводят 
кислород через тонкий желудочный или дуо
денальный зонд без оливы. Больной находит
ся в горизонтальном положении. Лечение 
проводят натощак 2 дня подряд; кислород 
следует вводить небольшими порциями — 
по 200—250 мл через 1—2 мин. После введе
ния кислорода больной должен лежать в те
чение 2 ч, после чего может выполнять при
вычную работу и есть любую пищу. Диаг
ноз аскаридоза ставят на основании клиниче
ской картины и выявления в кале яиц аска
рид. Лечение проводят в амбулаторных ус
ловиях. Сестра выдает необходимую дозу 
лекарства и подробно объясняет порядок ле

чения (подготовку, время приема лекарства 
и слабительных средств, возможные ослож
нения) .

Гименолепидоз вызывается паразитирова
нием в тонком кишечнике карликового цеп
ня. С фекалиями больного обычно выделя
ются яйца, содержащие уже зрелые заро
дыши. Заражение происходит от больного 
человека. При неопрятности и нарушении 
гигиенических правил яйца заносятся в рот, 
проглатываются. В кишечнике зародыши вы
лупляются из яиц и внедряются в стенку тон
кой кишки. Через 2 нед личинка превраща
ется во взрослого паразита. Иногда возмож
но развитие паразита из яиц, не выходящих 
из кишечника, т. е. весь цикл развития может 
происходить внутри кишечника. Заболевание 
проявляется изменением аппетита, болями в 
животе, нарушениями со стороны нервной 
системы. Лечение проводят обязательно в 
стационаре. Курс лечения экстрактом папо
ротника состоит из 3 циклов с перерывами 
между ними 7, 10 и 12 дней. За 2 дня до ле
чения назначают легкоусвояемую пищу. Ве
чером накануне дачи препарата больной 
принимает солевое слабительное, утром в 
день лечения ставят очистительную клизму. 
Всю дозу экстракта мужского папоротника 
дают в два приема с интервалом 15 мин; че
рез час назначают солевое слабительное. 
Легкий завтрак разрешают через 1 '/г ч 
после слабительного. В промежутках между 
курсами лечения питание должно быть вита
минизированным и полноценным.

Лечение акрихином состоит из трех цик
лов с 14-дневными интервалами. Накануне 
лечения вечером и утром в день лечения де
лают очистительную клизму. Дозу акрихина 
принимают натощак в течение 30 мин. Через 
час принимают солевое слабительное. Завт
рак — через 2 ч после слабительного. Необ
ходимость повторных курсов лечения при ги- 
менолепидозе обусловлена тем, что у боль
ных в кишечнике обычно вместе со взрослы
ми паразитами находятся личинки, распо
лагающиеся в ворсинках кишки, куда лекар
ство почти не попадает, поэтому приходится 
проводить несколько циклов лечения, чтобы 
убить всех паразитов по мере их роста.

Тениидозы. Возбудителями являются сви
ной и бычий цепни. Паразитирование бычье
го цепня называется тениаринхозом, пара
зитирование свиного цепня — тениозом. Бы,- 
чий цепень достигает 4—6 м в длину, сви
ной — 1,5 — 2 м. Человек является единствен
ным источником распространения тениидо- 
зов, так как половозрелого состояния цепни 
достигают только в кишечнике человека. Зре
лые членики цепня, содержащие яйца, по-_ 
падают во внешнюю среду вместе с фекалия
ми. Загрязнение яйцами паразита травы, 
почвы, водоемов ведет к заражению крупно
го рогатого скота, свиней. Яйца паразита; 
заглоченные животными, освобождаются от 
оболочки, проникают в кровеносные сосуды 
и с током крови разносятся в ткани живот-
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ного. Дальнейшее развитие личинок, назы
ваемых финнами, происходит в мышечной 
ткани. Заражение человека происходит при 
употреблении в пищу сырого или непрове
ренного (непрожаренного) мяса, содержа
щего жизнеспособные финны, личинки цеп
ня. В кишечнике из финны развивается 
взрослый цепень, паразитирующий в тече
ние 5—7 лет.

Больные обычно жалуются на слабость, 
плохой аппетит, тошноту, боли в подложеч
ной области, неустойчивый стул. Иногда раз
вивается анемия. Диагноз ставят на основа
нии обнаружения яиц или члеников парази
тов в испражнениях. Иногда для лаборатор
ного исследования следует произвести соскоб 
с ректальных складок.

Тениидозы лечат экстрактом мужского па
поротника, акрихином, тыквенным семенем. 
Лечение мужским папоротником проводят в 
стационаре. Предварительно исследуют мо
чу. За 2 дня до лечения и в дни лечения боль
ной должен получать легкоусвояемую пищу с 
ограничением жиров. Вечером накануне ле
чения дают солевое слабительное. Касторо
вое масло назначать нельзя. После приема 
солевого слабительного больной не должен 
есть, разрешается только стакан сладкого 
чая. В день лечения утром ставят очисти
тельную клизму. Натощак в течение 30 мин 
принимают суточную дозу экстракта муж
ского папоротника в капсулах, запивая 1% 
раствором двууглекислой соды. При отсут
ствии капсул мужской папоротник можно да
вать с медом, вареньем, повидлом. Через 
' к — 1 ч после последнего приема препарата 
дают солевое слабительное, через 2 ч после 
слабительного — легкий завтрак. Если че
рез 3 ч после приема слабительного не было 
стула, ставят очистительную клизму. При 
отхождении паразита без головки клизму 
следует поставить повторно. Основная цель 
лечения — удаление паразита вместе с го
ловкой, так как при сохранении головки 
вновь развивается взрослая особь. Для оп
ределения головки выделившегося вместе с 
калом паразита многократно промывают во
дой в темном кювете. Уничтожают паразита 
двукратным заливанием крутым кипятком. 
При сердечной недостаточности, заболева
ниях печени, почек, язве желудка и двенад
цатиперстной кишки, беременности лечение 
экстрактом мужского папоротника противо
показано.

Лечение акрихином также проводят в ста
ционаре. За 2 дня до лечения дают легкоус
вояемую пищу. Накануне лечения вечером 
больной принимает солевое слабительное и 
не ужинает. Утром в день лечения ставят очи
стительную клизму. После стула натощак 
больной принимает суточную дозу акрихина 
в течение 15 мин, запивая 3% раствором дву
углекислой соды. После приема акрихина 
больной ложится на правый бок. Через 
1 — 1 '12 ч дают солевое слабительное. Если 
через 2 ч паразит не выделился, ставят очис

тительную клизму. Легкий завтрак разре
шается после стула.

В домашних условиях можно проводить 
лечение семенами тыквы, которому предше
ствует двухдневная подготовка. В первый 
день подготовки назначают утром и вечером 
клизму, на второй день, кроме клизмы,— 
солевое слабительное. В день приема семян 
утром делают клизму. 300 г очищенных от 
кожуры и растертых тыквенных семян сме
шивают со 100 г ме^а или варенья и прини
мают в течение часа. Через 2 ч назначают 
солевое слабительное. Можно принимать 
также отвар из 500 г неочищенных тыквен
ных семян. Через 2—3 мес после лечения на
до вновь опросить больного, не возобнови
лось ли выделение члеников паразита, и ис
следовать кал.

Трихоцефалез вызывается власоглавом — 
мелким паразитом длиной до 4 см, живу
щим в толстом кишечнике человека. Яйца 
паразита выходят вместе с фекалиями во 
внешнюю среду, где происходит их созрева
ние до появления подвижных личинок внутри 
яйца. Вместе с загрязненными овощами, 
фруктами, водой яйца власоглава попадают 
в организм человека. Личинки власоглава 
вылупляются из яйца и прикрепляются сна
чала в тонком, а затем в толстом кишечни
ке человека. Срок жизни паразита — 4—5 
лет. Трихоцефалез проявляется неопределен
ными болями в животе, расстройством стула, 
ухудшением аппетита, иногда развивается 
умеренная анемия. Нередко больные жалу
ются на плохой сон, головные боли, сла
бость. Для лечения трихоцефалеза применя
ют кислород, метиленовый синий, гептилре- 
зорцин. Таблетки гептилрезорцина прини
мают один день. Накануне и в день лечения 
назначают полужидкую диету, исключают 
острые и соленые блюда, черный хлеб. В пер
вый день вечером дают легкий ужин, на 
ночь — солевое слабительное. Во 2-й день 
утром натощак принимают всю суточную до
зу препарата по таблетке каждые 5 мин, 
запивая водой и не разжевывая. Легкий завт
рак разрешают через 2 '/г ч после приема 
всей дозы, на ночь — солевое слабительное. 
В день приема препарата больному лучше 
лежать с грелкой на животе.

Энтеробиоз — паразитирование в тонком 
и толстом кишечнике человека острицы. Сам
ка острицы откладывает яйца вокруг задне
го прохода, после чего через некоторое вре
мя погибает. Червеобразное движение самок 
при отложении яиц и токсические вещества, 
выделяемые ими, вызывают нестерпимый зуд. 
Чаще острицы откладывают яйца ночью. 
Расчесывая во сне зудящие места и двигаясь 
в постели, человек загрязняет руки, тело, 
постельное и нательное белье. Яйца остриц 
дозревают на теле человека в течение 6 ч. 
Заражение происходит при проглатывании 
зрелых яиц острицы с продуктами питания,, 
на которые яйца переносятся грязными рука
ми, с пылью. Дети могут заносить в рот яйца
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остриц нё только руками, но и загрязненны
ми игрушками. Таким образом, заражение 
происходит в результате контакта с больным, 
возможно и самозаражение. Лечение прово
дят одновременно с профилактическими ме
роприятиями. Необходимо обследование всей 
семьи больного. Чтобы избавиться от остриц, 
обычно достаточно в течение месяца соблю
дать строгий гигиенический режим. Больной 
должен спать на отдельной кровати, коротко 
стричь ногти, тщательно утром мыть руки с

мылом и шеткой. После дефекации и на ночь 
необходимо подмываться с мылом, после че
го надевать плотные трусики, хорошо обле
гающие тело. Утром трусы проглаживают го
рячим утюгом. Постельное и нательное белье 
следует часто менять. В помещении должна 
производиться влажная уборка. Детские иг
рушки надо окунуть в кипяток, малоцен
ные— сжечь. Наиболее эффективно лечение 
пиперазином (как и при аскаридозе), дека
рисом, комбантрином.
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Г Л А В А  6

УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ

Больной туберкулезом требует к себе 
особого внимания. Каким бы путем ни раз
вивался и в каком бы органе ни локализо
вался 'туберкулез, он всегда Представляет 
собой не только м е с т н о е ,  но и о б щ е е  
заболевание организма. Это обусловлено 
прежде всего действием токсинов туберку
лезных микобактерий. Токсины являются 
чрезвычайным раздражителем в первую оче
редь нервной системы.

Медицинская сестра, работающая в про
тивотуберкулезном учреждении, должна с 
особым терпением и тактом подходить к 
больным, разъяснять им необходимость тех 
или иных процедур, терпеливо выслушать 
их жалобы. Она должна тактично объяснить 
больному, что мокроту надо сплевывать 
только в карманную плевательницу, что вы
полнение режима для больного туберкуле
зом является одним из важных факторов 
лечения.

Больные туберкулезом легких долго на
ходятся в стационаре, иногда до года. Ме
дицинская сестра должна разъяснять боль
ному, что его хорошее самочувствие — еще 
не выздоровление и что лечение необходимо 
продолжать. Она тщательно следит за тем, 
чтобы больные аккуратно принимали лекар
ства, обязательно в ее присутствии. Надо 
разъяснять больному и его родственникам, 
что туберкулез не является неизлечимым 
заболеванием и что многое зависит от само
го больного, от выполнения им режима, 
своевременного приема лекарств, прекра
щения курения и употребления алкоголя.

ДЕЗИНФЕКЦИЯ. Туберкулезн ые мико
бактерии поражают все органы и ткани 
организма и поэтому могут выделяться раз
личными путями (с мокротой, калом, мочой 
и т. д.). Наиболее важными с эпидемиоло
гической точки зрения путями выделения 
туберкулезных микобактерий из организма 
человека являются дыхательные пути.

Обеззараживание мокроты и плеватель
ниц. Специально выделенное лицо ежеднев
но собирает плевательницы с мокротой боль
ных и помещает их в закрытый бак или спе
циально сделанный металлический ящик 
с гнездами для плевательницы. Больным раз
дают чистые плевательницы.

О б е з з а р а ж и в а н и е  М о к р о т ы  
в м е с т е  с п л е в а т е л ь н и ц а м и .  На
стольные и карманные плевательницы перед

выдачей больным наполняют на 1 /3 водой 
для лучшего опорожнения. Не реже одного 
раза в сутки плевательницы обеззаражива
ют: 1) кипятят в течение 15 мин с момента 
закипания в 2% растворе соды, полностью 
покрывающем все плевательницы: 2) зали
вают в сосуде с крышкой 2,5% активиро
ванным раствором хлорамина на 2 ч. По 
окончании обеззараживания мокроты ее 
выливают в уборную, а плевательницы и 
сосуд, в котором происходила дезинфекция, 
моют обычным способом.

О б е з з а р а ж и в а н и е  м о к р о т ы .
I. В эмалированный или фаянсовый сосуд 
с крышкой сливают мокроту, заполняя со
суд не более чем на половину его объема. 
Затем к мокроте добавляют одно из следу
ющих дезинфицирующих средств в сухом 
виде (в граммах на 1 л мокроты): хлорную 
известь — 200 г с экспозицией 1 ч, хлор
амин — 50 г с последующим добавлением 
такого же количества сульфата, хлорида 
аммония или 10% нашатырного спирта; 
смесь хорошо перемешивают, закрывают 
крышкой н оставляют в сосуде на 2 ч; 
2) мокроту заливают 2,5% активированным 
раствором хлорамина (на 1 часть мокроты 
берут ' 2 части раствора) и после тщатель
ного перемешивания оставляют на 2 ч при 
температуре 15—18°С. При использовании 
5% раствора хлорамина длительность обез
зараживания составляет 6 ч.

После удаления мокроты п л е в а т е л ь -  
н и н ы  обеззараживают путем кипячения 
в течение 15 мин в 2%  растворе соды либо 
в течение 30 мин — в воде или же путем 
погружения на 1 ч в 1% раствор хлора
мина.

О б е з з а р а ж и в а н и е  п о с у д ы  
производят после каждого приема пищи 
больным туберкулезом. Методы дезинфек
ции: кипячение в 2% растворе соды в тече
ние 15 мин; кипячение в воде в течение 
30 мин; погружение в вертикальном поло
жении на 1 ч в 0,5% активированный раст
вор хлорамина или 0,4% активированный 
осветленный раствор хлорной извести; по
гружение на 2 ч в 2% (содержащий 0,5% 
активного хлора) неактивированный раствор 
хлорной извести; погружение на 4 ч в 5% 
раствор хлорамина. Предметы, служившие 
для обработки пищи, для удаления остатков 
нищи с посуды, обеззараживают кипяче-
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нием в течение 15 мин в 2% растворе соды 
или в течение 30 мин — в воде.

Воду, в которой кипятилась посуда, вы
ливают в канализацию. Посуду после дез
инфекции ополаскивают чистой водой и про
сушивают в сушильном шкафу (вытирание 
посуды полотенцами не допускается).

П и щ е в ы е  о с т а т к и  обеззараживают 
в закрытых сосудах кипячением в течение 
15 мин с момента закипания. После такой 
дезинфекции их можно использовать для 
кормления животных.

Б е л ь е  (постельное, нательное, столо
вое) хранят до, стирки в отдельном изоли
рованном помещении. Методы д е з и н ф е к 
ции  б е л ь я :  замачивание в 2% раство
ре соды с последующим кипячением в за
крытом сосуде в течение 15 мин; замачи
вание в 1% активированном растворе хлор
амина при температуре не ниже 14°С в те
чение 1—2 ч при расходе 5 л раствора на 
1 кг белья и с периодическим перемешива
нием белья деревянной лопаткой. В 5% ра
створе хлорамина замачивание продолжа
ется 4—6 ч (при температуре и норме рас
хода дезинфицирующего раствора, как в 
предыдущем методе). Препараты хлора 
при дезинфекции цветного белья в большей 
или меньшей степени обесцвечивают, его.

Веши больного и не подлежащие стирке 
больничные вещи, а также постельные при
надлежности (матрацы, подушки, одеяла) 
обеззараживают в дезинфекционных ка
мерах.

У б о р к у  п о м е щ е н и й  и находя
щихся в них предметов обстановки произ
водят ежедневно обязательно влажным спо
собом. Для мытья применяют горячие мыль
ные и 2% содовые растворы. Паркетные 
полы протирают тряпкой, слегка увлажнен
ной керосином. Пятна туберкулезной мок
роты дезинфицируют и удаляют 5% раство
ром хлорамина с помощью тряпки, обильно 
смоченной в этом растворе или в 2% ра
створе осветленной хлорной извести. П р е д 
м е т ы  - у б о р к и  обеззараживают после 
каждой уборки кипячением в-течение 15 мин 
(тряпки) либо замачиванием в 1% активи
рованном растворе хлорамина (веники и 
т. д.) в течение 2 ч, или в ■ 5% ' растворе 
хлорамина (без активатора) в течение 
6 часов, или в 2% осветленном растворе 
хлорной извести — 2 ч.

В ы д е л е н и я  больного туберкулезом 
при поражении мочеполовой системы или 
с кишечной формой немедленно засыпают 
сухой хлорной известью из расчета 200 г 
хлорной извести на 1 кг выделений, хорошо 
перемешивают и оставляют в закрытой 
посуде на 2 ч. После указанного срока кон
такта содержимое приемника выливают в 
уборную, а приемник ополаскивают горячей 
водой или погружают в дезинфицирующий 
раствор. Книги и игрушки не реже одного 
раза в 5 дней освобождают от пыли влаж
ной протиркой или подвергают обработке

пылесосом (в последнем случае пылесос 
покрывают мешком, обильно увлажненным 
дезинфицирующим средством, что предуп
реждает рассеивание пыли).

КОМБИНИРОВАННАЯ АНТИБАКТЕ
РИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ. Основными пре
паратами, применяемыми при лечении ту
беркулеза, являются химиотерапевтические 
средства, которые разделяют на препараты 
1, II ряда и резервные.

Антибактериальная химиотерапия при 
лечении больного туберкулезом применяет
ся комбинированно, т. е. при одновремен
ном или последовательном применении двух 
или трех препаратов, что повышает эффек
тивность их действия и предотвращает об
разование лекарственноустойчивых штам
мов микобактерий.

В обязанности медицинской сестры вхо
дит строгое выполнение назначений врача. 
Все лекарства больной должен принимать 
в установленные часы (до еды, после еды) 
и только в присутствии сестры, которая не
сет личную ответственность за доведение 
лекарства до больного.
« П р е п а р а т ы  I р я д а  — произ

водные изоникотиновой кислоты — фти- 
вазид, тубазид; ПАСК (парааминосалици- 
ловая кислота), тибон, стрептомицин и др. 
П р е п а р а т ы  II р я.д а — циклосерин, 
пиразинамид, протионамид и др. Р е з е р в 
н ые  п р е п а р а т ы  — бенемицин, эта'м- 
бутол..

Антибактериальная химиотерапия при ле
чении больного туберкулезом проводится 

'длительно, выбор препаратов и их сочетание, 
дозировка препаратов зависят от фазы и 
характера туберкулезного процесса, реак
тивной способности организма, переноси
мости препаратов. Многие противотубер
кулезные препараты применяют путем вну
тривенного введения капельно (тубазид), 
в аэрозолях, интратрахеально (при изме
нениях в бронхах), в клизмах (при пора
жениях желудочно-кишечного тракта), в ви
де пенотерапии (тубазид, взбитый белок, 
кислород и сироп для вкуса) — такая смесь 
применяется при формах туберкулеза, ос
ложненных выраженной дыхательной не
достаточностью.

Тибон вызывает часто побочное аллерги
ческое и токсическое действие; наиболее 
эффективно его применение при туберкулезе 
лимфатических узлов. В виде 1—5% раство
ра в 0,9% растворе натрия хлорида или 
эмульсии в глицерине можно вводить в ка
зеозно-измененные лимфатические узлы. 
Производные изоникотиновой кислоты ту
базид и фтивазид — дают выраженный 
бактериостатический эффект, что обеспе
чивает их высокую активность при различ
ных формах туберкулеза у человека. ПАСК 
(парааминосалициловая. кислота) оказывает 
бактериостатическое, противовоспалитель
ное и дезинтоксикаиионное действие; назна
чают в таблетках внутрь; 2—5— 10% раст-
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воры препарата вводят в полость плевры. 
ПАСК может вызывать ряд побочных явле
ний — тошноту, понос, изжогу. В этих слу
чаях уменьшают дозу препарата и присоеди
няют к лечению витамины группы В и ви
тамин С.

Стрептомицин оказывает наилучший эф
фект при туберкулёзе гортани, кишечника, 
туберкулезном менингите. Побочным дейст
вием могут быть . вестибулярные расстрой
ства, тем более стойкие, чем выше доза. 
Во избежание болевых ощущений, особен
но у больных с повышенной чувствитель
ностью, стрептомицин разводят в стериль
ном 0,25°/о растворе новокаина.

На протяжении последних лет получены 
различные антибиотики и химиотерапевти
ческие препараты II ряда, резервные пре
параты.

Изучение лекарственных веществ показа
ло отрицательные стороны их раздельного 
применения. Это привело к методу с о ч е 
т а н н о г о  применения 2 и даже 3 препара
тов.

При проведении химиотерапии возникают 
различные побочные действия, зависящие 
как от препарата, так и от состояния боль
ного. Побочные явления могут быть стойки
ми и легко устранимыми; обязанность ме
дицинской сестры — немедленно сообщить 
врачу о появлении сыпи на коже больного, 
его жалобах на зуд, тошноту, головокру
жение и т. д.

При возникновении побочных явлений 
следует уменьшить дозу препарата или пре
кратить его прием, заменить один препарат 
другим, использовать в лечении сочетание 
препаратов с витаминами и другими сред
ствами (пантотеновая кислота, гормоны и 
т. д.). Для контрольного определения прие
ма больными лечебных препаратов сущест
вуют специальные реактивы и пробы, позво
ляющие определить наличие или отсутствие 
в моче больного химиопрепаратов ПАСК 
или изоникотиновой кислоты (качественные 
реакции).

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ В ОЧАГАХ 
ТУБЕРКУЛЕЗА. В очагах туберкулезной 
инфекции систематическую оздоровитель
ную работу проводят противотуберкулез
ные диспансеры или кабинеты при поликли
никах (в сельской местности). О ч а г о м  
туберкулезной инфекции условно называют 
помещение, чаще отдельную квартиру, в ко
торой живет больной туберкулезом. Участ
ковый врач противотуберкулезного диспаш 
сера посещает больного на дому, особенно 
в начале заболевания, но основную работу 
в очаге — профилактическую, санитарно- 
эпидемиологическую — проводит участко
вая, патронажная медицинская сестра дис
пансера. Каждый очаг имеет.свои эпидеми
ологические особенности; встречаются как 
очаги относительно спокойные, благополуч
ные, так и очаги, в которых инфекционная 
опасность особенно велика. Постоянные

бацилловыделители представляют собой 
наиболее устойчивые очаги массивной ин
фекции. Особенно опасными следует считать 
бацилловыделителей с высокоустойчивыми 
штаммами микобактерий туберкулеза, так 
как заражение в этих случаях может при
вести к развитию трудноизлечимых форм 
туберкулеза. Важным моментом для оценки 

.очага является семейное окружение боль
ного, особенно наличие детей, их число и 
возраст, близость их общения с больным, 
своевременность проведения вакцинации 
и ревакцинации. Все эти мероприятия вхо
дят в обязанность участковой сестры про
тивотуберкулезного диспансера.

Участковая медицинская сестра (патро
нажная) противотуберкулезного диспансера 
первое посещение очага проводит с участ
ковым фтизиатром. Они знакомятся с осо
бенностями очага и намечают план оздоро
вительной работы. Частота посещений за 
висит от эпидемиологической опасности оча
га, но, как правило, в каждом очаге мед
сестра должна быть не реже одного раза в 
месяц.

Обстановку жизни семьи, условия труда 
больного, санитарно-гигиеническое состоя
ние жилища, санитарную культуру больного 
и его поведение в семье медицинская сестра 
записывает сначала в дневник, а затем в 
карту участковой медсестры противотубер
кулезного диспансера. Сестра должна про
водить в семье больного постоянную сани
тарно-просветительную работу. Она расска
зывает больному и членам его семьи о сущ
ности заболевания туберкулезом, о мето
дах его лечения, учит выполнению основных 
правил гигиены и режима. Свою беседу 
сестра должна проводить в тактичной фор
ме, ставя целью преобрести доверие боль
ного и членов его семьи. Большинство боль- 
ных-бацилловыделителей могут быть госпи
тализированы в стационары, а дома поль
зоваться отдельной комнатой. Если в семье 
больного нет такой возможности, то меди
цинская сестра помогает расселить членов 
семьи так, чтобы в комнате с больным были 
только взрослые. Больной должен спать в 
отдельной кровати, иметь отдельную посуду, 
которую моют после соответствующего 
обеззараживания. Больному выделяют и 
отдельно хранят полотенца и белье, которые 
стирают только после обеззараживания. Це
лесообразно ставить у кровати больного 
в общей комнате ширму из металлическо
го каркаса, на который натягивают лег
ко моющийся или стирающийся мате
риал.

В квартирах, где есть канализация, мокро
ту сливают в канализацию после дезинфек
ции 5% хлорамином. Сестра несет ответствен
ность за постоянное наличие в очаге хлор
амина. В сельской местности мокроту выли
вают на лист бумаги и сжигают в печи. 
Собирать и обезвреживать мокроту должен 
аам больной, а если его состояние тяжелое,
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то это делают взрослые родственники под 
руководством медицинской сестры.

В жилище больного не должно быть пыли; 
для этого 2 раза в день производят влажное 
подметание, мытье или натирание пола, 
тщательно проветривают помещение. Мяг
кую мебель желательно покрыть чехлами, 
которые можно стирать.

Больной туберкулезом должен особенно 
осторожно вести себя с детьми, не целовать 
их, не пользоваться общим носовым плат
ком, полотенцем; все это должна настойчи
во требовать патронажная медицинская 
сестра противотуберкулезного диспансера. 
В ее обязанности входит помощь больному 
в определении детей в санаторные детские 
ясли и детские сады.

Если мать больна туберкулезом, но ей 
разрешено кормить ребенка, она должна 
производить кормление в марлевой маске, 
предварительно чисто вымыть руки с мылом.

Больные, страдающие распространенной 
формой туберкулеза, не должны находиться 
дома, их госпитализируют в стационар.

Жилище больного туберкулезом после 
его переезда или даже смерти может являть
ся источником туберкулезной инфекции, 
так как туберкулезные микобактерии долго 
сохраняют свою вирулентность и жизнеспо
собность. После выбытия больного-бацил- 
ловыделителя в квартире немедленно про
водят з а к л ю ч и т е л ь н у ю  д е з и н 
ф е к ц и ю .  Ее задачей является полное 
обеззараживание помещения, обстановки, 
вещей, которыми пользовался больной.

Немедленно после выбытия больного из 
очага участковая медицинская сестра сооб
щает в дезинфекционное бюро или санитар
но-эпидемиологическую станцию сведения 
о характере и размерах очага (помещения), 
подлежащего дезинфекции, а также време
ни дезинфекции. В установленное время 
участковая сестра приходит на квартиру 
и остается там до конца дезинфекции. Она 
должна подготовить членов семьи и объяс
нить нм необходимость и смысл дезинфек
ции, в то же время в ее. обязанность входит 
следить за тем, чтобы дезинфекция прово
дилась аккуратно, без порчи вещей, мебели
И Т: Д.

Основными способами о б е з з а р а ж и 
в а н и я  п р и  з а к л ю ч и т е л ь н о й  
де  з и н ф е к ц и н  являются: а) исполь
зование высокой температуры на месте 
(кипячение белья, перевязочного материа
ла, посуды, уборочного материала — см. 
Дезинфекция)', б) использование камерного 
обеззараживания (постельные принадлеж
ности, верхнее- и носильное платье); в) ис
пользование химических средств дезинфек
ции (для обеззараживания мокроты, белья, 
посуды, предметов домашнего обихода и 
мебели). В первую очередь подвергают 
обеззараживанию наиболее важные в эпи
демиологическом отношении объекты (вы
деления, белье, посуду).

Химиотерапию и химиопрофилактику на 
дому проводят под контролем медицинской 
сестры противотуберкулезного -диспансера. 
Лечение, назначаемое участковым фтизиат
ром, подразделяется на три этапа: догоспи
тальное, послегоспитальное и профилакти
ческое (весной, осенью). Участковая меди
цинская сестра получает химйопрепараты 
в противотуберкулезном диспансере и конт
ролирует прием больным всех назначенных 
врачом лекарственных средств. Все данные 
6 химиотерапевтическом лечении заносятся 
в специальную карту химиотерапии, которая 
находится в диспансерной истории болезни. 
Если у- участкового врача возникает сом
нение в отношении регулярного приема .хи
миопрепаратов больным, то качественные 
реакции мочи позволяют ему подтвердить 
или отвергнуть свои предположения (см. 
Комбинированная антибактериальная те
рапия).

При противотуберкулезных диспансерах 
организованы дневные стационары для ра
ботающих больных туберкулезом, где они 
получают регулярное бесплатное питание 
на фоне соответствующего санитарно-гигие
нического и диетического режима. Там же 
под контролем медицинской сестры больной 
принимает химиопрспараты. По такому же 
типу работы организованы и ночные санато
рии для больных, работающих только в 
дневную смену.

ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНАЯ ВАКЦИ
НАЦИЯ И РЕВАКЦИНАЦИЯ. Противоту
беркулезная вакцинация является массовым 
и обязательным профилактическим меро
приятием. Хотя практическое проведение 
противотуберкулезной вакцинации и ревак
цинации возложено в основном на врачей 
общей сети, противотуберкулезный диспан
сер должен проводить методическое руко- 

..водство всей работой по вакцинации, вы
полняемой другими медицинскими учреж
дениями района.

Сухая противотуберкулезная вакцина 
БЦЖ для внутрнкожного введения пред
ставляет собой высушенные живые бакте
рии вакцинного штамма БЦЖ. Она приме
няется для активной специфической про
филактики туберкулеза. Вакцина выпускает
ся в ампулах, содержащих 1 мг культуры 
БЦЖ, что составляет 20 прививочных доз 
по 0,05 мг.

Сухая вакцина имеет вид белой массы, 
которую перед употреблением разводят 
стерильным изотоническим раствором хло
рида натрия. К каждой ампуле вакцины 
прилагается ампула с готовым растворите
лем. Не пригодна к употреблению вакцина, 
содержащая после разведения неразбиваю- 
щнеся хлопья или посторонние примеси, с 
истекшим сроком годности, без этикетки 
на ампуле или с неправильно заполненной 
этикеткой, при нарушении целости ампулы, 
если даже имеются незначительные тре
щины. Срок годности вакцины 2 года со дня
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выдачи контрольного номера. Сухая вакци
на должна храниться в защищенном от све
та месте при температуре не выше +  8°С.

Первичную внутрикожную вакцинацию 
осуществляют всем здоровым детям на
5—7-й день жизни при отсутствии у них 
противопоказаний. Ревакцинации подлежат 
все клинически здоровые дети, подростки и 
взрослые до 30 лет, у которых имеется от
рицательная реакция и папула, не превы
шающая 4 мм в диаметре (гиперемия не учи
тывается), на внутрикожное введение альт- 
туберкулина, разведенного в , соотношении 
1:2000, или стандартных растворов тубер
кулина в дозе 5 ТЕ (туберкулиновых еди
ниц). ,

П р о т и в о п о к а з а н и я  к проведе
нию вакцинации новорожденных БЦЖ 
внутрикожным методом: поражения кож
ных покровов (пиодермия, пузырчатка, 
кожные абсцессы и др.), клинические симп
томы родовой травмы, резус-конфликт, 
повышенная температура тела выше 37,5°С, 
диспепсические расстройства, заболевания, 
влияющие на общее состояние ребенка. 
Недоношенность ребенка не менее 2 кг при 
общем удовлетворительном состоянии не 
является противопоказанием к применению 
вакцинации.

Противопоказаниями к ревакцинации лиц 
любого возраста являются положительная 
внутрикожная проба Манту (папула диамет
ром 5 мм и более), кожные заболевания, 
наклонность к кровоточивости, острые и 
хронические инфекции, сбитая и период 
реконвалесценцни не менее 2 мес после ис
чезновения клинических симптомов, аллерги
ческие заболевания (ревматизм в острой и 
подострой фазах, бронхиальная астма и др.), 
перенесенные инфекционные заболевания 
центральной нервной системы (энцефалит, 
менингит и др.). У детей раннего возраста, 
кроме указанных выше заболеваний, про
тивопоказаниями являются диспепсические 
расстройства, гипотрофия II —111 степени, 
спазмофилия, экссудативный диатез с кож
ными проявлениями, эпилепсия. Лица, пе
ренесшие туберкулез или заведомо инфи
цированные туберкулезом, не подлежат ре
вакцинации.

С р о к и  р е в а к ц и н а ц и и :  первую
внутрикожную ревакцинацию детям, вак
цинированным при рождении ^нутрикож- 
ным методом, производят в 6 1 /г — 7 лет, 
перед поступлением в школу; вторую ревак
цинацию — в 12 лет, учащимся 5-х классов; 
третью ревакцинацию — учащимся 10-х клас
сов в возрасте 17 лет, перед окончанием 
школы: Последующие ревакцинации про
водят с интервалом 5—7 лет до 30-летне- 
го возраста.

О т б о р  для ревакцинации проводят путем 
предварительного обследования. Ревакци
нации подлежат только здоровые дети и 
подростки, не инфицированные туберкуле
зом. Поэтому предварительно необходимо

проведение туберкулиновой пробы Пирке. 
При отрицательной реакции Пирке нет не
обходимости производить реакцию Манту, 
так как доказано, что вакцинация уже ин
фицированного безвредна.

Если вакцинация новорожденного затя
нулась по каким-то причинам до возраста 
2 мес и старше, он должен быть предвари
тельно обследован на туберкулез. Если при 
этом обнаруживаются какие-либо признаки 
туберкулезной инфекции в организме, ребе
нок вакцинации не подлежит.

Р а з в е д е н и е  вакцины производит 
перед употреблением, всю неиспользован
ную разведенную вакцину уничтожают. Шей
ку ампулы обтирают ватой, смоченной спир
том, надпиливают и осторожно надламывают. 
Так как при резком нарушении вакуума воз
можно распыление вакцины, конец ампулы 
перед вскрытием рекомендуется обернуть 
марлей. Для получения необходимой дозы 
0,05 мг БЦЖ стерильным 2-граммовым 
шприцем с длинной иглой набирают 2 мл 
изотонического раствора натрия чхлорида 
из ампулы, приложенной к вакцине, и пе
реносят его в ампулу с сухой вакциной. 
При этом вакцина должна давать почти 
мгновенно равномерную взвесь. Содержи
мое ампулы тщательно перемешивают с 
помощью шприца. О д н а  п р и в и в о ч 
н а я  д о з а  содержится в 0,1 мл разве
денной вакцины.

Т е х н и к а  в в е д е н и я  в а к ц и н ы  
Б Ц Ж .  Прививки могут производить только 
лица, прошедшие специальную подготовку. 
Вводят вакцину с соблюдением правил асеп
тики и антисептики. Кожу на наружной по
верхности левого плеча обрабатывают спир
том. Для введения вакцины применяют од
нограммовые или туберкулиновые шприцы 
с плотно пригнанными, короткими иглами, 
имеющими короткий косой срез.

Для каждой прививки применяют инди
видуальную стерильную иглу. Шприцем 
набирают вакцину (разведенную), выпу
скают через иглу одну каплю, чтобы вытес
нить воздух, а затем вводят иглу отверсти
ем вверх в поверхностный слой кожи. После 
того как отверстие иглы скроется, вводят 
сначала незначительное количество вакци
ны, чтобы убедиться, что игла вошла точно 
в н у т р и к о ж н о, а затем все остальное 
количество (0,1 мл). При правильном в»е- 
дении в коже образуется папула' беловато
го цвета диаметром 6—8 мм. У новорожден
ных детей папулы бывают меньше 5—6 мм. 
Через 15—20 мин папула исчезает и кожа 
преобретает нормальный вид. Запрещается 
наложение повязки и обработка йодом места 
введения вакцины.

У новорожденных детей после внутрикож- 
ной вакцинации на месте введения вакцины 
появляется инфильтрат диаметром 5—8 мм 
с небольшим узелком в центре. Иногда в 
центре инфильтрата образуется точечный 
некроз с незначительным серозно-гнойным
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содержимым. Такие реакции считаются нор
мальными.

Местные реакции подвергаются обрат
ному развитию через 4—5 нед, оставляя пос
ле себя едва заметный рубец или пигмен
тацию. Какими бы ни были местные реакции, 
не следует спешить с каким-либо вмешатель
ством; надо ограничиться сухими стериль
ными повязками.

После введения в организм новорожден
ного вакцины БЦЖ иммунитет наступает 
через 1—2 мес. В связи с этим новорож
денных из семей, где имеются больные от
крытой формой туберкулеза, необходимо 
изолировать на срок не менее 6 нед после 
вакцинации.

Многократное введение внутрикожно вак
цины БЦЖ приводит к поствакцинной ал
лергии и прививочному противотуберкулез
ному иммунитету на 5—7 лет.

П Р О Ф И Л А К Т И К А  И О Р Г А Н И З А Ц И Я  
Р А Н Н Е Г О  В Ы Я В Л Е Н И Я  Т У Б Е Р К У Л Е З А  
С Р Е Д И  Д Е Т Е Й  И П О Д Р О С Т К О В . П р о 
ф и л а к т и к а  т у б е р к у л е з а  у н о 
в о р о ж д е н н ы х  осуществляется под 
постоянным контролем противотуберку
лезного диспансера; на особом учете в 
диспансере состоят беременные, либо боль
ные туберкулезом, либо находящиеся в кон
такте с больными активной формой тубер
кулеза. Этот учет осуществляют через 
участковых сестер и женские консультации. 
Он необходим для того, чтобы заранее под
готовить изоляцию новорожденного. Врачи 
женской консультации должны заблаговре
менно ставить в известность заведующего 
родильным домом о поступлении женщины 
из туберкулезного очага, а в противотубер
кулезный диспансер посылать список бе
ременных из туберкулезных очагов.

Если туберкулезом больна мать, ее и ре
бенка оставляют на 6 нед в родильном доме. 
В крупных городах имеются либо специаль
ные родильные дома для рожениц, больных 
туберкулезом, либо туберкулезные отде
ления в общих родильных домах. В таком 
родильном доме ребенок и мать изолирова
ны друг от друга (ребенка приносят только 
в часы кормления). В тех случаях, когда 
матери, больной туберкулезом, разрешено 
кормить ребенка, это происходит в родиль
ном доме с соблюдением всех необходимых 
мер предосторожности для защиты ребенка 
от контактной и капельной инфекции (во 
время кормления мать надевает защитную 
маску, покрывает себя простыней, оставив 
открытой только грудь, перед кормлением 
тщательно моет руки, обтирает грудь спир
том, а сосок — раствором борной кислоты).

Если имеется контакт с бацилловыдели- 
телем в квартире, то к моменту выписки 
новорожденного из родильного дома бацил- 
ловыделителя обязательно госпитализируют 
в больницу или санаторий, а в квартире 
проводят заключительную дезинфекцию. 
Если полная изоляция новорожденного
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невозможна, необходимо, чтобы противо
туберкулезный диспансер организовал тща
тельное наблюдение за очагом, поведением 
больного и изоляцией ребенка от больного 
в домашних условиях. Туберкулиновые про
бы производят -с двухмесячного возраста 
ребенка. Врач должен часто его осматри
вать, особенно в случае появления положи
тельной реакции Пирке.

Ребенка необходимо оберегать не только 
от семейного, но и от квартирного и другого 
внесемейного контакта. Медицинская пат
ронажная сестра обязана ставить в извест
ность участкового врача при появлении 
у ребенка любых болезненных симптомов. 
Особенно важно обнаружение положитель
ной туберкулиновой пробы вскоре после 
того, как она была у него-отрицательной 
(период виража), так как именно тогда 
возможно выявить ранний период туберку
лезной инфекции. В некоторых случаях не
обходимо применять комплексное лечение, 
химиотерапию. Если участковый педиатр 
обнаруживает впервые инфицированного 
ребенка с определенной клинической симпто
матикой, он должен немедленно направить 
его в противотуберкулезный диспансер.

Р Е Ж И М  Б О Л Ь Н Ы Х  Т У Б Е Р К У Л Е З О М .
Все медикаментозные или хирургические 
методы лечения больного туберкулезом 
следует применять на фоне правильно ор
ганизованного гигиено-диетического и ле
чебно-охранительного режима.

Режим п о л н о г о  п о к о я  необходим 
при острой вспышке туберкулезного процес
са, казеозной пневмонии, во время легоч
ного кровохарканья, в остром периоде плев
рита, при спонтанном пневмотораксе. Боль
ной находится в постели и обслуживается 
только медицинским персоналом. Медицин
ская сестра умывает и кормит больного в 
постели. При полном покое устраняются от
рицательные раздражители на кору голов
ного мозга, улучшается функция дыхания 
и кровообращения, снижаются энергетиче
ские затраты.

При к р о в о х а р к а н ь е ,  кроме пол
ного покоя, необходим особый уход за 
больным, правильное его положение в по
стели — с приподнятой верхней половиной 
туловища. Медицинская сестра должна 
учить больного сплевывать кровь в лоток, 
не заглатывать ее. Кормят больного про
хладной пищей. При кровохарканье возни
кает частая рвота, больной в это время те
ряет большое количество кальция, хлорида 
натрия и белка. В этих случаях вводят с 
пищей 15—20 г поваренной соли или при
меняют внутривенные вливания ее гиперто
нического раствора.

При отсутствии лихорадки, затихании ту
беркулезного процесса разрешается щ а д я 
щи й  р е ж и м :  больному разрешают вста
вать, ходить по палате, допускается крат
ковременное пребывание на веранде или 
в больничном парке. Т р с н и р о в о ч н ы й
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режим включает более продолжительные 
прогулки, определенный комплекс физи
ческих упражнений, спортивные игры и тру
довые процессы применительно к состоянию 
каждого больного и под систематическим 
медицинским контролем. Возникающие при 
этом положительные психические эмоции 
оказывают регулирующее и тонизирующее 
влияние на нервную и другие системы ор
ганизма и способствуют более глубокому 
дыханию, восстановлению окислительных 
процессов, улучшению сна и аппетита. Осо
бое значение имеет специальный комплекс 
лечебной физкультуры.

У Ч Е Т  Б О Л Ь Н Ы Х  Т У Б Е Р К У Л Е З О М . 
На первичный прием в диспансер направля
ют: 1 ) больных туберкулезом и лиц, по
дозрительных на туберкулез. Их направля
ют в противотуберкулезные диспансеры, по
ликлиники ги больницы общей сети, медико- 
санитарные части и здравпункты, учебные 
заведения и детские учреждения, военкома
ты; 2) больных туберкулезом, выявленных 
при профилактических осмотрах населения 
( флюорография); 3) лиц, состоящих в кон
такте с-больными туберкулезом, которые 
посещают противотуберкулезный диспансер 
по вызову диспансерных сёстер.

Для эффективности работы диспансера 
по выявлению больных важное значение 
имеет четкое заполнение документов, с ко
торыми больные приходят в диспансер. По
ликлиники должны производить до направ
ления больного в диспансер рентгенологи
ческое и лабораторное обследование (рент
геноскопия грудной клетки, анализы мокро
ты, крови и мочи). При направлении в дис
пансер детей и подростков педиатр поликли
ники, помимо этого, отмечает результаты 
биологических проб и сведения о вакцина
ции и ревакцинациях. Весьма важно под
черкнуть, с какой целью больной посылает
ся в диспансер.

Имея направление поликлиники или дру
гого лечебного учреждения (либо от школь
ного врача или военкомата и т. д.), больной 
обращается в регистратуру диспансера, где 
на него заводят индивидуальную карту 
амбулаторного больного, участковая сестра 
до осмотра врача измеряет у него темпера
туру, рост и массу тела.

Вне очереди принимают больных с повы
шенной температурой, с. жалобами на кро
вохарканье, боли, одышку или очень плохое 
самочувствие, а также имеющих больнич
ный лист.

После первого осмотра диспансерный врач 
назначает все необходимые исследования 
(рентгеноскопия, рентгенография, лабора
торные анализы, туберкулиновые пробы и 
т. д .) . Работа вспомогательных кабинетов 
должна быть организована так, чтобы обсле
дование больного не затягивалось дольше 
2—3 дней. Если у впервые направленного 
в диспансер больного обнаруживается за
болевание туберкулезом, то_ на него запол

няют диспансерную историю болезни и он 
поступает на учет диспансера для лечения 
и наблюдения. В приеме больных участковая 
медицинская сестра оказывает врачу все
стороннюю помощь: приносит данные рент
генологического и лабораторного обследо
вания, сведения о биологических пробах, 
подготавливает историю болезни (по месту 
жительства больных).

На каждого вновь выявленного больного 
в поликлинику передают соответствующие 
сведения (в запечатанном виде). .Одновре
менно о выявлении больного .туберкулезом 
сестра сообщает в санитарно-эпидемиологи
ческую станцию района. Участковая сестра 
заполняет на каждого больного карту ме
дицинской сестры. Все необходимые сведе
ния об участковых больных вносят в кар
тотеку. По указанию врача сестра заносит 
туда данные о лечении больного (посещение 
диспансера, прием лекарств, процедуры, 
направления в стационары или санатории 
и т. д.).

В диспансере необходимо вести точный 
учет применяемых препаратов, количество 
которых регистрируется в диспансерной 
истории болезни; там же должны быть под
робные отметки о переносимости препара
тов, лекарственной устойчивости. В неко
торых диспансерах существуют специальные 
процедурные карты, которые тоже требуют 
постоянного внимания медицинской сестры. 
Согласно принятой группировке все лица, 
состоящие на’ учете участкового фтизиатра, 
распределяются на семь групп.

П е р в у ю  г р у п п у  составляют боль
ные активной формой туберкулеза (фиб
розно-кавернозный туберкулез, диссемини
рованный туберкулез, инфильтративный ту
беркулез в фазе вспышки). Особое значе
ние имеют свежесть процесса; свежевыяв- 
ленные больные туберкулезом тоже входят 
в первую группу.’ Отнесенные к этой группе 
больные нуждаются в систематическом ле
чении, они в первую очередь направляются 
в противотуберкулезные стационары и са
натории. Если лечение больного первой 
группы вследствие каких-то причин прово
дится в домашних условиях, то он находится 
под постоянным наблюдением участкового 
фтизиатра и участковой медицинской сест
ры противотуберкулезного диспансера.

В т о р а я  г р у п п а .  После того как про
цесс становится менее активным и начинает 
проявляться тенденция к обратному разви
тию, больного переводят во вторую группу. 
Однако и эти больные нуждаются в систе
матическом наблюдении; им проводится 
химиотерапевтическое лечение амбулаторно. 
Диспансер они посещают не реже одного 
раза в 3 мес. Таких больных направляют 
в ночные санатории или санаторно-курорт
ные учреждения.

/
Т р е т ь я  г р у п п а .  Если процесс изле

чивается или полностью теряет свою актив-
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ность, больного переводят в третью группу 
учета. До перевода 'в третью группу боль
ной должен быть тщательно обследован 
(рентгенография, томография, посев мокро
ты н т. д.) В третью к о н т р о л ь н у ю  
г р у п п у  входят лица с неактивными ту
беркулезными изменениями и практически 
здоровые, излеченные от туберкулеза лица. 
Цель диспансерного контроля этих лиц 
состоит в проверке устойчивости заживле
ния процесса, так как всегда трудно исклю
чить возможность активации и обост
рения.

Ч е т в е р т а я  г р у п п а  состоит из 
здоровых людей, имеющих бытовой (се
мейный или комнатный) контакт с боль- 
ными-бацилловы делителям и. Наблюдению 
в этой группе подлежат также дети, нахо
дящиеся в квартирном контакте с бацилло- 
вы делителями.

Участковая медицинская сестра должна 
проявить максимум настойчивости для то
го, чтобы контактирующие, особенно дети, 
регулярно посещали диспансер. Списки 
контактирующих должны быть известны 
участковому врачу поликлиники и школь- 
.ному врачу. Взрослые контактирующие 
должны посещать диспансер не реже 2 раз 
в год, детр — не реже 4 раз.

К п я т о й  г р у п п е  относятся больные 
с внелегочными локализациями туберку
леза (туберкулез кожи, суставов, глаз, 
мочеполовой системы), которые должны 
состоять на учете не только у соответствую
щего специалиста, но и участкового фтизиат
ра. Последнее необходимо для своевремен
ного выявления и лечения у него туберкуле
за легких. В зависимости от степени актив
ности основного внелегочного процесса

больные данной группы подразделяются на 
две подгруппы: 5а — при его активности и 
56 — при его неактивности.

Н у л е в а я  г р у п п а  — дифферен
циально-диагностическая. Больные с забо
леваниями органов дыхания неясной этио
логии наблюдаются противотуберкулезным 
диспансером в течение 6—8 мес для исклю
чения активности туберкулезного процесса. 
Для детей этой группы необходимо уточнить 
характер аллергии (поствакцинная или ин
фекционная).

Ш е с т а я  г р у п п а  — дети и подростки, 
инфицированные туберкулезом; их делят 
на две подгруппы: а) с виражом туберку
линовой чувствительности без явлений ин
токсикации и б) с гиперергическимн реак
циями на туберкулин.

С е д ь м а я  г р у п п а  делится на две 
подгруппы: а) больные туберкулезом, пе
реведенные в третью группу, но с большими 
остаточными изменениями в легких, которые, 
могут дать рецидивы заболевания; б) лица, 
взятые на учет диспансера впервые, но с 
большими изменениями . (циррозы, пневмо
склерозы, множественные кальцинаты). Эти 
лица состоят на учете пожизненно и обследу
ются в диспансере 1 раз в год.

ХИМИОПРОФИЛАКТИКА ТУБЕРКУ
ЛЕЗА. Диспансеры обязаны проводить об
следование населения своего района не ре
же одного раза в 2 года. Наряду с широким 
обследованием населения флюорографиче
ским методом проводят химиопрофилактн- 
ческое лечение всех лиц, находящихся в 
контакте с бацнлловыделителями, особенно 
в весеннее и осеннее время года, когда на
блюдаются вспышки и обострения туберку
лезного процесса.
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Г Л А В А  7

УХОД ЗА ИНФЕКЦИОННЫМИ БОЛЬНЫМИ

ИНФЕКЦИОННАЯ БОЛЬНИЦА, ОТ
ДЕЛЕНИЕ, БОКС. Для изоляции и лече
ния инфекционных больных на весь период 
их заразительности и болезни служат спе
циально приспособленные для этого инфек
ционные больницы и отделения. При госпи
тализации больных медицинская сестра 
следит за правильностью и тщательностью 
санитарной обработки, текущей дезинфек
цией, предупреждением заноса в отделение 
й палату других инфекций, точно выполняет 
назначения врача.

В основу устройства инфекционной боль
ницы положен принцип поточно-пропускной 
системы: больной при поступлении проходит 
по системе больничных помещений, не воз
вращаясь в те из них, где он уже был. В при
емном отделении осуществляются первич
ная санитарная обработка, дезинфекция, и 
дезинсекция вещей, обезвреживание выде
лений; в инфекционном отделении проводят 
лечение, заключительную дезинфекцию и 
контроль за бактерионосительством перед 
выпиской.

Кроме приемного отделения и лечебных 
отделений, предназначенных для размещения 
больных по роду заболеваний, в каждой 
инфекционной больнице предусматриваются 
санитарный пропускник (в больших боль
ницах их несколько), дезинфекционная ка
мера, прачечная. Санитарно-технические 
устройства, пищевой блок и хозяйственные 
постройки размещают на достаточном уда
лении от лечебных корпусов. Инфекционные 
отделения могут размещаться в отдельных 
самостоятельных строениях (павильонная 
система) или в двух-, трехэтажнмх и более 
корпусах. Инфекционная больница должна 
иметь не менее трех изолированных отделе
ний, предназначенных для различных инфек
ций. В каждом отделении оборудуют одну 
небольшую палату для изоляции больных 
с невыясненным диагнозом или со смешан
ными инфекциями. Для инфекционной боль
ницы на 100 коек и более положено иметь 
специальное диагностическое отделение. 
Помещения в инфекционной больнице долж
ны быть светлыми, чистыми, с засетчатыми 
окнами (на теплый период года); площадь 
на одного больного в среднем составляет
7—8 м2. Каждая инфекционная- больница 
должна иметь клиническую, бактериологи
ческую лаборатории, морг.

Больной прежде всего поступает в прием
ное отделение, изолированное от лечебных. 
Больных, доставленных санитарным тран
спортом, принимают в боксах, предназначен
ных для определенных заболеваний (брюш
ной тиф, скарлатина, дифтерия, менингит и 
т. п.). Транспорт дезинфицируют. Бокс имеет 
отдельный вход и выход, из бокса в кори
дор приемного отделения ведут двойные 
застекленные двери, все двери бокса запира
ют на ключ. Врач осматривает больного не
посредственно в боксе, устанавливает пред
варительный диагноз, после чего больного 
направляют в соответствующее отделение.

Устройство бокса исключает встречу 
одного больного с другим во избежание воз
можности рассеивания инфекции и опасности 
дополнительного заражения. В боксе долж
ны быть халаты для персонала, кушетка, 
письменный стол, стулья, набор медикамен
тов для оказания неотложной помощи, 
шприцы с иглами, стерилизатор, стерильные 
пробирки с тампонами для взятия мазков 
из зева на дифтерию, консервирующая смесь 
в пробирках для взятия испражнений на 
дизентерийные бактерии.

Важную роль в предупреждении внутри
больничных инфекций играет правильно 
собранный эпидемиологический анамнез. 
В первую очередь это важно в отношении 
больных детей. Необходимо выяснить пе
ренесенные инфекционные заболевания 
(корь, ветряная оспа, свинка, коклюш, скар
латина, дифтерия), имеющие довольно проч
ный иммунитет, уточнить все виды контак
та с острозаразными больными в квартире, 
семье, детском коллективе. Если такой кон
такт был за последние 25 дней (наибольший 
срок инкубации) и ребенок не болел ране^ 
такой инфекцией, то можно предположить, 
что он находится в инкубационном периоде 
и в таком случае должен быть на установ
ленный срок изолирован в специальный бокс 
или маленькую палату.

При осмотре в приемном отделении может 
быть выявлена смешанная инфекция; боль
ного в этом случае также помещают в от
дельную палату или бокс.

Для работы в приемном отделении выде
ляют хорошо обученный медицинский пер
сонал. На каждого больного заводят исто
рию болезни по установленному образцу. 
Отмечают номера домашних и служебных
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телефонов родственников или соседей. На 
специальном бланке дежурная медицинская 
сестра перечисляет вещи больного, остав
ленные в больнице, ставя в известность об 
этом самого больного (если он в сознании) 
или сопровождающее его лицо. На кухню 
направляется требование с указанием на
значенного больному стола. Санитарная 
обработка больного предусматривает мытье 
в ванне, под душем, обработку волосистых 
частей тела инсектицидными растворами 
при обнаружении педикулеза. Удаленные во
лосы при педикулезе сжигают. Ногти на 
руках и ногах состригают. Мочалки и губки 
■после каждого больного складывают в спе
циальные кастрюли с маркировкой, дезин
фицируют и тщательно кипятят. Ванны моют 
горячей водой и обрабатывают дезинфици
рующими веществами. У ослабленных боль
ных санитарная обработка ограничивается 
влажным обтиранием.

Личное белье больного направляют в 
дезинфекционные камеры в плотно закры
вающемся мешке с номером, соответствую
щем номеру истории болезни. При завшив
ленности белье подвергают специальной об
работке.

В приемном отделении решается вопрос 
о способе доставки больного в отделение 
(на носилках, на каталке, пешком). При 
очень тяжелом состоянии и резко выражен
ном психомоторном возбуждении больного 
направляют в соответствующее отделение 
больницы без осмотра в приемном покое. 
Всю документацию в таком случае осущест
вляет сестра в отделении с извещением в 
приемный покой.

Дежурный врач или фельдшер приемного 
отделения после осмотра больного произ
водят первые экстренные лечебные назначе
ния и указания на необходимые срочные 
анализы. У всех поступающих на госпита
лизацию детей в приемном отделении берут 
мазки слизи из носоглотки на дифтерийную 
палочку, у больных с кишечными заболе
ваниями — посев кала на кишечную группу 
возбудителей.

Из приемного отделения больные посту
пают в лечебные, а в неясных случаях — 
в разборочные отделения больницы, откуда 
после уточнения диагноза их переводят 
согласно заболеванию.

В каждом инфекционном отделении выде
ляют палату или две для особенно тяжелых 
больных; по необходимости устанавливает
ся индивидуальный пост медицинской се
стры.

Инфекционные палаты должны отвечать 
определенным гигиеническим требованиям: 
кубатура на одного больного должна со
ставлять 18—22 м 3, расстояния между кро
ватями не менеее 1 м, тепература воздуха 
18—20°С с приточно-вытяжной вентиляцией 
(фрамуги должны открываться даже зимой 
через каждые 2—3 ч); палаты должны быть

светлыми. Регулярная уборка палат и дру
гих помещений больницы производится толь
ко влажным методом с применением дезин
фицирующих растворов. Каждого больного, 
если позволяет состояние здоровья, ежене
дельно моют в ванне или под душем с обя
зательной сменой нательного и постельного 
белья. Тяжелобольных .обтирают, часто 
меняют им белье, следят за состоянием ко
жи и слизистых оболочек, проводят про
филактику пролежней.

В отделении необходимо иметь постоянный 
запас дезинфицирующих веществ (хлорная 
известь, хлорамин), активность которых ре
гулярно проверяют лабораторно, инсектицид
ных препаратов (дусты, мыло ДДТ, хло
рофос) .

Белье больного, испачканное испражнения
ми и мочой, замачивают в растворе хлор
амина с последующим кипячением и стир
кой (см. Дезинфекция). Предметы ухода 
за больными (судна, грелки, круги, горшки) 
должны быть индивидуальными. Игрушки 
в детском отделении могут быть только ре
зиновыми или пластмассовыми, которые лег
ко дезинфицировать, кипятить. Мягкие иг
рушки в инфекционных отделениях катего
рически запрещаются,

В помещении уборных должны стоять 
бачки с 10% раствором хлорной извести 
для дезинфекции суден, горшков, полок и 
гнезд для горшков. Протирка полов в пала
тах и коридорах должна производиться 
не менее 2 раз в день.

Пищу больным раздают медицинские 
сестры, они же следят за соблюдением пра
вильности выдачи назначенных столов, по
могают кормить тяжелобольных. Медицин
ская сестра должна помнить, что питание 
больного, особенно ослабленного интокси 
кацией, лихорадкой, диспепсическими явле
ниями,— важнейший метод в восстановле
нии его здоровья. Необходимо следить за 
передачами больным, чтобы к ним не попа
ли продукты, абсолютно противопоказанные 
при данном заболевании (например, копче
ности, молочные продукты при брюшном 
тифе и др.). Грязную посуду заливают раст
ворами хлорной извести или хлорамина, 
кипятят и не вытирают, а просушивают. 
Остатки пищи засыпают хлорной известью, 
а затем спускают в канализацию или выгреб
ную яму (см. Дезинфекция).

Старшая сестра отделения должна сле
дить за тем, чтобы в отделении всегда был 
достаточный запас белья. Матрацы с кро
ватей выписанных больных отправляют в 
дезинфекционную камеру и используют толь
ко после дезинфекции.

В отделении выделяют несколько сестрин
ских постов и четко распределяют служеб
ные обязанности. Рекомендуется выделять 
процедурную медицинскую сестру, в обя
занности которой входит выполнение под
кожных, внутримышечных, внутрикожных 
инъекций, приготовление систеТи для внутри-
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венных вливаний капельным и струйным 
методом, для переливания крови, игл и 
пробирок для спинномозговой пункции. В па
латах интенсивной терапии работают наи
более квалифицированные медицинские 
сестры, .хорошо знакомые с аппаратурой 
искусственного дыхания, уходом за. интуби- 
рованными больными, за больными с тра
хеостомой, в состоянии судорожного при
ступа, клинической смерти и в подобных 
крайне тяжелых состояниях.

Для выполнения различных диагности
ческих и лечебных процедур выделяют спе
циальные комнаты (например, для ректо- 
рбманоскопии, спинномозговых пункций 
и т. п.). В кабинете для ректороманоскопии 
работает, как правило, специально выде
ленная медицинская сестра, которая гото
вит больных к этой процедуре, помогает 
врачу при ее проведении и содержит в пол
ном порядке и чистоте ректоскопы, реостат, 
лампочки и т. п. Эта же сестра обычно про
водит лечение микроклизмами из рыбьего 
жира, отвара ромашки, отвара эвкалипта, 
масла шиповника, раствора колларгола по 
назначению лечащего врача.

Медицинская сестра должна быстро сооб
щать врачу о переменах в состоянии боль
ных, часто наступающих внезапно при ин
фекционных заболеваниях, внимательно 
следить за изменениями назначений врача, 
выполнять их без промедлений, аккуратно 
вести историю болезни, вовремя подклеивать 
полученные анализы. Сделанные врачом 
в истории болезни лечебные и диагностиче
ские назначения сестра переносит в соот
ветствующие тетради или на индивидуаль
ные карты назначений, принятые в данном 
отделении,

Выписка больных возможна не ранее обя
зательных сроков изоляции, при исчезнове
нии клинических симптомов заболевания 

- и при отрицательных результатах бактериолог 
гического исследования; кратность послед
него зависит от специальности и места ра
боты больного.

Медицинская сестра отделения постоянно 
инструктирует поступающих больных о ре
жиме в отделении, санитарно-гигиенических 
навыках и правильном питании при данном 
инфекционном заболевании, а перед выпи
ской, как и врач, дает больному советы о 
поведении дома.

Посещение больных родными или знако
мыми и уход за ними этих лиц в, инфек

ционных отделениях, как правило, не допу
скается.

Уходит больной- из отделения в своей 
одежде, предварительно продезинфициро
ванной в дезинфекционной камере больницы.

ДЕЗИ НСЕКЦИЯ 1 — уничтожение на
секомых, переносчиков инфекционных бо-

1 Разделы «Дезинсекция», «Дезинфек- 
' ция», «Дератизация» написаны канд. мед. 

наук Л. С. Заликиной.

лезней. Дезинсекция бывает бытовой и по 
эпидемическим показаниям.

Б ы т о в а я  д е з и н с е к ц и я  — пла
новое и постоянное уничтожение насеко
мых (мухи, клопы, тараканы, вши) путем 
обработки помещения, засыпки мест выпло- 
да мух хлорной известью, борьба с завшив
ленностью. Д е з и н с е к ц и я  по э п и 
д е м и ч е с к и м  п о к а з а н и я м  — одно
моментная обработка белья, одежды, по
стельных принадлежностей в сухожаровой 
камере с ' одновременным мытьем в бане 
всех лиц из инфекционного очага. Дезинсек
ция осуществляется физическими, химиче
скими и биологическими методами.

К физическим методам дезинсекции отно
сится механическая чистка вещей щетками, 
выколачивание, отсасывание пылесосом,
сжигание предметов, использование кипящей 
воды, уничтожение летающих насекомых 
ловушками и липкими массами. Носильные 
вещи и мягкий Инвентарь (матрацы, одеяла 
и пр.) подвергают дезинсекции в горячевоз
душных камерах при температуре 80—100°С.

Химические способы дезинсекции основы
ваются на способности - некоторых хими
ческих веществ, называемых инсектицидами, 
оказывать токсическое действие на члени
стоногих. Почти для всех насекомых явля
ются ядом размолотые в порошок цветы 
кавказской или персидской ромашки — пи
ретрум. К синтетическим инсектицидам от
носится г е к с о х л о р а н .  Х л о р о ф о с  
токсичен для многих видов членистоногих 
(блохи, клопы, тараканы, мухи), обалает 
длительным действием (7 ^ 3 0  дней) и при
меняется в различных формах в виде 5— 
10% дустов, 1—5% водных растворов и 
суспензий. В борьбе с мухами используют 
жидкие и твердые приманки. Жидкие при
манки изготовляют из водного раствора 
хлорофоса (0,5%) с добавлением к нему 
привлекающих мух веществ (10% сахара, 
50% хлебного кваса, 10% мелассы). При
менение. хлорофоса в виде приманок долж
но производиться в течение всего периода 
активной жизнедеятельности мух.

Для индивидуальной защиты от крово
сосущих насекомых широкое распростране
ние получили репелленты, т. е. отпугивающие 
вещества. Ими пользуются в тундре, тайге 
и тех местах, где имеется природная очаго
вость инфекции. Наиболее распространен
ными репеллентами являются: диметилфта- 
лат, диэтилтолуамид (ДЭТА), бензимин, 
кюзол и ,др. Их используют в жидком виде 
для смазывания открытых частей тела при 
помощи ватного тампона или ладони, на ко- 
торую наливают 20—30 капель, или же в 
виде мазей, кремов. Репеллентами можно 
пропитывать ткани.

ДЕЗИНФЕКЦИЯ — обеззараживание. 
Различают очаговую и профилактическую 
дезинфекцию.

Очаговую дезинфекцию проводят при 
появлении инфекции в детском учреждении,
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семье, общежитии, общей квартире или дру
гом месте. По времени проведения и целе
вой установке очаговая дезинфекция делит
ся на текущую и заключительную.

Т е к у щ у ю  д е з и н ф е к ц и ю  про
водят в очаге заболевания для уничтоже
ния возбудителей болезни немедленно после 
их выделения от источника инфекции. Она 
проводится у постели больного и в его ок
ружении в течение всего периода нахожде
ния в этом помещении инфекционного боль
ного или носителя. Цель текущей дезинфек
ции — предупредить распространение ин
фекции. Наибольшее значение имеет теку
щая дезинфекция при кишечных инфекцион
ных заболеваниях. Обеззараживают пред
меты, находившиеся в пользовании больно
го, его белье, так как оно может быть загряз
нено выделенйями, содержащими возбуди
телей, кал, мочу.

Систематически производят влажную 
уборку помещения с помощью дезинфици
рующих растворов, мытье с мылом, кипяче
ние игрушек, посуды.

Одним из способов текущей дезинфекции 
при капельных инфекциях является ультра
фиолетовое облучение (кварц) помещений, 
где находятся больные.

З а к л ю ч и т е л ь н у ю  д е з и н ф е к 
ц и ю проводят в очаге инфекционного за
болевания (в городах не позже чем через 
6 ч, а в сельских местностях не позже чем 
через 12 ч) после госпитализации, выздо
ровления, перевода в другое помещение, 
а также смерти больного.

Профилактическая дезинфекция прово
дится независимо от наличия инфекционного 
заболевания, для его предупреждения. При
мером профилактической дезинфекции яв
ляется ежедневное проветривание помеще
ний, влажная уборка 0,5% осветленным 
раствором хлорной извести в лечебно
профилактических, детских учреждениях, 
местах общего пользования, мытье рук 
перед едой, хлорирование воды, пастериза
ция и кипячение молока, консервирование 
продуктов, борьба с переносчиками болез
ней и т. д.

Способы дезинфекции: 1) механический, 
2) физический, 3) химический.

П р и  м е х а н и ч е с к о м  с п о с о б е  
стирают белье, моют руки, тело, подметают 
и моют пол, удаляют пыль влажным спо
собом, пылесосом и т. д. Вместе с накопив
шейся грязью частично удаляются возбуди
тели болезней. И з  ф и з и ч е с к и х  м е 
т о д о в  дезинфекции наиболее часто при
меняют кипячение (белье, посуда, питьевая 
вода, пища, игрушки, хирургические инстру
менты, плевательницы и т. д.). Усилению 
бактерицидного действия при кипячении 
способствует прибавление к воде 2% раство
ра бикарбоната натрия или мыла. Белье 
следует кипятить не менее 60—90 мин и пе
ремешивать. Белье инфекционных больных 
опускают в кипящий мыльно-содовый раст

вор (1% мыла и 0,3% стиральной соды) 
из расчета 10 л раствора на 1 кг сухого 
белья. Кипятят в течение 2 ч, несколько раз 
перемешивают, после чего прополаскивают 
в чистой воде не менее 3 раз. Существует 
и второй способ дезинфекции белья (буче
ние), который заключается в помещении 
зараженного белья на 6— 12 ч в 0,5—1% 
раствор кальцинированной соды с последую
щим кипячением в течение 1 — 1 '/г ч в дез
инфекционном бучильнике. Бучильник уста
навливают в стене так, что одна его поло
вина выходит в загрузочное (грязное) от
деление, а другая — в разгрузочное (чистое) 
Отделение. Для дезинфекции применяют 
также водяной пар. Он проникает в глубь 
тканей и уничтожает не только микробов, 
но и их споры. Водяной пар используется 
в специальных дезинфёкционных камерах 
и автоклавах.

Х и м и ч е с к и е  с п о с о б ы  дезин
фекции являются наиболее распространен
ными и заключаются в применении различ
ных химических веществ: хлорсодержащих 
(хлорная известь, хлорамин и др.), фенола, 
креола, лизола, спиртов, щелочей и кислот.

Хлорная известь — белый порошок с рез
ким запахом хлора. Действующим началом 
является активный хлор. Для дезинфекции 
применяют хлорную известь, содержащую 
25% активного хлора. Она легко разлагает
ся, теряя свою активность, поэтому ее сле
дует хранить в темном, сухом помещении 
в плотно закрытой таре. В сухом виде хлор
ную известь используют для дезинфекции 
испражнений, гноя и мокроты. Для дезин
фекции выгребных ям сухую хлорную из
весть применяют из расчета 1 кг на 1 м2 
поверхности ямы. Обрабатывать выгребные 
ямы рекомендуется один раз в 3—10 дней.

Для дезинфекции суден, замачивания 
половых тряпок, щеток, для протирания 
ванн применяют 0,5—5% осветленный раст
вор хлорной извести, который готовят сле
дующим образом: 1 кг хлорной извести раз
водят в 10 л воды (в эмалированном вед
ре), размешивают и плотно закрывают 
крышкой. Настаивают 24 ч, затем процежи
вают через марлю, плотный остаток выбра
сывают, а раствор помещают в темную бу
тыль, хорошо закрывают пробкой и ставят 
в прохладном темном месте. Срок действия 
5—6 дней. Растворы хлорной извести при
меняют для дезинфекции выделений при ки
шечных инфекциях, болезнях дыхательных 
путей и других инфекционных заболеваниях, 
а также для влажной уборки помещений.

Хлорамин содержит от 24 до 28% актив
ного хлора, растворим в воде. Растворы 
хлорамина широко применяют для профи
лактической и очаговой дезинфекции в кон
центрации от 0,2% до 5%. Водные растворы 
хлорамина готовят на месте непосредствен
но перед дезинфекцией. Свою активность 
они сохраняют в течение 15 дней. Для по
вышения бактерицидной активности к раст-
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вору хлорамина добавляют активатор — 
аммиак или одну из солей аммония (1,25 г 
аммиака или 5— 10 г солей аммония на 1 л 
раствора).

В ы д е л е н и я  б о л ь н о г о  или 
б а к т е р и о н о с и т е л я  лучше всего обез
зараживать сухой хлорной известью 
( '/г  к объему выделений). Хлорную известь 
перемешивают с испражнениями деревянной 
лопаткой и оставляют в закрытом сосуде 
на 30 мин, после чего выливают в канализа
цию или выгребную яму. Можно на 2 ч за
ливать выделения двойным по объему ко
личеством 10—20% раствора хлорной из
вести или 5% раствора хлорамина либо 
лизола.

П о с у д у  д л я  в ы д е л е н и й  (под
кладные судна, горшки и т. д.) сначала ос
вобождают, затем ополаскивают горячей во
дой и опускают в одно из дезинфицирующих 
средств (осветленный раствор хлорной из
вести, лизол, фенол, хлорамин) в закрытый 
бак на 30—60 мин.

Б е л ь е  п ост е л ь н о е  и н а т е л ь 
н о е  обеззараживают в дезинфекционных 
камерах.

С т о л о в у ю  п о с у д у  обеззараживают 
после каждого приема пищи путем кипяче
ния в течение 15 мин в 1—2% растворе би
карбоната натрия или 1% растворе мыла. 
При натуральной оспе и гепатите кипятят 
45 мин, при сибирской язве — 60 мин. Ме
таллическую посуду (вилки, ножи и т. д.) 
заливают на 20 мин 0,5— 1% раствором 
хлор-бетанафтола, обливают кипятком и 
сушат в сушилках. Если посуду кипятить 
невозможно, то ее на 5—10 мин заливают 
0,5% осветленным раствором хлорной из
вести (с последующим ополаскиванием ки
пятком) или 0,5% хлорамином.

ДЕРАТИЗАЦИЯ — освобождение от 
грызунов, являющихся резервуаром и пере
носчиками инфекции (чума, туляремия, 
лептоспирозы и др.) . Наиболее опасными в 
эпидемиологическом отношении являются 
домовая и полевая мыши, серая и черные 
крысы, малый суслик, водяная крыса и др. 
В борьбе с грызунами применяют профилак
тические и истребительные мероприятия. 
Профилактические мероприятия заключают
ся в правильном хранении пищевых продук
тов и отбросов в недоступных для грызунов 
местах, соблюдении технических мероприя
тий при строительстве жилищ, складов, баз 
и других зданий. Истребительные мероприя
тия осуществляются биологическими, хими
ческими и механическими способами. 
Б и о л о г и ч е с к и й  м е т о д  заключает
ся в истреблении грызунов при помощи 
бактериальных культур и использовании 
естественных врагов грызунов — кошек, 
собак, хищных животных (хорьки, крысо
ловки, ласки и т. д.). Широко применяют 
бактериальные культуры Исаченко (культу
ра крысиного тифа) и Мережковского в ви
де пищевых приманок. М е х а н и ч е с к и й

с п о с о б  применяют самостоятельно или 
в сочетании с химическими и биологиче
скими методами. С целью уничтожения гры
зунов пользуются ловушками, пружинными 
капканами, мышеловками, бочками-само- 
ловками и т. д. Х и м и ч е с к и й  м е т о д  
заключается в применении дыхательных и 
кишечных ядов. Дыхательные ядовитые ве
щества используют для обработки складов, 
судов, вагонов, а также нор в полевых ус
ловиях. Для обработки сернокислым ангид
ридом требуется 60— 100 г/м3, углекислым 
газом — 700 г/м3; экспозиция при обработ
ке колеблется от 2 до 12 ч. Кишечные ядо
витые вещества используют для отравления 
приманок. В качестве приманки используют 
хлебную крошку, кашу, тесто, вареные 
овощи, зерно, муку. Чтобы привлечь грызу
нов, к приманке, добавляют подсолнечное 
масло или рыбный фарш. Для приготовле
ния отравленных приманок, а также опыле
ния нор и воды применяют крысид, зоокума
рин, дифенацин, ратиндан, пивалил-индан- 
дион, углекислый барий, фосфид цинка, 
тиосемикарбазид и препараты мышьяка. 
В городских условиях целесообразно поль
зоваться приманочными ящиками, в которые 
закладывают приманку. Отравленные при
манки готовят в специально оборудованных 
и изолированных помещениях лицами, про
шедшими специальную подготовку.

ОБЩИЕ ПРАВИЛА УХОДА ЗА ИНФЕК
ЦИОННЫМИ БОЛЬНЫМИ. Рабочий день 
смены начинается с приема дежурства у по
стели больного. В первую очередь обслужи
вают тяжелобольных и вновь поступивших. 
Высокая лихорадка и интоксикация при ин
фекционном заболевании сопровождаются 
резким снижением аппетита, тошнотой, рво
той, жаждой. Кормление больных требует 
от сестры большого терпения, показано так
же обильное питье. Сестра должна часто, 
малыми порциями поить больного водой, 
теплым чаем с лимоном, морсом, соками. 
Весной, когда продукты бедны витаминами, 
рекомендуется больше давать витаминных 
соков, отвар шиповника, лимон, апельсины 
(если позволяет состояние желудочно-ки
шечного тракта). При расстройствах глота
ния больной получает пищу через зонд или 
с помощью питательных клизм.

Температуру измеряют 2 раза в день: 
в 7 ч утра и в 6 ч вечера, но по назначению 
врача нередко через 2—3 ч (при малйрии, 
сепсисе и др.). Измеряют температуру толщ 
ко сухим термометром с предварительным 
осушением подмышечной области больного 
и только в присутствии сестры, особенно 
при возбуждении или бессознательном со
стоянии больного. Результаты измерения 
температуры вносят в температурный лист 
у постели больного. О высокой лихорадке 
безотлагательно сообщают врачу. По его 
назначению кладут больному пузырь со 
льдом на голову и область крупных шейных 
вен, поят, вводят внутривенно или внутри-
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мышечно амидопирин, обтирают кожу мен
толовым спиртом, проветривают помещение.

Медицинская сестра должна следить за 
соблюдением назначенного режима, разъяс
няя больному необходимость этого. Так, в 
случаях преждевременного вставания с по
стели и ходьбы у больного брюшным ти
фом могут развиться перфорация кишечной 
стенки или кишечное кровотечение.

Важен уход за кожей больных, подвер
женных гнойничковым процессам, а также 
тяжелобольных из-за опасности образова
ния пролежней.

В результате длительного лечения внутри
мышечными инъекциями антибиотиков в 
области ягодиц могут развиться инфильтраты 
с исходом в абсцессы, что естественно ухуд
шает прогноз. Кроме соблюдения строгой 
асептики и антисептики, нельзя забывать и 
такие простые методы, как грелка на область 
ягодиц, бедер, парафиновые аппликации, 
УВЧ. Прием антибиотиков через рот нередко 
приводит к развитию дисбактериоза слизи
стой оболочки полости рта: появляются аф
ты, язвочки, гингивит, больной не может есть 
из-за резкой боли и жжения во рту. В таких 
случаях слизистую оболочку рта обрабаты
вают раствором калия перманганата, брил
лиантового зеленого: неплохой эффект дают 
полоскания содовым раствором, смазывания 
слизистой оболочки медом, мазью, приго
товленной и'з масла с нистатином; язык сма
зывают глицерином с водой. В это время 
надо кормить больного чуть,теплой, нераз
дражающей, протертой пищей, обильно 
поить. Все эти мероприятия являются также 
профилактикой гнойного паротита.

С целью профилактики пневмонии — ча
стого осложнения при многих инфекциях 
(грипп, менингиты, корь, коклюш, тифы 
и др.) — больного надо чаще поворачивать 
в постели, проветривать палаты, давать кис
лород и очень осторожно корм.ить и поить, 
чтобы не произошло аспирации пищевого 
комочка с последующим развитием аспира
ционной пневмонии; горчичники лучше ста
вить через вощаную бумагу на длитель
ное время, что дает более Глубокое и надеж
ное прогревание; круговые банки ставят, 
если нет противопоказаний.

В связи с длительным пребыванием на 
постельном режиме и высокой температурой 
больные нередко страдают запорами, раз
вивается метеоризм. В таких случаях вво
дят газоотводную трубку, ставят очисти
тельные гипертонические или сифонные 
клизмы (см.).

Медицинской сестре в инфекционном от
делении нередко приходится делать катете
ризацию (см.) мочевого пузыря мягким 
катетером, так как в тяжелом состоянии, 
при резком возбуждении больного может 
развиться задержка мочи. При введении 
катетера во избежание внесения инфекции 
необходимо соблюдать чистоту, работать в 
перчатках.

Для учета водного баланса организма, 
особенно важного при таких заболеваниях, 
как холера, пищевые токсикоинфекции, 
менингококковая инфекция, необходимо 
тщательно учитывать суточный диурез боль
ного. Сопоставляя количество выпитой и 
введенной парентерально жидкости и суточ
ный диурез, можно получить представление 
о водном балансе. Медицинская сестра, 
находясь всегда рядом с больным, первая 
должна сигнализировать врачу об измене
ниях в состоянии больного, а если врача 
нет рядом, суметь оказать неотложную 
помощь.

П Р А В И Л А  П О В Е Д Е Н И Я  М Е Д И Ц И Н 
С К О Й  С Е С Т Р Ы  В О Ч А Г Е  И Н Ф Е К Ц И И .
В обязанность сестры входят следующие 
противоэпидемические мероприятия в оча
ге инфекции:

1) санитарная обработка очага в целом 
(люди, помещение), дезинсекция и дерати
зация, так как несекомые и грызуны нередко 
являются переносчиками инфекции;

2) ежедневное наблюдение за лицами, 
бывшими в контакте с больным, с обязатель
ной термометрией в течение всего срока 
инкубации болезни, термометрия должна 
проводиться только в присутствии медицин
ской сестры. При осмотре надо обращать 
внимание на такие ранние признаки болез
ни, как недомогание, головная боль, сниже
ние трудоспособности, субфебрильная тем
пература с тенденцией к постепенному повы
шению (брюшной тиф), пятна Филатова — 
Коплика (корь), слизисто-кровянистый стул 
(дизентерия), насморк, першение в зеве, ка
таральные явления со стороны носоглотки 
(менингококковая инфекция) и др.;

3) изоляция контактного или госпитали
зация его при обнаружении признаков на
чинающегося заболевания;

4) проведение иммунизации населения по 
показаниям;

5) выявление носителей патогенных мик-’ 
робов среди здоровых лиц, которые могут 
быть источником распространения инфекции 
(взятие мазков из носоглотки на дифтерий
ные палочки и менингококк, посевы кала на 
кишечную группу инфекций и пр.).

П Р О Ф И Л А К Т И К А  Р А С П Р О С Т Р А Н Е 
НИЯ И Н Ф Е К Ц И И  ОТ Б О Л Ь Н Ы Х  И Н О 
С И Т Е Л Е Й , Н А Х О Д Я Щ И Х С Я  В К О Л Л Е К 
Т И В Е . Для профилактики распространения 
инфекции необходим учет всех лиц, пере
болевших дизентерией, брюшным тифом, 
холерой, малярией, инфекционным гепати
том, дифтерией. За этими людьми ведут 
постоянное клиническое и бактериологиче
ское наблюдение (посевы кала на кишечную 
группу, мазки'из носоглотки на дифтерий
ную палочку). Лица, находящиеся на учете, 
могут быть допущены к работе, связанной 
с общественным питанием, только после 
тщательного контроля. Постоянно проводят 
медицинское наблюдение за работающими
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в пищевых объектах, хлебопекарнях, на 
мясокомбинатах, в системе водоснабжения 
населения. Если среди этих лиц обнаружены 
бактери носители, то их отстраняют от 
работы до полного прекращения носи- 
тельства.

Профилактическую работу проводят в 
основном кабинеты инфекционных заболе
ваний районных поликлиник и медико-сани
тарных частей совместно с санитарно-эпиде
миологическими станциями. Основная 
часть работы приходится на среднее меди
цинское звено — своевременный вызов 
реконвалесцентов, посещение их на дому, 
взятие бактериологических анализов, бесе
ды о санитарно-гигиенических навыках и 
т. д.

Медицинские сестры проводят профилак
тические прививки в коллективах. Для мас
совой вакцинации используют вакцины, 
приготовленные из живых, ослабленных и 
убитых нагреванием или химическими веще
ствами микробных клеток, Перед началом 
вакцинации подготавливают специальное 
помещение, стол, покрытый стерильной 
простыней, настойку йода, нашатырный 
спирт, стерильные ватные шарики в биксе, 
спирт для дезинфекции кожи, стерильные 

jj, шприцы, иглы, стерилизатор. Иглы и шприц 
- меняют после каждого вакцинируемого, 
i Перед вакцинацией следует измерять Тем- 
S' пературу; если она повышена, введение вак- 
I цины временно отменяют. После введения 
! вакцины желательна термометрия в тече

ние суток.
А М Е Б И А З . Возбудитель — амеба, основ

ным свойством которой является ее способ
ность расплавлять ткани. Заболевание 
встречается главным образом в жарких 

i странах, но отдельные случаи регистрируют
ся и в умеренном климате. Заражение чело
века амебиазом нередко происходит при 
питье сырой воды из арыков в местностях, 
где распространен амебиаз.

Начало заболевания чаще постепенное,
! температура нормальная, но может под- 

ниматься до 38°С в течение 3—5 дней; боль- 
; ного беспокоят схваткообразные боли внизу 

живота, тенезмы (ложные позывы), ощуще
ния неполного опорожнения кишечника, 

j Испражнения кашицеобразные или жидкие, 
! слизисто-кровянистые, характерна розовая 

окраска кала в виде «малинового желе». 
Заболевание протекает остро и хронически. 
Опасность амебиаза заключается в его ос- 

■ ложнениях: общий упадок питания, пер
форация кишечной стенки, кишечные крово
течения, сужение просвета в результате руб
цевания язв, абсцессы печени. 

t При острых проявлениях амебиаза пока
зана госпитализация. Лечение комплексное; 

t диета — стол № 2, эметин, энтеросептол, 
> максаформ, ятрен, димедрол, супрастин, 

колибактерин, бификол, витамины группы В, 
лечебные микроклизмы с теплым раствором 
риванола и фурацилина.

О появлении у больного амебиазом рез
ких болей внизу живота медицинская сестра 
немедленно сообщает врачу (опасность пер
форации кишки).

Посуду больных кипятят. Окна в палатах, 
туалете закрывают сеткой от мух; кал боль
ных дезинфицируют 10% раствором хлор
ной извести в течение 2 ч. Кал для лабора
торного исследования берут в теплом виде в 
стерильную баночку и быстро доставляют 
в бактериологическую лабораторию, так 
как вне теплой среды амеба быстро поги
бает; От правильности забора материала 
зависит результат исследования.

Б Е Ш Е Н С Т В О . Возбудитель — вирус. З а 
болевание проявляется нарушениями пси
хики с чувством страха и возбуждением, 
появляются судороги глотательной и ды
хательной мускулатуры при попытке выпить 
глоток воды, а позднее и при виде воды 
(гидрофобия, или водобоязнь). Со. 2—3-го 
дня болезни нарушается сознание, появля
ются галлюцинации и бред, Больного му
чает жажда, выделяется большое количество 
слюны, так как больной не может ее про
глотить. При нарастающем возбуждении и 
спутанности сознания больные становятся 
агрессивными, мечутся в постели, ползают по 
полу, пытаются выброситься из окна. Ста
дия возбуждения сменяется параличами и 
заканчивается смертью больного на 6—8-й 
день болезни, реже в первые сутки.

Эффективных методов лечения развив
шегося заболевания не существует. Необ
ходимо облегчить страдания больного и 
предохранить медицинский персонал от за
ражения.

Рану от укуса как можно скорее промы
вают теплой кипяченой водой с мылом и об
рабатывают йодом, в глубь раны и в мяг
кие ткани вводят стерильно антирабическую 
сыворотку или иммуноглобулин. Прививки 
против бешенства эффективны только в том 
случае, если их начали делать не позднее 
14 дней от момента укуса или ослюнения 
бешеным животным. Прививки проводят 
в специальных пастеровских пунктах по ин
струкциям ВОЗ, а курс антирабической вак
цины с предварительным введением гамма- 
глобулина по Безредке. Категорически за 
прещается употребление спиртных напитков 
в период вакцинации и ближайшее к нему 
время.

Если подозрительное животное в течение 
14 дней не заболеет, то прививки прекра
щают.

Больного изолируют в затемненную пала
ту, чтобы исключить внешние раздражите
ли — свет, шум, разговоры, движение воз
духа.

Применяют симптоматические средства для 
борьбы с судорогами: хлоралгидрат, нар
котики, седуксен, снотворные, для питания — 
парентеральное введение солевых растворов 
глюкозы. Больного фиксируют в постели, 
устанавливают индивидуальный пост ме
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дицинской сестры. Персонал должен рабо
тать в перчатках и маске, так как слюна 
больного содержит вирус бешенства.

Кормление больного должно быть особен
но осторожным. При уходе за больным надо 
иметь запас постельного белья. Предметы 
ухода, посуду, белье обрабатывают 2% раст
вором хлорамина.

БОТУЛИЗМ— тяжелая инфекционная 
болезнь, возникающая в результате употреб
ления в пищу продуктов, содержащих ана
эробную палочку и ее токсин, сильнейший 
из всех известных бактериальных экзотокси
нов. Начало болезни острое после короткой 
инкубации, тошнота, рвота, чувство перепол
нения живота и распирания желудка, сухость 
во рту, сильная жажда; к ранним признакам 
болезни относятся нарушение глотания, по- 
перхивание, осиплость голоса вплоть до ис
чезновения его, опущение верхнего века 
(птоз), расширение и разная величина зрач
ков (анизокория), косоглазие, двоение в 
глазах, резчайшая мышечная слабость. При 
тяжелом течении наступают расстройство 
дыхания, одышка, может возникнуть асфик
сия и смерть от остановки дыхания.

На исследование в бактериологическую ла
бораторию направляют остатки пищевых 
продуктов, рвотные массы и промывные во
ды, испражнения больного; для обнаруже
ния токсина берут кровь заболевшего. Ма
териалы для исследования хранят на холо
де в стерильной плотно закрытой по
суде.

Больные подлежат обязательной госпита
лизации. Срочно проводят промывание же
лудка содовым раствором У больного бо
тулизмом медицинская сестра встречается во 
время этой процедуры со значительными 
трудностями: в связи с отсутствием глоточ
ного рефлекса и парезом надгортанника 
возможно попадание зонда в дыхательные 
пути, поэтому перед промыванием необходи
мо убедиться, что зонд находится в желудке. 
Показана высокая или сифонная клизма. 
С целью нейтрализации токсина применяют 
противоботулинистическую сыворотку по ме
тоду Безредки. Дезинтоксикационная тера
пия складывается из введения солевых раст
воров, глюкозы и плазмозаменителей (гемо
дез). Назначают антибиотики, сердечно-со
судистые препараты, витамины группы В, в 
стадии реконвалесценции — физиотерапев
тические процедуры, лечебную физкультуру, 
массаж.

При расстройствах дыхания больного пе
реводят на аппаратную искусственную вен
тиляцию легких, осуществляемую специаль
но обученными медицинскими сестрами. 
Устанавливают индивидуальный пост. Кор
мят больного через зонд жидкими питатель
ными смесями. В палате должно быть про
ветрено, тепло и тихо.

БРУЦЕЛЛЕЗ. Возбудителем являются 
различные виды бруцелл. Болезнь проявля
ется лихорадкой, поражением суставов, лим

фатических узлов, нервной системы, раз
личных внутренных органов и тканей.

Больные с острыми проявлениями болезни 
подлежат госпитализации. Для лечения в 
зависимости от стадии и формы бруцеллеза 
применяют антибиотики, вакцину, гормоны, 
физиотерапию, ЛФК, массаж.

Так как больные бруцеллезом страдают 
повышенной потливостью, то необходимо 
тщательно следить за состоянием кожи, 
вовремя менять белье, обрабатывать кожу 
камфорным спиртом для профилактики про
лежней и гнойничковых высыпаний. Больной 
нуждается в обильном питье, показаны 
фруктовые и овощные соки.

Особого внимания со стороны медсестры 
заслуживают больные, получающие вакцину 
внутривенно и внутримышечно; им изме
ряют температуру каждые 3 ч. Выделения 
больного дезинфицируют.

Длительное, упорное течение, болезни 
накладывает отпечаток на психику больно
го бруцеллезом — он становится мнитель
ным, подозрительным. Терпеливое, чуткое 
отношение к больному со стороны медсест
ры играет важную роль в восстановлении 
его трудоспособности.

ГЕПАТИТ ВИРУСНЫЙ включает в себя 
два самостоятельных заболевания: инфек
ционный гепатит и сывороточный гепатит. 
Возбудители — вирусы. Заболевание начина
ется постепенно, напоминая пищевые отрав
ления или острые респираторные заболе
вания. Через 7— 12 дней темнеет моча (цвет 
пива), вскоре появляется желтушное окра
шивание склер, твердого неба, уздечки язы
ка и кожи. Кал светлеет, приобретает се
рый, глинистый вид. Увеличивается печень. 
Продолжительность желтушного периода при 
сывороточном гепатите значительно больше, 
чем при инфекционном. Обычно выражена 
интоксикация-: вялость, сонливость, отсут
ствие аппетита, тошнота, рвота, неустой
чивый стул. Самым грозным осложнением 
гепатита является печеночная кома, за
канчивающаяся, как правило, гибелью боль
ного.

В острой стадии больные с легкими фор
мами инфекционного и сывороточного гепа
тита не нуждаются в медикаментозном ле
чении. Вполне достаточно соблюдать щадя
щий режим диеты с исключением жареных, 
копченых, маринованных блюд, пряностей и 
алкоголя; рекомендуется обильное питье до
2—3 л в сутки, фруктовые соки, морсы; необ
ходимо следить за регулярностью стула.

В случаях средней тяжести проводят де- 
зинтоксикационную терапию, при тяжелом 
течении применяют кортикостероидные гор
моны.

При уходе за больным гепатитом медицин
ская сестра должна тщательно мыть руки, 
кипятить все предметы обихода больного. 
Под особым вниманием медицинской сестры 
должны быть питание и режим больного 
(весь желтушный период больные находятся
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на постельном режиме). При появлении и уси
лении тошноты, отказе от пищи, рвоте, сон
ливости, возбуждении больного сестра долж
на срочно вызвать врача, так как эти 
симптомы указывают на усиление интоксика
ции и возможность развития печеночной 
недостаточности. К приходу врача должны 
быть готовы раствор глюкозы, гормональ
ные препараты, кислород. Особое значение 
в гепатитном отделении преобретает стери
лизация медицинских инстумёнтов.
■ ГРИПП — острая вирусная инфекционная 

болезнь, протекает с ознобом, высокой тем
пературой, головной болью, болью в глаз
ных яблоках, светобоязнью, на 2—3-и сутки 
присоединяются катаральные явления — 
чиханье, насморк, кашель.

Особую роль при гриппе играет уход за 
больным: согревание, обильное питье, гор
чичники, горчичное обертывание, ванны, 
проветривание помещения', влажная уборка. 
Показаны чай с малиной, лимоном, медом, 
ингаляция паром от варенного в мундире 
картофеля, ножные горчичные ванны.

ДИЗЕНТЕРИЯ — общая инфекционная 
болезнь, вызываемая бактериями рода lim- 
гелл. Заболевание начинается остро с озноба, 
повышения температуры до 38—39°С, .голов
ной боли, нередко тошноты, общей разбито
сти, схваткообразных болей вн и зу  живо
та, вскоре присоединяются жидкий скудный 
стул со слизью, кровью, ложные позывы 
(тенезмы); при пальпации живота прощу
пывается плотная спазмированная болез
ненная сигмовидная кишка.

Лечение комплексное, антибиотики, вита
мины, фуразолидон, вяжущие, антисепти
ческие, обезболивающие средства, био
препараты (колибактерин, бификол 
и др.).

При выраженной интоксикации больному 
проводят внутривенные вливания солевых 
растворов, гемодеза, неокомпенсана. Ме
стное лечение микроклизмами, при ефннкте- 
рите или обострившемся геморрое проводит 
медицинская сестра дизентерийного отде
ления. Для этой целишепользуют рыбий жир, 
отвар ромашки, листьев эвкалипта, масла 
шиповника, бальзам Шостаковского. При 
раздражении кожи вокруг ануса или выпа
дении слизистой оболочки прямой кишки у 
детей сестра обрабатывает кожу раствором 
перманганата калия. Каждый больной в от
делении имеет свой индивидуальный горшок, 
номер которого соответствует номеру крова
ти больного. В температурном листе истории 
болезни сестра отмечает характер стула и 
при необходимости оставляет горшок до 
врача.

При подготовке к ректороманоскопии 
медицинская сестра делает очистительную 
клизму за 2 ч до процедуры. В ее функ
цию входит контроль за питанием больных: 
исключаются консервы, колбасные изделия, 
копчености, сырые ягоды, сырые овощи.

Перед выпиской больной принимает душ

или ванну и надевает вещи, подвергнутые 
предварительной дезинфекции.

ДИФТЕРИЯ — острое инфекционное за
болевание. ■ Возбудитель — дифтерийная 
палочка Леффлера, выделяющая очень 
сильный экзотоксин. Различают дифтерию 
зева, носа, гортани и редких локализаций 
(глаза, уха, кожи, ран, наружных половых 
органов), могут быть и комбинированные 
формы. Дифтерия опасна своими осложне
ниями (острая сердечно-сосудистая недо
статочность, миокардит, невриты с парали
чами) .

Больные дифтерией и с подозрением на 
дифтерию подлежат обязательной госпита
лизации. Немедленно по установлении 
диагноза вводят противодифтерийную 
сыворотку, применяют также антибиотики, 
гормоны коры надпочечников, кислород, 
сердечно-сосудистые препараты. При 
тяжелых формах дифтерии показан стро
жайший постельный режим. Больным с 
осложненной дифтерией обеспечивается ин
дивидуальный уход медицинской сестры. Пи
ша в остром периоде заболевания должна 
быть жидкой, полужидкой, малыми порция
ми и возможно меньше травмировать зев и 
глотку. При параличах мягкого неба необ
ходимо очень осторожно кормить боль
ного ребенка, иногда даже через зонд. При 
развитии крупа медицинская сестра должна 
до прихода врача сделать ребенку ванну или 
горчичное обертывание, дать кислород, 
приготовить инструменты для интубации или 
трехеотомии, шприцы, кортикостероидные 
гормоны для парентерального введения, 
щелочно-масляные ингаляции. Больной 
миокардитом должен находиться на 
длительном постельном режиме, несоблюде
ние режима может вызвать остановку серд
ца и смерть. Персонал должен тщательно 
мытц руки, менять одежду при уходе из от
деления, периодически подвергаться обсле
дованию на носительство дифтерийной па
лочки (мазки из носоглотки).

КОКЛЮШ — острое инфекционное за
болевание. Начало болезни постепенное с 
небольшого кашля, насморка, субфебриль
ной температуры, К концу 2-й недели болез
ни наступает период спазматического кашля, 
который, длится 3—4 нед, затем приступы 
кашля исчезают, но обычный кашель сохра
няется еше 2—3 нед. Лечение: антибиотики, 
оксигенотерапия, комплекс витаминов, се
дативные и нейролептические средства (ами
назин, нропазин), специфический противо- 
коклюшный гамма-глобулин.

Хорошее действие оказывает длительное 
пребывание больного на свежем воздухе, 
но нельзя допускать охлаждения, особенно 
при резко выраженных катаральных яв
лениях. Помещение должно быть хорошо 
проветрено. Уборку производят только 
влажным способом и без дезинфицирующих 
средств, так как пыль и дезинфицирующие 
средства могу т раздражать дыхательные пу
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ти больного ребенка. В промежутках между 
приступами рекомендуется отвлечь ребенка 
интересными и спокойными играми, чтением 
книг. Пища должна быть высококалорий
ной с повышенным содержанием витаминов. 
После еды ребенку должен быть создан 
покой. Во время приступа лучше взять 
ребенка на руки или усадить в постели, а по 
окончании приступа — марлевым тампоном 
удалить слизь изо рта и носа.

Дезинфекцию после изоляции больного 
не проводят. Главное — тщательное про
ветривание и влажная уборка помещения. 
При контакте с больным вводят специфи
ческий гамма-глобулин.

К О Р Ь  — острое вирусное заболевание. 
Начинается остро, с подъема температуры 
до 39—40°С, головной боли, недомогания, 
насморка, кашля, слезотечения, светобояз
ни. На 2—3-й день на слизистой оболочке 
щек, десен появляются пятна Филатова — 
Коплика, напоминающие рассыпанную ман
ную крупу. Затем появляется полиморфная 
сыпь, проходящая период пигментации и от
рубевидного шелушения.

Лечение в большинстве случаев про
водят в домашних условиях. Госпитализа
ции подлежат дети с тяжелыми формами 
болезни, с осложнениями, по эпидемиоло
гическим и бытовым показаниям (из обще
житий, интернатов). При выраженном 
конъюнктивите глаза промывают
раствором борной кислоты, закапывают 
альбуцид. Больному необходим постельный 
режим на протяжении всего лихорадочного 
периода, удобное положение в постели, 
чтобы свет не падал в глаза. В помещении 
проводят только влажную уборку, часто 
проветривают комнату. Регулярное умыва
ние, чистота полости рта, глаз, носа — необ
ходимые условия ухода за больным корью. 
Показано обильное питье: соки, чай с ли
моном, кефир и т. п.

М Е Н И Н Г О К О К К О В А Я  И Н Ф Е К Ц И Я  —
острое инфекционное, заболевание. Воз
будитель — менингококк. Различают сле
дующие формы менингококковой инфекции 
(по степени тяжести).

1. Носительство менингококка — бес
симптомное.

2. Менингококковый назофарингит — 
характеризуется катаральными явлениями 
со стороны носоглотки, субфебрильной тем
пературой, головокружением.

3. Менингококцемия, или менингококко
вый сепсис: острейшее начало, озноб, темпе
ратура до 39—40°С, рвота, геморрагиче
ская сыпь вплоть до кровоизлияний величи
ной с ладонь и больше с синюшным от
тенком, одышка, тахикардия, нитевидный 
пульс, падение артериального давления до 
нуля. Больные погибают от коллапса. Эта 
форма менингококковой инфекции может 
протекать и более благоприятно с выздо
ровлением.

4. Менингококковый менингит: острое
начало с ознобом, высокая температура, 
сильная головная боль, рвота, боль в шее, 
спине, крестце, возбуждение, затемнение и 
потеря сознания, бред, галлюцинации, 
эпилептические припадки, менингеальные 
симптомы; могут развиться парезы и парали
чи конечностей.

5. Сочетанные формы менингококковой 
инфекции (менингококцемия и менингит) в 
последние годы встречаются наиболее ча
сто.

Лечение: пенициллин из расчета 200 000— 
300 000 ЕД/кг, внутривенное введение жид
костей, мочегонных препаратов, литических 
смесей, противосудорожных средств, 
оксигенотерапия, гормонотерапия.

С диагностической и лечебной целью про
изводится люмбальная пункция. Пункцию 
делает врач, помогает ему сестра: готовит 
больного (нельзя кормить больного перед 
пункцией, не забывать опорожнить мочевой 
пузырь), доставляет его в процедурную, 
укладывает на правый бок в положении с 
согнутыми в коленях ногами и приведенной 
к груди головой, обрабатывает спину йодом 
и спиртом. Спинномозговую жидкость со
бирают в пробирки для исследования, в том 
числе в стерильную пробирку на посев (по
следнюю быстро доставляют в бактериоло
гическую лабораторию или ставят в термо
стат). После пункции больного укладывают 
на каталке на спину или живот без подушки, 
доставляют в палату, где он в таком поло
жении должен лежать в постели не менее 2 ч. 
Вся процедура спинномозговой пункции дол
жна производиться как хирургическая опе
рация с соблюдением всех мер асептики. 
Врач и. медицинская сестра должны рабо
тать в масках, чистых халатах. Процедур
ную комнату, как и палаты, коридоры, на
до ежедневно кварцевать.

В отделении менингококковой инфекции 
создаются палаты интенсивной терапии или 
реанимации. У особенно тяжелых больных 
дежурят специально подготовленные меди
цинские сестры, в функции которых входит 
осуществление реанимационных методов 
терапии вместе с врачом, как-то: помощь 
при наложении трахеостомы, при интубации, 
наблюдение за работой аппарата искусствен
ного дыхания, за правильностью работы 
кислородной палатки, подача кислорода 
аппаратным методом, отсос слизи электро
отсосом, искусственное кормление больного 
через зонд и много других процедур. Однако 
и те больные, которые не нуждаются в 
экстренной реанимационной помощи, в 
первые — вторые сутки нуждаются в неусып
ном внимании медицинской сестры.

Сестра должна вводить пенициллин точно 
по схеме, обильно поить и терпеливо кор
мить больного, прикладывать холод на голо
ву и крупные сосуды или при ознобе — 
грелки к ногам, следить за мочеиспусканием 
и диурезом, работой кишечника, ставить
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очистительные клизмы по назначению вра
ча, расчесывать волосы, умывать, подмы
вать, следить за кожей. Для профилактики 
послеинъекционных инфильтратов показа
ны тепловые процедуры: грелки, УВЧ, па
рафиновые аппликации.

При возбуждении и нарушениях психики 
больного фиксируют гамаком, вводят по 
назначению врача хлоралгидрат, седук
сен, устанавливают индивидуальный пост 
медицинской сестры. Уборка в отделении 
только влажная.

ОСПА ВЕТРЯНАЯ — острое инфекцион
ное заболевание преимущественно детского 
возраста, характеризующееся доброкачест
венным течением, умеренной общей интокси
кацией, лихорадкой и пятнисто-везикулез- 
.ной сыпью. Специфического лечения нет. 
Особое значение приобретает уход. В нача
ле заболевания- показан постельный режим. 
Элементы сыпи смазывают- раствором пер
манганата калия или бриллиантового зеле
ного, глаза промывают 2% раствором борной 
кислоты, закапывают 10—20% раствор аль
буцида. Ногти должны быть коротко остри
жены.

f ОСПА НАТУРАЛЬНАЯ - острое оср'бо- 
|  опасное вирусное заболевание, характеризу-
S ющееся тяжелой интоксикацией, высокой ли-
| хорадкой и папулезно-пустулезной сыпью.
I Начинается остро: озноб, температура 39—
| 40°С, боли в крестце и пояснице, рвота, боли

в животе пульс частый, одышка. На 2—3-и 
сутки у части больных появляется быстро 
исчезающая коревидная, а с 4-го дня болез
ни — истинная сыпь в виде папул темно
красного цвета с пупкообразным вдавлением 
в центре. На слизистых оболочках образу
ются эрозии и язвы, вызывая боли и затруд
нения при жевании, глотании, мочеиспуска
нии. Сознание спутано, бред, одышка, пада
ет артериальное давление. Иногда отдельные 
пустулы сливаются, образуя болезненный 
отек кожи, лицо больного обезображивает
ся до неузнаваемости. К 10—14-му дню 
пустулы подсыхают, образуя желтовато
бурые корки. Появляется мучительный зуд. 
С конца 3-й и на 4-й недели болезни корки 
отпадают, оставляя на всю жизнь белова
тые рубчики. Оспа может протекать легко 
(вариолоид— своеобразное течение оспы 
у привитых) и очень тяжело (оспа сливная и 
геморрагическая) с летальным исходом.

Больные оспой подлежат обязательной 
немедленной госпитализации в специаль
ные стационары, после чего проводят зак
лючительную дезинфекцию.

Для лечения натуральной оспы назначают 
1 специфический гамма-глобулин, антибиоти- 
|  ки и симптоматические средства: амидопи- 
I; рин, анальгин, сердечно-сосудистые средства. 
|  Обязателен длительный постельный режим. 
I Диета молочно-растительная в жидком или 
|  полужидком виде. Полоскание рта 1—2% 
Г раствором соды, смазывание слизистых 

0,5% раствором кокаина. Обильное питье.

Глаза промывают раствором борной кисло
ты, кипяченой водой или чаем. В период 
нагноения сыпи — частая смена белья, 
кожу смазывают 5— 10% раствором перман
ганата калия, а для уменьшения зуда — мен
толовой мазью; по назначению врача с 
учетом общего состояния больного делают 
ванну с добавлением калия пермагната 
температуры 37°С продолжительностью 5— 
8 мин. Во время ванны медицинская сестра 
должна быть рядом с больным, проверять 
пульс, следить за его состоянием. После 
ванны больного осторожно укладывают на 
стерильные простыни и промокают кожу, 
затем перекладывают на сухую, теплую, 
чистую постель.

Детям во избежание расчесов забинтовы
вают кисти и прибинтовывают к туловищу.

Для обслуживания больных выделяется 
специальный медицинский персонал, который 
работает в защитных костюмах. Помещение 
и предметы, с которыми соприкасается 
больной, подвергают дезинфекции (3% хло
рамином, 5% лизолом), посуду, плеватель
ницы, судна и мочеприемники кипятят.

Все выделения больного дезинфицируют, 
перевязочный материал сжигают. В палатах 
поддерживают чистоту, постоянно проводят 
текущую дезинфекцию. Уборка — исклю
чительно влажная с дезинфицирующими 
растворами.

ПАРОТИТ ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ (евин 
ка) — инфекционное вирусное заболевание, 
характеризующееся общей интоксикацией, 
поражением слюнных желез, реже других 
железистых органов, а также нервной си
стемы. Самым частым симптомом является 
поражение железистых органов: слюнных
желез, поджелудочной железы, половых 
желез и редко щитовидной, паращитовид
ных, слезных желез. Для паротита харак
терно поражение нервной системы (менин
гит, менингоэнцефалит, неврит). Болезнь 
обычно начинается остро с повышения тем
пературы и припухлости околоушной слюн
ной железы, обычно сначала с одной сторо
ны, а через 1—2 дня и с другой.

Больному следует создать постельный 
режим на весь острый период болезни до 
нормальной температуры. Показаны сухое 
тепло на поврежденные железы, уход за 
полостью рта (частое питье, полоскание по
лости рта). Пища должна быть жидкой 
и полужидкой. При головной боли — аналь
гин, амидопирин. При подозрении на менин
гит показана спинномозговая пункция. Та
кие больные подлежат обязательной госпи
тализации. Пои остром панкреатите — стро
гая диета с исключением жирных и острых 
блюд, холод на эпигастральную область.

ПИЩЕВЫЕ ТОКСИКОИНФЕКЦИИ-  
группа острых инфекционных болезней, ха
рактеризующихся интоксикацией, пораже
нием пищеварительного тракта, сердечно
сосудистой системы и развивающихся 
вследствие употребления инфицированных
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пищевых продуктов. Наиболее частыми 
возбудителями являются сальмонеллы.

Заболевание характеризуется ознобом, 
высокой температурой, тошнотой, рвотой, 
болями в подложечной области, жидким, 
часто пенистым, зловонным стулом; в тяже
лых случаях развиваются судороги, острая 
сердечно-сосудистая недостаточность, кол
лапс. Больные подлежат госпитализации.

Больного согревают грелками, промыва
ют желудок водой или 2—5% темплым раст
вором соды, при продолжающейся тошноте 
и рвоте внутривенно вводят 40% раствор 
глюкозы, 10% и 0,9%раствор натрия хлори
да, при показаниях — сердечные, сосудис
тые средства, полиглюкин, гемодез, плазму.

После прекращения рвоты и тошноты 
больного надо обильно поить кипяченой, 
лучше подсоленной водой или изотоническим 
раствором натрия хлорида, 5% раствором 
глюкозы, сладким чаем с лимоном, морсом 
и т. д. Рекомендуется щадящая, но не голод
ная диета (после прекращения рвоты). Ис
ключают острые и жирные блюда.

РОЖА —’острое стрептококковое заболе
вание, Начало чаще острое, с потрясающим 
ознобом, температура до 40°С, нередко 
рвота, боль и чувство жжения на участке 
поражения кожи (на лице, конечностях). 
Пораженный участок кожи ярко-красного 
цвета, слегка возвышается, имеет четкие, 
но неправильные края в виде «языков пла
мени». Кожа в месте воспаления напряжена, 
лоснится, горячая на ощупь. Эти явления 
быстро нарастают параллельно с увеличени
ем интоксикации и болезненных ощущений.

Лечат рожистое воспаление антибиотика
ми (пенициллин), местным облучением 
кварцем, назначают димедрол, пипольфен, 
супрастин, при частых рецидивах применяют 
аутовакцину; большое значение у ослаблен
ных больных имеет назначение общеукреп
ляющих средств, витаминов, калорийное 
питание и уход: обильное питье, смена
белья, холод на голову при головной боли; 
проветривание помещения. Инструменты 
в отделении тщательно кипятят, перевязоч
ный материал сжигают.

СИБИРСКАЯ ЯЗВА. Возбудитель—си
биреязвенная палочка. Болезнь протекает в 
кожной, легочной, кишечной и септической 
формах. При кожной форме появляется слег
ка зудящее пятно, которое быстро превра
щается в папулу. Через 1—2 сут на вершине 
ее образуется пузырек, наполненный мутной 
жидкостью и резко зудящий; вскоре пузырек 
вскрывается, вытекает кровянистая жид
кость, пузырь исчезает, а на его месте обра
зуется черный струп на плотном основании. 
В дальнейшем появляются дочерние высы
пания, сливающиеся с первичным очагом. 
Язва и окружающая ее кожа безболезнен
ны. Эта инфекция тяжела не столько местны
ми симптомами, сколько общей интоксика
цией. Легочная форма возникает при внед
рении возбудителя через слизистые оболочки

дыхательных путей и проявляется тяжелой 
геморрагической пневмонией. Для кишечной 
формы характерны внезапное начало, рез
кие усиливающиеся боли и вздутие живота, 
тошнота, кровавая рвота и понос, быстрое 
развитие коллапса. Септическая форма про
текает очень бурно, с потерей сознания, ме
нингеальными симптомами.

Лечение: противосибиреязвенный гамма- 
глобулин, антибиотики (пенициллин), фи
зиологический раствор, глюкоза, гемодез 
парентерально, сердечно-сосудистые пре
параты. Больного нужно обильно поить, 
кормить небольшими порциями в основном 
молочно-растительной пищей, богатой вита
минами; показаны соки, отвар шиповника. 
Только после падения температуры больно
го можно перевести на общий стол.

Всех больных сибирской язвой обязатель
но госпитализируют в инфекционное отделе
ние и помещают в отдельные палаты или 
боксы. Выделяют отдельную посуду и пред
меты ухода. Перевязочный материал от 
больных сжигают. Персонал работает в 
перчатках, в ватно-марлевой повязке и оч
ках-консервах, в двух халатах. Уборка в 
палатах только влажная с дезинфицирую
щим раствором. После выписки больного в 
помещении делают тщательную заключи
тельную дезинфекцию.

СКАРЛАТИНА — острое стрептококковое 
заболевание. Начинается с озноба, повыше- 
ния температуры до 38—40°С, нарастающей 
боли в горле, повторной рвоты; в первые 
сутки болезни на коже шеи и груди появ- ? 
ляется ярко-розовая, мелкоточечная сыпь, 
которая вскоре захватывает туловище и 
конечности, сгущаясь в естественных склад
ках. Щеки ярко гиперемированы, нос сво
боден от сыпи, а кожа губ и подбородка ря
дом с гиперемированными участками выгля
дит бледным треугольником (симптом Фи
латова). Сыпь слегка возвышается над уров
нем кожи и придает ей шероховатость.
Со 2—8-го дня нормальной температуры на
чинается шелушение.

Шейные и подчелюстные лимфатические 
узлы увеличены и болезненны. Характер
ны «малиновый» язык, катаральный, фол
ликулярный или лакунарный тонзиллит. 
Больных госпитализируют в скарлатинозное 
отделение.

Лечение — антибиотики, витаминотера
пия, общие ультрафиолетовые облучения. 
При уходе за больным важно следить за 
чистотой полости рта, полоскать рот после 
каждого приема пищи; нос освобождать от 
слизи и корочек турундами с вазелиновым 
маслом, следить за состоянием ушей.
В связи с тем что при шелушении появля
ется зуд кожи, необходимо коротко ост
ричь ногти больному во избежание расче
сов; благоприятно действуют в это время 
гигиенические ванны (не оставлять больно
го одного!). Разрешаются только резино
вые и пластмассовые игрушки, так как их 
ежедневно надо кипятить, как и посуду.
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Уборку производят только влажным спосо
бом. Тщательно проветривают и кварцуют 
палату. Сестра должна следить за харак
тером мочи больного, учитывая возмож
ность осложнения со стороны почек.

СТОЛБНЯК— острое инфекционное за- 
I болевание. Возбудитель — спороносная па- 
I лочка, выделяющая сильнейший по действию 
| на нервную систему экзотоксин. Различают 
< общий и местный столбняк. Общий (рас- 
! пространенный) столбняк характеризуется 
I тяжелым течением и высокой летальностью 
I (до 4 0 -6 0 % ) .
I Клинической картине столбняка свойствен- 
|  ны общая интоксикация, повышенная мы- 
|  щечная возбудимость с развитием судорож- 
1 ного сокращения жевательных мышц, за- 
I трудняющего открывание рта и жевание 
i (тризм), мимической мускулатуры (вызы

вает своеобразную сардоническую улыбку), 
тонического сокращения мышц затылка, спи
ны, туловища, приводящего к развитию 
опистотонуса и лордоза — при сильных су
дорогах больной лежит, изогнушись в дугу, 
опираясь о постель затылком и пятками; 
любой внешний раздражитель может выз
вать сильные клонические судороги. Легоч
но-сердечная недостаточность, приводящая 
к асфиксии, также связана с судорогами 
грудных, межреберных мышц, голосовой 
щели и диафрагмы.

Больные страдают упорной бессонницей, 
сознание обычно сохранено, температура 
повышена, развивается пневмония, затруд
няется мочеиспускание. Общая длительность 
заболевания, если оно не заканчивается 
смертью, колеблется от 2 до 8 нед.

Лечение столбняка складывается из 
хирургической обработки ран, в том числе 
и заживших к моменту заболевания, вве
дения противостолбнячной сыворотки -(по 
Безредке) и анатоксина, противосудорожной 
терапии (аминазин, пантопон, димедрол, 
атропин, гексенал, теопептал-натрий, се
дуксен). В тяжелых случаях вводят кура-

|
реподобные препараты и переводят боль
ного на управляемое дыхание.

В отделении, где находится больной, не
обходимо строго соблюдать охранительный 
режим. Больного изолируют в отдельную 
палату. Малейший шум, звук при открывании 
дверей, шаги персонала, нелокие движения 
медицинской сестры и врача, переодевания 
больного приводят к мучительным судоро
гам, тризму жевательных мышц. Поэтому 
особенно аккуратно и терпеливо надо кор
мить такого больного, выбирая момент 
наибольшего ослабления тризма. Часто при
ходится кормить больного через зонд жид
кими питательными смесями, лучше после 
предварительного введения противосудо
рожных средств. При гипертермии — лед к 
голове, обертывание тела влажными про
стынями.

Медицинская сестра должна следить за 
кожей больного, предупреждая образование

пролежней, гнойничков, что возможно из-за 
повышенной потливости и нарушения тро
фики тканей при столбняке. Сестра, рабо
тающая с больными столбняком, должна 
быть знакома с особенностями ухода при 
управляемом дыхании.
ТИФ БРЮШНОЙ, ПАРАТИФЫ А, В— 
острые инфекционные заболевания, относя
щиеся к группе кишечных инфекций. Забо
левание начинается постепенно: появляется 
слабость, быстрая утомляемость, умерен
ная головная боль, к концу недели эти яв
ления нарастают, температура достигает 
высоких цифр, нарушается сон (сонливость 
днем и бессонница ночью). Характерна 
своеобразная заторможенность больного — 
лицо амимично, бледно, больной молчалив, 
безучастен к окружающему; язык сухой, 
утолщен, обложен грязно-серым налетом, 
на краях видны отпечатки зубов, живот 
вздут, увеличены печень и селезенка. 
Иногда отмечается помрачение сознания, 
бред, галлюцинации. К концу первой или 
началу второй недели появляется скудная 
розеолезная сыпь; в разгаре болезни, во 
время бактериемии, наблюдается «подсы
пание» розеол. К 4-й неделе состояние улуч
шается.

Для брюшного тифа и паратифов харак
терен ряд серьезных осложнений. Одно из 
них — перфорация кишечника, которая ча
ще наступает на 3-й недели болезни, но мо
жет развиться и раньше. Боль нередко вна
чале слабовыраженная, особенно при тяже
лом состоянии больного, но быстро нара
стающая, больной щадит живот при акте 
дыхания, перистальтика не прослушивает
ся, живот вначале втянут, а затем вздут. 
При подозрении на перфорацию брюшноти
фозной язвы необходимо срочно вызвать к 
больному врача, а до его прихода заказать 
анализ крови на лейкоцитоз. Появлению 
перфорации способствует нарушение режи
ма (например, преждевременное вставание 
с постели, нарушение диеты). Лечение толь
ко хирургическое. Своевременность сигнали
зации врачу играет первейшую роль в 
сохранении жизни больного.

Другим серьезным осложнением явля
ется кишечное кровотечение. Если оно воз
никает на фоне высокой температуры, то 
общее самочувстие больного даже не
сколько «улучшается» — падает температу
ра, проясняется сознание, уменьшается го
ловная боль, но очень скоро проявляются 
симптомы внутреннего кровотечения: боль
ной мертвенно бледнеет, черты лица заост
ряются, выступает холодный, липкий лот на 
лбу, появляется тахикардия, гипотония. 
Чем . массивнее кровотечение, тем более 
вероятно развитие коллапса. Стул больного 
может содержать неизмененную кровь или 
носить дегтеобразный характер (мелена) 
в зависимости от интенсивности кровотече
ния и быстроты опорожнения кишечника.

При появлении этих симптомов мидицин-
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ская сестра до прихода врача может вызвать 
лаборанта для определения гемоглобина 
крови. При кишечном кровотечении необ
ходим абсолютный покой, голод, над жи
вотом подвешивают пузырь со льдом, внут
ривенно вводят хлорид кальция или глюко
нат кальция, плазму, одногруппную кровь 
в количестве 75— 100 мл, внутримышечно от 
викасол, желатину.

У 3—5% переболевших брюшным тифом 
развивается хроническое бактерионоси
тельство, роль которого в распространении 
инфекции значительна.

Лечение больных брюшным тифом и па
ратифом включает антибиотики (левоми- 
цитин), вакцину или V, — антиген, дезин- 
токсикационную терапию. Пища должна 
быть легко усвояемой и калорийной (каши 
полужидкие и жидкие, бульоны с протер
тым мясом, пюре, мясное суфле, омлет, 
белые сухари, свежие протертые фрукты, 
ягодные соки). Показано обильное питье. 
Следует тщательно проверять передачи, 
чтобы к больному не попали те продукты, 
которые ему вредны (колбаса, острые блю
да, копчености и др.). Больной должен ле
жать в постели весь лихорадочный период 
и 10— 12 дней нормальной температуры, 
затем постепенно режим расширяется, ему 
разрешают вставать, ходить. В это время 
медицинская сестра должна проявлять к 
больным не меньшее внимание, так как мо
гут развиться такие осложнения, как перфо
рация и кровотечение. Необходимо следить 
за гигиеной полости рта, ушей, носа, задне
го прохода, промежности. Рот надо полос
кать после каждого приема пищи для про
филактики паротита, губы и язык смазывать 
сливочным маслом. Для профилактики 
пневмоний и. пролежней больного надо чаше 
поворачивать в постели, кожу ягодиц и 
лопаток протирать камфорным спиртом. 
В отделении должно быть чисто, проветре
но, тепло, окна закрыты сетками от мух.

Все предметы обихода после употребления 
кипятят. Судно, утку, кал, мочу больного 
дезинфицируют, как при других кишечных 
инфекциях. Грязное белье перед отправкой 
в прачечную заливают 1% раствором хлор
амина. Уборка — только влажным спосо
бом с 2% раствором хлорной извести. Пер
сонал должен мыть руки теплой водой с 
мылом после обработки их 0,5% раствором 
хлорамина. Персонал отделения обязатель
но иммунизируется вакциной.

Т У Л Я Р Е М И Я  — природноочаговая бо
лезнь. Различают бубонную, абдоминаль
ную, легочную, генерализованную клиниче
ские формы болезни. Начало острое, темпе
ратура 38—39°С, озноб, потливость, голов
ная боль, боли в мышцах, особенно в ик
роножных, увеличиваются печень и селе
зенка.

Для бубонной формы характерно увели
чение лимфатических узлов, которые вскры
ваются с выделением гноя или склерозиру-

ются. Могут быть язвенно-бубонная, глазо
бубонная, ангинозно-бубонная варианты 
бубонной формы. Выздоровление наступа
ет медленно, остаются длительно субфеб
рилитет и местные явления. Наиболее тя
жело протекает генерализованная форма, 
для которой характерна септическая лихо
радка с ознобами, сыпь, течение длитель
ное, выздоровление медленное. Больные гос
питализируются.

Эффективны стрептомицин, левомицетин, 
тетрациклин. При затянувшихся формах 
показано комбинированное лечение анти
биотиками и вакциной. В глаза закапывают 
10— 15% раствор альбуцида, зев полощут 
раствором фурацилина (1:5000), местно 
на бубон — тепло. При вскрытии бубона — 
мазевые повязки. Перевязочный материал 
после хирургического и самостоятельного 
вскрытия бубона сжигают.

При выраженной потливости часто ме
няют белье, следят за кожей. Больным, ко
торым вводят лечебную вакцину, измеряют 
температуру каждые 2 ч и записывают в 
историю болезни, следят за пульсом и арте
риальным давлением, обильно поят, при 
головной боли прикладывают пузырь со 
льдом к голове.

ХОЛЕРА АЗИАТСКАЯ — острое инфек
ционное заболевание, протекающее с тя
желой общей интоксикацией, поражением 
тонкого кишечника, нарушением водно-со
левого обмена; относится к группе особо 
опасных инфекций. Возбудитель — холерный 
вибрион (в последнее время — типа Эль- 
Тор).

Для холеры Эль-Тор характерно дли
тельное вибрионосительство после перене
сенного заболевания, наличие стертых 
форм болезни, выраженная устойчивость 
вибрионов Эль-Тор к воздействию неблаго
приятных факторов внешней среды. Срок 
выживаемости вибриона на мясных, рыбных 
продуктах и овощах (при комнатной темпе
ратуре) равен 2—5 дня. Наибольшую опас
ность в распространении холеры представ
ляют молоко, вода водопроводов, открытых 
водоисточников. При снижении температу
ры воздуха и при замерзании водоисточни
ков вибрионы холеры могут даже перезимо
вать и остаться жизнеспособными. Особое 
значение приобретает исключительная чув
ствительность вибриона к кислотам, что ис
пользуется при обеззараживании питьевой 
воды.

Болезнь начинается остро. Появляется 
жидкий стул, который быстро приобретает 
характер водянистого, обильного. Болей в 
животе, как правило, не бывает. Частота, 
стула соответствует тяжести течения бо
лезни. В типичных случаях испражнения 
напоминают по виду рисовый отвар, имеют 
запах тертого картофеля или рыбного су
па. У большинства больных язык сухой, 
живот втянут. Присоединяются тошнота, 
рвота, судороги нижних и верхних конеч,-
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ностей. Черты лица заостряются, глаза 
западают, склеры тускнеют, кожа становится 
цианотичной, холодна на ощупь, легко со
бирается в складки и медленно расправляет
ся («руки прачки»). Голос становится сип
лым и исчезает, нарастает одышка, тахикар
дия, температура падает ниже нормы. 
Потеря жидкости без лечения может дости
гать 10— 12% массы тела. При этом теряет
ся значительное количество солей.

Больные холерой подлежат обязательной 
госпитализации в стационары с особым 
противоэпидемическим режимом,

Лечение наиболее эффективно в первые 
часы от начала заболевания, поэтому ме
дицинская служба, и в первую очередь 
больничная, должна находиться в постоян
ной готовности и иметь необходимый запас 
лекарственных препаратов.

Лечебная тактика в каждом отдельном 
случае холеры определяется степенью обез- 
воженности больного. Потеря жидкости в 
объеме 4—6% массы тела требует обяза
тельного срочного возмещения потерянной 
жидкости и солей, потеря жидкости более 
7% массы тела является угрожающей для 
жизни.

Больному начинают массивное внутри
венное введение жидкостей с учетом коли
чества жидкости, потерянной им с рвотны
ми массами, испражнениями и мочой. Для 
этого последние тщательно собирают и из
меряют. Больных помещают на специальную 
«холерную» кровать с отверстием 10— 
20 см в диаметре на уровне таза больного, 
матрц обшивают клеенкой, на уровне отвер
стия в кровати вырезают отверстие в мат
раце, в которое вшивают клеенчатый ру
кав; испражнения, моча стекают через ру
кав в градуированную посуду (ведро, бак 
и т. д.). Каждые 2 часа подсчитывают 
объем потерянной жидкости. В растворы 
входит хлорид натрия, гидрокарбонат нат
рия, хлорид калия, апирогенная вода в раз
ных соотношениях, раствор «Трисоль». 
Растворы эти нестойки, срок годности их 
исчисляется часами, и медицинская сест
ра должна следить за их свежестью. Стан
дартный солевой раствор можно вводить 
внутривенно после подогрева до 38—40°С. 
В последние годы больного холерой лечат 
и антибиотиками (тетрациклин, но непре
менно в сочетании с введением жидкостей).

Специальной диеты не требуется. Кормить 
больных следует с 1—2-го дня, в начале 
малыми порциями. Нельзя забывать о не
обходимости обильного питья.

Уборку в отделении проводят только 
влажным способом с применением 0,5% 
раствора хлорамина, 0,2% осветленного 
раствора хлорной извести или 3% раство
ра лизола. У порога каждой палаты и вы
ходных дверей отделения кладут коврики, 
смоченные дезинфицирующим раствором. 
Руки постоянно моют с мылом и дезинфи
цируют 0,2% раствором хлорамина.

Выделения больного спускают в канализа
цию после соответствующей дезинфекции 
или выносят в специально вырытую вы
гребную яму,

В отделении, где находятся больные хо
лерой, медицинский персонал обязан соб
людать все необходимые, меры для предот
вращения заражения от больных и перено
са инфекции из стационара, быть предель
но внимательным при наблюдении за боль
ными, пунктуально выполнять все назначе
ния врача. Подробно о мероприятиях по 
ликвидации холеры сказано в специальных 
инструкциях и методических указаниях, ко-, 
торые обязательно находятся в каждом 
лечебном учреждении.

ЧУМА относится к группе зоонозов и 
входит в число особо опасных инфекций. 
Возбудитель — чумная палочка. В орга
низм человека возбудитель проникает че
рез кожу, дыхательные пути и желудочно- 
кишечный тракт,_ что и определяет форму 
чумы: бубонную, кожно-бубонную, легоч
ную, септическую.

Заболевание начинается остро; озноб, вы
сокая температура (до 3 9 -  40%), рвота, 
резкая головная боль, мышечные боли, рано 
нарушается сознание, появляются бред, 
галлюцинации. Больной возбужден, пульс 
частый, артериальное давление резко сниже
но, одышка, живот вздут, печень и селезен
ка увеличены. При бубонной форме на 1 — 
2-й день болезни появляется специфиче
ский лимфаденит. В процесс вовлекается 
несколько соседних лимфатических узлов 
и окружающая клетчатка; это опухолевид
ное образование резко болезненно, кожа 
над ним багрово-синюшного цвета, лос
нится. Позднее бубон вскрывается, выде
ляя с гноем огромное количество чумных 
палочек, нередко может быть рассасывание 
бубона и уплотнение его.

При кожно-бубонной форме на коже по
является пустула, наполненная кровянистым 
содержимым. Затем образуется резко бо
лезненная язва. При этой форме могут раз
виться тяжелые осложнения: пневмония, 
сепсис, менингит и др.

Легочная форма характеризуется тяже
лейшей интоксикацией, высокой постоянной 
температурой, одышкой, мучительными бо
лями в грудной клетке, кашлем с выделе
нием жидкой пенистой мокроты с кровью, 
падением сердечно-сосудистой деятельно
сти, развитием коллапса. Раньше легочная 
форма заканчивалась смертью в первые 
1—3 дня болезни. Септическая форма со
провождается выраженными геморрагиче
скими явлениями (кровоизлияния в кожу 
и слизистые оболочки, кровавая рвота, 
кровянистые стул, моча). Без лечения за
канчивается смертью.

Течение болезни у привитых против чумы 
обычно более легкое, со стертой клиниче
ской картиной. Однако и здесь могут вне-
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запно развиваться тяжелые осложнения. 
Госпитализация обязательна.

Лечение — антибиотиками, дезинтоксика- 
ционными и симптоматическими средства
ми. Нагноившиеся бубоны вскрывают, пере
вязочный материал сжигают.

Больные нуждаются в постоянном инди
видуальном уходе медицинской сестры, 
обильном питье; ему дают легкоусвояемую, 
калорийную пищу.

Персонал, ухаживающий за больным чу
мой, должен работать в специальном про
тивочумном костюме (защитный комбине
зон, резиновые сапоги, перчатки, маска и 
очки-консервы).

О появлении каждого случая заболевания 
человека чумой извещают вышестоящие 
органы здравоохранения. Объявляют ка
рантин на достаточно широкую территорию. 
Устанавливают особый порядок снабжения 
жителей данного пункта. Проводят дезинсек-. 
цию и дератизацию. Существуют специаль
ные инструкции по проведению противоэпи
демических мероприятий, которые должны

всегда быть в каждом лечебном учрежде
нии.

Для ликвидации очага этой особо опас
ной инфекции необходимы строгая изоля
ция больного с индивидуальным содержа
нием и рациональным лечением его; изоля
ция всех контактировавших с ним лиц на
9—12 дней и профилактическое лечение их 
стрептомицином; тщательная дезинсекция, 
дератизация и дезинфекция одежды, пред
метов и помещения; подворные обходы для 
раннего выявления больных и контактиро
вавших; прививки живой вакциной (дают 
иммунитет до одного года).

Постоянное наблюдение и про*гивоэпиде- 
мические мероприятия осуществляют про
тивочумные станции.

* *

В табл. 2—6 приводятся основные эпиде
миологические сведения об инфекционных 
заболеваниях.
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Таблица 2
Источники и пути передачи возбудителей инфекционных болезней 1

Н а з в а н и е
б о л е з н и И с т о ч н и к  и н ф е к ц и и

П у т и  п е р е д а ч и  в о з б у д и т е л е й  
и н ф е к ц и о н н ы х  б о л е з н е й

Аденовирус
ная инфек
ция

Больной человек, вирусоноситель Передача возбудителей чаще всего 
осуществляется воздушно-капельным 
путем. В связи с устойчивостью воз
будителя во внешней среде передача 
инфекции возможна воздушно-пылевым 
путем, алиментарным, контактно-
бытовым

Амебиаз Больной человек, цистоноситель Заражение человека происходит при 
употреблений инфицированных циста
ми пищевых продуктов, воды; при 
занесении цист в организм грязными 
руками, через инфицированные пред
меты домашнего обихода, игрушки 
и др. Возбудителей могут распростра
нять мухи

Бешенство Основными резервуарами в природе 
являются волки, шакалы, лисы и др.

Человек чаще заражается от домаш
них животных — собак и кошек, 
реже от грызунов, копытных, траво
ядных животных, птиц и др. 
Возбудитель ботулизма широко, рас
пространен в природе. Его можно 
обнаружить в кишечнике животных 
и человека. Считают, что возбудитель 
ботулизма является сапрофитом ки
шечника животных и человека

Заражение происходит при укусе и 
при ослюнении кожных покровов н 
слизистых оболочек. Не исключена 
возможность заражения и от больного 
человека, который выделяет возбу
дителей со слюной

Ботулизм Заболевание связано с употреблением 
В пищу продуктов, содержа
щих возбудителей ботулизма и их 
токсины. В последние годы заболева
ния участились \в связи с употребле
нием в пищу грибов и овощей домаш
него консервирования, окороков до
машнего приготовления

Брюшной Больной человек, бактерионосители, Наиболее часто возбудитель инфекции
тйф реконвалесценты, хронические здо

ровые носители
распространяется контактно-бытовым, 
водным и пищевым путями. Возбуди
телей брюшного тифа могут рас
пространять мухи' (трансмиссивный 
путь передачи)

Бруцеллез Домашние животные: мелкий рога
тый скот (овцы, козы), реже крупный 
рогатый скот, свиньи и другие жи
вотные. При совместном содержании 
или выпасе разных видов больных и 
здоровых животных возможна миг
рация Вг. melitensis от мелкого 
рогатого скота к другим видам жи
вотных, которые становятся такими 
же опасными источниками инфекции, 
как и мелкий рогатый скот

Пищевой, контактный (при непосред
ственном уходе за больным животными 
или через предметы, инфицированные 
выделениями больных животных). 
Не исключена возможность заражения 
человека воздушно-пылевым путем, 
водным

Вирусный
гепатит

Больной человек и вирусоноситель При инфекционном гепатите возбуди
тели распространяются контактно
бытовым, пищевым, водным, транс
плацентарным и механическим путем 
(при парентеральном введении вакцин, 
лекарств, при различных манипуля
циях, связанных с повреждением кож
ных покровов и слизистых оболочек 
инфицированными инструментами).

1 Т а б л .  2 — 6 с о с т а в л е н ы  М. Л .  В о л о в с к о й .
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Продолжение табл. 2

Название
болезни Источник инфекции Пути передачи возбудителей 

инфекционных болезней

В озвр атн ы й
тиф

Б о л ь н о й  человек

Г ем о р р а г и 
ч еск и е л и 
х о р а д к и

Г р и пп

И сточ н и к ам и  и н ф ек ц ии  при г е м о р р а 
ги ч еск ой  л и х о р а д к е  с  почечны м  
си н д р о м о м  я в л я ю тся  гры зун ы : п о 
л евы е и л есн ы е м ы ш и, кры сы  и д р . 

Р езер в у а р а м и  инф ек ц ии  при кры м ской  
гем о р р а ги ч еск о й  л и х о р а д к е  я в л я 

ю тся  к л ещ и . В  ц и р к у л я ц и и  в и р у са  в 
п р и р о д е  у ч а ст в у ю т  и ж и в отн ы е: мы

ш ев и дн ы е гр ы зу н ы , за й ц ы , к рупн ы й  
р огаты й  ск о т .
О сн о в н о й  р е зе р в у а р  и нф ек ц ии  при  
ом ск ой  гем о р р а ги ч еск о й  л и х о р а д 
ке —  к лещ и  
Б о л ь н о й  ч ел овек

Д и зе н т е р и я И ст о ч н и к о м  и н ф ек ц и и  я в л я ет ся  ч е
л о в е к , б о л ь н о й  д и з е н т е р и е й , р ек о н -  
в а л есц ен т

Д и ф т ер и я Б о л ь н о й  ч ел о в ек , р ек о н в а л е сц е н т ы , 
б а к тер и о н о си тел и

К л ещ ев ой
эн ц еф а л и т

К иш ечн ы е  
к ол и -и н ф ек -  
ции (эш ер и -  
х и о зы )

О сн овн ы м  р е зе р в у а р о м  в и р у са  в п р и 
р о д е  я в л я ю тся  и к сод ов ы е к лещ и  и 
н ек отор ы е виды  г а м а зо в ы х . В  п р и 
р о д е  п р о и сх о д и т  н еп р ер ы в н ая  ц и р 
к у л я ц и я  в и р у са  м е ж д у  и ксодовы м и  
к лещ ам и  и п озвоноч н ы м и  ж и в о т 
ными
О сн овн ы м  и сточ н и к ом  э ш е р и х и о зо в  
я в л я ет ся  б о л ь н о й  ч ел о в ек , б а к т е р и о 
н оси тел ь

Н е  и ск л ю ч ен а  в о зм о ж н о с т ь  п ер едач и  
и н ф ек ц ии  ч ер ез м у х  и в о з д у ш н о 
к апел ьн ы м  п утем
П ри сы в ор оточ н ом  геп ати те  о сн о в н о е  
З н ач ен и е и гр а ет  п а р ен т ер а л ь н о е  з а 
р а ж е н и е
П ер ен о сч и к а м и  в о зб у д и т ел ей  я в л я ю т 
ся  вш и. К 5—6 -м у  д н ю  п о сл е  у к у с а  
б о л ь н о г о  в о зб у д и т ел и  н а к а п л и в а ю т ся  
в гем о л и м ф е в ш ей . П р и  р а с ч е с а х  з у 
д я щ и х  м ест у к у с а  н а р у ш а ет ся  ц е л о с т 
н ость  к о ж н ы х  п о к р о в о в , н асек ом ы е  
р а зд а в л и в а ю т ся , и ст ек а е т  г ем о л и м ф а , 
к о то р а я  п о п а д а ет  в м есте с  в о з б у д и 
т ел ем  в о р г а н и зм  ч ел ов ек а  
П ер ен о сч и к а м и  в и р у са  я в л я ю тся  к л е 
щ и

П ер ен о сч и к а м и  в и р у са  я в л я ю тся  к л е 
щ и

П ер ед а ч а  и н ф ек ц и и  о су щ ес т в л я ет ся  
в о зд у ш н о -к а п ел ь н ы м  п у тем . В св я зи  
с  м ал ой  уст о й ч и в о ст ь ю  в и р у с а  во  
в н еш н ей  ср е д е  п ер ед ач а  е г о  ч ер ез  п р ед 
меты о б и х о д а  (п о с у д а , с о с к и , и г р у ш к и , 
п о л о т ен ц а  и т . д .)  почти н е и гр а ет  р о л и  
Ф ак тор ам и  п ер едач и  в о зб у д и т е л е й  
я в л я ю тся  за р а ж е н н ы е  ф ек а л и я м и  
бо л ь н ы х  пищ евы е п р одук ты  (о с о б е н н о  
м ол оч н ы е), в о д а . У дел ьн ы й  в ес к о н 
та к тн о -б ы то в о го  п ути  р а сп р о ст р а н ен и я  
и н ф ек ц и и  в н а ст о я щ ее  в р ем я  з н а ч и 
т ел ь н о  с н и з и л с я . М ех а н и ч еск и  в о з 
б у д и т е л е й  д и зен т ер и и  м о гу т  п е р е н о 
си ть  м у х и
О сн о в н о й  п уть  п ер едач и  —  в о з д у ш н о 
к ап ел ь н ы й , и н ф ек ц и я  м о ж ет  р а с п р о 
ст р а н я т ь ся  и при к о н т а к т е , ч ер ез  
п ищ евы е п р одук ты
В о з б у д и т е л и  п о п а д а ю т  в о р г а н и зм  при  
у к у с е  и н ф и ц и р о в а н н ы х  к л ещ ей  —  
тр ан см и сси в н ы й  п уть  п ер едач и  и н 
ф ек ц и и

П у т ь  п ер ед а ч и  и н ф ек ц и и : в одн ы й ,
п и щ ев о й , м ен ьш ее зн а ч е н и е  и м еет  к о н 
так тн о-бы тов ой  п уть  п ер едач и  и н ф ек 
ции
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П р о д о л ж е н и е  т а б л ,  2

Название
болезни Источник инфекции Пути передачи возбудителей 

инфекционных болезней

К о к л ю ш  И
п а р а к о к л ю ш
К о р ь

К у -л и х о -
р а д к а

И сто ч н и к о м  и н ф ек ц и и  я в л я ет ся  б о л ь 
н ой  ч ел о в ек  и б а к т е р и о н о си т ел ь  

Е ди н ств ен н ы м  и сточ н и к ом  инф ек ц ии  
я в л я ет ся  б о л ь н о й  ч ел ов ек  
В п р и р о д н ы х  о ч а г а х  и сточ н и к ам и  
и н ф ек ц и и  я в л я ю тся  д и к и е  м л ек о 
п и таю щ и е. В а н т р о и у р ги ч еск и х  о ч а 
г а х  и сточ н и к ам и  и н ф ек ц и и  я вл я ю тся  
д о м а ш н и е  ж и в о т н ы е, к отор ы е з а р а 
ж а ю т ся  ч ер ез  у к у сы  к л ещ ей  в п р и 
р од н ы х о ч а г а х  или  при  к о н так те  с 
бол ьны м и  и ж и в отн ы м и

Л е п т о с п и р о з

Л ей ш м а н и 
озы

М ал я р и я

В п р и р о д н ы х  о ч а га х  и сточ ни к ам и  
и н ф ек ц и и  я в л я ю тся  м ы ш еобр азн ы е  
и х о м я к о о б р а зн ы е  гр ы зун ы . В а н тр о-  
п у р г и ч е с к и х  о ч а г а х  р е з е р в у а р о м  и н 
ф ек ц и и  с л у ж а т  к р уп н ы й  р огаты й  ск о т , 
св и н ь и , с о б а к и , кры сы  и д р .
П р и  в и сц ер а л ь н о м  л ей ш м а н и о зе  о с 
новны м  р е зе р в у а р о м  и н ф ек ц ии  я в 
л я ю т ся  бо л ь н ы е со б а к и  и ч ел ов ек . 
П р и  к о ж н о й  ф о р м е  —  зо о н о зн о й  
(с е л ь с к и й , р а н о  и зъ я в л я ю щ и й ся  
тип) —  и сточ н и к ом  и н ф ек ц и и  я в л я 
ю тся  гр ы зун ы  (с у с л и к и , п есч ан к и ) и 
б о л ь н о й  ч ел о в ек . П ри  а н т р о п о н о зн о й  
ф о р м е (го р о д с к о й , п о зд н о  и з ъ я з 
в л я ю щ и й ся  тип) —  со б а к и .
Б о л ь н о й  ч ел ов ек  и п а р а зи т о н о си т е л ь

М ен и н го-
к о к к о в а я
и н ф ек ц и я

Б а к т ер и о н о си т ел ь  и б о л ь н о й  ч ел овек

О р н и т о з  
и ли  п с и т т а 
к о з

И сточ н и к ам и  и н ф ек ц ии  я в л я ю тся  д и 
к и е и д о м а ш н и е  п ти ц ы — б о л ь н ы е  и 
в и р у со н о си т ел и

О сп а  в е т р я 
н ая

Б о л ь н о й  ч е л о в е к

О сп а  н а т у 
р а л ь н а я

Т о  ж е

П а р о т и т  
э п и д ем и ч е
ск и й  
(св и н к а )  
П ар ати ф ы  
А  и В

» »

И ст о ч н и к о м  и нф ек ц ии  я в л я ю тся  б о л ь 
н ой  ч ел о в ек , р ек о н в а л есц ен т ы , б а к 
т ер и о н о си т ел и . П ри  п ар ати ф е В и с 
точ н и к ам и  м о гу т  бы ть и ж и в отн ы е:  
св и н ь и , к р уп н ы й  рогаты й ск о т , д о 
м аш н я я  птица

Е ди н ств ен н ы й  п уть  п ер едач и  и н ф ек 
ции —  в о зд у ш н о -к а п ел ь н ы й  

Т о  ж е

П ер ен о сч и к а м и  и н ф ек ц и и  я вл я ю тся  
к л ещ и , п р еи м у щ ест в ен н о  и к содов ы е. 
Ч ел о в ек  за р а ж а ет ся  ал им ентар н ы м  
п утем  при  у п о т р еб л ен и и  и н ф и ц и р о 
ванны х пищ евы х п р о д у к т о в , п о л у ч ен 
ны х о т  бо л ь н ы х  ж и в о т н ы х ; а сп и р а 
ционны м  —  при о б р а б о т к е  и н ф и ц и р о
в ан н ой  ш ер ст и , щ ети н ы , п у х а  и т . д .;  
контактны м
Ч ел о в ек  з а р а ж а е т с я  при к о н т а к т е  с  
и н ф и ц и р ов ан н ой  в о д о й , п оч в ой , р а 
ст и тел ь н о сть ю , пищ евы м и п р о д у к т а -  
там и , п р едм етам и  бы та и п р о и зв о д ст в а

П ер ен о сч и к а м и  и н ф ек ц и и  . я в л я ю тся  
москиты  и з  р о д а  ф л еб о то м у со в

П ер ен о сч и к о м  и н ф ек ц и и  я в л я ет ся  сам 
ка к ом ар а р о д а  ан о ф ел ес  
О сн овн ой  п уть  п ер едач и  инф ек ц ии  —  
в о зд у ш н о -к а п ел ь н ы й . В св я зи  с  м алой  
у ст ой ч и в ость ю  в о зб у д и т ел я  в о  в н еш 
ней ср е д е  к он так тн о-бы тов ой  п уть  
п ер едач и  и н ф ек ц ии  п р а к т и ч еск о го  
зн а ч ен и я  н е и м еет
О сн ов н ы е п ути  п ер едач и  и нф ек ц ии  —  
в о зд у ш н о -к а п ел ь н ы й  и п ы л евой ; з а 
р а ж е н и е  в о зм о ж н о  и в сл ед ст в и е к он 
т а к т а  с  б о л ь н о й  птицей  
В св я зи  с  н едостаточ н ой  у ст о й ч и 
востью  в и р у са  во внеш ней  с р е д е  в о з 
б у д и т ел и  р а сп р о стр а н я ю тс я  т о л ь к о  
в о зд у ш н о -к а п ел ь н ы м  п утем  
О сн ов н ой  п уть  п ер едач и  и н ф ек ц ии  —  
в о зд у ш н о -к а п е л ь н ы й . В  св я зи  с  у с 
той ч и в ость ю  в о зб у д и т е л я  в о  в неш ней  
ср е д е  в о зм о ж н а Ч  п ер ед ач а  и нф ек ц ии  
контак тно-бы товы м  п у тем , пы левы м  
О сн ов н ой  п уть  п ер едач и  в о зд у ш н о 
к а п ел ь н ы й , п ер ед ач а  и н ф ек ц и и  чер ез  
о сл ю н ен н ы е предм еты  (и г р у ш к и , п о су д а  
и д р .)  п р а к т и ч еск о го  зн а ч ен и я  н е и м еет  
В о з б у д и т е л и  п ер ед а ю тся  к о н т а к т н о 
бы товы м п у тем , ч ер ез  в о д у , пищ евы е  
п р о ду к ты . М ех а н и ч еск и  в о зб у д и т е 
л ей  м о гу т  п ер ен о си т ь  и м у х и
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П р о д о л ж е н и е

Название
болезни Источник инфекции

Пути передачи возбудителей 
инфекционных болезней

П а р а гр и п п

П о л и о м и е 
л и т

С ал ьм он ел
л е з

С и б и р ск а я
я зв а

С к ар л ати н а

С ы пной тиф

С то л б н я к
Т у л я р ем и я

Т у б е р к у л е з

Х о л е р а

Ч у м а

Б о л ь н о й  ч ел ов ек

Б о л ь н о й  ч ел о в ек  и в и р у со н о си т ел и

И сто ч н и к а м и  и н ф ек ц и и  я в л я ю тся  
б о л ь н ы е д о м а ш н и е  ж и в о т н ы е  { к р у п 
ны й р огаты й  с к о т , с в и н ь и , к р о л и к и , 
к о зы , ов ц ы , л о ш а д и ) , г р ы зу н ы , п ти 
цы и б о л ь н о й  ч ел ов ек  
Д о м а ш н и е  ж и в о т н ы е  (к р у п н ы й  и м ел 
к ий  р огаты й  с к о т , св и н ь и , л с ш а д и ,  
в ер б л ю д ы , о л ен и  и д р .)
Б о л ь н о й  ч ел о в ек , р ек о н в а л ссц сн т ы  
и зд о р о в ы е  н оси тел и

Б о л ь н о й  ч ел ов ек

Ч е л о в е к  и ж и в о т н ы е  
О сн ов н ы е р е зе р в у а р ы  и и сточ н и к и  
и н ф ек ц и и  —  гр ы зу н ы  (в о д я н а я  к ры 
с а , м ы ш и , кры сы  н д р .)
Б о л ь н о й  ч ел о в ек  с  отк р ы той  ф ор м ой  
т у б е р к у л е з а ,  д о м а ш н и е  ж и в о т н ы е ,  
птица
Б о л ь н о й  ч е л о в е к , р ек о н в а л е сц е н т ы , 
в и б р и о н о н о си т ел и

И сточ н и к ам и  и х р а н и т ел я м и  чум ы  в 
п р и р о д н ы х  о ч а г а х  я в л я ю тся  д и к и е  
гры зун ы  (с у с л и к и , с у р к и , п есч а н к и , 
х о м я к и , п ол ев к и  и д р .) .  О сн ов н ы е  
и сточ н и к и  и н ф ек ц и и  в н а сел ен н ы х  
п у н к т а х  —  кры сы  (с е р а я , ч ер н ая  и 
а л е к с а н д р и й с к а я ). В тор и ч н ы м  и ст о ч 
н и к о м  и н ф ек ц и и  с л у ж а т  в ер б л ю д ы , 
к ош к и  и д р . И ст о ч н и к о м  и н ф ек ц и и  
я в л я ет ся  т а к ж е  б о л ь н о й  ч ел ов ек

О сн о в н о й  п уть  п ер едач и  и н ф ек ц и и  —  
в о зд у ш н о -к а п е л ь н ы й  
О сн о в н о й  п у т ь  п ер едач и  и н ф ек ц и и  —  
к он т а к т н о -б ы т о в о й . В о з б у д и т е л и  м огут  
р а сп р о ст р а н я т ь ся  с  пищ евы м и п р о д у к 
та м и , в о д о й , м у х а м и . В  п ер вы е дни  
з а б о л е в а н и я  н е и ск л ю ч ен а  п ер ед ач а  
в о зб у д и т е л е й  в о зд у ш н о -к а п е л ь н ы м  
п утем
О сн о в н о й  п уть  п ер едач и  —  п и щ ев о й , 
н е и ск л ю ч а ет ся  и к он так тн о-бы тов ой

В о з б у д и т е л и  п ер ед а ю тся  к он так тн ы м , 
п и щ евы м , т р а н см и сси в н ы м  п утем

О сн о в н о й  п уть  п ер ед а ч и  —  в о з д у ш н о 
к а п ел ь н ы й , в о зм о ж н а  п ер ед а ч а  к о н 
так тн о-бы товы м  и пищ евы м  п утем  
П ер ен о сч и к о м  и н ф ек ц и и  о т  б о л ь н о г о  
ч ел о в ек а  зд о р о в о м у  я в л я ет ся  в о ш ь , 
к о то р а я  ст а н о в и т ся  за р а з н о й  с  4 — 5 -г о  
д н я  с  м ом ен та  у к у с а  б о л ь н о г о  сы пны м  
тиф ом
Ч е р е з  п о ч в у
Т р а н см и сси в н ы й , к о н так тн ы й , п и щ е
в о й , в одн ы й  и п ы л евой  п ути  п ер едач и  
в о зб у д и т е л е й
В о з д у ш н о -к а п е л ь н ы й , п ы л ев о й , п и 
щ ев о й , к он так тн о-бы тов ой

В о д н ы й , п и щ ев о й , к он т а к т н о -б ы т о в о й  
п ути  п ер ед а ч и  и н ф ек ц и и . В о з б у д и т е 
л ей  м е х а н и ч еск и  м о г у т  р а с п р о с т р а 
н ять  м у х и
Н а  п ер в о м  м есте  —  т р а н см и сси в н ы й  
п уть  п ер ед а ч и  и н ф ек ц и и  (ч ер ез  у к у сы  
б л о х );  в о зм о ж н ы  т а к ж е  к он так тн ы й , 
п и щ евой  п у т и , при  за р а ж е н и и  от  
б о л ь н о г о  ч ел ов ек а  л его ч н о й  ф ор м ой  
чумы  —  в о зд у ш н о -к а п е л ь н ы й  1

Т а б л и ц а  3

Сроки инкубационного периода при инфекционных болезнях

Незнание болезни
Продолжительность инкубационного 

периода, в днях Примечание

в среднем минимум максимум

А д ен о в и р у с н а я  и н ф ек ц и я  
А м е б и а з  (д и зе н т ер и я  а м е б 
н а я )

5 — 8  д н ей  
2 0 — 3 0  »

1 д ен ь
2  д н я

14 дн ей  
9 5  »

ak
us

he
r-li

b.r
u



П р о д о л ж е н и е  т а б л .  3

Название болезни
П родолж ительность инкубационного

периода, в днях

в среднем минимум максимум

4 0  д н ей 10 дн ей 9 0  »
6 - 2 4  ч 2 ч 8 — 10 »
14 дн ей 7  дн ей 30  »
9 — 14 » 7  » 2 1 — 2 5  »
3 — 6  » 2  д н я 12 »
6 — 7 » 2  » 14 »

3  д н я 1 д ен ь —

14 дн ей 4  д н я 4 9  »

5 — 7 » 3  » 12 »
2 — 4  д н я 2  » 4  д н я
3 5  дн ей 10 д н е й 5 0  дн ей

1— 2 д н я Н е с к о л ь к о
часов

3  д н я

2 — 3 » 2  д н я 7 дн ей

5  дн ей 2  » 10 »

18— 2 4  ч 18 ч 3 — 4 д н я
5 — 7 дн ей 2  д н я 15 дн ей

10— 11 » 9  дн ей 17 »

14 » 12 » 2 3  дня
5 — 15 » 5 » 15 дн ей
21 д ен ь 10 » 10 мес

7  дн ей 3 — 4 д н я 20  дн ей
19— 2 0  » 8  дней 3 0  »

12 дн ей 6  дней 31 ден ь
3 — 7 » 3  дня 7 дней
5 — 7 » 1 д ен ь 7 »

4 д н я 2 0  »

7 — 10 дней 4 » 15 »
9 — 14 » 5  д н ей 2 2  д н я

14 » 11 » 21 д ен ь
6 —  14 » 6  » 2 5 — 3 0  дн ей

9  » 2 д н я 15 »
8  » 2 » 14 »
6  » 3  » 15 »

18 » 11 дн ей 2 3  д н я

Примечание

Б еш ен ст в о
Б о т у л и зм
Б р у ц е л л е з
Б р ю ш н о й  тиф
В о зв р а т н ы й  ти ф  к л ещ ев ой
В о зв р а т н ы й  тиф
Г а зо в а я  г а н г р ен а  (р ан ев ы е
и н ф ек ц и и )
Г ем о р р а г и ч е ск и е  л и х о р а д к и :  

г ем о р р а ги ч еск а я  л и х о р а д 
ка с  почечны м  си н д р о м о м  
к р ы м ск ая  
о м с к а я

Г еп а т и т  в и р у сн ы й  (б о л е з н ь  
Б о тк и н а )

Г р и п п

Д и з е н т е р и я  б а к т е р и а л ь н а я

Д и ф т е р и я
К и ш еч н ы е к о л и -и н ф ек ц и и  
(эш ер и х и о эы )
К о к л ю ш
К о р ь

К р а с н у х а  к ор ев ая  
К р ы си н ы й  сы п н ой  тиф  
Л ей ш м а н и о зы

Л е п т о с п и р о з  
Л и х о р а д к а  К у

М а л я р и я
Л и х о р а д к а  п ап п атач и  
М ен и н г о к о к к о в а я  и н ф ек ц и я  
М ен и н г о эн ц еф а л и т  в и р у с 
ны й д в у х в о л н о в ы й

М о н о н у к л е о з  и н ф ек ц и он н ы й
О сп а  н а т у р а л ь н а я
О сп а  в ет р я н а я
О р н и т о з  и ли  п си т т а к о з
П а р а к о к л ю ш
П а р а т и ф  А
П а р а т и ф  В
П а р о т и т  эп и д ем и ч еск и й  
(св и н к а)

Д о  1 г о да

П р и  сы в ор оточ н ом  
геп а т и т е  от  4 5  д о  180  
дн ей

П р и  пищ евы х в спы ш 
к а х  и н к у б а ц и о н н ы й  
п е р и о д  м о ж ет  с о к р а 
щ а т ь ся  д о  12— 24  ч

У  п р ив иты х гам м а- 
г л о б у л и н о м  м а к си 
м альны й и н к у б а ц и 
онны й п ер и о д  21 д ен ь

П р и  с у х о й  ф ор м е  
и н о гд а  д о  3  л ет

П р и  т р е х д н е в н о й  
м а л я р и и , в ы зв ан н ой  
сев ер н ы м  ш там м ом  
—  и н огда  д о  7 — 14 мес

П р и  у п о т р еб л ен и и  в 
п ищ у за р а ж е н н о г о  
м ол ок а  —  4 — 7  д н е й , 
ч ер ез  у к у с  к л ещ а —  
8— 20  дн ей

12!»5 Справочник
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  3

Название болезни
Продолжительность инкубационного 

периода, в днях Примечание

в среднем минимум максимум

П а р а гр и п п 3 — 4  д н я 2  д н я 7  дн ей
П и щ евы е т о к си к о и н ф ек ц и и 6  ч 1— 2 ч 2 — 3 д н я
П о л и о м и ел и т 5 — 14 д н ей 3  д н я 3 5  д н ей
Р о ж а 3 — 5  » 2  » 7  »
С ал ь м он ел л езы 12— 2 4  ч 6  ч 2  д н я
Сап 7  дн ей 3  д н я 14 д н ей
С и б и р ск а я  я зв а 3  д н я Н е с к о л ь к о 8  »

С к ар л ати н а 3 — 7  д н ей
ч асов  

Т о  ж е 10— 12 »
С то л б н я к 5 — 14 » 1 д ен ь 3 6  » И н о г д а  д о  1 г о да  и

С ы пной тиф 11 —  14 » 6  д н ей 2 5  »

б о л е е  (п р и  о п е р а ц и 
я х  у д а л е н и я  о с к о л 
ков)

Т у л я р ем и я 3  д н я 1 д ен ь 21 д ен ь
Х о л е р а 2 — 3  » Н е с к о л ь к о 5  д н ей

Ч у м а 3 »
часов  

Т о  ж е 10 » У  в а к ц и н и р о в а н -

Э н ц еф ал и т  к лещ ев ой  (в есен - 10— 14 дн ей 8  дн ей 2 3  д н я
ны х —  д о  8 — 12 д н е й

н е-л етн и й )
Э н ц еф а л и т  я п о н ск и й  (к ом а- ' 14 » 4 — 7 » 21 д ен ь
рины й)
Я щ у р 4  д н я 2  д н я 10 дн ей

Т а б л и ц а  4

Мероприятия i отношении больных и лиц, соприкасающихся с ними, 
при инфекционных болезнях

Название
болезни

Мероприятия в отношении

больных и реконвалесцентов лиц, соприкасающихся с больными

Б о т у л и зм

Б р ю ш н ой  
тиф  и п а р а -  
тифы

И зо л я ц и я  п р ек р а щ а ется  п о сл е  
и с ч е з н о в е н и я  к л и н и ч е с к и х  с и м т о м о в  
б о л е зн и

Б о л ь н ы е п о д л е ж а т  о б я за т ел ь н о й  г о с 
п и т а л и за ц и и  в и н ф ек ц и о н н ы е б о л ь 
ницы  (о т д ел ен и я ). В ы п и ск а  р е к о н 
в а л есц ен т о в , л еч ен н ы х  а н т и б и о т и к а 
м и , п р о и зв о д и тся  на 2 1 -й  д ен ь  с  м о
м ента н о р м а л и за ц и и  т ем п ер а т у р ы , не  
л еч ен н ы х  а н ти би оти к ам и  —  на 14-й  
д ен ь  при у сл о в и и  к л и н и ч еск о г о  вы 
зд о р о в л е н и я . Р ек о н в а л есц ен т ы  ч е
р е з  5  д н е й  п о сл е  у с т а н о в л ен и я  н о р 
м ал ьн ой  тем п ер а т у р ы  п о д л е ж а т  т р о 
ек р а т н о м у  б а к т е р и о л о ги ч еск о м у  и с 
с л ед о в а н и ю  (к ал  и м оча) с  и н т ер в а л о м  
5  д н е й  и о д н о к р а т н о м у  и ссл е д о в а н и ю  
ж ел ч и  ч ер ез  10 д н е й  п о сл е  и сч езн о -

Р а зо б щ е н и е  н е п р и м ен я ет ся . В сем  
л и ц а м , у п о т р еб л я в ш и м  в п и щ у  п о д о 
зр и тел ь н ы й  на б о т у л и зм  п р о д у к т , п р о 
мы ваю т ж е л у д о к  теп лы м  2%  р а ст в о р о м  
ги д р о к а р б о н а т а  н а т р и я , д а ю т  с л а б и 
т ел ь н о е  и с  п р о ф и л а к т и ч еск о й  ц ел ь ю  
в в о д я т  п о  2 0 0 0 — 5 0 0 0  M E  сы в ор отки  
к а ж д о г о  ти п а
Л и ц а , и м ев ш и е о б щ ен и е  с  б о л ь н ы м , 
п о д л е ж а т  м ед и ц и н ск о м у  н а б л ю д ен и ю  
в теч ен и е  21 д н я  и о б с л е д о в а н и ю  на  
н о си т ел ь ст в о  (о д н о к р а т н о  м оча и 
к а л ). Е сл и  у  н и х  в а н а м н езе  и м ею тся  
бр ю ш н о й  ти ф  и ли  п а р а ти ф , д л и т е л ь 
н ы е  л и х о р а д о ч н ы е  за б о л е в а н и я , а т а к 
ж е  есл и  он и  ст р а д а ю т  в о сп а л и тел ь н ы 
ми за б о л ев а н и я м и  п еч ен и  и ж ел ч н ы х  
п у т е й , т р о ек р а т н о  и с с л е д у ю т  м оч у  
и к ал  и о д н о к р а т н о  —  д у о д е н а л ь н о е  
со д е р ж и м о е .
У  л и ц , с о п р и к а са в ш и х ся  с  б ол ь н ы м  и 
ст р а д а ю щ и х  за б о л ев а н и я м и  п оч ек  и 
м оч ев ы в одя щ и х п у т е й , п р о и зв о д я т  тр о -
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П р о д о л ж е н и е  т а б л  4.

Название Мероприятия в отношении
болезни больных и реконвалесцентов лиц, соприкасающихся с больными

в ен и я  к л и н и ч еск и х  я в л ен и й .
В с е  п ер еб о л ев ш и е  бр ю ш н ы м  тиф ом  
или п ар ати ф ом  п о сл е  вы писки  и з б о л ь 
ницы  п о д л еж а т  м еди ц и н ск о м у  н а 
б л ю д ен и ю  с  т ер м ом етр и ей  1 р а з  в 
7 дней  в первы е 2 м ес и ещ е  в теч ен и е  
м есяц а —  1 р а з  в 2  н ед .
Ч е р е з  10 д н ей  п о сл е  вы писки  и з  ст а 
ц и о н а р а  р ек он в ал есц ен ты  п о д л еж а т  
п я ти к р а тн о м у  о б сл ед о в а н и ю  на н оси-  
т ел ь ств о  (кал  и м оча) с и н тер в ал ам и  
1— 2 д н я . Р а б о тн и к и  пищ евы х и п р и 
р авн ен н ы х к ним о бъ ек тов  д о  о к о н ч а 
ния эт о г о  о б сл ед о в а н и я  к р а б о т е  не 
д о п у с к а ю т с я . В п о сл ед у ю щ ем  р е к о н 
в алесц ен ты  п о д л еж а т  еж ем еся ч н о м у  
о д н о к р а т н о м у  и ссл ед о в а н и ю  к ала и 
мочи на п р о тя ж ен и и  3  м ес. К к он ц у  
3  м ес н абл ю д ен и я  в п о л и к л и н и к е  и с
с л ед у ю т  о д н о к р а т н о  ж ел ч ь . Н а  
п р о тя ж ен и и  2 л ет  н абл ю д ен и я  п ер е 
б о л ев ш и е  4 р а за  в год  п одв ер гаю тся  
т р о ек р а т н о м у  и ссл ед о в а н и ю  кала  
и мочи.
В с е  п ер еб о л ев ш и е , за  и ск л ю ч ен и ем  
р а б о тн и к о в  пищ евы х об ъ ек т о в  и л и ц , 
к ним п р и р а в н ен н ы х , к к о н ц у  2  л ет  
при сн я ти и  с уч ета  п о д л е ж а т  о д н о 
к р атн ом у  и ссл ед о в а н и ю  ж ел ч и  и 
и ссл едо в а н и ю  крови на В и -гем а ггл ю -  
т и н ац и ю . П ри отр и ц ател ь н ы х р е 
зу л ь т а т а х  р ек о н в а л есц ен т о в  с н и 
м аю т с  уч ета . П ер еб о л ев ш и е  и д о п у 
щ ен н ы е к т р у д у  р а б о тн и к и  пищ евы х  
об ъ ек т о в  и л и ц а , к ним п р и р а в н ен 
ны е, о б сл ед у ю тся  еж ем еся ч н о  о д н о 
к р атн о (кал  и м оча) на п р о тя ж ен и и  
1 го д а . В п осл едую щ ем  на п р о тя ж ен и и  
всей  т р у до в о й  дея тел ь н о ст и  они п о д 
л е ж а т  еж ек в а р т а л ь н о м у  о д н о к р а т 
н ом у о б сл ед о в а н и ю  (кал и м оча) на 
н оси тел ь ств о . П ри п о л о ж и т ел ь н о м  
р е зу л ь т а т е  р аботн и к и  пищ евы х о б ъ 
ек тов  и л и ц а , к ним п р и р ав н ен н ы е, 
к р а б о т е  не д о п у с к а ю т с я , п ом ещ аю т
ся  в стац и он ар  на м есяц  д л я  о б с л е 
д о в а н и я  с ц ел ь ю  вы я вл ен ия  х а р а к т е 
ра н о си т ел ь ст в а .
В  у сл о в и я х  ст а ц и о н а р а  у  б а к т е р и о 
н о си т ел я  на п р о тя ж ен и и  12— 15 дней  
п я т и к р а т н о  и с с л е д у ю т  кал и м оч у, 
о д н о к р а т н о  ж ел ч ь  и к р овь  на В и -  
гем а ггл ю т и н а ц и ю . П р и  о т р и ц а т ел ь 
ном  р е зу л ь т а т е  б а к т е р и о л о ги ч еск и х  
а н а л и зо в  и п о л о ж и т ел ь н о м  р е з у л ь 
тате  р еа к ц и и  В и -гем а гг л ю т и н а ц и и  
ц и к л  б а к т е р и о л о ги ч еск и х  о б с л е д о в а 
ний к а л а , мочи и ж ел ч и  п о в т о р я ет ся .

ек р а тн о е  и ссл е д о в а н и е  мочи и к а л а . 
В сем  л и ц а м , н а х о дя щ и м ся  в к он так те  
с бол ь н ы м , о д н о к р а т н о  и ссл е д у ю т  
кровь на В .и -гем аггл ю ти н ац и ю  с ц ел ь ю  
вы я вл ен ия  и сточ н и к а и н ф ек ц и и . П р о 
ж и в а ю щ и е в о ч а г е  дети  д о ш к о л ь н о г о  
в о зр а с т а , п о сещ а ю щ и е д ет ск и е  у ч 
р е ж д е н и я , р а б о тн и к и  пищ евы х п р е д 
п р иятий  и л и ц а , п р и р ав н ен н ы е к ним , 
о т ст р а н я ю т ся  от  р аботы  и п осещ ен и я  
д ош к ол ь н ы х д ет ск и х  у ч р еж д ен и й  д о  
п о л у ч ен и я  о д н о к р а т н о г о  ' о т р и ц а т ел ь 
н ого  р езу л ь т а т а  и ссл е д о в а н и я  на н о 
си тел ь ств о .
Л и ц , со п р и к а са в ш и х ся  с  бол ьн ы м  
брю ш ны м  тиф ом , п о дв ер гаю т  т р о ек р а т 
ном у ф а ги р о в а н и ю  бр ю ш н оти ф озн ы м  
ба к тер и о ф а го м  с  5-дн ев н ы м и  ' п р о м е
ж утк ам и
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П р о д о л ж е н и е  т а б л 4

Название
болезни

М ероприятия в отношении

больных и рекоивалесцентов лиц, соприкасающихся с больными

Б р у ц е л л е з

В о зв р а тн ы й
тиф

Л и ц а , у  к отор ы х по и стеч ен и и  3  мес  
п о сл е  и х  в ы зд о р о в л ен и я  п ов тор н о  
в ы делены  в о зб у д и т е л и , о т н о ся т ся  к 
ч и сл у  х р о н и ч еск и х  б а к т е р и о н о с и 
тел ей  и к р а б о т е  на пищ евы е и п р и 
р а в н ен н ы е к ним  п р едп р и я т и я  не 
д о п у с к а ю т с я . Т а к и е  л и ц а  д о л ж н ы  
п ер ем ен и ть  св ою  п р о ф есси ю .
В  с л у ч а е  в ы я вл ен и я  б а к т е р и о н о 
си тел ь ств а  у  детей  они д о п у с к а ю т с я  
в о р га н и зо в а н н ы е  д ет ск и е  к о л л ек ти 
вы , н о  за  ним и у ст а н а в л и в а ю т  э п и д е 
м и о л о ги ч еск о е  н а б л ю д ен и е . Т а к и х  
д ет ей  не р а зр еш а ет ся  п р и в л ек а т ь  к 
р а б о т а м , св я за н н ы м  с  т р а н сп о р т и 
р о в к о й , п р и г о т о в л ен и ем  и р а зд а ч ей  
п ищ и  и воды
Б о л ь н ы е о ст р о й  ф ор м ой  б р у ц е л л е з а  
п о д л е ж а т  го сп и т а л и за ц и и  в и н ф ек 
ц и он н ы е ст а ц и о н а р ы , а х р о н и ч е 
ск ой  —  в со м а ти ч еск и е  ст а ц и о н а р ы . 
В с е  п ер еб о л ев ш и е  б р у ц е л л е зо м  п о д 
л е ж а т  у ч ет у  и д и с п а н с е р н о м у  н а б л ю 
д ен и ю
Б о л ь н ы е п о д л е ж а т  о б я за т ел ь н о й  г о с 
п и т а л и за ц и и .
В ы п и ск а  в ы зд о р а в л и в а ю щ и х  п р о и зв о 
д и т ся  не р а н ее  2 1 -г о  д н я  с  м ом ента  
ок он ч ан и я  п о сл ед н ег о  п р и ст у п а

Г еп ати т  ви 
р усн ы й

Д и зе н т е р и я  
и д р у г и е  
о стр ы е к и 
ш ечны е з а 
б о л ев а н и я

Б о л ь н ы е п о д л е ж а т  о б я за т ел ь н о й  г о с 
п и т а л и за ц и и . И зо л я ц и я  п р ек р а щ а 
ется  п о сл е  и сч езн о в ен и я  к л и н и ч е
ск и х  я в л ен и й , в о сст а н о в л ен и я  ф у н к 
ц и и  п еч ен и , н о р м а л и за ц и и  с о д е р ж а 
ния б и л и р у б и н а  в к р ови  и у р о б и л и 
на в м оч е, но н е р а н ее  чем ч ер ез  
3  н ед  о т  п о я в л ен и я  ж е л т у х и  и 3 0  дн ей  
о т  н ач ал а  за б о л е в а н и я . У ч а щ и еся , 
п ер еб о л ев ш и е  эп и д ем и ч еск и м  г еп а 
ти том , д о п у с к а ю т с я  в ш колы  н е р а 
н ее чем ч ер ез  10 д н ей  п о сл е  вы писки  
и з  ст а ц и о н а р а
Г о сп и та л и за ц и и  в о б я за т ел ь н о м  п о 
р я д к е  п о д л е ж а т  бо л ь н ы е п о  с л е д у ю 
щ им  к л и н и ч еск и м  и э п и д е м и о л о г и 
ч еск и м  п о к а за н и я м .

К л и н и ч еск и е  п о к а за н и я :
—  в се  т я ж ел ы е  и с р ед н ет я ж ел ы е  ф о р 

мы остр ы х к иш еч ны х з а б о л е в а 
ний;

—  о стр ы е киш еч ны е за б о л е в а н и я  у  
р е з к о  о сл а б л ен н ы х  и о т я г о щ ен 
ны х со п у т ств у ю щ и м и  з а б о л е в а 
н иям и л и ц .

Р а зо б щ е н и е  не п р и м ен я ется  
Р а зо б щ е н и е  п р ек р а щ а ется  п о сл е  т щ а 
т ел ь н о й  са н и т а р н о й  о б р а б о т к и  и д е з 
и н сек ц и и  б е л ь я , о д е ж д ы , п остел ьн ы х  
п р и н а д л еж н о ст е й  и п ом ещ ен и я  б о л ь 
н о го . З а  л и ц а м и , со п р и к а са в ш и м и ся  с 
б о л ь н ы м и , у ст а н а в л и в а ет ся  м еди ц и н 
с к о е  н а б л ю д ен и е  и т ер м ом етр и я  в т е 
ч ен и е 2 5  дн ей
Р а зо б щ е н и е  не п р и м ен я ет ся , п р о в о д и т 
ся  м ед и ц и н ск о е  н а б л ю д ен и е  в теч ен и е  
4 5  д н е й  о т  м ом ен та п о с л е д н е г о  о б щ е 
ния с  бол ь н ы м . Д о н о р ы  от ст р а н я ю т ся  
о т  сдач и  к р ови  на 3  м ес, о б с л е д у 

ю тся  на н а л и ч и е а в ст р а л и й ск о г о  
а н т и г ен а

Р а зо б щ е н и е  н е п р и м ен я ет ся . З а  л и 
ц а м и , со п р и к а са в ш и м и ся  с  бол ьны м и  
д и з е н т е р и е й , у ст а н а в л и в а ет ся  м еди 
ц и н ск о е  н а б л ю д ен и е  в теч ен и е  7 дн ей  
д л я  в ы я вл ен и я  п ов тор н ы х з а б о л е в а 
ний в о ч а ге . М ед и ц и н ск и е  р а б о тн и к и  
п о л и к л и н и к  и д е т с к и х  д о ш к о л ь н ы х  
у ч р еж д ен и й  о су щ ес т в л я ю т  осм отр  
со п р и к а са в ш и х ся  с  бол ьн ы м  и м ед и 
ц и н ск о е  н а б л ю д ен и е  (тер м о м ет р и я , о с 
мотр с т у л а , п а л ь п а ц и я  к и ш еч н и к а  
И т. д . ) . '

\Л2

ak
us

he
r-li

b.r
u



П р о д о л ж е н и е  т а б л .  4

Название
болезни

Мероприятия в отношении

вольных и реконвалесцентов лиц, соприкасающихся с больными

Э п и д ем и о л о ги ч еск и е  п о к а за н и я :
—  остр ы е к иш еч ны е за б о л ев а н и я  

и ли  в ы дел ен и е в о зб у д и т е л я  д и 
зен т ер и и  у  р а б о т н и к о в  пищ евы х  
п р едп р и я т и й  и л и ц , к ним  п р и р а в 
н енн ы х;

—  при  н ев о зм о ж н о ст и  со б л ю д е н и я  
н е о б х о д и м о г о  п р о ти в о эп и д ем и ч е
ск о г о  р еж и м а  п о  м есту  ж и т е л ь с т 
ва б о л ь н о г о , а т а к ж е  при  н а р у ш е 
нии р еж и м а

Б о л ь н ы е , п ер ен е сш и е  киш еч ны е з а 
б о л ев а н и я  б е з  б а к т е р и о л о ги ч еск и  
п о д т в е р ж д е н н о г о  д и а г н о за  (л еч ен и е  
в ст а ц и о н а р е  или  д о м а ), вы п и сы ваю т
ся  н е  р а н ее  чем ч ер ез  3  д н я  п о сл е  
к л и н и ч еск о г о  в ы зд о р о в л ен и я , н о р 
м а л и за ц и и  с т у л а  и тем п ер а т у р ы . П и 
щ евы е р а б о т н и к и  и л и ц а , к ним  при- 
р а в л ен н ы е, к р ом е эт о г о , п о д в е р г а 
ю тся  б а к т е р и о л о ги ч еск о м у  о б с л е д о 
в а н и ю , п р о в о д и м о м у  не р а н ее  чем  
ч ер ез  2  д н я  п о сл е  о к о н ч а н и я  л еч ен и я . 
В ы п и сы в аю тся  т о л ь к о  при  о т р и ц а 
тел ь н о м  р е зу л ь т а т е  о б с л е д о в а н и я . 
Р ек о н в а л есц ен т ы , п ер ен е сш и е  д и 
зе н т е р и ю , п о д т в ер ж д ен н у ю  б а к т е р и о 
л о ги ч еск и  (при  л еч ен и и  в ст а ц и о 
н а р е  или  д о м а ), в ы п исы ваю тся  не  
р а н е е  чем  ч ер ез 3  д н я  п о сл е  н о р 
м а л и за ц и и  с т у л а , тем п ер а т у р ы  и 
о б я за т е л ь н о г о  о д н о к р а т н о г о  о т р и 
ц а т е л ь н о г о  к о н т р о л ь н о г о  б а к т е р и о 
л о г и ч е с к о г о  о б с л е д о в а н и я , п р о в е 
д е н н о г о  н е р а н е е  чем ч ер ез  2 д н я  
п о сл е  ок о н ч а н и я  л еч ен и я . Р а б о тн и к и  
п ищ евы х п р едп р и я т и й  и л и ц а , к ним  
п р и р а в н ен н ы е, вы п исы ваю тся  при  
эт и х  у сл о в и я х  т о л ь к о  п о сл е  д в у 
к р а тн о го  о т р и ц а т ел ь н о г о  б а к т е р и о 
л о г и ч еск о г о  о б с л е д о в а н и я , п р о в ед ен 
н о го  н е р а н ее  чем ч ер ез  2  д н я  п осл е  
ок о н ч а н и я  л еч ен и я .
Д е т и  м л адш его  в о зр а с т а , п осещ аю щ и е  
и н е п о сещ а ю щ и е д о ш к о л ь н ы е д е т 
с к и е  у ч р е ж д е н и я , вы п исы ваю тся  не 
р а н е е  3  д н ей  п о сл е  н о р м а л и за ц и и  
с т у л а , т ем п ер а т у р ы , а т а к ж е  о д н о 
к р а тн о г о  о т р и ц а т ел ь н о г о  б а к т е р и о 
л о г и ч е с к о г о  о б с л е д о в а н и я , п р о в ед ен 
н о го  не р а н е е  чем ч ер ез  2 дня  п о сл е  
о к о н ч а н и я  л еч ен и я .
Б о л ь н ы х  х р о н и ч еск о й  д и зен тер и ей  
вы п исы ваю т п о сл е  и сч езн о в ен и я  к л и 
н и ч еск и х  п р о я в л ен и й  б о л е з н и , с т о й 
кой в теч ен и е  10 д н е й  н о р м а л и за ц и и  
ст у л а  и о т р и ц а т ел ь н о г о  р езу л ь т а т а  
о д н о к р а т н о г о  б а к т е р и о л о г и ч еск о г о

П р и  н али ч ии  в о ч а ге  р а б о т н и к о в  п и щ е
вы х об ъ ек т о в  и л и ц , п р и р а в н ен н ы х  к  
ним , м еди ц и н ск и е  р а б о т н и к и  СЭС  
з а б и р а ю т  м атер и ал  д л я  и ссл е д о в а н и я
на б а к т е р и о н о си т ел ь ст в о
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  4

Незнание - 
болезни

Мероприятия и отношении

больных и рекойвалесцентон лиц, соприкасающихся с больными

Д и ф т ер и я

о б сл ед о в а н и я , п р о в ед ен н о го  через  
2  д н я  п о сл е  о к о н ч а н и я  л еч ен и я . 
П и щ евы е р а б о тн и к и  и л и ц а , к ним  
п р и р ав н ен н ы е, д о п у с к а ю т ся  к и с п о л 
н ен и ю  св о и х  о б я за н н о с т е й  на о с н о 
вании  сп р ав к и  врач а ст а ц и о н а р а  о  вы
зд о р о в л е н и и , б е з  д о п о л н и т ел ь н о го  
б а к т е р и о л о ги ч еск о го  о б сл ед о в а н и я .  
П р и  п ол уч ен и и  п о л о ж и т ел ь н о г о  р е 
зу л ь т а та  б а к т е р и о л о ги ч еск о го  о б 
с л ед о в а н и я  в ст а ц и о н а р е  п ер ед  вы
п иск ой  таки м  л и ц а м  п р о д о л ж а ю т  л е ч е 
н и е, п о в т о р н о  о б с л е д у ю т  на б а к т е 
р и о н о си т ел ь ств о  и в с л у ч а е  н е о б х о 
ди м ости  у ст а н а в л и в а ю т  д и с п а н с е р 
ное н а б л ю д ен и е  и п ер ев о д я т  на р а 
б о т у , не св я з а н н у ю  с  пищ евы ми п р о 
д у к т а м и . Е сл и  б а к тер и о н о си тел ь ст в о  
д и зен т ер и и  п р о д о л ж а е т ся  б о л е е  3  мес  
п о сл е  п ер ен е сен н о г о  з а б о л е в а н и я , то  
р еш ен и ем  к о н си л и у м а  они к ак  б о л ь 
ны е х р о н и ч еск о й  ф ор м ой  ди зен тер и и  
п ер ев о д я т ся  на р а б о т у , не с в я з а н 
н у ю  с  п р одук там и  п и тан и я .
Д е т и , п осещ аю щ и е д ет ск и е  д о 
ш к ольн ы е у ч р е ж д е н и я ,'  и д ети  из  
сп ец и а л и зи р о в а н н ы х  са н а т о р и ев  д о 
п уск а ю т ся  в к олл ек ти вы  п осл е  
к л и н и ч еск о го  в ы зд о р о в л ен и я , н о  за  
ними у ст а н а в л и в а ет ся  н а б л ю д ен и е  
на п р о тя ж ен и и  1 мес.
Д е т и , п ер ен есш и е  о б о ст р ен и е  х р о 
н и ч еск ой  д и з е н т е р и и , д о п у с к а ю т ся  в 
детск и й  к ол л ек ти в  при н о р м а л и за ц и и  
ст у л а  в т еч ен и е 5 д н е й , х о р о ш ем  о б 
щ ем  со сто я н и и  и н ор м ал ьн ой  тем п е
р а т у р е .
Д и с п а н с е р н о м у  н а б л ю д ен и ю  п о д л е 
ж а т  пищ евы е р а б о тн и к и  и л и ц а , к ним  
п р и р ав н ен н ы е,. п ер еб о л ев ш и е  д и 
зен т ер и ей  • с  у стан ов л ен н ы м  /  видом  
в о зб у д и т ел я  и б а к т е р и о н о си т ел и . И з  
о стал ь н ы х гр у п п  н а сел ен и я  н а б л ю 
ден и ем  охв аты в аю тся  т о л ь к о  б о л ь 
ные х р о н и ч еск о й  д и зен т ер и ей  и л и ц а  
с  д л и т ел ь н о  н еустойч и в ы м  ст у л о м , 
о т н о ся щ и еся  к р а ботн и к ам  пищ евы х  
у ч р еж д ен и й  и л и ц а м , к ним  п р и р а в 
ненным,
Б о л ь н ы е ди ф тер и ей  п о д л еж а т  о б я з а 
тел ьн ой  г о сп и т а л и за ц и и . Г о сп и та л и 
зац и и  в д и а г н о ст и ч ес к о е  о т д ел ен и е  
п о д л еж а т  т а к ж е  бо л ь н ы е с  п о д о з р е 
нием  на д и ф тер и ю ! Р ек о н в а л есц ен т о в  
вы писы ваю т и з бол ьн и ц ы  п о сл е  вы
зд о р о в л ен и я  при усл о в и и  о т р и ц а т ел ь 
н о го  р езу л ь т а т а  д в у к р а т н о г о  к он т
р о л ь н о г о  б а к т е р и о л о ги ч еск о го  ис-

С оп р и к а са в ш и еся  с  бол ьн ы м  дети  и 
в зр о сл ы е п о д л е ж а т  о см о т р у  в рач ом  с 
ц ел ь ю  в ы я вл ен и я  стер ты х  ф ор м  д и ф 
тер и и  и о б сл ед о в а н и ю  на н о си т ел ь ст в о . 
Д ет и  и в зр о сл ы е , р а б о т а ю щ и е в д е т 
ск и х  к о л л ек т и в а х , д о п у с к а ю т ся  в д е т 
ск и е  у ч р е ж д е н и я  т о л ь к о  п о сл е  д е з 
и нф ек ц ии  в о ч а ге  и п о л у ч ен и я  о т р и 
ц а т е л ь н о го  р езу л ь т а т а  б а к т е р и о л о -
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  4

Название
болезни

Мероприятия в отношении

больных и реконвалесцентов лиц, соприкасающихся с больными

К о к л ю ш  И 
п ар ак ок л ю ш

К о р ь

с л е д о в а н и я , п р о в о д и м о г о  с  п р о м е
ж у т к о м  2  д н я . В д ет ск и е  у ч р е ж д е н и я  
п ер еб о л ев ш и е  д о п у с к а ю т с я  п о сл е  д о 
п о л н и т ел ь н о го  д в у к р а т н о г о  о б с л е д о 
в ан и я  на н о си т ел ь ст в о  с  о т р и ц а т ел ь 
ным р езу л ь т а т о м .
Р ек о н в а л есц ен т ы  —  н оси тел и  н еток-  
си ген н ы х  в о зб у д и т е л е й  ди ф тер и и  —  
д о п у с к а ю т с я  к п о сещ ен и ю  д ет ск и х  
у ч р е ж д е н и й . Н о си т е л я м  т о к си ген н ы х  
в о зб у д и т е л е й  ди ф тер и и  п о сещ ен и е  
д е т с к и х  у ч р е ж д е н и й , в к отор ы х в се  
д ети  привиты  п р оти в  д и ф т ер и и , р а з 
р еш а ет ся  ч ер ез  3 0  дн ей  п о сл е  у с т а 
н о в л ен и я  б а к т е р и о н о си т ел ь ст в а

Г о сп и та л и за ц и и  п о д л еж а т : б ол ь н ы е с  
т я ж е л о й  и о с л о ж н е н н о й  ф ор м ой  к о к 
л ю ш а , о с о б е н н о  д о  2  л ет; ст р а д а ю щ и е  
д р у ги м и  остры м и и ли  х р он и ч еск и м и  
за б о л ев а н и я м и  (т у б е р к у л е з , гр и п п , 
д и з е н т е р и я , к ор ь  и д р .); и з  сем ей , 
где  и м ею тся  н о в о р о ж д е н н ы е  дети  и 
д ети  ст а р ш ег о  в о зр а с т а , не в а к ц и н и 
р о в а н н ы е проти в  к о к л ю ш а . И зо л я ц и я  
б о л ь н о г о  п р о д о л ж а е т ся  2 5  дн ей  от  н а 
ч ал а  за б о л е в а н и я  при н али ч ии  д в у х  
от р и ц а т ел ь н ы х  р езу л ь т а т о в  б а к т е р и о 
л о г и ч е с к о г о  и с с л е д о в а н и я , б е з  б а к 
т ер и о л о г и ч еск о г о  и ссл е д о в а н и я  —  
н е м ен ее  3 0  дн ей  с о  д н я  за б о л е в а н и я . 
И зо л я ц и я  б о л ь н о г о  п а р а к о к л ю ш ем  
в в о зр а ст е  д о  1 года  п р о в о д и тся  на 
2 5  дней

И зо л я ц и я  бо л ь н ы х  п р о и зв о д и тся  чащ е  
на д о м у . Г о сп и та л и за ц и и  п о д л е ж а т  
б о л ь н ы е  дети  в в о зр а с т е  д о  2  л ет , 
б о л ь н ы е, и м ею щ и е о с л о ж н е н и я , а 
т а к ж е  бо л ь н ы е и з зак р ы ты х д ет ск и х  
у ч р е ж д е н и й , о б щ еж и т и й , и з  сем ей , 
где  и м ею тся  н еб л а г о п р и я т н ы е бы 
товы е у сл о в и я  и где  н ел ь зя  о б е с п е 
чить н а д л еж а щ и й  у х о д . И зо л я ц и я  
б о л ь н о г о  п р ек р а щ а ется  ч ер ез 4  дня  
с  м ом ен та п о я в л ен и я  сы п и , а при

г и ч еск о го  и ссл е д о в а н и я  на н о си т ел ь 
ств о .
П р и  о б н а р у ж е н и и  у  н их  н о си т ел ь ст в а  
р а зо б щ е н и е  п р ек р а щ а ется  п о сл е  д в у 
к р а тн о г о  о т р и ц а т ел ь н о г о  р е зу л ь т а т а  
б а к т е р и о л о ги ч еск о го  и с с л е д о в а н и я !  
п р о в ед ен н о го  с  и н т ер в а л о м  2  д н я . П р и  
п р о д о л ж а ю щ ем ся  н о си т ел ь ст в е  н о си 
тели  н ет о к си ген н ы х  п а л о ч ек  д о п у 
ск а ю тся  в д ет ск и е  и п р и р ав н ен н ы е к 
ним  у ч р е ж д е н и я .

Н о си тел и  т о к си ген н ы х  п а л о ч ек  или  
п а л о ч ек , т о к си ген н о ст ь  к отор ы х не 
о п р е д е л е н а , д о п у с к а ю т ся  в д е т ск и е  
у ч р е ж д е н и я , где  в се  д ети  привиты  
проти в  д и ф т ер и и , с  3 0 -г о  д н я  с  м о м ен 
та у ст а н о в л ен и я  н о си т ел ь ст в а . В  д е т 
ск и е  у ч р е ж д е н и я , где и м ею тся  н еп р и 
виты е д ети  (са н а т о р и й  д л я  б о л ь н ы х  т у 
б е р к у л е з о м , нервны м и за б о л е в а н и я м и  
и д р .) ,  н оси тел и  т о к си ген н ы х  д и ф т е
р и й н ы х п а л о ч ек  д о п у с к а ю т с я  ч ер ез  
6 0  дн ей  п о сл е  у ст а н о в л ен и я  н о си 
тел ьств а
С о п р и к асав ш и еся  с  бол ьн ы м  дет и  д о
7 -л ет н его  в о зр а с т а , н е б о л е в ш и е  к о к 
л ю ш ем , п о д л е ж а т  р а зо б щ е н и ю  в т е 
ч ен и е 14 д н е й  с  м ом ен та п о сл ед н ег о  
контак та  с  бол ь н ы м . Е с л и  бо л ь н о й

ост а в л ен  д о м а , р а зо б щ е н и е  п р е к р а 
щ ается  к м ом ен ту  о к о н ч а н и я  е г о  и з о 
л я ц и и . В с е  д ет и , н а х о д и в ш и еся  в к о н 
так те с  бол ь н ы м , п о д л е ж а т  о б с л е д о в а 
нию  на н оси тел ь ств о .
П р и  вы явл ен ии  н оси тел ь ств а  (у  н е 
к а ш л я ю щ и х  д етей ) и х  д о п у с к а ю т  в 
д ет ск и е  у ч р е ж д е н и я  п о сл е  т р о е к р а т 
ны х о тр и ц ател ь н ы х б а к т е р и о л о г и ч е 
ск и х  и с с л е д о в а н и й , п р ов од и м ы х с  
и н тер в ал ам и  3  д н я  и с  п р едъ я в л ен и ем  
сп р а в к и  и з  п о л и к л и н и к и  о  т о м , что  
р е б е н о к  зд о р о в . З а  детьм и  ст а р ш е 7 л ет  
и в зр о сл ы м и , о б сл у ж и в а ю щ и м и  д е т 
ск и е  у ч р е ж д е н и я , у ст а н а в л и в а ет ся  н а 
б л ю д ен и е  в теч ен и е  14 д н е й , а есл и  
б о л ь н о й  не и зо л и р о в а н  —  т о  д о  м о
м ента о к о н ч ан и я  е г о  и зо л я ц и и  
В с е  д ет и , к отор ы е с о п р и к а с а л и с ь  с  
бол ьн ы м  и р а н е е  не б о л ел и  к о р ь ю  и 
не п р и в и в а л и сь  п р оти в  н е е , р а з о б щ а 
ю тся  на 17 д н ей . Н а  д е т е й , которы м  
в св я зи  с к он так том  с  б ол ь н ы м  к ор ью  
в веден  га м м а -гл о б у л и н , н ак л ады в аю т  
к а р ан ти н  на 21 д ен ь
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К р а с н у х а

Л еп т о сп и р о з

М ен и н го-
к ок к ов ая
и нф ек ц ия

М а л я р и я

О сп а  в ет р я 
ная

наличии  о сл о ж н ен и й  —  Не р а н ее  чем  
ч ер ез 10 дн ей
И зо л я ц и я  б о л ь н о г о  п р ек р а щ а ется  че
р ез  4  д н я  о т  н ач ал а  в ы сы п ан и я . П ри  
п о я в л ен и и  п ов тор н ы х за б о л ев а н и й  в 
д ет ск о м  у ч р еж д ен и и  за б о л ев ш и й  
д о п у с к а е т с я  в д а н н о е  д ет ск о е  у ч р е ж 
д ен и е  п о сл е  и сч езн о в ен и я  остры х  
я вл ен и й  б о л езн и
Б о л ь н ы е м ал о  оп асн ы  д л я  о к р у ж а ю 
щ и х , г о сп и т а л и за ц и я  и х  при т я ж ел о м  
течен ии  б о л езн и  н ео б х о д и м а  д л я  п р а 
в и л ь н ого  л еч ен и я  и ут о ч н ен и я  д и а 
гн оза
Б о л ь н о й  ген е р а л и зо в а н н о й  ф орм ой  

м ен и н гок ок к ов ой  и нф ек ц ии  —  м е
н и н ги том , м ен и н го к о д к ц ем и ей  (при  
п о д о зр ен и и  на эти  ди а гн о зы ) —  
п о д л еж и т  н ем ед л ен н о й  го сп и т а л и 
за ц и и  в сп ец и а л и зи р о в а н н ы е о т д е л е 
н и я , а при отсутстви и  и х  ■—  в боксы  
или п о л у б о к сы . Б о л ь н ы е н азоф ар и н -  
гитам и (с н ал и ч и ем  тем п ер атур ы  и 
х а р а к т ер н о й  к л и н и к и ), в ы явлен ны е  
в о ч а га х  и н ф ек ц и и , и зо л и р у ю т ся  па 
д о м у  или  в ст а ц и о н а р е  в зав и си м ости  
о т  к л и н и ч еск и х  и эп и д ем и о л о г и ч е 
ск и х  п о к а за н и й .
В ы п и ск а  и з ст а ц и о н а р а  бо л ь н ы х  на- 
зо ф а р и н ги то м  п р о и зв о д и тся  п о сл е  о д 
н о к р а т н о го  б а к т е р и о л о ги ч еск о го  о б 
сл ед о в а н и я , п р о в о д и м о го  не р а н ее  
чем ч ер ез 3  д н я  п о сл е  о к о н ч а н и я  
са н а ц и и . Р ек он в ал есц ен ты  п о сл е  г е 
н ер а л и зо в а н н о й  ф орм ы  д о п у с к а ю т ся  в 
д о ш к о л ь н ы е дет ск и е  у ч р еж д ен и я  и 
зак р ы ты е уч ебн ы е за в ед ен и я  при н а
л ичии  о д н о к р а т н о г о  о т р и ц а т ел ь н о го  
ответа б а к т е р и о л о ги ч еск о го  и с с л е д о 
в а н и я , п р о в ед ен н о го  не р а н ее  чем  
ч ер ез 10 д н ей  п о сл е  вы писки  и з ст а 
ц и о н а р а . Н о си тел и  д о п у с к а ю т ся  в 
д ет ск и е  у ч р еж д ен и я  п о сл е  д в у к р а т 
н о го  от р и ц а т ел ь н о го  р езу л ь т а т а  б а к 
т ер и о л о г и ч еск о г о  о б сл ед о в а н и я , п р о 
в ед ен н о г о  с и н тер в ал ом  1— 2  д н я , 
н ач атого  не р а н ее  чем ч ер ез 3  д н я  
п о сл е  ок он ч ан и я  сан аци и  
Б о л ь н ы х  м ал я р и ей  л еч ат  на д о м у  или  
в ст а ц и о н а р е . З а  п ер ебол ев ш и м и  м а
л я р и ей  и п а р а зи т о н о си тел я м и , п р о 
х одя щ и м и  са н а ц и ю , у ста н а в л и в а ется  
н а б л ю д ен и е  с п ер и од и ч еск и м  и с с л е д о 
в ан и ем  крови на м ал я р и й н ы х п л а зм о 
д и е в . П ри  т р оп и ч еск ой  м ал я р и и  н а 
б л ю ден и е  п р ов оди тся  д о  1*/2 л ет , 
при т р ех д н ев н о й  —  д о  2 V 2 л ет . 
Б о л ь н ы х  и зо л и р у ю т  на д о м у  д о  о т п а 
д а н и я  к о р о к . П ри  п оя в л ен и и  повтор-

Р а зо б щ е н и е  н е п р и м ен я ет ся . П р и  н а 
л и ч и и  в оч а ге  б ер ем ен н ы х  ж ен щ и н  с 
ц ел ь ю  п р е д у п р е ж д е н и я  п о р а ж ен и я  
п л о д а  им р ек о м ен д у ет ся  ввести  гам м а-  
гл о б у л и н

Р а зо б щ ен и е  н е п р и м ен я ется

В о к р у ж ен и и  б о л ь н о г о  г е н е р а л и з о 
в анн ой  ф ор м ой  м е н и н г о к к о в о й  и н ф е к 
ц и и  или  п о д т в е р ж д е н н о г о  б а к т е р и о л о 
гически  н а зо ф а р и н ги т а  в о р г а н и з о в а н 
ны х к о л л ек ти в а х  о б с л е д о в а н и е  на н о -  
си т ел ь ст в о  п р о в о д и тся  д в у х к р а т н о  с  
и н т ер в а л о м  3 — 7 д н е й . П ер в о е  б а к 
т ер и о л о г и ч еск о е  о б сл ед о в а н и е  п р о в о 
д и т ся  не п о зд н е е  в то р о го  д н я  п о сл е  
вы я вл ен ия  и г о сп и т а л и за ц и и  б о л ь 
н ого . В  сем ь е или  к в а р т и р е о б с л е д о в а 
н ие со п р и к а са в ш и х ся  с  б ол ь н ы м  п р о 
в оди тся  о д н о к р а т н о . Д е т и , п о сещ а ю 
щ и е д ет ск и е  у ч р е ж д е н и я , и п ер со н а л , 
р а б о т а ю щ и й  в д е т с к и х  у ч р е ж д е н и я х ,  
д о  п о л у ч ен и я  о т р и ц а т ел ь н о г о  р е з у л ь 
тата б а к т е р и о л о ги ч еск о го  о б с л е д о в а 
ния не д о п у с к а ю т ся  в эти  у ч р е ж д е н и я .  
З а  оч агом  у ст а н а в л и в а ет ся  м еди ц и н 
ск о е  н а б л ю д ен и е  в т еч ен и е  10 д н ей

Д л я  дет ей  в в о зр а с т е  д о  7 л е т , н е  б о 
л ев ш и х  р а н ее  в ет р я н о й  о с п о й , р а з о б 
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Мероприятия в отношенииН»»вание
белеэнн

больных и реконвалесцентов лиц, соприкасающихся с больными

О сп а  н а т у 
р а л ь н а я

П а р о т и т
эп и д ем и ч е
ск ий

П о л и о м и е
л и т

С ап

ны х за б о л ев а н и й  в д ет ск о м  у ч р е ж д е 
н и и  за б о л ев ш и й  д о п у с к а е т с я  в д а н 
н о е  д е т с к о е  у ч р е ж д е н и е  п о  и с ч е зн о 
в ен и и  я в л ен и й  б о л е зн и

Б о л ь н о й  н а ту р а л ь н о й  о сп о й  или  п о 
д о зр ев а ем ы й  на э т о  за б о л е в а н и е  п о д 
л е ж и т  н ем ед л ен н о й  г о сп и т а л и за ц и и  в 
сп ец и а л ь н о  вы деленн ы й  д л я  этой  
ц ел и  ст а ц и о н а р  или в о т д е л е н и е  б о л ь 
н и ц ы , о б о р у д о в а н н о е  п о  ти п у  б о к с а . 
Б р и г а д а  э в а к у а т о р о в  д о л ж н а  р а б о 
тать  в п р о ти в о ч у м н о м  к остю м е II 
и ли  I I I  ти п а  о б я за т е л ь н о  в в а тн о 
м ар л ев ой  м аск е. П о с л е  д остав к и  б о л ь 
н о г о  в ст а ц и о н а р  б р и га д а  п р о х о д и т  
н а т ер р и т о р и и  б ол ь н и ц ы  п о л н у ю  
с а н и т а р н у ю  о б р а б о т к у  с  д е зи н ф е к 
ц и ей  за щ и т н о й  о д еж д ы . В ы пи сы в аю т  
б о л ь н ы х  и з  ст а ц и о н а р а  п о сл е  п о л 
н о го  о т п а д ен и я  к о р о к , н о  н е р а н ее  
4 0  д н е й  о т  н ач ал а  за б о л ев а н и я

Б о л ь н ы х  и зо л и р у ю т  в д о м а ш н и х  у с 
л о в и я х . И зо л я ц и я  б о л ь н о г о  п р е к р а 

щ а ется  ч ер ез  9  дн ей  о т  н ач ал а  з а б о 
л е в а н и я . П ри  п о я в л ен и и  п овтор н ы х  
за б о л е в а н и й  в д ет ск о м  у ч р еж д ен и и  
за б о л ев ш и й  д о п у с к а е т с я  в у ч р е ж д е 
н и е п о  и сч езн о в ен и и  остр ы х я в л ен и й  
б о л езн и

Б о л ь н ы е п о д л е ж а т  о б я за т ел ь н о й  го с
п и т а л и за ц и и . И зо л я ц и я  п р ек р а щ а 
ется  п о сл е  и сч езн о в ен и я  остр ы х к л и 
н и ч еск и х  си м п том ов  б о л е з н и , но не 
р а н ее  2 1 -г о  д н я  от  н ач ал а  з а б о л е 
вания

П ри  за б о л ев а н и и  са п о м  или  п о д о з р е 
нии на за б о л ев а н и е  б ол ь н ы е п о д л еж а т  
го сп и т а л и за ц и и  на в се  врем я  б о л езн и  
в и зо л и р о в а н н у ю  п а л а т у . В ы пи сы 
в аю т р ек о н в а л е сц е н т о в  п о сл е  и сч ез
н овен и я  в сех  к л и н и ч еск и х  си м п то
мов за б о л е в а н и я  и за ж и в л ен и я  к о ж 
ны х п о р а ж ен и й . Р е к о н в а л есц ен т  н а 
х о д и т ся  п од  дл и тел ь н ы м  н а б л ю д е
нием  врача

щ ен и е  п р и м ен я ет ся  в т еч ен и е 21 д н я  
с  м ом ен та н ач ала к он т а к т а , н еза в и си 
м о о т  т о г о , и зо л и р о в а н  б о л ь н о й  или  
н ет . П р и  точ ном  уст а н о в л ен и и  в р е
м ени контак та  р а зо б щ ен и е  п р о в о д и тся  
с  11 -го  п о  2 1 -й  д ен ь  п р едп о л а га ем о й  
и н к у б а ц и и  >
Л и ц а , со п р и к а са в ш и еся  с  б о л ь н ы м , 

■вы являю тся п о  м есту  ж и т ел ь ст в а , р а 
боты  б о л ь н о г о  и т. д . В с е  л и ц а , н а 
х о д и в ш и еся  в тесн ом  к он так те  с  б о л ь 
ны м, д о л ж н ы  бы ть привиты  п р оти в  
оспы  н еза в и си м о  от  п р едш еств у ю щ ей  
в а к ц и н ац и и  или  р ев а к ц и н а ц и и  и и з о 
л и р ов ан ы  в о тд ел ь н ы е п ом ещ ен и я  на  
17 дн ей  с  о б я за т ел ь н о й  тер м ом етр и ей  
(2  р а за  в ден ь ) и м еди ц и н ск и м  н а б л ю 
ден и ем . Л и ц а , н а х о д и в ш и еся  в н е
п р ям ом  к о н так те  с  б о л ь н ы м , п о д л еж а т  
н ем ед л ен н о й  в ак ц и н ац и и  и ли  р е в а к 
ц и н ац и и  и еж е д н е в н о м у  м ед и ц и н ск о 
м у н а б л ю д ен и ю  на д о м у  с  т ер м о м ет
ри ей  в теч ен и е  17 д н е й . М еди ц и н ск и й  
п ер со н а л , р а ботаю щ и й  в о ч а г е , д о л ж е н  
бы ть п р и в и т  п р оти в  осп ы  
С оп р и к а са в ш и еся  с  бол ьн ы м  в в о з 
р а ст е  д о  10 л ет , н е б о л ев ш и е  п а р о т и 
том , п о д л еж а т  р а зо б щ ен и ю  на 21 д ен ь  
о т  н ач ал а  к он так та  с  бол ь н ы м . П р и  
точ ном  у ст а н о в л ен и и  в р ем ен и  к о н 
такта  д ет и , н е б о л ев ш и е  п ар оти том , 
д о п у с к а ю т ся  в д ет ск и е  у ч р е ж д е н и я  в 
первы е 10 д н ей  п р едп о л а га ем о й  и н к у 
б ац и и ; с -1 1 -г о  п о  2 1 -й  д ен ь  и н к у б а ц и и  
они п о д л е ж а т  р а зо б щ ен и ю  
Д ет и  в в о зр а ст е  д о  15 л ет , не б о л ев ш и е  
п о л и о м и ел и т о м , и в зр о сл ы е, р а б о т а ю 
щ и е в до ш к о л ь н ы х  д ет ск и х  у ч р е ж д е 
н и я х  и пищ евы х п р ед п р и я т и я х , п о д 
л е ж а т  р а зо б щ ен и ю  на 2 0  д н ей  п о сл е  
п р ек р ащ ен и я  к он так та  с  бол ьн ы м  и 
дези н ф ек ц и и  п ом ещ ен и я . Р а зо б щ ен и е  
п р ек р а щ а ется  л и ш ь при  отсутстви и  
у  н и х  в о сп ал и тел ь н ы х я вл ен и й  в н о 
со г л о т к е  и к иш еч ни к е  
Р а зо б щ ен и е  н е п р и м ен я ет ся . З а  л и 
ц а м и , н ахо ди в ш и м и ся  в о ч а г е , у с т а 
н а вл и в ается  м еди ц и н ск о е  н а б л ю д ен и е  
в т еч ен и е 21 д н я  п о сл е  п р ек р ащ ен и я  
о бщ ен и я  с  бол ьн ы м  или  ж и в отн ы м и . 
Л и ц а м , соп р и к а са в ш и м ся  с  бол ь н ы м и , 
ж и в отн ы м и , п р о в о д я т  эк ст р ен н у ю  п р о 
ф и л а к т и к у  с у л ь ф а т и а зо л о м  в т еч е
н ие 5  д н ей . П о сл е  о к о н ч а н и я  к а р а н 
тина об я за т ел ь н ы  п остан ов к а  в н утр и -  
к о ж н о й  п робы  и и ссл е д о в а н и е  сы в ор от
ки крови на н ал и ч и е ан ти тел  к п а л о ч 
ке сап а
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больных и реконвалесцентов

С и би р ск ая  Г о сп и та л и за ц и ю  б о л ь н ы х  я р ои з-  
я зв а  в о д я т  в и н ф ек ц и он н ы е бол ьн и ц ы  или

о т д е л е н и я , а при  о т су тств и и  п о сл ед 
н и х  —  в о т д ел ь н у ю  п а л а т у  со м а ти 
ч еск ой  б о л ь н и ц ы . Д л я  у х о д а  за  
больны м и л его ч н о й , к и ш еч н ой  и с е п 
ти ч еск ой  ф ор м ой  с и б и р ск о й  язвы  
в ы дел я ю т отдельн ы й  м е д и ц и н ск и й  
п ер со н а л .
Р ек о н в а л есц ен т о в  при к о ж н о й  ф о р 
м е и зо л и р у ю т  д о  м ом ента от п а д ен и я  
ст р у п ь е в , эп и т ел и за ц и и  и р у б ц ев а н и я  
я з в , при сеп т и ч еск о й , л его ч н о й  и 
киш еч ной  ф ор м е —  д о  к л и н и ч еск о го  
в ы зд о р о в л ен и я  и д в у к р а т н о г о  о т р и 
ц а т е л ь н о го  р езу л ь т а т а  б а к т е р и о л о 
ги ч еск о го  и ссл е д о в а н и я , п р о в о д и 
м ого  с  и н т ер в а л о м  5  д н е й . В за в и с и 
м ости о т  ф орм ы  б о л е зн и  п р ов од я т  
и с сл е д о в а н и е  к р о в и , м ок р оты , мочи  
и и сп р а ж н ен и й

С к ар л ати н а Г о сп и та л и за ц и ю  б о л ь н о г о  н еза в и 
си м о  о т  в о зр а ст а  п р о в о д я т  п о  э п и д е 
м и ческ и м  и к л и н и ч еск и м  п о к а з а н и 
я м . О б я за т ел ь н о й  го сп и т а л и за ц и и  
п о д л е ж а т  бол ь н ы е с  т я ж е л о й  и с р е д 
н ет я ж ел о й  ф ор м ой  б о л е з н и , а т а к ж е  
б о л ь н ы е , к о то р ы м  н е л ь з я  о б е с п е 
чить и зо л я ц и ю  в д о м а ш н и х  у сл о в и я х  
и о р га н и зо в а ть  п р ави льн ы й  у х о д  за  
ним и. К  эп и д ем и ч еск и м  п о к а за н и я м  
отн о ся т ся : н ал и ч и е в сем ь е  д ет ей  от  
3  м ес д о  7  л е т  и ш к о л ь н и к о в  п ервы х  
д в у х  к л а ссо в , н е б о л ев ш и х  с к а р л а 
т и н о й , а т а к ж е  в зр о сл ы х , р а б о т а ю 
щ и х  в до ш к о л ь н ы х  д ет ск и х  у ч р е ж 
д е н и я х , п ер вы х д в у х  к л а сса х  ш к о л , 
х и р у р г и ч е с к и х  и р о д и л ь н ы х  о т д е 
л е н и я х , д ет ск и х  б о л ь н и ц а х  и п о л и 
к л и н и к а х , м ол оч н ы х к у х н я х , при  н е
в о зм о ж н о с т и  и зо л я ц и и  и х  от  з а 
бо л ев ш его .
И зо л я ц и я  б о л ь н о г о  (в б о л ь н и ц е  или  
на д о м у ) п р ек р а щ а ется  п о сл е  к л и 
н и ч еск о го  в ы зд о р о в л ен и я , н о  не р а 
н ее  10 д н ей  о т  н ач ала за б о л ев а н и я .  
Б о л ь н ы е ан ги н ам и  и з  оч ага  с к а р л а 
тины  (дети  и в зр о сл ы е) не д о п у с к а 
ю тся  в п ер еч и сл ен н ы е вы ш е у ч р е ж 
д ен и я  в т еч ен и е 2 2  д н ей  со  д н я  их

в отношении

лиц, соприкасающихся с больными

Р а зо б щ е н и е  н е п р и м ен я ет ся . З а  л и 
ц а м и , со п р и к а са в ш и м и ся  с  бол ьн ы м  
ч ел ов ек ом  или б ол ь н ы м  ж и в о т н ы м , 
у ст а н а в л и в а ет ся  м еди ц и н ск о е  н а б л ю д е 
н ие д о  п ол н ой  л и к в и д а ц и и  о ч а г а  (8 д н е й  
п о с л е  к о н т а к т а ). В  о ч а ге  п р о в о д я т  д е 
зи н ф ек ц и ю  п о м е щ е н и й ,о б о р у д о в а н и я  и 
и н в ен та р я  и са н и т а р н у ю  о б р а б о т к у  
л и ц , с о п р и к а са в ш и х ся  с за р а зн ы м  м а
т ер и а л о м . С о п р и к асав ш и м ся  с  б о л ь 
ным ч ел о в ек о м , ж и в о т н ы м  и ли  и н ф и 
ц и р ов ан н ы м  м а тер и ал ом  в в о д я т  п р о-  
т и в о си б и р ея зв ен н ы й  га м м а -гл о б у л и н . 
Г а м м а -г л о б у л и н  с л е д у е т  п р и м ен я ть  в 
в о зм о ж н о  р а н н и е  ср о к и  п о сл е  к о н 
т а к т а . Н е ц е л е с о о б р а з н о  п р и м ен ен и е  
г а м м а -гл о б у л и н а , есл и  п р о ш л о  б о л е е  
5  с у т  п о сл е  у п о т р еб л ен и я  в п и щ у  м яса  
б о л ь н о г о  ж и в о т н о г о  или  б о л е е  10 с у т  
п о сл е  в о зм о ж н о г о  и н ф и ц и р о в а н и я  
к о ж н ы х  п ок р ов ов  в р е зу л ь т а т е  к о н 
так та . С п р о ф и л а к т и ч еск о й  ц ел ь ю  
в зр осл ы м  р ек о м ен д у ет ся  в води ть  
2 0 — 2 5  мл г а м м а -гл о б у л и н а , п о д р о ст 
кам о т  14 д о  17 л е т  —  12 м л , д ет я м  в 
за в и си м о сти  от  в о зр а ст а  —  д о  5 — 8 мл. 
В в о д я т  е г о  п о сл е  п р едв а р и тел ь н о й  
пробы  на ч ув ств и тел ь н оать  к л о ш а д и 
н ом у  б е л к у . Г а м м а -гл о б у л и н  м о ж н о  
в води ть  в соч етан и и  с  ан ти би оти к ам и  
Н е  б о л ев ш и е  ск а р л а т и н о й  д е т и , п о с е 
щ аю щ и е д о ш к о л ь н ы е д ет ск и е  у ч р е ж 
д ен и я  и п ер вы е д в а  к л а с с а 'ш к о л ы , не  
д о п у с к а ю т ся  в эти  у ч р е ж д е н и я  в т е 
ч ен и е 7  д н е й  с  м ом ен та и зо л я ц и и  б о л ь 
н ого . З а  д ет ь м и , п ер еб о л ев щ и м и  с к а р 
л а т и н о й , а т а к ж е  за  ш к о л ь н и к а м и  
ста р ш и х  к л а ссо в  и в зр о сл ы м и , р а б о 
таю щ им и в д о ш к о л ь н ы х  д е т с к и х  у ч 
р е ж д е н и я х , п ер вы х д в у х  к л а сса х  
ш к о л , х и р у р г и ч е с к и х  и р о д и л ь н ы х  
о т д е л е н и я х , д ет ск и х  б о л ь н и ц а х  и п о 
л и к л и н и к а х , м ол оч н ы х к у х н я х , у с т а 
н а в л и в ается  м ед и ц и н ск о е  н а б л ю д е
ние в теч ен и е  7 дн ей  п о сл е  и зо л я ц и и  
б о л ь н о г о . В с л у ч а е  об щ ен и я  с  б о л ь 
ным в теч ен и е  в сего  п ер и о д а  б о л езн и  
д е т и , не б о л ев ш и е  ск а р л а т и н о й ,, п о с е 
щ аю щ и е д о ш к о л ь н ы е д ет ск и е  у ч р е ж 
д ен и я  и п ер вы е д в а  к л а сса  ш к о л , не 
д о п у с к а ю т ся  в у к а за н н ы е у ч р еж д ен и я  
в т еч ен и е 17 д н ей  с  н ач ала к он так та  с 
за б о л ев ш и м . Д е т и , п ер еб о л ев ш и е  с к а р 
л а т и н о й , и в зр о сл ы е , р а б о т а ю щ и е в 
у ч р е ж д е н и я х , п ер еч и сл ен н ы х  вы ш е, 
и п р о ж и в а ю щ и е в о дн ой  сем ь е  с  з а б о 
л ев ш и м , д о п у с к а ю т ся  в д ет ск и е  у ч 
р еж д ен и я  и на р а б о т у . З а  ним и у с т а 
н ав л и в ается  еж е д н е в н о е  м еди ц и н ск о е
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С ы пной тиф

за б о л ев а н и я  (так  ж е  к ак  и бол ьн ы е  
ск а р л а т и н о й ).
П о сещ е н и е  детьм и  —  р ек о н в а л ес-  
ц ен там и  до ш к о л ь н ы х  д е т с к и х  у ч р е ж 
д е н и й  и п ервы х д в у х  к л а ссо в  ш кол  
д о п у с к а е т с я  п о сл е  д о п о л н и т ел ь н о й  
и зо л я ц и и  на д о м у  в теч ен и е  12 дн ей  
п о сл е  к л и н и ч еск о го  в ы зд о р о в л ен и я . 
Р ек о н в а л есц ен т ы  и з  зак р ы ты х д ет ск и х  
у ч р е ж д е н и й  (дом а  р е б е н к а , д ет ск и е  
д о м а , са н а т о р и и , ш к олы -и н терн аты )  
п о сл е  в ы писки  и з  с т а ц и о н а р а  п о д 
л е ж а т  д о п о л н и т ел ь н о й  и зо л я ц и и  на 
12 дн ей  в том  ж е  зак р ы том  дет ск о м  
у ч р е ж д е н и и . Р ек о н в а л есц ен т ы  —  
в зр о сл ы е , р а б о т а ю щ и е в у ч р е ж д е н и 
я х , п ер еч и сл ен н ы х вы ш е, с  м ом ента  
к л и н и ч еск о го  в ы зд о р о в л ен и я  п ер ев о 
д я т ся  на д р у г у ю  р а б о т у  (гд е  он и  с  
эп и д ем и о л о г и ч еск о й  точ ки  зр ен и я  не  
оп асн ы ) на ср о к  12 дней  
С ц ел ь ю  св о ев р ем ен н о г о  в ы я вл ен и я  и 
и зо л я ц и и  б ол ь н ы х в се л и х о р а д я щ и е  
бо л ь н ы е с  си м п том ам и  сы п н ого  тиф а  
п о д л е ж а т  н ем ед л ен н о й  г о сп и т а л и 
з а ц и и , с  н е у стан ов л ен н ы м  д о  5 -г о  
д н я  б о л е зн и  д и а г н о зо м  —  п р о в и зо р 
ной  г о сп и т а л и за ц и и . В с л у ч а е  вы я в 
л ен и я  р ек О н в ал есц ен та , п ер ен есш его  
сы п н ой  тиф , го сп и т а л и за ц и я  е г о  
о су щ ес т в л я ет ся  по к л и н и ч еск и м  п о 
к а за н и я м ,
Л и х о р а д я щ и е  б ол ь н ы е с  п р ед в а р и 
тел ьн ы м  д и а г н о зо м , не и ск л ю ч а ю 
щ им  сы п н ой  тиф  (гр и п п , п н ев м о н и я , 
эн ц еф ал и ты  и д р .) ,  в с л у ч а е  п р о д о л 
ж е н и я  л и х о р а д к и  б о л е е  5  д н е й  п о д 
л е ж а т  д в у к р а т н о м у  с ер о л о г и ч еск о м у  
и ссл ед о в а н и ю  не п о з ж е  6 -г о  д н я  б о 
л езн и  с и н т ер в а л о м  3 — 5 днейт  
В ы пи ск а п ер еб о л ев ш и х  сы пны м  т и 
ф ом  и з ст а ц и о н а р а  п р о и зв о д и тся  на 
12-й ден ь  п о сл е  у ст а н о в л ен и я  н о р 
м ал ьн ой  тем п ер атур ы

н а б л ю д ен и е  в т еч ен и е 17 дн ей  от  н а 
чала б о л езн и

Р а зо б щ ен и е  с о п р и к а са в ш и х ся  с б о л ь 
ным п р ек р а щ а ется  п о сл е  и х  т щ ател ь 
ной са н и т а р н о й  о б р а б о т к и  и д е з и н 
сек ц и и  б е л ь я , о д еж д ы , п остельн ы х  
п р и н а д л еж н о ст е й  и ж и л и щ а  б о л ь н о г о .  
Н а б л ю д ен и е  за  л и ц а м и , бы вш им и в 
со п р и к о сн о в ен и и  с  б о л ь н ы м , п р о и зв о 
д и тся : в г о р о д а х  —  са н и т а р н о -э п и д е 
м и ол оги ч еск им и  ст а н ц и я м и , в с е л ь 
ск ой  м естн ости  —  р а б о т н и к а м и  б о л ь 
н и ц , а м б у л а т о р и й  и л и  ф ел ь дш ер ск о-  
а к у ш ер ск и х  п у н к т о в .
С р еди  л и ц , с о п р и к а са в ш и х ся  с  б о л ь 
ным т о л ь к о  в о  врем я  и н к у б а ц и о н н о го  
п ер и о д а  (и ск л ю ч ая  п о сл ед н и й  д ен ь  
и н к у б а ц и и ), в ы я сн я ет ся  п утем  о п р о са , 
п р о в ер к и  по м еди ц и н ск и м  д ок ум ен там  
и п о  п о к а за н и я м  при  п ом ощ и  Р С К  
(р е а к ц и я  св я зы в а н и я  к ом п лем ен та) в 
к ом би н ац и и  с  Р Г А  (р еа к ц и я  гем аггл ю -  
т и н а ц и и ), не п ер ен ес  л и  к то -л и б о  и з  
н их за  п о сл ед н и е  3 м ес сы п н ой  тиф . 
Л и ц а , со п р и к а са в ш и еся  с  бол ьн ы м  как  
в п ер и о д  и н к у б а ц и и , так  и в п ер и о д  з а 
б о л е в а н и я , с  п о сл ед н ег о  дня  и н к у б а 
ции д о  го сп и т а л и за ц и и  б о л ь н о г о  
п о дв ер гаю тся  2 5 -д н ев н о м у  н а б л ю д ен и ю  
с е ж е д н ев н о й  тер м о м етр и ей , сч и тая  с  
м ом ента п р о в ед ен и я  сан и т а р н о й  о б 
р а б о т к и .
С о п р и к асав ш и еся  с бол ьн ы м  п о д л :ж г т  
о б я за т е л ь н о м у  о см о тр у  на п е д и к у л е з  
д о  са н и та р н о й  о б р а б о т к и . П р и  н а л и 
чии п ед и к у л е за  л а б о р а т о р н о м у  о б 
сл ед о в а н и ю  (при  пом ощ и Р С К , Р Г А  
или Р А Р ) п о дв ер га ю тся  в се л и ц а , 
н а х о ди в ш и еся  в к он так те с  бол ьны м . 
П ри отсутств и и  п ед и к у л е за  л а б о р а -
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Название
болезни

Мероприятия в отношении

больных и реконвалесцентов лиц, соприкасающихся с больными

Т у л я р ем и я

Х о л ер а

Б о л ь н ы е т у л я р ем и ей  не оп асны  д л я  
о к р у ж а ю щ и х , н о  и х  го сп и т а л и зи р у ю т  
д л я  п р о в ед ен и я  сп ец и ф и ч еск о го  л е 
ч ен и я . И зо л я ц и я  б о л ь н о г о  п р ек р а 
щ ается  п о сл е  и сч езн о в ен и я  остры х  
к л и н и ч еск и х  я вл ен и й  
Р а н н е е  в ы я в л ен и е и г о сп и т а л и за ц и я  
(и зо л я ц и я ) бо л ь н ы х  х о л е р о й  и виб- 
р и о н о н о си тел ей .
А к т и в н о е  в ы я вл ен и е л и ц , ст р а д а ю 
щ и х  р а сст р о й ств а м и  к и ш еч н и к а, и 
п р о в и зо р н а я  и х  г о сп и т а л и за ц и я . 
В ы п и ск у  бо л ь н ы х  х о л е р о й  (ви бр и о-  
н о н о си т ел ей ) п р о и зв о д я т  п о сл е  их  
в ы зд о р о в л ен и я , за в ер ш ен и я  к у р са  ан- 
ти б и о т и к о т ер а п и и  и п о л у ч ен и я  р е 
зул ь т а то в  б а к т е р и о л о ги ч еск о го  и с
сл ед о в а н и я .
Б а к т ер и о л о г и ч е ск о е  и с сл е д о в а н и е  п е
р ед  в ы п иск ой  и з  ст а ц и о н а р а  н ач и 
наю т ч ер ез 2 4 — 3 6  ч п о сл е  о к о н ч а н и я  
л еч ен и я  ан ти би оти к ам и  и п р о в о д я т  в 
теч ен и е 3  дн ей  п о д р я д . И ссл ед о в а н и ю  
п о д л е ж а т  и сп р а ж н ен и я  т р о ек р а т н о  и 
ж ел ч ь  (п ор ц и и  В и С )—  о д н о к р а т н о . 
Р а б о тн и к и  пищ евой  п р ом ы ш л ен 
ности  и т о р го в л и  п р о д о в о л ь ств ен н ы 
ми т о в а р а м и , гол о в н ы х  с о о р у ж е н и й  
в о до п р о в о до в  и д р у г и х  к о м м у н а л ь 
ных о б ъ е к т о в , о б щ е с т в е н н о г о  п и т а 
н и я , д ет ск и х  и л еч еб н о л р о ф и л а к т и -  
ч еск и х у ч р е ж д е н и й , а т а к ж е  бол ь н ы е  
с  х р о н и ч еск и м и  за б о л ев а н и я м и  п е
чени и ж ел ч ев ы в о д я щ и х  п утей  п о д 
л е ж а т  п я т и к р а т н о м у  и ссл е д о в а н и ю  
на п р о тя ж ен и и  5 д н ей  и сп р а ж н ен и й  
и о д н о к р а т н о м у  —  ж ел ч и .
Л и ц , п ер ен есш и х  х о л е р у  и в и бр и о-  
н о н о си т ел ь ст в о , п о сл е  вы писки  из  
ст а ц и о н а р а  д о п у с к а ю т  с р а з у  к р а б о т е  
(у ч еб е) и н еза в и си м о  от  п р оф есси и  и 
ст ав я т  на у ч ет  на с а н и т а р н о -э п и д е 
м и ол оги ч еск и х  ст а н ц и я х  и в к а б и н е 
т а х  и н ф ек ц и он н ы х за б о л ев а н и й  по  
м есту  ж и т ел ь ст в а , у ст а н а в л и в а ю т  за  
ними н а б л ю д ен и е  в т еч ен и е с р о к а , 
о п р ед е л я ем о г о  П р и к а зо м  М и н и ст ер 
ства зд р а в о о х р а н е н и я  С С С Р. Н а  к а ж 
д о г о  и з н и х  со ст а в л я ю т  д и с п а н с е р 
н у ю  к ар ту  (ф орм а №  3 0 -а ).
В первы й м есяц  д и с п а н сер н о го  н а 
б л ю ден и я  п р о в о д я т  б а к т е р и о л о г и 
ч еск о е  и ссл е д о в а н и е  к ала  —  1 р аз  
в 10 дн ей  и о д н о к р а т н о  —  ж ел ч и . В

т о р н о м у  о б сл ед о в а н и ю  п о д л е ж а т  л и ц а ,  
п ер ен есш и е  в т еч ен и е п о сл ед н и х  3  мес  
д о  вы я вл ен ия  оч ага  л и х о р а д о ч н ы е  
за б о л ев а н и я
Р а зо б щ е н и е  не п р и м ен я ет ся

В о ч а ге  х о л ер ы  в ы я вл я ю т л и ц , с о 
п р и к а са в ш и х ся  с  бол ьн ы м и  и в и бр и о-  
н о н о си тел я м и  в теч ен и е  п о сл ед н и х  
5 д н е й . Н а  в ы я вл ен н ы х со п р и к а с а в 
ш и х ся  с  бол ьн ы м  л и ц  со ст а в л я ю т  с п и с 
ки с у к а за н и ем  а д р еса , м еста р аботы , 
в р ем ен и , ст еп ен и  и х а р а к т е р а  к о н 
так та . С п иски  п ер ед а ю т  на т е р р и т о 
р и а л ь н у ю  са н и т а р н о -э п и д ем и о л о ги 
ч еск у ю  ста н ц и ю .
И зо л я ц и и  п о д л е ж а т  л и ц а , и м евш и е  
тесны й к о н так т  с бол ьн ы м  х о л ер о й  
(в и б р и о н о н о си тел ем ) в бы товы х у с л о в и 
я х . В о б я за т ел ь н о м  п о р я д к е  в и з о л я 
тор н а п р а в л я ю т  чл енов  сем ьи  б о л ь 
н о го , а т а к ж е  ж и л ь ц о в  (р о д ст в ен н и 
к ов), п р о ж и в а ю щ и х  в о дн ой  к о м м у 
н ал ьн ой  к в а р т и р е , п о л ь зу ю щ и х ся  о б 
щ им и с  бол ьн ы м  т у а л ет о м , к у х н ей  и д р . 
О б я за т ел ь н о й  и зо л я ц и и  п о д л е ж а т  р а 
б о тн и к и  п ищ евы х п р едп р и я т и й  и 
л и ц а , к ним  п р и р а в н ен н ы е, р а б о т а ю 
щ и е на оч и стн ы х с о о р у ж е н и я х  в о д о 
п р о в о д а  и к а н а л и за ц и и , в д е т с к и х  
у ч р е ж д е н и я х , на о б ъ е к т а х  к о м м у 
н а л ь н о го  х о зя й ст в а  —  в б а н я х , п л а в а 
тел ьн ы х б а с с е й н а х , го сти н и ц а х  и т. д . 
П о к а за н и я  к и зо л я ц и и  с о п р и к а с а в 
ш и х ся  с бол ьн ы м  х о л е р о й  о п р е д е л я ю т 
ся  эп и д ем и о л о г о м  и со о т в етств ен н о  
об о сн о в ы в а ю тся  в за в и си м о ст и  о т  м ест
ных со ц и а л ь н ы х  у сл о в и й  (п и т а н и я , 
у р о в н я  с а н и т а р н о г о  б л а г о у с т р о й с т 
ва и т. д .) .
В и ск л ю ч и тел ь н ы х с л у ч а я х  п о  к о м и с
си о н н о м у  р еш ен и ю  м ед и ц и н ск о го  ш та
ба часть к о н т а к т и р о в а в ш и х , и ск л ю ч а я  
п ер еч и сл ен н ы е вы ш е, н е п ом ещ аю т в 
и зо л я т о р . З а  в сем и  соп р и к а са в ш и м и ся  
у ст а н а в л и в а ет ся  м еди ц и н ск о е  н а б л ю 
д е н и е  в теч ен и е 5  с у т  с  тр оек р атн ы м  
б а к т е р и о л о ги ч еск и м  о б сл ед о в а н и ем  на 
х о л е р у  и п р о ф и л а к ти ч еск и м  л еч ени ем  
а н ти би оти к ам и . Л и ц а м , не пом ещ енны м  
в и зо л я т о р , р а зр еш а ет ся  п р о д о л ж а т ь  
р а б о т у .
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П  р о д  о  л  ж е  н и е  т а б л .  4

Название
болезни

Мероприятии в отношении

больных и реконвалесцентон лиц. соприкасающихся с больными

Ч у м а

п о сл ед у ю щ и й  п ер и о д  и с с л е д у ю т  на 
в и б р и о н о н о си т ел ь с т в о  од и н  р а з  в 
м еся ц . К ал  д л я  б а к т е р и о л о ги ч еск о го  
и ссл е д о в а н и я  за б и р а ю т  м еди ц и н 
с к и е  р а б о тн и к и  п о сл е  дачи  с л а б и 
т ел ь н о г о  (су л ь ф а т  м агн ия  в д о з е  
3 0  г д л я  в зр о с л ы х , д ет я м  в с о о т 
в етстви и  с  в о зр а ст о м ).
В  первы й м еся ц  сл а б и т ел ь н о е  даю т  
о д и н  р а з  —  п ер ед  тр еть и м  и с с л е д о 
в а н и ем . В  с л у ч а е  в ы я вл ен и я  в и б р и о -  
н о н о си т ел ь ст в а  у  р ек о н в а л есц ен т о в  
и х г о сп и т а л и зи р у ю т  д л я  л еч ен и я ,  
п о сл е  ч его  о б с л е д о в а н и е  п ов тор я ю т  
так  ж е ,  к ак  у к а з а н о  вы ш е  
Б о л ь н ы е ч ум ой  п о д л е ж а т  о б я за т е л ь 
ной  го сп и т а л и за ц и и  в с п ец и а л ь н о  
р а зв ер н у т ы е  го сп и т а л и , л и х о р а д я 
щ и х  б о л ь н ы х  и зо л и р у ю т  в п р о в и зо р 
ный го сп и т а л ь .
В ы п и ск а  д о п у с к а е т с я  н е р а н ее  о д 
н о го  м еся ц а  п о сл е  и сч езн о в е н и я  в сех  
к л и н и ч еск и х  си м п том ов  и при у с л о 
вии о т р и ц а т ел ь н ы х  р езу л ь т а т о в  б а к 
т ер и о л о г и ч еск о г о  и ссл е д о в а н и я . П р и  
б у б о н н о й  ф ор м е чум ы  б а к т е р и о л о г и 
ч еск о е  и ссл е д о в а н и е  п у н к т а т о в  б у б о 
нов п р о и зв о д и тся  д в у к р а т н о  с  п р о 
м е ж у т к о м  в 2  д н я ; при п ер в и ч н ой  
л его ч н о й  ч ум е и м етастати ч еск ой  
п н ев м он и и  н ео б х о д и м ы  о т р и ц а т ел ь 
ны е р езу л ь т а ты  м н огок р атн ы х б а к 
т ер и о л о г и ч еск и х  и ссл е д о в а н и й  м о
кроты . П о сл е  вы п иск и  н е о б х о д и м о  
м е д и ц и н ск о е  н а б л ю д ен и е  в т еч ен и е  
3  м есяц ев .

П ри  л его ч н о й  ф о р м е чумы  п р о в о д я т  
и н д и в и д у а л ь н у ю  и зо л я ц и ю . И з о л я 
ц ия  п р ек р а щ а ется  ч ер ез  6  д н е й  п осл е  
р а зо б щ ен и я  с бол ьн ы м и  при н о р м а л ь 
ной т ем п ер а т у р е  с  о б я за т ел ь н о й  т е р 
м ом етри ей  2  р а за  в д ен ь  —  утр ом  и 
в еч ер ом . В сем  к он так ти р ов ав ш и м  п р о
в о д я т  к у р с  п р о ф и л а к т и ч еск о го  л еч е 
ния стр еп то м и ц и н о м . П р и  б у б о н н о й  
ф ор м е п р о в о д я т  м еди ц и н ск о е  н а б л ю 
д е н и е  с  о б я за т ел ь н о й  тер м ом етр и ей  
2  р а з а  в д ен ь  в т еч ен и е  6  дн ей  и п р оф и 
л а к т и ч еск о е  л еч ен и е  в сех  к о н т а к т и р о 
в а в ш и х . В за в и си м о ст и  о т  эп и д ем и о л о 
ги ч еск и х  о со б ен н о ст ей  за б о л ев а н и я  
о п р ед е л я ю т  з о н у ,  в к отор ой  п р о в о д я т  
тер м ом етр и ю  в сем у  н а сел ен и ю . В сех  
л и х о р а д я щ и х  б о л ь н ы х , вы явлен ны х  
при п одв ор н ы х о б х о д а х , го сп и т а л и 
зи р у ю т  в п р ов и зор н ы й  го сп и т а л ь . П ри  
н али ч ии  в о зм о ж н о с т и  п ер едач и  и н 
ф ек ц и и  б л о х а м и  к ар ан ти н  у ст а н а в л и 
в аю т на 12 д н е й  п о сл е  п р о в ед ен и я  д е з 
и н сек ц и и .
О ч а г  за б о л е в а н и я  ч ум ой  сч и тается  
л и к в и д и р о в а н н ы м  п о сл е  в ы писки  и з  
го сп и т а л я  п о сл ед н ег о  з а б о л е в ш е г о  и 
п р о в ед ен и я  в сех  р а б о т  п о  о б е з з а р а ж и 
в ан и ю  о ч а га  (д е зи н ф ек ц и я , д е з и н с е к 
ц и я  и д е р а т и з а ц и я )

Т а б л и ц а  5

Способы и сроки взятия материала для лабораторных исследований 
у инфекционных больных

Заболевание Материал и способы его 
забора

Д ень  от начала 
заболевания

Сроки получе
ния результатов 

исследования 
из лаборатории

Примечание

А м е б и а з К а л  (в зя ты й  п о з ж е  10 —  
15 м ин п о сл е  д еф ек а ц и и ).

С п ер в о г о  д н я  з а 
б о л ев а н и я

В  тот  ж е  д ен ь Д л я  о б н а р у ж е 
н ия  а м еб  л а 
б о р а т о р н ы е
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  5

Заболевание
Материал и способы его 

забо ра
День о т  начала 

заболепани я

Сроки получе
ния результатов 

исследования 
иа лаборатории

Примечание

Б о т у л и зм 1. К р о в ь  (8 — 10 мл) из Т о  ж е П р ед в а р и т ел ь -

и ссл е д о в а н и я  
п ов тор я ю т  м н о 
го к р а т н о  
Д л я  о б н а р у -

Б р у ц е л л е з

вены  в п р о б и р к у , с о д е р 
ж а щ у ю  1 мл 4%  р а с т в о 
ра л и м о н н о го  н а тр и я , 
д о  в в еден и я  л еч ебн ой  
сы в ор отки

2 . В ст ер и л ь н ы е бан к и  
д л я  п осев а  на п итател ь-  
ны е ср еды  б ер у т : р в о т 
ные массы  (1 0 0  г); п р о 
мы вны е воды  ж е л у д к а  
(2 5 0 — 3 0 0  м л); остатк и  
пищ евы х п р о ду к т о в  
(1 0 0  г и з р а зн ы х  м ест); 
и сп р а ж н е н и я  (1 0 0  г); м о
чу (2 0 0  м л).

■ 1. К р о в ь  (5 — 10 м л) на

» » 

» »

ный о твет  в 
тот ж е  д ен ь , 
о к о н ч а т ел ь 
ный —  ч ер ез  
3 — 4 дня

Т о  ж е  

Ч е р е з  2 0 —

ж е н и я  б о т у л о -  
т о к си н о в  и с 
п о л ь зу ю т  р е 
ак ц и ю  н ей т 
р а л и за ц и и  в 
оп ы тах на б е 
л ы х мы ш ах

Б р ю ш н ой

г е м о к у л ь т у р у  ст ер и л ь н о  
и з вены  д л я  посев а  на 
п и тател ьн ы е ср еды .
2 . К остн ы й  м озг  гр уд и н ы  
( 0 ,1 — 0 ,2  мл) д л я  за сев а  
на ср еды
3 . К р о в ь  (1 — 2  м л) д л я  
п ост а н о в к и  р еа к ц и и  а г 

глю ти нац и и  Р а й т а , р е 
ак ц и и  св я зы в а н и я  к о м 
п лем ен та  (Р С К ) и р е а к 
ции п а сси в н о й  гем аг- 
глю тинаци'и (Р П Г А )
1. К р ов ь  (1 0 — 2 0  мл) из

» »

» »

С п ер в ого  д н я  за-

25  дней  

Т о ж е

Н а сл ед у ю щ и й  
д ен ь

П р ед в а р и т ел ь - П о сев  л у ч ш е
тиф; п ар ати - вены  ст ер и л ь н о  на гемо- б о л ев а н и я  и в те- ный ответ  че- п р о и зв о д и т ь  у
фы А и Б к у л ь т у р у ч ен ие в сего  л и х о - р ез  2 д н я , п остел и  бол ь -

р а д о ч н о го  п ер иода о к он ч ател ь - н о го  и д о  на-

2 . К р ов ь  (2  м л) в п р о-- С 8 — 9 -г о  дня  бо-

ный —  ч ер ез  
4 д н я
Н а  сл ед у ю щ и й

ч ал а л еч ен и я  

Р еа к ц и и  аг-
б и р к у  д л я  п останов к и л езн и  д л я  р еак - д ен ь гл ю ти н ац и и
р еак ц и й  а ггл ю ти н ац и и  
В и д а л я  и п асси вн ой  
(н еп р я м о й ) гем аггл ю ти -  
н аци и  (Р П Г А )
3 . В  стер и л ь н ы е ф л а к о 
ны или  ба н к и  д л я  п о с е 
ва на п итател ьны е с р е 
ды  б ер у т : кал (3 — 5 г); 
м очу (5 0 — 100 мл); ж ел ч ь  
(д у о д е н а л ь н о е  с о д е р ж и 
м о е ). В  сл у ч а е  о т р и ц а 
тел ь н ы х р езу л ь т а т о в  
л а б о р а т о р н ы х  и ссл едо -

ции В и д а л я  и с 
4 — 6 -г о  д н я  Р П Г А

С п ер в о го  д н я  з а 
б о л е в а н и я , но ч а 
щ е с о  2-й  н едел и

П р ед в а р и т ел ь 
ный ответ  че
р ез  2  д н я ,  
ок о н ч а т ел ь н ы й  
ч ер ез  4 д н я

п ов тор я ю т  2 —  
3  р а за  с  и н т ер 
валам и 5 — 6  
дней
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  5

Заболевание Материал и способы его 
забора

День от начала 
заболевания

Сроки получе
ния результатов 

исследовании 
из лаборатории

Примечание

В озв р атн ы й

в ани й  при п о д о зр ен и и  на 
б р ю ш н о й  тиф  п р о и зв о 
д я т  п осев  к о ст н о го  м озга  
К р о в ь  (во  в р ем я  при- С п ер в о г о  д н я  за - В  тот ж е  д ен ь

тиф  вш ивы й  

Г рипп

с т у п а )  д л я  п р и г о т о в л е 
н ия  т о л ст о й  к ап л и  и о к 
р а ск и  по Р о м а н о в ск о 
м у —  Г и м за; п р осм отр а  
в и ся ч ей  к апл и  в тем н ом  
п о л е  м и к р о ск о п а ; п р о 
см о тр а  к ап л и  к р о в и , 
см еш а н н о й  с  т у ш ь ю , д л я  
се р е б р е н и я  с п и р о х е т  в 
м а з к а х  к р ов и .
1. О т д е л я ем о е  н оса и

б о л ев а н и я  

Т о  ж е Н а  2-й  д ен ь
гл отк и  д л я  к у л ь т и в и р о 
в ан и я  в и р у са  на к у р и 
ны х эм б р и о н а х
2 . М а зк и  и з н осогл отки , 
д л я  о б р а б о т к и  г р и п п о з 
ной ф л ю о р ес ц и р у ю щ ей  
сы в о р о т к о й .
3 . К р о в ь  (2  мл) д л я  по-

» »

С п ер в о г о  д н я  за -

В тот  ж е  д ен ь  

Н а  сл ед у ю щ и й С ер ол оги ч е-
ст а н о в к и  р еа к ц и й ; тор - б о л ев а н и я  и че- ден ь ск и е  и ссл едо -

Д и з е н т е р и я

м о ж ен и я  гем аггл ю ти  н а 
ции  (Р Т Г А ) , св я зы в а 
н ия  к ом п л ем ен та  (Р С К )  
и р еа к ц и и  н ей т р а л и за 
ции

1. К а л  (3 — 5  г) в сте-

р е з  2 — 3  н едел и  

С п ер в о г о  д н я  за - П р ед в а р и т ел ь -

в а н и я  п о м о га 
ю т п остави ть  
д и а г н о з  р ет р о 
сп ек ти в н о . 
У в ел и ч ен и е  
ти тр а  н е м енее  
чем в 4  р а за  
я в л я ет ся  д и а 
гности ч еск и м  
Л у ч ш е  п осев

р и льн ы й  п а тр о н  или б о л ев а н и я  и по- ный о тв ет  на п р о и зв о д и ть  у
п р о б и р к у  с  г л и ц ер и н о - в т о р н о  в т еч ен и е 2-й  д е н ь , п остел и  б о л ь -
вой см есь ю  в со о т н о ш е- б о л е з н и , р ек о й - о к о н ч а т ел ь - н о го  и д о  на-
нии 1:3  (в ы би р аю т  ел и - в а л есц ен ц и и ны й на 4-й чала ан ти бак -

К и ш еч н ы е
к ол и -и н ф ек -

зи ст ы е к ом оч к и ) д л я  п о 
сев а  на п и тател ь н ы е с р е 
ды
2 . К р о в ь  (2  мл) д л я  п о ст а 
новки р еа к ц и и  п асси в н ой  
гем аггл ю ти н ац и и  (Р П Г А )  
с  д и а гн о ст и к у м о м
3 . М а зо к  к ал а  д л я  о б р а 
б о т к и  м ечен н ой  с п е ц и 
ф и ч е ск о й  сы в ор отк ой
1. К а л  (3— 5  г) в сте-

С  4 — 6 -г о  д н я

С  п ер в о г о  д н я  б о 
л езн и

С п ер в о г о  д н я  бо -

д ен ь

Н а  сл ед у ю щ и й  
д е н ь

Ч е р е з  1— 2  ч 
п о сл е  нач ала  
и ссл едо в а н и я  
П р ед в а р и т ел ь -

т ер и а л ь н о го
л еч ен и я

П о сев  л у ч ш е
р и л ь н ы й  п а тр о н  и ли л е зн и  и п о в т о р н о ный о твет  на п р о и зв о д и ть  у

ц и и  (эш ер и -
х и о зы )

п р о б и р к у  с  г л и ц ер и н о - 2-й  д е н ь , ок он - п остел и  б о л ь -
в ой  см есь ю  д л я  п о сев а  
на п и тател ьн ы е ср еды

2 . Р в о т н ы е м ассы  (5 0 —  
10 0  г) со б и р а ю т  в сте-

Т о  ж е

ч ательн ы й  —  
на 4 -й  ден ь-

Т о  ж е

н о го  и д о  н а 
ч ал а  а н т и б а к 
т ер и а л ь н о го  
л еч ен и я
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  5

З а б о л е в а н и е
Материал и способы его 

забора
День от начала 

заболевания

Сроки получе
ния р езу л ь т а 

тов исследова
ния из л а б о р а 

тории

Примечание

р и л ь н у ю  и ли  п р о к и п я 
ч ен н у ю  б а н к у  д л я  п о с е 
ва на п и тател ьн ы е с р е 
ды
3 . К р о в ь  (2  мл) д л я  по- С 3 — 5 -г о  д н я  бо - Н а  сл ед у ю щ и й О к он ч ател ьн ы й
стан ов к и  р еа к ц и и  п ас- л езн и д ен ь о тв ет  д а ю т  пос-

К ок л ю ш

си в н ой  гем агл ю ти н ац и и

4 . М а зо к  к ала  д л я  о б 
р а б о тк и  сп ец и ф и ч еск и м и  
и м м ун оф л ю ор есц ен тн ы -  
ми сы в ор откам и  
1, М ет о д  «к аш левы х

С п ер в о г о  д н я  з а 
б о л ев а н и я

С п ер в о г о  д н я  за -

Ч е р е з  1— 2 ч 
п о сл е  нач ала  
и ссл ед о в а н и я

П р ед в а р и т ел ь -

л е  и зу ч ен и я  
р еа к ц и и  в д и 
н ам и к е при н а 
р а ст а н и и  т и т
р а ан ти тел

п л а ст и н о к » . В о  врем я  
к аш ля ко р т у  б о л ь н о г о  
в ер т и к а л ь н о , на р а с 
сто я н и и  5 — 10 см  п о д 
ст а в л я ю т  ч аш к у  с  п и т а 
т ел ь н о й  ср ед о й  и д е р ж а т  
ее  в теч ен и е  5 — 6 к а ш л е
вы х тол ч к ов  
2 . М а т ер и а л , взяты й  из 
за д н ей  стен к и  глотк и  
стер и л ьн ы м  ватны м т а м 
п о н о м , т у т  ж е  за се в а ю т

б о л ев а н и я

С п ер в о г о  д н я  з а 
б о л ев а н и я  или  
к о н так та  с  б о л ь 
ным

ный о тв ет  на 
3-и  с у т к и , 
о к о н ч а т ел ь 
ный —  на 5 -е  
сутк и

Т о  ж е

К у -л и х о р а д -
на п итател ьны е среды  
1. К р о в ь , сп и н н о м о зг о - С п ер в о г о  д н я  за - У  ж и в о т н ы х

ка в ую  ж и д к о ст ь  стер  иль- б о л ев а н и я ч ер ез  7  д н ей
но в н у т р и б р ю ш и н н о  
в в о д я т  л а б о р а т о р н ы м  
ж ив отны м
2 . М о ч у , м о к р о т у  ст е 
р и л ь н о  п о д к о ж н о  в в од я т  
л а б о р а т о р н ы м  ж и в отн ы м
3 . К р о в ь  (2  мл) д л я  по-

Т о  ж е

С 10— 12 -г о  д н я

р а зв и в а ет ся
л и х о р а д к а

Т о  ж е

Н а  сл ед у ю щ и й Р еа к ц и и  д о ст и -
ст а н о в к и  р еа к ц и и  св язы - за б о л е в а н и я д ен ь таю т м ак си -

Л ей ш м а н и о -

в ани я  к ом п л ем ен та  и р е 
ак ц и и  а ггл ю ти н ац и и

1. С о д ер ж и м о е  п а п у л ы , С п ер в о г о  д н я  за - В  тот  ж е  д ен ь

м а л ь н о го  р а з 
вити я  на 3 —  
4 -й  н ед ел е  о т  
н ач ал а  з а б о л е 
в ан и я

зы

Л е п т о с п и р о з

к у со ч к и  г р а н у л я ц и й  и з  
я зв  (пр и  к о ж н о й  ф ор м е)  
д л я  п р и го т о в л ен и я  м а з 
ка и о к р а ск и  е г о  п о  Р о 
м а н о в ск о м у  —  Г и м зе  
2 . П у н к т а т  гр уд и н ы  (при  
в и сц ер а л ь н о м  л ей ш м а 
н и о зе )  д л я  п р и г о т о в л е 
н ия  м а зк а
1. К р о в ь  и з  вены  (1 0 —

б о л ев а н и я  

Т о  ж е

С о 2 -г о  п о  10-й

Т о  ж е  

С р а зу  п о сл е П осев ы  и н к у -
12 м л) д л я  м и к р о с к о п и и д ен ь м и к р оск оп и и б и р у ю т  при
в тем н ом  п о л е , за се в а т ем п ер а т у р е
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  5

Заболевание

М а л я р и я

М ен и н го -
к о к к о в а я
и н ф ек ц и я

Материал и способы его 
забора

День от начала 
заболевания

Сроки получе
ния результатов 

исследования 
из. лаборатории

Примечание

на п и т а т ел ь н у ю  с р е д у  и 
в н у т р и б р ю ш и н н о го  в в е
д ен и я  л а б о р а т о р н ы м  
ж и в отн ы м

2 . К р о в ь  и з  п ал ьц а С 12— 14-го  д н я Н а  сл ед у ю щ и й

2 5 — 3 0 ° в т е ч е 
ние 30  дн ей ;  
ч ер ез к аж ды е  
5 — 7 дн ей  и с
с л ед у ю т  п о се
вы в тем ном  
п о л е  м и к р о 
ск оп а

(2  м л) д л я  п остан ов к и за б о л е в а н и я  и д ен ь
р еа к ц и и  а г г л ю т и н а 
ц ии  —  л и зи с а  (А Г Л ) и 
р еак ц и и  св язы в ан и я  
к ом п л ем ен та .
3 . С п и н н о м о зг о в у ю  ж и д -

п о зж е

С 7 -г о  по 21-й Т о  ж е
к ость  (5 — 10 м л) б е р у т  
п о к л и н и ч еск и м  п о к а з а 
н ия м  и за се в а ю т  на п и 
т а т ел ь н ы е ср ед ы , к р ом е  
т о г о , ц ен т р и ф у га т  р а с 
см а тр и в а ю т  в тем н ом  п о 
л е  м и к р о ск о п а . Ц е н т р и 
ф у га т  и с п о л ь зу ю т  д л я  
п ост а н о в к и  б и о л о г и ч е 
ск о й  пр обы .
4 . М о ч у  (5 — 10 мл) ис-

д ен ь  за б о л е в а н и я  

С 1 4 -го  п о  2 8 -й

С р а зу  п о сл е  
м и к р о ск о п и и

Т о  ж е » »
п о л ь з у ю т  д л я  п осев а  на 
п и тател ьн ы е ср ед ы , и с 
сл ед о в а н и я  ц ен т р и ф у га -  
та в тем н ом  п о л е  м и к 
р о ск о п а  и п остан ов к и  
б и о л о г и ч е ск о й  пр обы . 
К р о в ь  из п ал ьц а  в в и де

д ен ь  б о л е зн и  

В о  в р ем я  п р и ст у - С р а зу  п о сл е
д в у х  м азк ов  и д в у х  тол- п а , л у ч ш е  на вы- м и к р оск оп и и
сты х к ап ел ь  на п р ед 
м етны х ст ек л а х  
1. С п и н н о м о зг о в у ю  ж и д -

со т е  л и х о р а д о ч 
н о го  п р и ступ а  
С п ер в о г о  д н я  за - В  тот  ж е  д ен ь

к ость  б е р у т  в 2  ст ек л я н - б о л ев а н и я п о сл е  ба к те -
ны е п р о б и р к и  (2  мл) д л я р и о с к о п и и ,
к л и н и ч еск о го  и 2 — 5  мл ок он ч ател ь - Г*
д л я  м и к р о б и о л о ги ч еск о 
го  и ссл е д о в а н и я .
2 . К р о в ь  (5 — 10 мл) д л я Т о  ж е

ный —  на с л е 
д у ю щ и й  д ен ь  
П о с л е  7  д н я

п осев а  на п и тател ьн ы е  
среды
3 . С лизь  и з н осогл отк и » » Н а  сл ед у ю щ и й С л и зь  и з н осо-
б е р у т  н атощ ак  и ли  че- д ен ь гл отк и  и ссл е -
р е з  3 — 4  ч п о сл е  еды  
стер и л ь н ы м  ватны м  та м 
п о н о м . К о р е н ь  я зы к а

д у ю т  при п о 
д о зр е н и и  на 
н а зо ф а р и н ги т

у д е р ж и в а ю т  ш п ател ем , 
а там п он  н а п р а в л я ю т

м ен и н гок ок к о-  
вой  эт и о л о г и и

к он ц ом  в в ер х  и п о д в о д я т  
п о д  м я г к о е  н еб о  в н о со 
г л о т к у .
Т а м п о н  т у т  ж е  о п у ск а ю т  
в п р о б и р к у  с  н еб о л ь -

и д л я  в ы я вл е
н и я  носител ь-  
ства
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  5

Заболевание Материал и способы его 
забора

День от начала 
заболевания

Сроки получек 
ния результатов 

исследования 
из лаборатории

Примечание

Н а т у р а л ь н а я

ш им к о л и ч ест в о м  с т е 
р и л ь н о го  б у л ь о н а .
1. С о д ер ж и м о е  к ож н ы х С п ер в о г о  дня  пе- П р ед в а р и т ел ь -

оспа' вы сы паний: в ези к у л я р - р и о д а  в ы сы пания ный отв ет  пос-
н у ю , п у с т у л е з н у ю  ж и д 
к ость , к о р о ч к и , с о с к о б  
м ак ул  или  п а п у л  б ер у т  
в с т ер и л ь н у ю  п о с у д у  
стер и л ьн ы м  и н ст р у м е н 
т ар и ем  не м ен ее  чем из  
10 к ож н ы х эл ем ен тов  
2 . О т дел я ем о е  сл и зи ст о й С п ер в о г о  д н я  за -

л е  в и р у со ск о -  
п и и , о к о н ч а 
тельн ы й  ч ер ез  
4 8 - 9 6  ч

Т о  ж е

О р н и т о з

зев а  б е р у т  с  пом ощ ью  
в атн ого  т а м п о н а . Т а м п о н  
о п у ск а ю т  в ст ер и л ь н у ю  
п р о б и р к у
3 . К р о в ь  (1 — 3 мл) дл я  
в ы дел ен и я  в и р у са  по  
в о зм о ж н о с т и  н ем ед л ен 
но р а зв о д я т  д и с т и л л и р о 
в ан н ой  в о дой  из р асч ета  
1:3.
4 . К р о в ь  (1— 2  мл) д л я  
п остан ов к и  р еа к ц и и  т о р 
м о ж ен и я  гем аггл ю ти н а-  
ции  (Р Т Г А )
1. Д л я  в и р у со л о ги ч е-

б о л ев а н и я  

Т о  ж е

С 5 — 6 -г о  д н я  з а 
б о л ев а н и я

С п ер в о г о  д н я  за -

» »

Н а  сл ед у ю щ и й  
ден ь

И ссл ед у ем ы й

С ал ьм он ел -

ск и х  и ссл едо в а н и й  б е 
рут: к р овь , м о к р о т у , 
смывы и з н о со гл о т к и , 
п л ев р а л ь н у ю  ж и д к о ст ь . 
М атер и ал  н а п р а в л я ю т  
в л а б о р а т о р и ю , и м ею 
щ у ю  р а зр еш ен и е  на р а 
б о т у  с в о зб у д и т ел я м и  
о со б о  оп асн ы х инф ек ц ий  
2 . К р о в ь  (2  м л) д л я  р е 
ак ци и  св я зы в а н и я  к ом 
п лем ен та
1. Р вотн ы е м ассы  (5 0 —

б о л ев а н и я  и в т е 
ч ен и е п ервы х  
2  н ед  к р ов ь , д о  
2 6  дн ей  б о л е зн и  
м о к р о т у  и смывы  
и з н о со гл о тк и

В п ер вы е дн и  з а 
б о л е в а н и я , затем  
ч ер ез  2 , 3  и 4 нед  
С п ер в о г о  д н я  за - П р ед в а р и т ел ь -

м атер и ал  в в о 
д я т  белы м  мы 
шам.

М а т ер и а л  за -
л еэы 100  г) и пром ы вны е во- б о л ев а н и я ный ответ  че- сев а ю т  на плот-

ды ж е л у д к а  б е р у т  в ст е 
р и л ь н у ю  или п р о к и п я 
ч ен н у ю  б а н к у .

2 . О статки  п о д о зр и т ел ь - Т о  ж е

р е з  2  д н я ,  
о к о н ч а т ел ь 
ный —  ч ер ез  
4 дн я
Т о  ж е

ны е и на ж и д 
к и е о б о г а т и 
тел ь н ы е ср еды

к о го  п и щ ев ого  п р о д у к т а  
(5 0 — 6 0  г) б е р у т  и з р а з 
ны х м ест в ст ер и л ь н у ю  
б а н к у .
3 . И сп р а ж н ен и я  (4 — 5  г) 
б е р у т  в с т ер и л ь н у ю  п р о 
б и р к у  и л и  б а н к у  с г л и 
ц ер и н о в о й  см есь ю  (со о т 
н ош ен и е 1:3)
4 . М оч у (2 0 — 3 0  мл) д л я  
ц ен т р и ф у ги р о в а н и я  и

С п ер в о г о  д н я  з а 
б о л ев а н и я  и д о  
к он ц а  в ы зд о р о в 
л ен и я

Т о  ж е

» » 

» »
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  5

Заболевание
Материал и способы его 

забора
День от начала 

заболевания

Сроки получе
ния результатов 

исследования 
из лаборатории

Примечание

п осев а  на п итател ьны е  
ср ед ы .
5. К р о в ь  (5 — 10 мл) в С начала за б о л е - Т о  ж е

Сап

ст ер и л ь н у ю  п р о б и р к у  
и з вены  (на гем о к у л ь -
т у р у ).
6 . К р о в ь  (1 — 2  мл) д л я  
р еа к ц и и  а ггл ю ти н ац и и  
(Р А ) и п а сси в н о й  гем аг- 
гл ю ти н ац и и  (Р П Г А )
1. О т д е л я ем о е  и з я зв ,

в ан и я  и в теч ен и е  
в сего  л и х о р а д о ч 
н о го  п ер и о д а  
С 8 — 9 -г о  д н я  з а 
б о л ев а н и я  д л я  
Р А ; с 3 — 5 -го  дня  
Р П Г А
С п ер в о г о  д н я  за-

Н а  сл ед у ю щ и й  
д ен ь

И ссл ед у ем ы й
с л и зи ст о й  о б о л о ч к и  н о 
с а , м о к р о т а , п у н к тат  
а б с ц е с с а , п о р а ж ен н о го  
л и м ф а т и ч еск о го  у зл а  
д л я  п осев а ,
2 . К р о в ь  (2 — 4  мл), из

б о л ев а н и я  

С 7 — 8 -г о  д н я  за - Н а  сл ед у ю щ и й

м атер и ал  в в о 
д я т  в н утр и бр ю -  
ш и н н о м ор ск и м  
св и н к а м , х о м я 
кам и др . (с а м 
ц а м ). Ч е р е з

вены  д л я  п остан ов к и  ре- б о л ев а н и я ден ь 3 — 5  д н е й  у

С и б и р ск а я

ак ц и и  св я зы в а н и я  к ом 
п л ем ен та  (Р С К ) и п а с
си в н ой  гем аггл ю ти н ац и и  
(Р П Г А ). И ссл ед о в а н и я  
п р о в о д я т  в д и н а м и к е  с 
у ч ет о м  н а р а ста н и я  титра  
ан ти тел
1. В с л у ч а е  к о ж н о й  ф ор- С п ер в о г о  д н я  за - П р ед в а р и т ел ь -

за р а ж е н н о г о  
са м ц а  р а зв и в а 
ется  о р х и т .

я зв а мы за б о л е в а н и я  у  б о л ь - б о л ев а н и я ный о твет  в
ны х б ер у т : с о д ер ж и м о е  
в ези к у л ы , п у ст у л ы , о т 
д е л я е м о е  к а р б у н к у л а , 
оттор гн уты й  ст р у п . С о
д е р ж и м о е  б е р у т  с т ер и л ь 
ной  п и п етк о й , ш п р и ц ем , 
стер и л ьн ы м  там п он ом  в 
за к р ы то й  п р о б и р к е  или  
н а н о ся т  ег о  на ст ер и л ь 
н ую  ф и л ь т р о в а л ь н у ю  
б у м а г у . Г отов я т  на д в у х  
п р едм етн ы х с т е к л а х  м а з
к и. П р о и зв о д я т  п осев . 
С тавят б и о л о г и ч е ск у ю  
п р о б у .
2 . П ри  п о д о зр ен и и  на 
л его ч н у ю  ф о р м у  с о б и р а 
ю т м ок р оту  в ст ер и л ь 
н у ю  б а н к у  и готов я т  два  
м азк а  на пр едм етны х  
с т ек л а х .
3 . П р и  п о до зр ен и и  на

Т о  ж е  

» »

тот  ж е  ден ь  
п о сл е  б а к т е 
р и о ск о п и и , 
о к о н ч а т ел ь 
ный —  на с л е 
д у ю щ и й  д ен ь

Т о  ж е  

» »

с-

к и ш еч н ую  ф о р м у  с о б и 
р а ю т  в ст ер и л ь н ы е б а н 
ки и с п р а ж н е н и я , р в о т 
ны е массы  или м очу  
( 1 - 2  л ).
4 . П р и  п о д о зр ен и и  на  
л ю б у ю  ф о р м у  си б и р ск о й  
язвы  с т ер и л ь н о  б е р у т  
к р овь  (2 — 3  мл)

» » » »
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Заболевание

С ы пной тиф

Т у л я р ем и я

П р о д о л ж е н и е  т а б л .  5

Материал и способы его 
забора

День от начала 
заболевания

Сроки получе
ния результатов 

исследования 
из лаборатории

5 . С ы рье ж и в о т н о г о  п р о 
и сх о ж д е н и я  (м я со , 
ш ер ст ь , в о л о с , щ ети н а)  
н а п р а в л я ю т  на и с с л е 
д о в а н и е  в к ол и ч еств е

» Т о  ж е » » Т о  ж е »

2 0 - 3 0  г

К р о в ь  (2 — 5  мл) и з  ве- С 5 — 7 -г о  д н я Н а  с л ед у ю щ и й
н ы 'д л я  п о стан ов к и  р е 
ак ц и и  а ггл ю ти н ац и и  
р и к к етси й  (Р А Ф ), р е а к 
ции св я зы в а н и я  к ом 
п л ем ен та  (Р С К ) и р е а к 
ц ии  н еп р я м ой  гем аггл ю -  
ти н ац и и  (Р И Г А )
П р и  я зв ен н о -б у б о н н о й , 
б у б о н н о й , г л а з о -б у б о н 
н о й , а н г и н о зн о -б у б о н 
ной ф ор м ах  в ст ер и л ь 
ны е п р о б и р к и  или  п а 
ст ер о в ск и е  пип етк и  б е 
рут:

д ен ь

п у н к т а т  б у б о н о в С о д н я  за б о л ев а - П р ед в а р и т ел ь -
ния д о  14— 2 0 -г о ный ответ  ср а -
д н я  б о л е зн и з у  п о сл е  б а к 

т ер и о с к о п и и , 
ок он ч ател ьн ы й  
на 4 — 6 -е  сут -
ки

с о с к о б  со  д н а  язвы С о д н я  з а б о л е в а 
ния д о  8 — 12 -го  дня

о т д ел я ем о е  к ун ъ ю н к - С о д н я  з а б о л е в а -
т и в ы ,сл и зь  и з  зев а ния д о  15— 17 -го
стер и л ьн ы м  там п оном дня

2. П р и  л его ч н о й  ф ор м е С п ер в о г о  д н я  за - Т о  ж е
м о к р о т у  со б и р а ю т  в 
ст ер и л ь н ы е ба н к и  с  п р и 
тер той  п р о б к о й .

б о л ев а н и я

Примечание

С обр ан н ы й  
м атер и ал  (в 
стер и л ь н ы х  
б а н к а х , п р о 
б и р к а х , м азки  
в ч аш к е П ет 
р и ) п ом ещ аю т  
в д ер ев я н н ы й  
или  ж ел езн ы й  
я щ и к , которы й  
обв я зы в а ю т , 
п л о м б и р у ю т  
или  оп еч аты 
в аю т с у р г у ч о м , 
на кры ш ке  
я щ и к а  д ел а ю т  
п о дп и сь  « В е р х ,  
о с т о р о ж н о »  и 
с  с о п р о в о д и 
тельн ы м  ДО К у  г 
м ентом  н а п р а в 
л я ю т  в л а б о 
р а т о р и ю .
П р и  п ол у ч ен и и  
н и зк о г о  титра  
р еа к ц и ю  п о 
в то р я ю т  ч ер ез
3 — 5 д н ей

О сн овн ы м и  
л а б о р а т о р н ы 
ми м етодам и  
и ссл е д о в а н и я  
я в л я ю тся  з а 
р а ж е н и е  л а б о 
р атор н ы х ж и 
вотн ы х и п осев  
на яичны е ср е 
ды
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  5

Заболевание Материал и способы его 
забора

День от начала 
заболевания

Сроки получе
ния результатов 

исследования 
из лаборатории

3 . П р и  в сех  ф о р м а х  м ож - С п ер в о г о  д н я  за - “Т о  ж е  »
но' б р а т ь  к р овь  на гем о- б о л ев а н и я  д о  6 -г о
к у л ь т у р у  в к ол и ч еств е д н я  б о л е зн и .
5 — 10 мл и з  вены . С  п ер в о г о  д н я  за-
4 . К р о в ь  (2  м л) д л я  ре- б о л ев а н и я Н а сл ед у ю щ и й
ак ц и и  а ггл ю ти н ац и и  и 
п а сси в н о й  гем аггл ю ти -  
н аци и .

5 . Т р у п ы  п авш и х гры* 
з у н о в  (п р ед в а р и т ел ь н о  
о п у с к а ю т  в с о с у д  с  к е
р о си н о м  д л я  у н и ч т о ж е 
ния э к т о -п а р а зи т о в ) . М а
т ер и а л о м  д л я  и ссл е д о в а 
ния я в л я ю тся  к усоч к и  
л и м ф а т и ч еск и х  ж е л е з ,  
л е г к и х , с е л е зе н к и ,  
к р овь  и з  сер д ц а

д ен ь

1. М о к р о ту  су т о ч н у ю С п ер в о г о  д н я  за- В  тот ж е  ден ь
или  у т р ен н ю ю  со б и р а ю т б о л ев а н и я п о сл е  б а к те -
в б а н к и  с ш и р ок и м  г о р 
л ом

р и оск оп и и

2 . П р ом ы в ан и е воды  ж е- Т о  ж е Н а  сл ед у ю щ и й
л у д к а  д л я  п р и г о т о в л е 
н ия  м а зк о в , п о сев а , б и о 
п р обы .

д ен ь

3 . С у т о ч н у ю  м оч у д л я  
п о сев а , м а зк о в , б и о п р о -

» » Т о  ж е

бы и з  ц ен т р и ф у га т а .
4 . С п и н н о м о зг о в у ю  ж и д 
к ость  (п о  п о к а за н и я м ) в 
к о л и ч ест в е  5 — 10 мл д л я
п о сев а , м а зк о в , б и о-  
пробы

» » » »

1. И сп р а ж н ен и я  и р вот- С п ер в о г о  д н я  за - П р ед в а р и т ел ь -
ные массы  в к оли ч естве б о л е в а н и я , по- ный о твет  че-
10— 20  мл со б и р а ю т  в в то р н о  в теч ен и е р ез  6 — 12 ч,
ст ер и л ь н у ю  ш и р о к о г о р - б о л е зн и  и п ер и о- ок он ч ател ь-
л у ю  б а н к у , п л о т н о  за - да  р ек о н в а л ес- ный —  ч ер ез
кры ваю т п р о б к о й  и о б 
в я зы в аю т двой н ы м  с л о 
ем  п ер гам ен тн ой  б у м а г и .

ценции 3 6 - 4 8  ч

2 . Ж ел ч ь  (б е р у т  при  
д у о д е н а л ь н о м  з о н д и р о 
в ан и и  в л еч еб н о м  у ч 
р е ж д е н и и )  п ор ци и  В и 
с

Т о  ж е Т о  ж е

1. П р и  к о ж н о -б у б о н - С п ер в о г о  д н я  за - П р ед в ар и тел ь -
ной ф ор м е м атер и ал  д л я б о л ев а н и я ный о твет  —
и ссл е д о в а н и я  б е р у т  из в тот  ж е  ден ь
в е з и к у л , п у с т у л , я зв , п о сл е  бак те-
к а р б у н к у л о в : при б у - р и о ск о п и и ,

Т у б е р к у л е з

Х о л е р а

Ч у м а

Примечание

Р еа к ц и ю  а г 
глю ти нац и и  
п овтор я ю т 2 —  
3  р а за  с  и н т е р 
валом  4 — 5  
д н ей .

В л а б о р а т о 
рии готовят  
м а з к и ,с т а в я т  
б и о п р о б у  на 
ж и в отн ы х и 
п р о и зв о д я т  п о 
севы  на ср еды .
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Пр о д о л же н и е  табл.  5

Заболевание Материал и способы его 
забора

День от начала 
заболевания

Сроки получе
ния результатов 

исследования 
из лаборатории

Примечание

б о н н о й  —  п у н к т а т  из  
б у б о н а  стер и льн ы м и  
ш п р и ц а м и , готов я т  2  
м а зк а , п р о и зв о д я т  п о 
сев ы , за р а ж а ю т  л а б о р а 
тор н ы х ж и в отн ы х  
2 . П р и  л его ч н о й  ф ор м е Т о  ж е

о к о н ч а т ел ь 
ный —  на 2 —  
3-й  д ен ь  п о сл е  
п о с е в а , п о  б и о 
п р о б е  —  3 —  
9 -й  д ен ь  
Т о  ж е З а б о р  м а т ер и а -

б е р у т  с л и зь  и з зе в а , с о 
б и р а ю т  м о к р о т у  в с т е 
р и л ь н у ю  ш и р о к о г о р л у ю  
б а н к у  или  сп ец и ал ь н ы й  
п атр он  д л я  п р и г о т о в л е 
н ия  м а зк о в , п о сев а  на 
п и тател ьн ы е ср ед ы , п р о 
в ед ен и я  б и о п р о б ы .

3 . П р и  в сех  ф о р м а х  за - С 5 — 6 -г о  д н я Н а  сл ед у ю щ и й

л а  п р о и зв о д я т  
в п о л н о м  п р о 
ти в оч ум н ом  
к остю м е I т и 
п а , с о б л ю д а я  

.о с т о р о ж н о с т ь . 
М а т ер и а л ы  
гер м ети ч еск и  
уп а к о в ы в а ю т ся  
в м ет а л л и ч е
ск и й  я щ и к , 
п л о м б и р у ю т с я .  
Д о в е р е н н о е

Э нцефалиты

б о л ев а н и я  б е р у т  кровь  
(1 0  м л) на г е м о к у л ь т у 
р у , д л я  п остан ов к и  р е 
ак ц и й  а ггл ю ти н а ц и и , 
св я зы в а н и я  к о м п л ем ен 
та и п а сси в н о й  гем аг- 
гл ю ти н ац и и

1. К р о в ь  (2 — 3  м л ), мо- П ер в а я  н ед ел я  за -

д ен ь л и ц о  с  с о п р о 
в о д и т ел ь н о й  
за п и ск о й  на 
сп ец и а л ь н о м  
т р а н сп о р т е  д о 
ст а в л я е т  м а т е 
р и а л  в с п е ц и 
а л ь н у ю  п р о т и 
в о ч у м н у ю  л а 
б о р а т о р и ю .

вир усн ы е  
(к л ещ ев о й  и 
я п он ск и й )

ч а , сп и н н о м о зг о в а я  
ж и д к о ст ь  д л я  б и о п р о б ы .

2 . К р о в ь  (2  м л) д л я  п о 
ст а н о в к и  р еа к ц и й  н ей 
т р а л и за ц и и  в и р у са  на 
м ы ш ах, р еа к ц и и  св я зы 
в ан и я  к ом п л ем ен та  и 
р еа к ц и и  т о р м о ж ен и я  ге- 
м агглю ти  нации

б о л ев а н и я

С 10— 15-го  д н я  
за б о л е в а н и я

Н а  сл ед у ю щ и й  
ден ь

Т а б л и ц а  6

Профилактические прививки

Вид прививок и континген
ты, подлежащие прививкам Вакцинация Ревакцинация Примечание

П р и в и вк ам  п р оти в  тубер
кулеза в а к ц и н ой  БЦЖ 
для в н у т р и к о ж н о г о  п р и 
м енен и я  п о д л е ж а т  все  
н йи н ф иц и ров ан ны е т у б ер -

В а к ц и н а ц и ю  н ач и н а
ю т в п е р и о д  ново- 
р о ж д ен н о ст и  при о т 
су т ст в и и  п р о ти в о п о 
к а за н и й  на 5 — 7-й

Р ев а к ц и н а ц и и  
в н у т р и к о ж н ы м  
м етодом  п о д л еж а т  
в се к л и н и ч еск и  
зд о р о в ы е  дети  и

В г о р о д а х  и р а й о 
н а х , где п р а к т и ч е
ск и  л и к в и д и р о в а н а  
за б о л ев а ем о ст ь  д е 
тей  т у б е р к у л е з о м  и

I 50
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  6

Вид прививок и континген
ты, подлежащие прививкам Вакцинации

к у л езо м  дет и  и в зр о сл ы е  
д о  3 0  л ет

д ен ь  ж и з н и . В а к ц и 
н у  в в о д я т  в н у т р и -  
к о ж н о  на н а р у ж н о й  
п о в ер х н о ст и  п леч а  
л ев о й  р у к и  в д о з е  
0 ,0 5  мг

П р и в и в к а м  п р оти в  по- 
I лиомиелита ж и в о й  в а к ц и -  
|  н ой  С ей би н а  (Ж В С ) ти -

i noB I ,  I I ,  I I I  п о д л е ж а т  
дет и  в в о зр а с т е  д о  16 л ет

[ П р и в и в к а м  п р оти в  диф- 
I терии, коклюша и столб- 
[ няка а д со р б и р о в а н н о й  I к о к л ю ш н о -д и ф тер и й н о -  
|  с т о л б н я ч н о й  в а к ц и н о й  
I (А К Д С -в а к ц и н о й )  и ад-  
I со р б и р о в а н н о й  д и ф т ер и й -  
Е н о -ст о л б н я ч н о й  в а к ц и н о й  I (А Д С -в а к ц и н о й ) п о д л е ж а т  
I дет и  в в о зр а ст е  с  3  м ес д о  
I 11 л ет .

В а к ц и н а ц и я  д ет ей  в 
в о зр а ст е  3  м ес п р о 
в о ди тся  ч ер ез  р о т  
т р о ек р а т н о  с  и н т е р 
в ал ом  1V S м ес

В а к ц и н а ц и я  д ет ей  в 
в о зр а ст е  3  м ес , к р о 
ме д ет ей , п е р е б о л е в 
ш и х к о к л ю ш ем , с о 
стои т  и з т р е х  в н у т 
р и м ы ш ечн ы х и н ъ ек 
ц и й  А К Д С -в а к ц и н ы  
п о  0 ,5  мл с и н т ер в а 
л о м  4 5  д н ей

А Д С -а н а т о к си н о м  п р и в и 
в а ю т  д е т е й , п ер еб о л ев ш и х  

|  к ок л ю ш ем , д ет ей  ст а р ш е  
I 2  л ет , р а н ее  н е п р ив иты х  
I А К Д С -в а к ц и н о й , и д ет ей ,  
* и м ею щ и х п р о т и в о п о к а за -

I

В а к ц и н а ц и я  А Д С -  
а н а то к си н о м  со стои т  
и з д в у х  в н утр и м ы 
ш еч н ы х и нъ ек ц и й  по  
0 ,5  мл с и н тер в ал ом  
4 5  дн ей

Ревакцинация Примечание

п о др о ст к и  в в оз-  
р а ст е  7  л е т  (в 1-м  
к л а с с е  ш к о л ),  
11— 12 л е т  (5 -й  
к л а с с ) , 16— 17 л ет  
(10-й к л а с с ) , а 
т а к ж е  в зр о сл ы е в 
2 2 — 2 3  года  и в 
2 7 — 3 0  л е т , у  к о 
тор ы х р еа к ц и я  
М ан ту  с  2 Т Е  д а л а  
отр и ц ател ь н ы й  
или  сом н и тел ь н ы й  
р е зу л ь т а т . Р е в а к 
ц и н а ц и ю  п р о в о 
д я т  о д н о к р а т н о  в 
д о з е  0 ,0 5  м г в а к 
цины
Р ев а к ц и н а ц и ю  от
1 д о  2 л е т , о т  2  
д о  3  л ет  п р о в о д я т  
д в у к р а т н о  (на  
к аж ды й  г о д  ж и з 
н и )-с  и н тер в ал ом  
в l l / j  м ес. Р е в а к 
ц и н а ц и ю  д ет ей  
ст а р ш и х  в о з р а 
стов  (в 7 — 8  л ет
и 1 5 — 16 л ет ) п р о 
в о д я т  о д н о к р а т н о  
Р ев а к ц и н а ц и ю  
п р о в о д я т  д етя м  
ч ер ез  11/ 2— 2 года  
п о сл е  за к о н ч ен 
ной в ак ц и н ац и и  
А К Д С -в а к ц и н о й . 
В а к ц и н у  в в о д я т  
в н утр и м ы ш еч н о  
в д о з е  0 ,5  мл о д 
н о к р а т н о  о д н о 
в р ем ен н о  с  в а к 
ц и н ой  п р оти в  п о 
л и о м и ел и т а . Р е 
в а к ц и н а ц и ю  в в о з 
р а ст е  6  и 11 л ет  
п р о в о д я т  А Д С -  
М -ан аток си -  
ном  (с  у м е н ь ш е
нием  к ол и ч ества  
а н а т о к си н а ) в д о 
з е  0 ,5  мл о д н о 
к р а тн о
Р ев а к ц и н а ц и ю  
А Д С -а н а т о к си н о м  
п р о в о д я т  д етя м , 
п ер еб о л ев ш и м  
к ок л ю ш ем , д о
2  л ет; им ею щ им

ср ед и  н и х  н е вы я в 
л я ю т ся  л ок ал ь н ы е  
ф орм ы  з а б о л е в а н и я ,  
п р о в о д я т  р ев а к ц и н а 
ц ии: в 7 л е т  (в 1-м  
к л а ссе ) и в 14— 15  
л е т  (в 8 -м  к л а ссе ).  
П о с л е д у ю щ и е  р ев а к 
ц и н а ц и и  неин ф и ци - 
р ов ан н ы х т у б е р к у л е -  
л езо м  л и ц  п р о в о д я т  
с  и н тер в ал ом  в 5 — 7  
л ет  д о  3 0 -л ет н ег о  
в о зр а ст а

П р и  н али ч ии  п р о ти 
в о п о к а за н и й  д о п у -  t  
ск а ет ся  у в ел и ч ен и е  ■> 
и н т ер в а л а  м е ж д у  , 
и н ъ ек ц и я м и  д о  6 —  R 
12 м ес

■ У,';ч
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Вид прививок и контингенты, подлежащие прививкам

н ия к п р и в и в к ам  А К Д С -  
в а к ц и н ой

П р и в и вк ам  п р оти в  кори ‘ 
ж и в о й  к ор евой  в ак ц и н ой  
п о д л е ж а т  не им ею щ и е  
п р о ти в о п о к а за н и й  и не 
б о л ев ш и е  к ор ь ю  дети  в 
в о зр а с т е  15— 18 мес

П р и в и в к и  п р оти в  бешен
ства а н ти р аби ч еск и м и  
в ак ц и н ам и  н азн ач аю т:  
п р и  в сех  у к у с а х , н а н ес е 
нии ц а р а п и н , о сл ю н ен и и  
к о ж н ы х  п о к р о в о в  и с л и 
зи ст ы х  о б о л о ч ек  я в н о  б е 
ш ен ы м и, п о д о зр и т ел ь н ы 
ми на б еш ен ст в о  и н е и з
вестны м и ж ив отны м и ; при  
р а н ен и и  п р едм ета м и , з а 
гр я зн ен н ы м и  сл ю н о й  или  
м о згом  беш ен ы х или  п о 
д о зр и т е л ь н ы х  на б еш ен ст 
в о  ж и в о т н ы х  (вск р ы ти е  
т р у п о в , р а зд е л к а  т у ш  и 
д р .) ;  при  у к у с а х  ч ер ез  
о д е ж д у , е сл и  он а  п р о к о 
л о т а  и ли  р а зо р в а н а  з у б а 
ми; при у к у с а х  ч ер ез  т о н 
к у ю  или  в я з а н у ю  о д е ж д у ;  
п р и  у к у с а х ,  осл ю н ен и и  
и н ан есен и и  ц а р а п и н  з д о 
ровы м  в м ом ен т контак та  
ж и в о т н ы м , есл и  о н о  в т е 
ч ен и е 1 0 -д н ев н о го  н а б л ю 
д ен и я  з а б о л е л о , п о гц б л о  
или и сч езл о; при  у к у с а х  
ди к и м и  гр ы зун ам и  в н е
б л а го п о л у ч н ы х  п о  б еш ен 
ств у  м естн остя х; при яв
ном  осл ю н ен и и  или п о 
в р еж д ен и и  к ож н ы х п о 
к р овов  бол ьн ы м  б еш ен ст 
вом  ч ел овек ом

Вакцинация

В а к ц и н а ц и ю  п р о в о 
д я т  о д н о к р а т н о  п о д 
к о ж н о  в д о з е  0 ,5  мл 
р а зв е д е н н о й  в а к 
цины  или  в н у т р и к о ж -  
н о с п ом ощ ью  безы -  
г о л ь н о го  и н ъ ек тор а  
(0 ,1  м л).
В а к ц и н а ц и ю  п р о в о 
дя т  о д н о в р ем е н н о  с 
в а к ц и н а ц и ей  проти в  
эп и д ем и ч еск о го  п а р о 
тита
П р о д о л ж и т ел ь н о с т ь  
к у р са  п р и в и в о к  и 
д озы  в ак ц и н а ц и и  з а 
в и ся т  о т  х а р а к т е р а  и 
л о к а л и з а ц и и  у к у с а ,  
с о ст о я н и я  зд о р о в ь я  
ж и в о т н о г о  и о п р е д е 
л я ю т ся  в р а ч о м , п р о 
ш едш и м  сп ец и а л ь н у ю  
п о д г о т о в к у .

Ревакцинаци я

п р о т и в о п о к а за н и я  
к в в ед ен и ю  А К Д С -  
в а к ц и н ы  и д е 
тя м  ст а р ш е 2  л ет  
Д е т я м  б о л е е  с т а р 
ш его  в о зр а ст а  д о  
14 л е т  п р и в и в к и  
п р о в о д я т  в с л у 
ч а е , е сл и  он и  р а 
н ее н е п р и в и в а 
л и сь  и не б о л ел и  
к ор ь ю  п о  э п и д е 
м и ческ и м  п о к а з а 
ниям

Примечание

Д е т я м , и м ею щ и м  п р о 
т и в о п о к а за н и я  к 
п р и в и в к ам  п р оти в  
к о р и , в в о д я т  гам м а-  
г л о б у л и н  в д о з е  от  
1 ,5  д о  3  мл в з а в и с и 
м ости  о т  с о ст о я н и я  
зд о р о в ь я  р еб ен к а , 
в о зр а с т а , а т а к ж е  
в рем ен и  в в ед ен и я  
г а м м а -гл о б у л и н а  от  
н ач ала к он так та  с  
бол ьн ы м  к ор ь ю  
Д о з и р о в к а  в акц и ны  
у к а за н а  в и н с т р у к 
ц и я х  д л я  в зр о сл ы х  
и дет ей  ст а р ш е 10  
л ет . Д л я  д ет ей  д о  3  
л е т  н а зн а ч а ю т  п о л о 
в и н н у ю  д о з у ,  д л я  д е 
тей  о т  3  д о  10 л ет  —  
75%  д о зы  в зр о с л о г о .  
Д о з у  в ак ц и н ы  5  мл  
в в о д я т  о б я з а т е л ь н о  
д в у м я  и н ъ ек ц и я м и  с 
и н тер в ал ом  н е м ен ее  
2 0 — 3 0  м ин. А н 
т и р а б и ч еск у ю  в а к 
ц и н у  в в о д я т  то н к о й  
и гл о й  в п о л о ж ен и и  
л е ж а  м е д л ен н о , с т е 
ри льн ы м  ш п р и ц ем  
ст р о г о  п о д к о ж н о , о т 
с т у п а я  о т  ср ед н ей  
л и н и и  ж и в о т а  на 
2 — 3 п а л ь ц а  на у р о в 
н е и ли  н и ж е  п у п к а  в 
р а зн ы е у ч а ст к и . Е сл и  
н е в о з м о ж н о  в в оди ть  
в а к ц и н у  в п э д к о ж -  
н у ю  к л етч атк у  ж и в о 
т а  (н а л и ч и е  р у б ц о в ,  
б о л ь ш и х  и н ф и л ь т 
р атов  и т . п .) ,  в о т 
д ел ь н ы х  с л у ч а я х  в а к 
ц и н а  м о ж ет  бы ть  
в в ед ен а  в -  п о д к о ж 
н у ю  к л ет ч а т к у  в 
об л а сти  л о п а т о к . П о с 
л е  в в ед ен и я  вакц и ны  
п о ст р а д а в ш ем у  не  
р ек о м ен д у ет ся  в ст а 
вать  в т еч ен и е  5  м ин. 
Д л я  с о зд а н и я  п р о ч 
н о го  и м м ун и тета  и
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  6

Вид прививок и континген
ты, подлежащие прививкам Вакцинации Ревакцинация Примечание

А н т и р а б и ч еск и й  гам м а-  
г л о б у л и н  (и м м у н о г л о б у 
л и н )

В с ю  н а зн а ч ен н у ю  
в р ач ом  д о з у  а н т и р а 
б и ч еск о го  г а м м а -гл о 
б у л и н а  в в о д я т  в од и н  
д е н ь . Л и ш ь  п р и  о с о 
б е н н о  о б ш и р н ы х  у к у 
с а х  в л и ц о  и г о л о в у , 
т я ж е л ы х  у к у с а х ,  н а
н есен н ы х беш ен ы м  
в о л к о м  и д р у ги м и  
п л о т о я д н ы м и  ж и в о т 
н ы м и , а н т и р а б и ч е 
ск и й  и м м у н о г л о б у л и н  
м о ж ет  бы ть п ов тор н о  
в в еден  на 2 -й  ден ь . 
Ч а ст ь  д озы  гам м а-  
г л о б у л и н а  м о ж н о  
ввести  п о д к о ж н о  в о 
к р у г  р ан ы , есл и  п о
зв о л я е т  е е  л о к а л и з а 
ция

п р е д у п р е ж д е н и я  о с 
л о ж н ен и й  п р и в и в аю 
щ и м ся  за п р ещ а ет ся  
у п о т р е б л е н и е  сп и р т 
ны х н ап и тк ов  в т е 
ч ен и е в сего  к у р са  
п р и в и в ок  и 6  м ес п о с 
л е  к у р са  п р и в и в ок  
п о  б езу с л о в н ы м  п о 
к а за н и я м , на 1 м ес  
п о сл е о к о н ч ан и я  к у р 
са  п р и в и в ок  п о  у с 
л овн ы м  п о к а за н и я м . 
Н  е о б х  о д  и м о , чтобы  
б о л ь н о й  в о  врем я  
к у р са  п р и в и в ок  не  
п е р е у т о м л я л с я , и з
б ег а л  п е р е о х л а ж д е 
н и я , п ер егр ев а н и я .  
П р и в и вк и  п о ст р а д а в 
ш им  не д о л ж н ы  п р о 
в оди ться  н атощ ак . 
В о  врем я  а н ти р аби 
ч еск и х  п р и в и в ок  и в 
теч ен и е  2  м ес с  м о
мента и х  ок он ч ан и я  
за п р ещ а ет ся  п р о в е 
д ен и е  д р у г и х  п р о 
ф и л а к т и ч еск и х  п р и 
в и в ок . Л еч еб н ы е сы 
в оротк и  в в од я т  т о л ь 
ко по ж и зн ен н ы м  п о 
к а за н и я м
Д л я  п р ов ер к и  на 
ч ув ств и тел ь н ость  о р 
ган и зм а  к  сы в ор отк е  
л о ш а д и  в о б л а сть  
в н у т р ен н ей  п о в е р х 
н ости  п р едп л еч ь я  
в водя т  0 ,1  мл 1% 
(1 :1 0 0 ) р а ст в о р а  а н 
т и р а б и ч еск о го  гам 
м а -г л о б у л и н а  (а м п у 
л а  п р и л а га ет ся ). Р е 
ак ц и ю  уч и ты ваю т че
р ез  2 0 — 3 0  м ин. П р о-, 
ба  сч и тается  отри-' 
н а тел ь н о й  при диа-^ 
м етр е п ап ул ы  д о  1 см у 
и о гр а н и ч ен н о й  к р а 
сн о т е  в о к р у г  нее. П ри  
о т р и ц а т ел ь н о й  п р о б е  
в п о д к о ж н у ю  к л ет 
ч атк у  п леча в в о д я т  
0 ,7  мл 1% а н т и р а б и 
ч еск о го  гам м а-гл о
б у л и н а ; при  о т су т ст 
вии р еа к ц и и  ч ер ез  
3 0  мин внутрим ы ш еч-
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  6

Вид прививок и континген
ты, подлежащие прививкам Вакцинация

П р и в и в к и  п р оти в  б о т у 
лизма п ол и вал ен тн ы м  
ан а то к си н о м  (ти п ов  А , В ,  
С , D , Е ):
а) п р и  л еч ен и и  б ол ь н ы х  
б о т у л и зм о м ;
б) р аб о т н и к а м  л а б о р а т о 
р и й , эк сп ер и м ен т а то р а м , 
им ею щ им  к он так т  с  б о т у -  
л о то к си н о м

а) П о л и а н а т о к си н  
в в о д я т  т р о ек р а т н о  
п о д к о ж н о  в д о з а х :  
п ер в ая  и н ъ ек ц и я  —  
2  м л , в то р а я  и 
тр еть я  —  4  мл с  и н 
т ер в а л о м  5— 7  дн ей
б) П о л и а н а т о к си н  
в в о д я т  т р о ек р а т н о  с  
и н тер в ал ом  1 V* м ес  
м е ж д у  п ер в ой  и в то 
рой  п р и в и в к о й ,

Ревакцинация Примечание

н о в в ер х н и й  н а р у ж -  |  
ны й к в а д р а н т  я го д и - I 
цы в в о д я т  д р о б н о , в i 
2 — 3  п р и ем а  с  и н т ер - |  
в ал ом  10— 15 м и н , 
в сю  н а зн а ч ен н у ю  л е 
ч еб н о -п р о ф и л а к ти ч е
с к у ю  д о з у  ц е л ь н о г о  ! 
а н т и р а б и ч еск о го  га м 
м а -г л о б у л и н а , п о д о - j 
г р е т о г о  д о  3 7 "  С

П р о т и в о б о т у л и н о в ы е л е 
ч ебн о -п р о ф и л а к ти ч еск и е  
ан ти т о к си ч еск и е  сы в о р о т 
ки А , В ,  С , Е  (м о н о в а 
л ен тн ы е и п о л и в а л ен т 
ны е) п р и м ен я ю т:
а) с  л еч еб н о й  ц ел ь ю  при  
п о я в л ен и и  п ер вы х си м п 
том ов  за б о л ев а н и я ;
б) с  п р оф и л ак ти ч еск ой  
ц ел ь ю  в оч а ге  з а б о л е в а 
н ия  л и ц а м , у п о т р е б л я в 
ш им  в п и щ у  п о д о зр и т ел ь 
ный на б о т у л и зм  п р о д у к т

' Прививки против бруцел
леза сухой живой бру
целлезной профилактиче

ской вакциной для людей 
проводят по решению ми
нистерства эдравоохране-

тр еть ю  п р и в и в к у  п р о 
в о д я т  ч ер ез  3  мес
а) В в о д я т  п о л и в а 
л е н т н у ю  сы в ор отк у  
и ли  см есь  м о н о в а 
л ен т н ы х  сы в ор оток  в 
сл е д у ю щ и х  к о л и ч ест 
в ах: 10 0 0 0 —
15 0 0 0  M E ти п а  А , 
5 0 0 0 — 7 5 0 0  M E  тип а  
В  и 15 0 0 0  M E  тип а  
Е . С ы в ор отк у  в водя т  
в н у т р и в ен н о  в п о д о 
гр етом  д о  3 7  С в и де . 
П р и  н ев о зм о ж н о ст и  
в н у т р и в ен н о го  в л и 
в ан и я  сы в о р о т к у  
в в о д я т  в н утр и м ы ш еч 
но
б) В в о д я т  в н у т р и м ы 
ш еч н о п о  1 0 0 0 —
2 0 0 0  M E  к а ж д о г о  ти 
па ст р о го  в со о т в ет 
ствии  с н а ст а в л ен и 
ем  п о  ее  п р и м ен ен и ю

В а к ц и н у  в в о д я т  н а 
к ож н ы м  м етодом  о д 

н о к р а т н о , на н а р у ж 
ной п овер хн ости -  
ср ед н ей  тр ети  п л еч а , 
п о о д н о й  к а р л е  вак-

П р о д о л ж и т ел ь -  
н ость  к у р с а  л е 
ч ен ия  сы в ор отк ой  
за в и с и т  о т  эф ф ек 
ти в н ости  и т я ж е 
сти  т еч ен и я  б о 
л е з н и . П р и  л е г 
ком теч ен и и  б о 
л е зн и  сы в о р о тк у  
п р и м ен я ю т  в т е 
ч ен и е 2  д н е й , при  
ф о р м а х  ср ед н ей  
т я ж ест и  —  на 
п р о т я ж ен и и  6 — 7  
д н е й . П о с л е  у с т а 
н ов л ен и я  тип а  
т о к с и н а , которы й  
вы звал  з а б о л е в а 
н и е , л еч ен и е  п р о 
д о л ж а е т с я  с о о т 
в ет ств у ю щ ей  м о
н о в а л ен тн о й  сы 
в о р о т к о й

Р ев а к ц и н а ц и ю  
п р о в о д я т  ч ер ез  

8 — 12 м ес п о сл е  
в ак ц и н ац и и ;  
тр еть ю  р ев а к ц и н а 
ц и ю  п р о в о д я т  л и -

С ы в ор отк у в в о д я т  
п о сл е  п р о в ер к и  на  
ч ув ств и т ел ь н о ст ь  п у 
тем  п ост а н о в к и  в н ут-  
р и к о ж н о й  п р о б ы . I
Д л я  п ост а н о в к и  1 
в н у т р и к о ж н о й  п р о- I 
бы  0 ,1  мл р а зв е д е н -  |  
ной (1 :1 0 0 )  сы в ор отк и  1 
в в о д я т  в н у т р и к о ж - I 
но в с г и б а т е л ь н у ю  по- |  
в ер х н о ст ь  п р ед 
п л еч ь я . П р о б а  сч и 
т а ет ся  о т р и ц а т ел ь 
н о й , есл и  ч ер ез 2 0 —  ; 
3 0  мин д и а м ет р , о б - I 
р азук м ц и й ся  на м есте j 
в в ед ен и я  п а п у л ы , не ] 
п р евы ш ает  0 ,9  см  и ; 
к р а сн о т а  в о к р у г  н ее I 
о г р а н и ч ен а . П р и  от- : 
р и ц а т ел ь н о й  п р о б е  i 
п о д к о ж н о  в в од я т  
0 ,1  мл сы в ор отк и  и в 
с л у ч а е  о т су т ст в и я  в 
теч ен и е  3 0  м ин к а к и х -  
л и б о  р еа к ц и й  —  о с 
т а л ь н о е  к о л и ч ест в о  
П р и в и в к и  п р о в о д я т , 
н ач и н ая  с 1 8 -л ет н его  
в о зр а ст а
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  6

Вид прививок и континген
т ы ,  подлежащие прививкам

ния с о ю зн о й  р есп у б л и к и  
сл ед у ю щ и м  л и ц ам : п ер 
с о н а л у , р а б о т а ю щ ем у  в 
ж и в о т н о в о д ч еск и х  х о з я й 
с т в а х , —  за  2 — 3 м ес д о  
о к о та  ск о т а ; л и ц а м , р а б о 
таю щ и м  на м я со к о м б и н а 
т а х , б о й н я х  и д р у г и х  
п р е д п р и я т и я х , и м ею щ и х  
о т н о ш ен и е  к п р о д у к т а м  
ж и в о т н о в о д с т в а , —  за  
1— 2  м ес д о  м а с со в о г о  з а 
б о я  ск о т а  или  м а ссо в о г о  
п о ст у п л ен и я  сы р ья ; л и 
ц а м , в н ов ь  п о ст у п а ю щ и м  
на у к а за н н ы е  п р е д п р и я 
т и я , —  не м ен ее чем за  
3  н ед  д о  н ач ала р аботы ;  
в ет ер и н а р н ы м  и з о о т е х 
н ич ески м  р а б о т н и к а м  ж и 
в о тн о в о д ч еск и х  хо зя й ст в ;

л и ц а м , р аб о та ю щ и м  
с  ж ив ы м и  в и р ул ен тн ы м и  
к у л ь т у р а м и  б р у ц е л л  или  
л а б о р а т о р н ы м и  ж и в о т н ы 
м и , за р а ж ен н ы м и  б р у ц е л 
л е зо м
П р и в и в к и  п р оти в  инфек
ционного гепатита п р о в о 
д я т  н ор м ал ьн ы м  (п р оти -  
в о к о р ев о й ) г а м м а -г л о б у 
л и н о м , к оторы й  н а зн а ч а 
ют:
а) в п о р я д к е  п л а н о в о й  
п р е д с е зо н н о й  п р о ф и л а к 
тик и  (в н ач ал е се н т я б р я )  
д ет я м  д о ш к о л ь н ы х  к о л 
л ек т и в о в  и в годы  п о д ъ е
ма за б о л е в а е м о с т и  детям  
п ер вы х ч еты р ех  к л ассов  
ш к ол ;
б ) п о  эп и д ем и ч еск и м  п о 
к а за т ел я м  в о ч а г а х  з а б о 
л ев а н и я  при  п о я в л ен и и  
п ер в о г о  с л у ч а я  гепати та

1 д ет я м , бер ем ен н ы м  и ос- 
I л а б л ен н ы м  д р у ги м и  бо -  
;; л е з  ним и
) П р и в и в к и  п р оти в  гриппа: 

а) Ж и в а я  г р и п п о з н а я  вак- 
I ц и н а  и н т р а н а за л ь н о г о  
|  п р и м ен ен и я  д л я  п р оф и -  
J л а к т и к и  э п и д е м и ч е с к о г о  
|  гр и п п а  у  л ю д ей  ст а р ш е  
I 16 л ет

Вакцинация

цины  в д в у х  м естах  
на р а сст о я н и и  3 —
4 см д р у г  о т  д р у г а ;  
н асеч к и  п р о и зв о д я т  
стер и л ь н ы м  о с п о п р и 
в ив ательн ы м  п ер ом  
(три  п р о д о л ь н ы х  и 
тр и  п оп ер еч н ы х);  
п л о ск о й  с т о р о н о й  о с  
п о п р и в и в а тел ь н о го  
п ер а  в а к ц и н у  в т и р а 
ю т в н а ч еск и  и д а ю т  
п о д с о х н у т ь  5 —
10 м ин . Д л я  в з р о с 
л ы х —  о д н а  д о за  
(0 ,0 5  мл)

Д е т я м  от  6  м ес д о  
10 л е т  в в о д я т  в н у т 
ри м ы ш ечн о 1 м л , 
в зр о сл ы м  —  1 ,5  мл 
га м м а -гл о б у л и н а

В а к ц и н у  в в о д я т  инт- 
р а н а за л ь н о  при  п о 
м ощ и сп ец и а л ь н о го  
р а сп ы л и т ел я  ж и д к и х  
п р еп а р а т о в . П о  
0 ,2 5  мл ди в ак ц и н ы  
( A j + B )  или  м о н о 
в акц и ны  в в о д я т  в 
к аж ды й  н осов ой  х о д  
на г л у б и н у  0 ,5  см

Ревакцинация

ц а м , о т р и ц а т ел ь 
н о  р еа ги р у ю щ и м  
на п р о б у  Б ю р н е;  
р ев а к ц и н а ц и ю  
п р о в о д я т  п о л о в и н 
ной д о з о й , у с т а 
н о в л ен н о й  д л я  
в ак ц и н а ц и и

П р о ф и л а к т и ч е
ск ая  а к ти в н ость  
га м м а -гл о б у л и н а  
в отн ош ен и и  и н 
ф е к ц и о н н о г о  г е 
патита с о х р а н я е т 
ся  на п р о тя ж ен и и  
6 — 7 м ес. В с л у 
чае н ео б х о д и м о ст и  
п о эп и д ем и ч еск и м  
п о к а за н и я м  ч ер ез  
6 — 7 м ес гам м а-  
г л о б у л и н  в водя т  
п о в т о р н о

Е ж е г о д н о

Примечание

П е р е д  п р о в ед ен и ем  
в а к ц и н ац и и  к он ти н 
ген т  п р ив ив аем ы х  
п о д л еж и т  о см о тр у  
в р а ч а . П р и в и вк и  
п р о в о д я т  в о сен н е-  
зи м н и й  п ер и о д , за  
2 — 3 мес д о  начала  
эп и д е м и ч е с к о г о  п о д ъ 
ем а гр и п п а , начи-
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  6

Вид прививок и континген
ты, подлежащие прививкам Вакцинации Ревакцинации Пр именам не

б) Ж и в а я  гр и п п о зн а я  в ак 
ц и н а  и н т р а н а за л ь н о г о  
п р и м ен ен и я  д л я  д ет ей  от  
3  д о  15 л ет  (дл я  п р оф и 
л ак ти к и  гр и п п а)

Ж и в а я  г р и п п о зн а я  в а к 
ц и н а  д л я  п ер о р а л ь н о го  
в в ед ен и я  (д л я  п р е д у п р е ж 
д ен и я  и л еч ен и я  э п и д е 
м и ч еск о го  гр и п п а)

в) П р о т и в о гр и п п о зн ы й  
д о н о р с к и й  г а м м а -гл о б у 
л и н  и з ч ел ов еч еск ой  к р о 
ви п р ед н а зн а ч ен  д л я  л е 
ч ен ия  г р и п п а , п р о ф и л а к 
тики  о с л о ж н е н и й  п о сл е  
н его , а т а к ж е  д л я  п р о ф и 
л а к ти к и  гр и п п а  в э п и д е 
м и ч еск и х  о ч а га х

т р о ек р а т н о  с  и н т ер 
в ал ом  2 — 3  нед. 
Д и в а к ц и н у  или  м о
н ов а к ц и н у  в водя т  
и н т р а н а за л ь н о  по  
0 ,2 5  мл в к аж ды й  
н осовой  х о д  д в у к р а т 
н о  с  и н тер в ал ом  2 5 —  
3 0  дн ей
П р оф и л а к т и ч еск и е  
п р и в и в к и  п р о в о д я т  
т р о ек р а т н о  с  и н т ер 
в ал ом  10— 15 д н ей  в 
о сен н е-зи м н и й  п ер и 

о д . О д н о к р а т н а я  п р о 
ф и л а к т и ч еск а я  д о за :  
д л я  д ет ей  о т  1 года  
д о  3  л ет  —  0 ,5  мл; от  
3  д о  7  л ет  —  1 мл и 
о т  8  л ет  —  в зр о с 
лы м  —  2  мл.
В м еж эп и д ем и ч еск и й  
п ер и о д  и в п ер и о д  
нач авш ейся  вспы ш ки  
гр и п п а  с  ц ел ь ю  ст и 
м ул я ц и и  эн д о г е н н о г о  
и н тер ф ер он а  в ак ц и н у  
в в о д я т  д етя м  в д о 
за х :  о т  1 года  д о  
3  л ет  —  1 мл; от  3  д о
7 л ет  —  2  мл; о т  8  
д о  16 л е т  —  3  мл и 
в зр осл ы м  —  5  мл.
В  оч а га х  гр и п п а  
всем  со п р и к а са в ш и м 
ся  с  бол ьны м и  и 
бол ьны м  в н ач ал е з а 
б о л ев а н и я  в а к ц и н у  
в в о д я т  о д и н  р а з  в 
д ен ь  2  д н я  п о д р я д .  
О д н о к р а т н а я  д о за  
д л я  д ет ей  о т  1 года  
д о  3  л ет  —  1 м л , о т  3  
д о  7 л ет  —  2  м л , от
8  д о  16  л е т  —  3  мл и 
д л я  в зр о сл ы х  —  6  мл 
Г а м м а -г л о б у л и н  в в о 
д я т  в н утр и м ы ш еч н о  в 
сл е д у ю щ и х  д о з а х :  
д ет я м  в в о зр а с т е  д о
1 года  —  1 ,5  м л , о т
1 г о да  д о  2  л е т  —
2  м л , от  2  д о  7  л ет  —
3 м л и ст а р ш е 7 л е т —  
п о 3 — 4 ,5  мл,- П р и  т я 
ж ел о м  теч ен и и  п р е 
п ар ат  в в о д я т  п о в т о р 
н о  ч ер ез 6 — 8  ч. С 
п р оф и л ак ти ч еск ой

Е ж е г о д н о

ная с  в о зр а ст а  1 г о д

Д о з и р о в а н и е  в а к ц и 
ны м о ж ет  п р о и зв о 
д и т ь ся  г р а д у и р о в а н 
ной п и п ет к о й , 
ш п р и ц -п и п ет к о й  или  
п о  к ап л я м  (и з  р а с ч е 
та 2 2  к апл и  —  1 м л ). 
Д л я  д ет ей  и н тер в ал  
п о сл е  п р и в и в о к  д р у 
г и х  и н ф ек ц и й  д о л 
ж е н  бы ть н е м ен ее  
чем 1 м ес

П о к а за н и ем  к п р и 
м ен ен и ю  п р о т и в о 
г р и п п о з н о г о  гам м а- 
г л о б у л и н а  я в л я ю тся  
в се  ф орм ы  г р и п п о з 
ной и н ф ек ц и и , при  
к отор ы х и м еется  и н 
т о к си к а ц и я
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Вид прививок  и континген
ты, подлежащие прививкам Вакцинация Ревакцинация Примечание

Ч ел о в еч еск и й  л е й к о ц и 
тар ны й  и н т ер ф ер о н  п р и 
м ен я ется  д л я  п р о ф и л а к т и 
ки и л еч ен и я  г р и п п а  и 
д р у г и х  р есп и р а т о р н ы х  
за б о л ев а н и й

Д л я  п р оф и л ак ти к и  дизен
терии п р и м ен я ю т  д и з е н 
т ер и й н ы й  б а к те р и о ф а г  
(с у х о й )  в -п ер и од  м а к си 
м а л ь н о го  с е з о н н о г о  п о д ъ 
ем а за б о л е в а е м о с т и  на о б 
с л у ж и в а е м о й  т ер р и т о р и и  
в н е б л а г о п о л у ч н ы х  п о  з а 
б о л ев а ем о ст и  д е т с к и х  д о 
ш к ол ьн ы х у ч р е ж д е н и я х  
П р и в и в к ам  п р оти в  кок
люша п о д л е ж а т  д ет и , не 
б о л ев ш и е  к о к л ю ш ем , в 
в о зр а ст е  .от  3  м ес д о  2  л ет

Д л я  п р оф и л ак ти к и  к о к 
л ю ш а  п р и м ен я ю т  н о р 
м альн ы й  ч ел ов еч еск и й  
г а м м а -гл о б у л и н

{ П р о ф и л а к т и ч еск и м  при- 
|  ви в к ам  п р оти в  л еп т о сп и -  
Р р о з а  л е п т о с п и р о з н о й  вак-  
I ц и н о й  п о д л е ж и т  н асел е-  
р н и е , п о д в ер г а ю щ ееся  
I о п а сн о с ти  за р а ж е н и я

ц ел ь ю  г а м м а -гл о б у 
л и н  в в о д я т  в д о з е  
3  мл
С ц ел ь ю  п р о ф и л а к 
тик и  гр и п п а  в к а ж 
ды й н о со в о й  х о д  в в о
д я т  по 0 ,2 5  мл (5  к а 
п ель) р а ст в о р а  и н 
т ер ф ер о н а  2  р а за  в 
су тк и  с  и н тер в ал ом  
не м ен ее 6  час.
С л еч еб н о й  ц ел ь ю  
р аствор ен н ы й  п р е п а 
р ат  в в о д я т  в к аж ды й  
н осовой  х о д  по  
0 ,2 5  мл ч ер ез  1— 2  
часа не м ен ее  5  р а з  в 
су тк и  в теч ен и е  2 — 3  
дней
Д ет я м  в в о зр а ст е  о т  1 
года  д о  3  л ет  на п р и 
ем  в ы дается  1 т а б 
л е т к а , д ет я м  ст а р ш е  
3 л ет  и в зр о сл ы м  —
2 табл етк и  б а к т е р и о 
ф ага

С хем а в ак ц и н а ц и и  и 
р ев а к ц и н а ц и и  см . 
Прививки адсорби- 
рованнной коклюшно- 
дифтерийно-столб
нячной вакциной 
(АКДС-вакциной) ■ 
Г а м м а -г л о б у л и н  в во
д я т  в н утр и м ы ш еч н о  
д ет я м , к о н т а к т и р о 
вавш им  с  бол ьны м  
к окл ю ш ем : д ет я м  д о  
6  л е т , н епр и виты м  
или с н езак он ч ен н ы м  
к у р со м  п р и в и в ок  
п р оти в  к о к л ю ш а , а 
т а к ж е  осл а б л ен н ы м  
хр о н и ч еск и м и  и ин
ф ек ц и он н ы м и  з а б о л е 
в ан и я м и . Д о з а  гам м а- 
г л о б у л и н а  п о  3  мл 
д в а ж д ы  с  и н тер в ал ом  
1 д ен ь
В а к ц и н у  в в о д я т  п о д 
к о ж н о  п р и  п ер вой  
и н ъ ек ц и и  2  м л , ч ер ез  
7 — 10 д н е й  —  2 ,5  мл

Р ев а к ц и н а ц и ю  
п р о в о д я т  ч ер ез  
г о д  в д о з е  2  мл

С ц ел ь ю  п р о ф и л а к 
тик и  и н т ер ф ер о н  н е
о б х о д и м о  п р и м ен я ть  
п р и  н еп о ср едств ен 
н ой  у г р о з е  з а р а ж е 
н ия  и п р о д о л ж а т ь  
д о  т ех  п о р , п ок а  с о 
х р а н я е т с я  о п а сн о сть  
за р а ж е н и я

Ф а ги р о в а н и ю  п о д л е 
ж а т  д ети  и п ер со н а л  
д ет ск о го  у ч р е ж д е 
н и я . к а ж д ы е 3  д н я . 
Д е т я м , к отор ы е н е  
м о г у т  п р о гл о ти т ь  
т а б л е т к у , п р еп а р а т  
вы даю т р а зм е л ь ч ен 
ным с  2 0  мл 1% р а с 
тв ор а  п и тьев ой  соды

:а
■А
in.
■Я
ЭР
г

Д е т е й  в в о зр а ст е  о т  7 
д о  16 л ет  вакцини-чГч
руЮТ ТОЛЬКО ПО ЭПИ-iM 
д ем и ч еск и м  п о к а з а 
н ия м  п о  р еш ен и ю  М и
н и стер ств а  зд р а в о -
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  6

Вид прививок и континген
ты, подлежащие прививкам Вакцинация Ревакци Нация Примечание

П р и в и в к ам  п р оти в  л и х о 
р адк и  К у  с у х о й  ж и в о й  
в а к ц и н ой  М -44  п о д л еж а т  
р а б о т н и к и  ж и в о т н о в о д ст 
в а , б о е н , р а б о т н и к и  п о  
п ер ер а б о т к е  ж и в о т н о в о д 
ч еск о го  сы р ья  в р а й о н а х  
р а сп р о ст р а н ен и я  л и х о 
р ад к и  К у

П р и в и вк и  п р оти в  п а р о т и 
т а  эп и д ем и ч еск о го  (св и н 
ка) ж и в о й  п ар оти тн ой  
в а к ц и н о й  п р о в о д я т  д етя м  
в в о зр а с т е  15— 18 м ес, не 
бо л ев ш и м  р а н ее  п а р о ти 
том  и не им ею щ им  п р о ти 
в о п о к а за н и й
П р и в и в к ам  п р оти в  си б и р 
ск ой  я зв ы  с у х о й  ж и в о й  
в а к ц и н о й  «С ТИ » п о  э п и 
д ем и ч еск и м  п о к а за н и я м  
п о  р еш ен и ю  м и н и ст ер ст 
ва з д р а в о о х р а н е н и я  с о ю з 
н ой  р есп у б л и к и  п о д л еж а т  
л и ц а , за н я ты е с б о р о м ,  
х р а н е н и е м , т р а н сп о р т и 
р о в к о й , п е р ер а б о т к о й  и 
р е а л и за ц и е й  сы р ья  ж и 
в о тн о г о  п р о и с х о ж д е н и я ,  
в о с о б ен н о ст и  на п р е д 
п р и я т и я х , п ер ер а б а ты 
в аю щ и х к о ж ев ен н о е  сы р ье  
и ш ер ст ь , а т а к ж е  на м я 
с о к о м б и н а т а х . К р о м е  т о 
г о , в а к ц и н а ц и и  п о д л еж а т  
л и ц а , р а б о т а ю щ и е с  ж и 
выми к у л ь т у р а м и  в о з б у 
д и т ел я  с и б и р ск о й  я зв ы , 
с  за р а ж ен н ы м и  л а б о р а 
торны м и ж ив отн ы м и  или  
п р о и зв о д я щ и е  и ссл е д о в а 
н ие м а т ер и а л а , з а р а ж е н 
н о го  в о зб у д и т е л е м  с и б и р 
ск о й  я зв ы . В  п у н к т а х , 
ст а ц и о н а р н о  н еб л а г о п о 
л у ч н ы х  п о  си б и р ск о й  я з 
в е , п р и в и в к ам  п о д л еж а т  
л и ц а , со п р и к а са ю щ и еся  
с  о бщ еств ен н ы м  ск о т о м , 
а в ак ти в н ы х п у н к т а х  (в  
к отор ы х за б о л е в а н и я  ж и 
в отн ы х и ли  л ю дей  р еги ст -

П р и в и в к и  п р о в о д я т  
н а к о ж н о

П а р о т и т н у ю  в а к ц и н у  
в в о д я т  о д н о к р а т н о  
п о д к о ж н о  в д о з е  
0 ,5  мл и ли  в н у т р и -  
к о ж н о  безы гол ь н ы м  
и н ъ ек тор ом  (0 ,1  мл)

В а к ц и н у  в в о д я т  н а 
к о ж н о  ч ер ез  н асеч к и  
осп о п р и в и в а т ел ь н ы м  
п ер ом

Р ев а к ц и н а ц и ю  
п р о в о д я т  л и ц а м  с 
о т р и ц а т ел ь н о й  р е 
а к ц и ей  св я зы в а 
н ия  к ом п л ем ен та  
н е р а н ее  чем ч ер ез  
2  г о да  п о сл е  п ер 
в ич н ой  и м м у н и 
з а ц и и . С р ок и  р е 
в а к ц и н а ц и и  м огут  
бы ть и зм ен ен ы  в 
зав и си м о ст и  от  
эп и д ем и ч еск и х  п о 
к а за н и й

о х р а н ен и я  со ю зн о й  
р есп у б л и к и  
В а к ц и н а ц и ю  п р оти в  

л и х о р а д к и  К у  м о ж н о  
п р о в о д и ть  о д н о в р е 
м ен н о  с  в а к ц и н а ц и ей  
ж и в о й  в а к ц и н о й  п р о 
тив  б р у ц е л л е з а  (на  
к о ж у  р а зн ы х  р ук )

Р ев а к ц и н а ц и ю  
п р о в о д я т  о д н о - -г 
к р а тн о  е ж е г о д н о ,  
т а к  ж е  к ак  и 
в а к ц и н а ц и ю

В а к ц и н а ц и ю  п р о в о 
д я т  о д н о в р ем е н н о  с  
в а к ц и н а ц и ей  п р оти в  
кори

П р и в и в к и  п р о в о д я т , 
н ач и н ая  с  14 л ет . 
П р и в и в а ем о ст ь  в а к 
цины  при  в а к ц и н а 
ц ии  и р ев а к ц и н а ц и и  
п р о в ер я ю т  ч ер ез  4 8 , 
7 2 , 9 6  ч и на 8 -й  д ен ь  
п о сл е  п р и в и в к и . 
В н е п л а н о в у ю  в а к ц и 
н ац и ю  п р оти в  с и б и р 
ск ой  язвы  п о  э п и д е 
м и ч еск и м  п о к а з а 
н иям  ц е л е с о о б р а з н о  
п р о в о д и ть  п о д к о ж 
ным сп о с о б о м , п р и 
м ен я я  б езы го л ь н о е  
(ст р у й н о е ) в в ед ен и е  
в акц и ны  со о т в ет с т 
в ую щ и м  и н ъ ек тор ом . 
П р и  п о л ь зо в а н и и  
и н ъ ек тор ом  н е о б х о 
д и м о  ст р о г о  с о б л ю 
дать  и н стр ук ти в н ы е  
у к а з а н и я , п р и л а г а е 
мые к к а ж д о м у  ти п у  
и н ъ ек т о р о в  И н ъ ек -  
тор  д о л ж е н  бы ть  
о т р е г у л и р о в а н  на 
п о д к о ж н о е  в в ед ен и е  
вакц и ны  в о бъ ем е  
0 ,5  мл
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  6

Вид прививок и континген
ты, подлежащие прививкам

р и р о в а л и сь  в т еч ен и е п о 
сл ед н и х  10 л ет) п р и в и в а 
ю тся  т а к ж е  л ю д и , с о п р и 
к а саю щ и еся  с  и н д и в и д у 
альны м  ск отом  
Г а м м а -гл о б у л и н  п р им ени  
ю т п р оти в  си б и р ск о й  я з 
вы:
а) с л еч еб н о й  ц елью ;

б ) с  п р оф и л ак ти ч еск ой  
ц ел ь ю  г а м м а -гл о б у л и н  
в в о д я т  л и ц а м , и м евш им  
п р я м ой  к он так т  с  м ате
р и а л о м , со д ер ж а щ и м  п а 
л оч к и  или  споры  с и б и р 
ск ой  язвы ; л и ц а м , п р и н и 
м авш им  у ч а ст и е  в вы
н у ж д ен н о м  з а б о е  и р а з 
д е л к е  туш и  ж и в о т н о г о , 
о к а за в ш его с я  бол ьны м  
си б и р ск о й  я зв ой ; л и ц а м , 
у х а ж и в а ю щ и м  за  б о л ь 
ными си б и р ск о й  я зв ой  
ж и в отн ы м и , а т а к ж е  п р и 
н им авш и м  у ч а ст и е в з а 
х о р о н е н и и  т р у п а ; л и ц а м , 
п р и готов л я в ш и м  п и щ у из  
м я са  ж и в о т н о г о , б о л ь н о г о  
с и б и р ск о й  я зв ой ; л и ц а м , 
к отор ы е н а х о д и л и сь  в 
оч ен ь тесн ом  к он так те с 
бол ьн ы м  си б и р ск о й  я з 
вой ч ел ов ек ом  (общ ая  п о
ст ел ь , п о л о т ен ц е  и т. д .)  
П р и в и вк и  п р оти в  ст о л б 
няка а д со р б и р о в а н н ы м , 
очищ енны м  столбн я ч н ы м  
а н а ток си н ом  п р ов одя т:
а) всем  д етя м  и п о д р о ст 
кам во в сех  м естн о стя х  
СССР в в о зр а ст е  о т  3 мес  
д о  16 лет;
б) в сем у  н а сел ен и ю  в 
р а й о н а х  с  п о к а за тел я м и  
за б о л ев а ем о ст и  1 ,0  и вы 
ш е на 100  0 0 0  н асел ен и я ;
в) всем  ж ен щ и н а м  (воз-

вакцинация

С л еч еб н о й  ц ел ь ю  
си б и р ея зв ен н ы й  гам 
м а -г л о б у л и н  в в од я т  
н ем ед л ен н о  п осл е  
у с т а н о в л ен и я  д и а г н о 
з а , внутр и м ы ш еч но  
в я го д и ч н у ю  о б л а сть  
в д о з е  3 0 — 5 0  м л. В 
сл у ч а е  н ео б х о д и м о сти  
в в еден и е г а м м а -гл о 
б у л и н а  п ов тор я ю т  в 
п о сл ед у ю щ и е дни  в 
тех  ж е  д о за х  
Г а м м а -гл о б у л и н  с л е 
д у е т  п р и м ен я ть  в 
в о зм о ж н о  р а н н и е  
срок и  п о сл е  к о н т а к 
та с  и н ф и ц и р ов ан 
ным м атер и ал ом . 
П р и м ен ен и е гам м а- 
гл о б у л и н а  н ец е л есо 
о б р а зн о , есл и  с  м о
м ента к он так та  п р о 
ш л о б о л ь ш е 10 
дн ей  —  в с л у ч а я х  
в о зм о ж н о г о  и н ф и ц и 
р о в а н и я  к ож н ы х п о 
к р ов ов , или б о л ь ш е  
5  д н ей  п о сл е  у п о т 
р еб л ен и я  в п и щ у м я 
са с и б и р ея зв ен н о г о  
ж и в о т н о г о . Гам м а- 
г л о б у л и н  п р о ф и л а к 
ти ч еск и  в водя т  
в зр о с л о м у  2 0 — 2 5  м л, 
п о др о стк а м  14— 17 
л ет  —  12 м л , д е 
тям  —  5 — 8  мл 
В н астоя щ ее, врем я  
д л я  ак ти в н ой  и м м у
н и зац и и  п ротив  
ст о л б н я к а  п р и м ен я 
ю т: а д с о р б и р о в а н н у ю  
к ок л ю ш н о -д и ф тер и й 
н о -ст о л б н я ч н у ю  в а к 
ц и н у  (А К Д С -в а к ц и -  
н у ), а д с о р б и р о в а н 
ный д и ф т ер и й н о 
стол бн я ч н ы й  а н а то к 
си н  (А Д С -а н а т о к си н )  
(см . П р и ви в к и  про-

Ревакцинация Примечание

П е р е д  в веден и ем  га м 
м а -гл о б у л и н а  п р о в е
р я ю т  ч у в ств и тел ь 
н ость б о л ь н о г о  к 
л о ш а д и н о м у  б ел к у  
при п ом ощ и в н утр и -  
к о ж н о й  пробы . П ри  
п о ста н о в к е пробы  в 
с г и б а т ел ь н у ю  п о 
в ер х н о ст ь  п р едп л еч ья  
в водя т  в н у т р и к о ж  но  
0,1  мл р а зв ед ен н о г о  
в 100 р а з  10%  р а с 
твор а  га м м а -гл о б у 
л и н а  и н абл ю даю т  за  
р езу л ь т а то м  в теч ен ие  
2 0  м ин. П р о б а  сч и 
тается  п о л о ж и т ел ь 
н о й , есл и  п а п у л а  
ув ел и ч и в ается  в р а з 
м ере , и стан ови тся  
в ы п у к л о й , диам етр  
ее  д о ст и г а ет  1— 3 см  
и б о л е е  и он а  о к р у 
ж ен а  зо н о й  г и п ер е
м ии . П р и  о т р и ц а 
тел ьн ой  в н у тр и к о ж -  
ной п р о б е  п о д  к о ж у  
в водя т  0 ,1  мл 10%  
р а ств о р а  гам м а-гл о
б у л и н а . П ри  о т су т 
ствии  р еак ц и и  и на 
э т у  д о з у  ч ер ез  1 ч 
внутр и м ы ш еч но в во
д я т  в сю  н а зн ач ен н ую  
д о з у  гам м а-гл обул и н а

Р ев а к ц и н а ц и ю  
п р о в о д я т  ч ер ез  
9 —  12 м ес о д н о 
кратны м  п о д к о ж 
ным в веден и ем  
0 ,5  мл а н а т о к си 
н а , п о сл ед у ю щ и е  
р ев а к ц и н а ц и и  —  
с  и н тер в ал ам и  д о  
10 л ет

15H
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  6

Вид прививок и континген
ты, подлежащие прививкам Вакцинация Ревакцинация П р и м е ч а н и е

р аста  17— 4 5  л е т ) , п р о 
ж и в аю щ и м  в сел ь ск о й  
м естн ости  в У зб е к с к о й , 
Т а д ж и к с к о й , Т у р к м ен 
ск о й , А зе р б а й д ж а н с к о й  
ССР;
г) в м естн о ст я х , где  не 
отм еч ается  повы ш енной  
за б о л ев а ем о ст и  с т о л б н я 
к ом , п р ививк и  п роти в  
ст о л б н я к а  п р о в о д я т  в 
п ер в у ю  оч ер ед ь  с л е д у ю 
щ им  к он ти н ген там  г р а ж 
д а н с к о г о  н а сел ен и я : р а 
б отн и к ам  сел ь ск о го  х о 
зя й с т в а , стр оител ьн ы м  
р а ботн и к ам  и сл у ж а щ и м  
ж е л е з н о д о р о ж н о г о  т р а н с 
п о р та , р абоч и м  в о д о п р о 
в о дн ы х , а ссен и за ц и о н н ы х  
и очи стны х с о о р у ж е н и й ,  
св ал оч н ы х м ест, р а б о ч и м , 
зан я ты м  на тор ф я н ы х р а з 
р а б о т к а х , л е с о за г о т о в 
к а х , п р ед п р и я т и я х  с  п о
вы ш енны м у р о в н ем  м ел 
к ого  тр ав м ати зм а , с о т р у д 
никам  л а б о р а т о р и й , р а 
ботаю щ и м  со  с т о л б н я ч 
ной к у л ь т у р о й  или  т о к 
си н о м , р а ботн и к ам  в и в а
р и ев  и и м м у н о о т д ел о в , 
сп ор тсм ен ам  в сех  видов  
сп о р т а , гр а ж д а н а м , п р о 
хо д я щ и м  д о п р и зы в н у ю  
п о дго т о в к у  и п ер еп о д г о 
т о в к у , уч ащ и м ся  с р е д 
н и х , о б щ и х  и с п ец и а л и 
зи р о в а н н ы х  ш к ол  (п р о 
ф есси о н а л ь н о -т ех н и ч еск и е  
уч и л и щ а и д р .) ,  уч ащ и м 
ся  в у зо в  в сех  с п ец и а л ь 
н о ст ей , всем  л и ц а м , ж е 
л аю щ и м  п о л у ч и ть  п р и 
вивки  п р оти в  ст о л б н я к а , 
л и ц а м  с  д л и т ел ь н о  не 
за ж и в аю щ и м и  язв ам и  н а
р у ж н ы х  п окр ов ов  
С п ец и ф и ч еск ая  п р о ф и 
л а к т и к а  ст о л б н я к а  п р о 
ти в о ст о л б н я ч н о й  сы в о
р отк ой  п р о в о д и тся  у  д е 
тей  и в зр о сл ы х  при т р а в 
м ах  с  н а р у ш ен и ем  ц е 
л о стн о ст и  к ож н ы х п о к р о 
вов и сл и зи сты х  обол оч ек ;  
о ж о г а х  II  и I I I  степ ен и ;  
р о д и л ь н и ц а м  при  р о д а х  
на д о м у  б е з  м еди ц и н ск ой

тив д и ф т ер и и ), а д 
со р би р ов ан н ы й  ст о л б 
нячны й ан а то к си н  
(A C -а н а т о к си н ), и д р . 
А дсо р б и р о в а н н ы й  
стол бн я ч н ы й  а н а т о к 
си н  в в од я т  п о д к о ж н о  
д в а ж д ы  в д о з е  по  
0 ,5  мл с  и н тер в ал ом  
3 0 — 4 0  дн ей

Н еза в и си м о  о т  т я 
ж ест и  травм ы  л и ц а м , 
р а н ее  п р ав и л ь н о  
привиты м  п р оти в  
с т о л б н я к а , в в од я т  
т о л ь к о  0 ,5  мл с т о л б 
н я ч н ого  а н а ток си н а  
(п р о т и в о ст о л б н я ч н у ю  
сы в о р о тк у  в води ть  
н е с л е д у е т ). В в оди ть  
стол бн я ч н ы й  а н аток -

П р ед в а р и т ел ь н о  д л я  
вы я вл ен ия  ч у в ств и 
тел ь н о ст и  к б е л к у  л о 
ш а д и н о й  сы в ор отк и  
ст а в я т  в н у т р и к о ж -  
н у ю  п р о б у . В  в е р х 
ню ю  тр еть  с г и б а т е л ь 
ной п о в ер х н о ст и  
п р едп л еч ь я  в н у т р и -  
к о ж н о  в в о д я т  0 ,1  мл 
р а зв ед ен н о й  сы во-
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П р о д о л ж е н и е  т а б л ,  б

Вид прививок и континген
ты, подлежащие прививкам

п ом ощ и ; в н еб о л ь н и ч н ы х  
а б о р т а х ; о т м о р о ж е н и я х  
II и I I I  ст еп ен и ; у к у с а х  
ж и в отн ы м и ; о п е р а ц и я х  
на ж ел у д о ч н о -к и ш еч н о м  
т р а к т е

П р и в и в к а м  п р оти в  туля
ремии с у х о й  ж и в о й  н а 
к о ж н о й  в а к ц и н о й  в п л а 
н овом  п о р я д к е  п о д л е ж и т  
н а сел е н и е  п о  с п е ц и а л ь 
ным эп и д ем и ч еск и м  п о 
к а за н и я м

Вакцинация Ревакцинация Примечание

си н  при  т р а в м а х  п р и 
виты м не с л е д у е т  в 
том  с л у ч а е , е сл и  п о с 
л е  п ер вой  р ев а к ц и 
нации  п р оти в  с т о л б 
н як а п р о ш л о  не б о 
л е е  6  м ес, а п о сл е  
в тор ой  р е в а к ц и н а 
ции —  не б о л е е  го д а . 
Н еп р и в и ты м  д ет я м  и 
в зр о сл ы м  в в о д я т  1 мл 
а н а т о к си н а , а за т ем  
(п о сл е  в н у т р и к о ж н о й  
п р о б ы ) д р у ги м  ш п р и 
ц ем  в в о д я т  в д р у г о й  
уч а ст о к  тел а  о ч и щ ен 
н ую  п р о т и в о ст о л б н я ч 
н у ю  сы в о р о т к у  
В а к ц и н а ц и ю  п р о в о 
д я т  н ак ож н ы м  (ск а-  
р и ф и к ац и он н ы м ) или  
в н утр и  к ож н ы м  м ето
д о м . С у х у ю  н а к о ж 
н ую  в а к ц и н у  к а тего 
р и ч еск и  за п р ещ а ет ся  
в води ть  п о д к о ж н о

Р ев а к ц и н а ц и ю  
л и ц , привиты х  
п р оти в  т у л я р е 
м ии , п р о в о д я т  
ч ер ез 5 л е т , о с у 
щ ест в л я я  ее  как  
п л а н о в о е  м ер о 
п р и я ти е . П ри  р е 
в ак ц и н ац и и  с о 
б л ю д а ю т  т у  ж е  
т е х н и к у , что и 
при в ак ц и н ац и и

р отки  (1 :1 0 0 ) и н а 
б л ю д а ю т  за  р еа к ц и ей  
2 0  м ин . П р о б а  с ч и 
т а ется  о т р и ц а т ел ь 
н ой , е сл и  д и а м ет р  
п ап ул ы  не б о л ее  
0 ,9  см  и к р асн ота  в о 
к р у г  нее о гр ан и ч ен а

П р о в е р к у  п ривиты х  
п р о в о д я т  с  5 -г о  по  
7-й  д ен ь  п осл е  п р и 
в и в к и . П ри о т с у т с т 
вии на м есте п р и в и в 
ки к о ж н о й  р еак ц и и  
на 12— 15-й д ен ь  п р о
в ер я ю т  п овтор н о . 
Л и ц а , у  которы х в 
эти  ср ок и  не о б н а р у 
ж ен ы  п рививочны е  
к ож н ы е р еа к ц и и , 
сч и таю тся  н еп р и в и 
тыми и п о д л еж а т  п о
в тор н ой  в ак ц и н ац и и . 
В о з м о ж н о  о д н о в р е 
м ен н ое п р ов еден и е  
п р и в и в ок  проти в  т у 
л я р ем и и  > б р у ц е л л е 
з а ,  .чумы

П р и  м а ссо в о й  п лан ов ой  
и м м у н и за ц и и  н асел ен и я  
п р оти в  холеры п рививк ам  
в п ер в у ю  о ч ер ед ь  п о д л е 
ж а т  к он ти н ген ты , в е р о 
я тн ость  з а р а ж е н и я  к о то 
ры х н а и б о л ее  в ы сок а . С 
ц ел ь ю  п р оф и л ак ти к и  х о 
л ер ы  и с п о л ь зу ю т  в а к ц и 
ны х о л е р н у ю  и Э л ь -Т о р

П р и в и в к и  против холеры 
хоЛероген-анатоксином 
(сухим и жидким) прово
дят с целью профилакти-

В а к ц и н у  в в о д я т  с т р о 
го  п о д к о ж н о  в у ч а 
сток  сп ин ы  н и ж е у г 
л а  л о п а т к и  д в у к р а т 
н о  с 7 — 10-дн евн ы м  
и н тер в ал ом  в с л е 
д у ю щ и х  д о з а х :  в з р о с 
лы м  и д ет я м  стар ш е  
15 л ет  при п ер в и ч 
ной в ак ц и н а ц и и  —
1 м л , в тор и ч н ой  -—
1 ,5  м л , д ет я м  от  10 
д о  15 л ет  —  0 ,7  и 
1 м л , о т  5  д о  10 л ет —  
0 ,5  и 0 ,7  м л , от  2  д о  
5  л е т  —  0 ,3  и 0 ,5  мл 
Ж и д к и й  х о л е р о г е н -  
а н а то к си н  в водя т  
п о д к о ж н о  м е х а н и ч е
ск и м  безы гол ь н ы м

Р ев а к ц и н а ц и ю  
п р о в о д я т  ч ер ез  
6  мес о д н о к р а т н о  
в д о з е  п ер вой  
п рививк и

П р и в и в о ч н а я  д о 
за  при  р ев а к ц и 
нации  л и ц ам  от  
15 л е т  и стар -

П р ив и вк и  п р оти в  
хол ер ы  не п р о в о д я т  
д етям  д о  2 л ет

Р ев а к ц и н а ц и я  п р о 
в оди тся  не р а н ее  чем  
ч ер ез  3  мес п о сл е  п ер 
вичн ой  и м м у н и за ц и и

6 Справочник НИ
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П р о д о л ж е н и е  т а б л .  6

Вид прививок и континген
ты, подлежащие прививкам кцинация Ре вакцинации Примечание

ки х о л ер ы  п о  эп и д ем и ч е
ск им  п о к а за н и я м

П р и в и вк и  п р оти в  чумы 
ч ум н ой  ж и в о й  с у х о й  в а к 
ц и н ой  п р о в о д я т  в зр ослы м  
и д ет я м  (н ач и н ая  с 2 лет)  
п о эп и д ем и ч еск и м  п о к а 
за н и я м  п о  р еш ен и ю  м и
н и стер ств а  з д р а в о о х р а н е 
ния сс ю з н о й  р есп у б л и к и

П р и в и в к и  п роти в  клеще
вого энцефалита и н а к ти 
в и р о в а н н о й  к у л ь т у р а л ь 
ной в ак ц и н ой  п р о в о д я т  с 
ц ел ь ю  п р оф и л ак ти к и  с р е 
ди  н а сел ен и я  в э п и д е м и 
ч еск и х  оч а га х  к л ещ ев ого  
эн ц еф а л и т а , а т а к ж е  с р е 
ди  л а б о р а т о р н о г о  п ер со 
н а л а , р а б о т а ю щ ег о  с  в и 
р у с о м -в о зб у д и т е л е м  к л е 
щ ев о г о  эн ц еф а л и та

и н ъ ек тор ом  в о б л а сть  
п л еч а . П р и в и в оч н ая  
д о з а  при  в ак ц и н ац и и  
в зр осл ы м  с 18 л ет  и 
ст а р ш е р авн а 0 ,5  мл, 
д етя м  от  15 д о  17 
л ет  —  0 ,3  м л , от  11 
д о  14 л ет  —  0 ,2  мл и 
от  7 д о  10 л ет  —
0,1  мл
В а к ц и н у  п р и м ен я ю т  
н ак ож н ы м  или п о д 
к ож н ы м  с п о с о б о м ,в  
том  ч и сл е при п о м о 
щи ст р у й н ы х  инъек-' 
т о р о в . Д о з и р у ю т  по  
к о л и ч ест в у  с о д е р ж а 
щ и х ся  в в ак ц и н е ж и 
вых м и к р о б о в . П о д 
к о ж н о  в а к ц и н у  в в о 
д я т  в л е в у ю  п о д л о 
п а то ч н у ю  о б л а сть  
В а к ц и н а ц и ю  п р о в о 
д я т  л и ц а м  в в о зр а ст е  
от 4 д о  7 0  л ет , В а к 
ц и н у  в водя т  п о д к о ж 
но в о б л а ст ь  н а р у ж 
н о го  у г л а  л о п а т к и . 
П р и в и в о ч н а я  д о за  
вакцины  д л я  в зр о с 
л ы х  и детей  стар ш е  
7 л ет  с о ст а в л я ет  
1 м л , д л я  детей  от  4 
д о  7 л ет  —  0 ,5  мл. 
В а к ц и н а ц и я  со ст о и т  
из 4 п р и в и в о к . П е р 
вы е д в е  п р ививк и  
п р о и зв о д я т  с и н т ер 
в алом  7— 10 д н е й ,  
тр еть ю  —  ч ер ез 14—  
20  д н е й , ч етв ер тую  —  
ч ер ез 4 — 6 мес п осл е  
т р ет ь ей , но не м енее  
ч ем -за  2 нед д о  п о с е 
щ ен и я  оч ага  и н ф ек 
ц и и . О бы ч н о в а к ц и 
н ац и ю  п р о в о д я т  в 
о сен н ее  врем я (п е р 
вые три п р и в и в к и ), 
ч етв ер тую  п р и в и в 
ку —  весн ой

ш е —  0 ,5  м л , д е 
тям  о т  11 д о  14 
л е т  —  0 ,4  м л , от  
7 д о  10 л е т  —
0 ,2  мл

Р ев а к ц и н а ц и ю
п р о в о д я т  ч ер ез  
12 м ес , а при о с 
л о ж н е н н о й  э п и 
д ем и ч еск о й  о б с т а 
новк е —  ч ер ез  
6 мес п о сл е  п е р 
вичн ой  в а к ц и н а 
ции

П о сл е  о к о н ч а н и я  
в ак ц и н а ц и и  ч ер ез  
го д  (в есн о й  п ер ед  
н ачалом  э п и д ем и 
ч еск ого  с е з о н а )  в 
т еч ен и е 3 — 4 л ет  
п р о в о д я т  е ж е г о д 
н ую  р е в а к ц и н а 
ц и ю , с о ст о я щ у ю  
из о д н о й  п р и в и в 
ки
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Г Л Л В А й

УХОД ЗА ХИРУРГИЧЕСКИМИ БОЛЬНЫМИ

АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА. Асепти
ка — сумма мер, предпринимаемая для 
предупреждения попадания микробов в рану 
во время операций, диагностических и ле
чебных манипуляций. Все, что соприкасается 
с раной, даже точечной (при проколе кожи 
тонкой иглой), должно быть стерильно. 
Даже процедуры, не сопряженные с нару
шением целостности покровов, т. е. раной, 
должны выполняться асептично.

Асептика начинается с гигиены; влажная 
уборка помещений, чистота одежды персог 
нала (при приходе на работу обязательно 
надо переодеваться), больничного белья. 
Особое значение имеет уход 'за руками. 
Грязную домашнюю работу надо делать 
в перчатках, не допускать длинных ног
тей, не заострять их. От частого мытья, 
обработки тетками кожа рук становится 
"тонкой, чувствительной и поэтому требует 
смягчения кремами, увлажнения смягчаю
щими растворами. Кремами надо пользо
ваться дома, а на посту целесообразно 
иметь жидкость, состоящую из равных час
тей спирта, глицерина и воды: она не имеет 
запаха,' быстро высыхает. Прическу пол
ностью укрывают шапочкой или косынкой.

Ношение маски (4—6 слоев марли) обяза
тельно прикрывающей рот и нос, ограниче
ние разговоров и хождений в перевязочной 
и процедурной уменьшают возможность вы
деления микробов из носоглотки (брызги 
слюны, кашель, чихание, сморкание) и осаж
дения из воздуха. Непременный атрибут 
асептики — резиновые перчатки, просте- 
рилизованные в автоклаве или обработанные 
дезинфицирующими средствами. Большин
ство манипуляций (перевязки, инъекции) ре
комендуется проводить в перчатках. Очень 
важно уметь манипулировать аподактиль- 
но, т. е. не руками, а инструментами, глав
ным образом пинцетом и корнцангом. Перио
дически в отделении проводят бактериологи
ческий контроль: берут посевы из воздуха 
перевязочной, с рук и носоглотки персонала.

Непременное сочетание асептики с анти
септикой образует неразрывную систему.

Антисептика — комплекс мероприятий по 
ограничению и уничтожению попавшей в" ра
ну инфекции. Различают механические, 
физические, химические и биологические 
методы асептики. К механи ческпм методам

=Н

относятся удаление микробов путем иссе
чения ран, их промывания. Физические ме
тоды включают высушивание ран гигроско
пическим перевязочным материалом, повяз
ками с гипертоническими растворами, дре
нирование полостей и аспирацию содержи
мого. а также облучение (например, ульт
рафиолетовое) с бактерицидной целью. 
К средствам биологической асептики отно
сятся антибиотики, бактериофаги, вакцины 
н сыворотки.

Особое значение в практике сестры имеет 
химическое обеззараживание инструметов, 
предметов- ухода, а также кожи, ран, ин
фицированных полостей. Для дезинфекции 
используют тройной . раствор (формалин, 
фенол, гидрокарбонат натрия).

Хлорамин Б применяют для промывания, 
смачивания гнойных ран (1,5—2% раствор), 
дезинфекции рук, неметаллических прибо
ров и инструментов (0,25— 0,5%). Пере
кись водорода (3% раствор) используют 
для обработки ран и полостей, перманганат 
калия — для промывания ран, ванночек 
(0,1 —0,05% растворы), для смазывания ожо
говых и язвенных поверхностей (2—5% ра
створы), для спринцеваний и промываний 
мочевого пузыря (0,02—0,1% растворы).

Формалин применяют для дезинфекции 
инструментов (0,5%), спринцеваний (1:2000- 
1:3000). Нитрат серебра (ляпис) в виде па
лочек используют для прижигания избыточ
ных грануляций, а в виде 2— 10% раство
ров — для промывания полостей. Карболо
вую кислоту (фенол) применяют в виде
3—5% растворов Для дезинфекции иредме-_ 
тов ухода, инструментов, катетеров, дрена-' 
жей, спиртовой раствор йода (5— 10%) — 
для дезинфекции кожи вокруг ран, обработ
ки кожи рук, прижигания ссадин и мелких 
ран. Ртути дихлорид (сулема) — весьма 
сильный, но очень ядовитый антисептик. 
Свежеприготовленные, подкрашенные в ро
зовый или голубоватый цвета растворы 
(1:1000—2:1000) применяют для дезинфек
ции белья, одежды, предметов ухода, обмы
вания перчаток, наружных половых орга
нов (перед катетеризацией).

Для стерилизации и хранения режущих 
инструментов (скальпели, ножницы) обез
зараживания рук. перчаток перед манипу
ляциями применяют этиловый спирт (70-

6’

ak
us

he
r-li

b.r
u



90%). Гидрокарбонат натрия (сода) исполь
зуют для кипячения инструментов, промы
вания; i раствор аммиака (нашатырный 
спирт) — для хирургической обработки рук.

Весьма' эффективным антимикробным 
препаратом является фурацилин, который 
применяют в виде водных (1:5000), спирто
вых (1:1500) растворов и 0,2% мази. Вод
ным раствором промывают полости, ороша
ют раны, ожоговые поверхности.

Красители применяют в виде водных ра
створов (0,02% раствор метиленового сине
го) для промывания мочевого пу.зыря или 
0,1 — 2% спиртовых растворов (бриллиан
товый зеленый) для прижигания, смазыва
ния ссадин, гнойничков.

Из современных дезинфектантов хорошо 
■зарекомендовал себя детергент диоцид. Его 
применяют для обработки рук, стерилиза
ции инструментов (водный раствор 
1:1000), перчаток. Растворы готовят непо
средственно перед использованием. Таблет
ки f t  I и 2 растворяют (обе) в 5 л воды, 
раствор готов к употреблению через 
15 мин. Роккал тоже детергент — приме
няется для обработки операционного поля 
(.1% раствор), стерилизации инструментов 
(30 мин в 0,1% растворе), резиновых изде
лий ’(раствор 1:4000). Исходные растворы 
(10% и 1%) разводят только дистиллиро
ванной водой.

Обработка рук медицинского персонала.
В основе всех предложенных методов лежит 
дубление кожи или дубление с предваритель
ным механическим очищением и обеззара
живанием. Сущность дубления сводится к 
уменьшению пористости кожи и замуровы
ванию в глубине пор микробов. На поверх
ности микробы уничтожают механически и с 
помощью бактерицидных средств. Руки мо
ют стерильной щеткой (одной, затем вто
рой), с мылом под теплой текучей водой — 
от кончиков пальцев , (особо тщательно 
подногтевые пространства) до верхней трети 
предплечья, осушают кожу стерильными сал
фетками и полотенцем (начиная с кистей 
наверх) в течение 5 мин обрабатывают сал
фетками, пропитанными 96% или 70% спир
том и смазывают кончики пальцев и меж- 
пальцевыс складки 10% спиртовым раство
ром йода.

В СССР наиболее распространен способ 
Спасокукоцкого — Кочергина. После меха
нического мытья рук по описанному ранее 
способу кисти и нижнюю треть предплечья 
.погружают в предварительно обожженный 
таз, наполненный свежеприготовленным 
раствором аммиака (25 мл на 5 л воды), 
в течение 3 мин (по часам) моют руки сте
рильными салфетками, а затем повторяют 
процедуру, сменив раствор. Далее осуши- 
вают руки, обрабатывают спиртом, смазы
вают концы пальцев спиртовым раствором 
йода (дополнительно). На высохшие от 
спирта руки в операционной (перевязоч
ной) надевают стерильные перчатки, кото
рые протирают снаружи спиртом.

Вымытые мылом руки можно мыть сал
феткой в одном тазу с раствором диоцида 
(1:5000) в течение 3 — 5 мин, а затем их 
осушают, обрабатывают спиртом. В рас
творе роккала (1:1000) достаточно держать 
руки 2 мин.

Простой способ обработки рук — образо
вание непроницаемой пленки на коже с по
мощью антибактериального препарата цо- 
ригеда. Препарат (вязкая жидкость) в ко
личестве 3 —4 г наносят на сухую кожу 
предварительно вымытых рук и растирают 
его в течение 10 с так, чтобы обработать 
тыльную, ладонную сторону кисти и пальцев, 
межпальцевые промежутки, нижнюю треть 
предплечья. Не смыкая пальцев (растопы
рив их), сушат руки на воздухе или под вен
тилятором. Пленку снимают спиртом.

Палатная сестра, готовясь к вливаниям, 
инъекциям, моет руки одним из описанных 
способов, но может и не надевать перчатки 
при условии, что хорошо владеет техникой 
и не будет брать пальцами иглы и другие 
предметы, соприкасающиеся с раной. Наса
живать иглу на шприц надо с помощью пин
цета, а удерживать иглу в области канюли — 
стерильной салфеткой.

Прежде чем снять перчатки с рук, их мо
ют теплым мыльным или сулемовым рас
твором (1:1000), тщательно вытирают, по
крывают тальком и, сняв, проверяют их 
целость (надувая воздухом). Целые сухие 
перчатки, пересыпанные тальком, заверты
вают в марлю (каждую отдельно) и стери
лизуют автоклавированием (20 мин).

Стерилизация инструментов. В настоящее 
время принято пользоваться централизован
ной стерилизацией. Весь стерильный мате
риал и белье в отделение доставляют в бик
сах из центральной стерилизационной (авто
клавной) . Очень удобно применять предметы 
одноразового пользования, но некоторые ин
струменты приходится стерилизовать непо
средственно в отделении. Пинцеты, зажимы, 
корнцанги и т. д. после предварительной 
очистки в мыльном растворе промывают про
точной водой и кипятят в дистиллированной 
или дважды прокипяченной воде с добавле
нием гидрокарбоната натрия (20 г на 
1 л). После 30 мин непрерывного кипения 
стерилизация закончена. Режущие инстру
менты (скальпели, ножницы) стерилизуют 
холодным способом — погружением в трой
ной раствор на 3 ч или 96% раствор спирта 
на 30 мин. Щетки для обработки рук ки
пятят 20 мин. Шприцы и иглы стерилизуют 
отдельно от других инструментов, причем 
шприцы и иглы для внутривенных влива
ний — отдельно от других шприцев, в спе
циальном стерилизаторе. Иглы и шприцы для 
введения противостолбнячного -анатоксина, 
разведенной и неразведенной ПСС содержат 
и стерилизуют отдельно друг от друга. Разо
бранные шприцы моют ершиком проточною 
водой, затем щелочным раствором и полоска
ют. Иглы прочищают мандреном. под давле-
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кием шприца промывают 1% щелочным рас
твором, многократно прополаскивают водой 
для удаления щелочи, которая разрушает не
которые лекарственные препараты (например, 
растворы новокаина). Кипятят шприцы в 
разобранном виде, стеклянные части обер
тывают марлей, в иглы вставляют, мандрены. 
Иглы заворачивают в марлевую салфетку. 
Шприцы группируют так, чтобы не разроз
нить их отдельные части (можно в цилиндр 
неглубоко вложить шток соответствующего 
поршня). Кипячение в дистиллированной или 
дважды прокипяченной воде (без добавле
ния гидрокарбоната натрия) в течение 45 мин 
обеспечивает обеззараживание даже при на
личии вируса гепатита. В обычных условиях 
достаточно кипячения в течение 20 мин. Пе
ред окончанием дежурства стерилизаторы 
моют щетками в. горячей воде с мылом и 
насухо вытирают. Резиновые дренажи, кате
теры, а также резиновые перчатки лучше ав
токлавировать, но можно и кипятить в те
чение 20 мин. Перчатки можно стерилизо
вать погружением в тройной раствор на 3— 
4 ч, в 2% раствор хлорамина на 1—2 ч, 
в раствор сулемы (1:1000) на 1—2 ч, в ра
створ диоцида на 30 мин. Надев перчатки, 
их высушивают стерильной салфеткой и 
протирают спиртом. Трубки из синтетиче
ского материала после тщательного промы
вания обеззараживают холодным способом 
(погружением в тройной раствор, спирт).

КРОВОТЕЧЕНИЕ возникает при наруше
нии целостности кровеносного сосуда или 
проницаемости его стенки. Различают кро
вотечения артериальные, венозные и капил
лярные. Из артерий изливается алая кровь, 
струя пульсирует; темп и количество крово- 
потери зависят от калибра артерии и внут
рисосудистого давления. Это наиболее опас
ный, угрожающий жизни вид кровотечения. 
Венозная кровь темнее артериальной, изли
вается медленнее, ровной струей, нередко 
кровотечение самостоятельно прекращается 
или купируется простыми мерами. Капилляр
ное кровотечение, возникающее при повреж
дении внутренних паренхиматозных органов 
(его иногда называют паренхиматозным), 
опасно, так как мелкие сосуды этих орга
нов (печени, селезенки, почек, легких), не 
спадаются. Распознавание наружного крово
течения нетрудно. Гораздо труднее выявить 
внутреннее кровотечение — в ткани и поло
сти. Наряду с. общими симптомами, связан
ными-с кровопотерей (бледность кожи и 
видимых слизистых оболочек, слабость, 
жажда, зевота, головокружение, помраче
ние сознания, учащение и ослабление пуль
са, падение артериального давления, рас
ширение зрачков и т. д. вплоть до состояния 
геморрагического шока), возникают харак
терные явления, связанные со скоплением 
излившейся крови в определенных участках. 
Так, кровотечение в полость черепа вызы
вает сдавление головного мозга, кровоиз
лияние в превральную полость (гемоторакс)

оттесняет органы средостения (сердце) и 
сдавливает легкие, скопление крови в суста
ве (гемартроз) вызывает припухание и на
рушение движений, в мягких тканях скопле
ние крови образует гематому. Желудочно- 
кишечное кровотечение проявляется крова
вой рвотой или кровавым стулом, почечное 
кровотечение — гематурией (кровавой мо
чой), легочное кровотечение — кровохар
каньем. Иногда источником кровотечения яв
ляется повышенная проницаемость сосуди
стых стенок. Такие осложнения могут быть 
при авитаминозе, геморрагических диатезах.

Особо следует обратить внимание на кро
вотечения, связанные с нарушением про
цесса свертывания крови, когда малейшее 
повреждение может привести к значительной 
кровопотере. Такую опасность представляют 
лица с врожденной болезнью — гемофили
ей, а также желтушные больные.

О к а з а н и е  п о м о щ и .  Остановка кро
вотечения должна осуществляться в экстрен
ном, неотложном порядке. Первичными ме
рами временной остановки кровотечения 
должен овладеть каждый медицинский ра
ботник. При несильных наружных кровоте
чениях из вен и некрупных артерий бывает 
достаточно давящей повязки (стерильная 
салфетка на рану, слой ваты, тугое бинто
вание) . Кровотечение из артерий конечно
сти (подколенной — в подколенной ямке, 
плечевой — в локтевой ямке, бедренной — 
в паховой области) • можно иногда остано
вить, зафиксировав конечность повязкой в 
состоянии максимального сгибания соот
ветствующего сустава (коленного, локтево
го, тазобедренного).

При ранении крупных сосудов в тех уча
стках, где нельзя наложить жгут, приме
няют кратковременное сдавление сосуда вы
ше места ранения. Так, сонную артерию при
жимают к поперечным отросткам шейных 
позвонков, подключичную — к I ребру, под
мышечную — к головке плечевой ' кости, 
бедренную — к лобку. Сосуд прижимают 
пальцами С такой силой, чтобы кровотечение 
прекратилось. Часто это требует большого 
физического напряжения, поэтому следует 
подменять того, кто оказывает помощь, не 
прекращая давления. Иногда прижатие сосу
да на протяжении не приводит к остановке 
кровотечения и приходится прижимать сосуд 
в ране.

Надежно и удобно останавливать крово
течение жгутом (см. Общий уход за больны
ми и лечебно-диагностические процедуры).

Принимая меры к временной остановке 
кровотечения, в любых условиях надо стре
миться по возможности создать удобства 
для больного (ослабить стесняющую одеж
ду, обеспечить приток свежего воздуха), 
придать возвышенное положение раненой 
конечности (руку уложить на косынку), вы
полнить (если позволят обстоятельства) 
хотя бы минимум правил асептики: на от
крытую рану наложить стерильную салфет
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ку, надеть перчатку или обработать руку 
для прижатия сосуда в ране дезинфицирую
щим средством.
' Для окончательной остановки кровотече

ния пострадавшего доставляют в стационар, 
где проводят либо восстановительную 
операцию, либо перевязку сосуда. В стацио
наре применяют и неоперативные методы 
остановки кровотечения: воздействие хо
лода, высокой температуры и тока ультра- 
высокой частоты с целью коагуляции белков 
и образования сгустков, биологические пре
параты (гемостатическая губка, тампон, 
пропитанный раствором тромбина). Кроме 
того, назначают сосудосуживающие препа
раты, средства, .повышающие свертывае
мость крови, переливание крови и кровеза
менителей.

Оказание помощи при кровохарьканье, 
носовом и желудочном кровотечении см в 
разделе «Неотложная помощь».

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ. Все операции, а так
же ряд диагностических и лечебных про
цедур проводят с обезболиванием. Общее 
обезболивание (наркоз) требует определен
ной подготовки, которая выполняется на
ряду с подготовкой к операции (см.). Непо
средственно наркозу предшествует специаль
ная подготовка — премедикация, цель кото
рой — снизить эмоциональное напряжение, 
тревогу, вызванные ожиданием операции и 
наркоза, затормозить нежелательные реак

ции (такие, как бронхоспазм) и пр. Различ
ные варианты премедикации обычно вклю
чают назначение на ночь снотворных, успо
каивающих, антигистаминных препаратов, 
иногда нейролептиков. За ' 40—50 мин до 
операции еще в палате вводят внутривенно 
анальгетики (промедол), атропин, по пока
заниям —. нейролептические и антигистамин- 
ные средства. При подготовке к наркозу же
лудок должен быть пустым, кишечник очи
щен, искусственные челюсти вынуты, моче
вой пузырь опорожнен. У женщин снимают 
лак с ногтей, косметику с лица, так как это 
мешает наблюдению (труднее 'выявить, на
пример, цианоз, бледность).

Различают наркоз ингаляционный (нар
котическое вещество вводят через дыха
тельный тракт) и неингаляционный (нар
котик вводят инъекцией в вену, артерию, 
мышцы, с помощью клизмы в прямую киш
ку) ,

Наркотический сон наступает постепенно, 
проходя последовательно ряд стадий, во 
время которых могут возникнуть спазм гор
тани или бронхов, рвота и аспирация рвот
ных масс. При наступлении рвоты очища
ют ротовую полость от рвотных масс, по
вертывают голову набок и опускают ее, 
иногда вводят роторасширитель, отсасыва
ют через носожелудочный катетер содер
жимое желудка и глотки.

Непосредственно в палате можно прово
дить лечебный анальгетический наркоз, ко
торый применяют при болях, в том^числе по
слеоперационных или вследствие травмы,

не поддающихся обычным мерам. При этом 
пользуются смесью закиси азота и кисло
рода, подаваемой через маску наркозного 
аппарата. Медицинская сестра должна вла
деть методом такого наркоза.

При некоторых операциях наркоз сочета
ют с искусственной гипотермией — сниже
нием температуры организма или отдель
ных органов (сердце, мозг) с целью умень
шения обменных процессов, а следовательно, 
и потребности в кислороде во время опера
ции, чаще всего кардиохирургической. Гипо
термию можно создать наружным охлажде
нием тела и введением охлажденной крови. 
Обычно, охлаждают больного в ванне с во
дой температуры 8— 10°С. По окончании опе
рации больного согревают в ванне с теп
лой водой (ЗБ—40°С) или применяют согре
вающие матрасы, одеяла, грелки. Наблю
дая за больным, перенесшим операцию под 
гипотермией, надо -помнить о возможности 
чрезмерного повышения температуры — 
гипертермии, которое связано с неправиль
ным (слишком быстрым) согреванием или 
перегреванием. При гипертермии показано 
назначение амидопирина, введение 0,25% ра
створа новокаина, 40% раствора глюко
зы, холод на область крупных сосудов, а в 
упорных случаях — активное внешнее ох
лаждение.

Местное обезболивание заключается в 
непосредственном воздействии анестетика 
на нервные окончания. Местная анестезия 
безопасна, не требует специального обору
дования и персонала, но недостаточна для 
больших операций. Кроме того, часто неже
лательно сохранение сознания. К методам 
местной анестезии относится п о в е р х н о 
с т н а я  а н е с т е з и я ,  осуществляемая 
путем смазывания, орошения слизистых 
оболочек анестетиками (10% раствор ново
каина, 3% раствор дикаина); ее применяют 
при эндоскопиях (бронхоскопия, эзофаго
скопия), в оториноларингологической, оф
тальмологической практике и т. д. К этому 
же виду анестезии относится охлаждение 
кожи быстро испаряющимся хлорэтилом; 
Км пользуются для небольших разрезов 
(вскрытий поверхностных гнойничков).

Наиболее распространена и нф ил ь т  р а 
ц и о  н н а я а н е с т е з и я  по А. В. Виш
невскому, при которой 0,25% раствор ново
каина вводят послойно в область операцион
ного поля: сначала внутрикожно тонкой иг
лой, образуя так называемую лимонную ко
рочку, затем в подкожную клетчатку, под 
фасции, куда новокаин нагнетается под дав
лением и распространяется («ползучий» ин
фильтрат) по фасциальным футлярам, воз
действуя на нервные окончания и «препари
руя» ткани. Можно достичь обезболивания 
определенной зоны, вводя новокаин 
(1—2% раствор) непосредственно в иннер
вирующий ее нервный ствол (например, в пле
чевое сплетение) или в окружающие ткани. 
Это так называемая п р о в о д н и к о в а я ,  
или региональная, анестезия. В н у т р и -
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•
к и с т  и у io a ii о с т о з и ю применяют при 
вмешательствах на конечностях: под жгу
том специальной иглой вводят в костномоз
говой канал 0,25% раствор новокаина. Для 
внутривенной местной анестезии тоже под 
жгутом вводят 0,5% раствор новокаина для 
обезболивания верхней и нижней конечно
сти.

Спинномозговая анестезия — разновид
ность проводниковой анестезии: препарат, 
введенный в спинномозговой канал, сме
шиваясь с ликвором, воздействует на ко
решки спинного мозга и вызывает в нижеле
жащих отделах расслабление мышц и по
терю чувствительности. Через специальную 
иглу вводят 5% раствор новокаина или 1% 
раствор совкаина; эффект наступает через 
несколько минут и длится 1—2 ч.

Перидуральная анестезия — тоже про
водниковая анестезия — достигается рас
пространением анестезирующего раствора 
(дикаина, тримекаина) между листками 
твердой мозговой оболочки. Подготовка, 
оснащение, положение больного такие же, 
как и при спинномозговой анестезии.

Палатная сестра иногда помогает анесте
зиологу в операционной, проводит лечебный 
наркоз на месте, подготавливает проведение 
местной анестезии или спинномозговой пунк
ции в палате, перевязочной. Она должна 
знать устройство и работу наркозных аппа
ратов, уметь пользоваться баллонами с нар- 
котичесК1ши газами и кислородом, подби
рать маски и эндотрахеальные трубки.

Для местной анестезии накрывают' сте
рильный столик и располагают на нем по 
2 двухграммовых и дееятиграммовых шпри
ца, короткие и длинные; тонкие и толстые 
иглы; сосуд для анестезирующего раствора, 
стерильный материал (шарики, салфетки), 
спиртовой раствор йода, спирт. Растворы 
новокаина должны быть свежепростеридизо- 
ванными (не более 2 сут), прозрачными, с 
четко надписанной этикеткой, содержание 
которой надо прочесть вслух. Первые капли 
раствора сливают из флакона в таз, затем 
наполняют им кружку. Изредка у пожилых 
ослабленных больных, а также у лиц с по
вышенной чувствительностью к новокаину 
при местной анестезии могут наблюдаться 
явления интоксикации. Тяжелые ослож
нения крайне редки.

После спинномозговой анестезии больного 
укладывают на спину с опущенным голов
ным концом кровати без подушки, подни
маться не разрешают; при головных болях 
такой строгий режим должен соблюдаться 
дольше обычных 2 дней. Необходимо систе
матически определять пульс и артериальное 
давление.

После наркоза требуется тщательное на
блюдение. Трубку из трахеи удаляют (ане
стезиолог) только после полного восста
новления самостоятельного дыхания. До по
явления глотательного рефлекса голову сле
дует держать опушенной во избежание запа- 
дения языка. С этой целью иногда приходит

ся вводить воздуховод. Специально будить 
больного не следует. Для предупреждения 
аспирации рвотных масс голову больного 
поворачивают набок, периодически проводят 
туалет полости рта салфеткой и отсосом; не 
позволяют нить. При упорной рвоте вводят 
по назначению врача аминазин или дипразин. 
Для подавления болевых ощущений перио
дически вводят анальгетики. Систематически 
наблюдая за больными, исследуя пульс, из
меряя артериальное давление, следя за ды
ханием, можно заметить угрозу осложне
ния и принять своевременные меры к его 
ликвидации. После наркоза, проводившегося 
с миорелаксантами длительного действия, 
может наступить поздняя остановка дыха
ния, которой обычно предшествует вялость, 
мышечное бессилие, поверхностное дыхание. 
В этих случаях надо наладить вдыхание кис
лорода (в палате должен находится аппа
рат, баллон с кислородом), ввести прозерин 
(антидот ■ миорелаксантов), атропин. При 
резком падении артериального давления, 
сопровождающегося коллапсом, применяют 
весь арсенал мер вплоть до реанимации 
(см.). Среди осложнений наркоза — ателек
таз легких, вызванный закупоркой соответ
ствующего бронха, слизью или кровью, а 
главным образом — аспирацией рвотных 
масс, желудочного содержимого. Это наше 
встречается в тех случаях, когда оперируют 
плохо подготовленного больного (недоста
точно опорожнен желудок). Для устранения 
ателектаза проводят бронхоскопию, в поряд
ке профилактики рекомендуются дыхатель
ная гимнастика, откашливание, аэрозоль
ная терапия, ингаляция кислорода. Другие 
осложнения наркоза рассматриваются в 
разделе &Послеоперационный период

ОЖОГИ. Подавляющее большинство ожо
гов связано с воздействием высоких темпе
ратур (кипящие жидкости, воспламеняющие
ся предметы, раскаленный металл). Ожоги, 
возникающие при воздействии некоторых 
химических соединений, например едких кис
лот и щелочей, солей металлов, а также 
некоторых медицинских средств, например 
спиртового раствора йода, относят к хими
ческим. Солнечные ожоги ближе к термиче
ским. Повреждения, вызываемые воздейст
вием радиоактивных лучей, требуют осо
бого лечения.

Глубину ожогов различают по степеням: 
I — покраснение и отек кожи, II — появле
ние пузырей со светлым серозным содер
жимым; IIIА омертвение поверхностных уча
стков; ШБ — некроз всех слоев кожи; IV — 
гибель всей толщи кожи и подлежащих тка
ней (обугливание). Ожоги I—Л11А степени 
относят к поверхностным, ШБ—IV — к 
глубоким. Распространенность (площадь 
ожога) определяют либо непосредственным 
измерением, либо (чаще) по таблицам, схе
мам, с помощью которых устанавливают, 
какой процент поверхности тела занимает 
каждая его часть.

При отсутствии таблиц можно для ориен
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тира воспользоваться «правилом ладони»: 
в качестве измерительного «прибора» поль
зуются ладонной поверхностью кисти, со
ставляющей примерно 1% общей поверхно
сти тела. При распространенных ожогах 
пользуются правилом «девяток» (считают, 
что поверхность головы и шеи составляет 
9%, верхние конечности — по 9%, нижние 
конечности — по 18%, передняя и задняя по
верхность туловища — по 18%, промеж
ность и половые органы — 1%.

Тяжесть поражения зависит от глубины и 
распространенности ожогов. Тяжелым счи
тается ожог I степени при поражении более 
50% поверхности тела: при ожоге II степе
ни очень опасно поражение 30% поверхно
сти, а при ожогах III степени — 25— 15%, 
(соответственно степеням 111А й ШБ).

П ер в ая  п ом ощ ь  заключается прежде всего 
в прекращении воздействия повреждающего 
агента (погасить пламя, накинув на постра
давшего плотную ткань). Надо тотчас вы
нести обожженного из зоны поражения, 
раздеть и разуть его, насильно не отдирая 
приставшее к пораженной коже белье. Обна
женного пострадавшего целесообразнее все
го завернуть в стерильную или при отсутст
вии таковой просто в чистую простыню и, 
не обрабатывая ожоги, транспортировать в 
стационар, приняв обычные противошоковые 
меры. При ожоге конечностей, если позволяет 
состояние больного, ожоговую поверх
ность следует подставить под струю хо
лодной воды на 20—30 мин, что снимает бо
ли и нередко при поверхностных ожогах 
предотвращает появление пузырей. В этих 
случаях надо наложить асептическую повяз
ку. Можно смочить салфетку спиртом, вод
кой, одеколоном. На месте не следует накла
дывать никаких других повязок, в том числе 
жировых. Ни в коем случае нельзя нару
шать оболочку пузырей. При тяжелых ожо
гах показано введение обезболивающих 
средств.

В л е ч е б н о м  у ч р е ж д е н и и  вводят 
противостолбнячную сыворотку и столб
нячный анатоксин (см. табл. 6). После 
определения степени повреждения приступа
ют к первичной обработке ожоговой поверх
ности и окружающей ее кожи. Обожженную 
поверхность очищают от грязи, прилипшей 
одежды, обрывков пузырей (II стадия), 
обильно орошая ее теплым стерильным рас
твором хлорида натрия, мыльной водой, 
0,5% раствором нашатырного спирта, 0,2% 
раствором фурацилина, обрывки ’ тканей 
удаляют ножницами и пинцетом. Окруж
ность ожога очищают салфетками, смочен
ными в спирте, бензине, эфире. Отмытую 
ожоговую поверхность осушают, промокая 
(не протирая!) салфетками. Пузыри вскры
вают только по указанию врача: крупные 
пузыри надрезают у основания и опорожня
ют. На обработанную поверхность наклады
вают либо мазевую повязку (синтомицино- 
вая эмульсия, мазв Вишневского, рыбий

жир, вазелиновое масло), либо влажную 
(0,1% раствор перманганата калия или 
спирт), либо покрывают ее гибринной плен
кой. Для того чтобы жировая повязка не 
промокла, поверх салфеток кладут комп
рессную бумагу, толстый слой ваты. Бинт 
накладывают с некоторым натяжением, что
бы создать легкое давление (не затрядняю- 
щее кровообращение и не причиняющее бо
ли) , препятствующее обильному пропотева- 
нию жидкости и большим потерям белка.

При распространенном ожоге конечности 
ей следует придать физиологическое поло
жение и зафиксировать шиной, гипсовой 
лонгетой. Ожоги промежности после обра 
ботки лечат открытым методом, так как по 
вязки в этой области плохо держатся и бы 
стро пачкаются. Ожоги лица в амбулатор 
ных условиях лечат тоже открытым’ спосо 
бом, а более тяжелые — в условиях стацио
нара, применяя жировые повязки в форме 
масок с прорезями для глаз, носа и рта. 
Открытый метод применяется также при ле
чении ожогов у маленьких детей.

При ожогах I степени обработку проводят 
без анестезии; при ожогах II степени в зави
симости от площади и общего состояния ог
раничиваются подкожным введением мор
фина либо применяют наркоз; при обшир
ных глубоких ожогах обработку проводят 
под наркозом, сопровождающимся комплек
сом интенсивной терапии. Жировые повязки 
меняют по мере загрязнения. Первую повяз
ку желательно не трогать 7—8 дней, раньше 
меняют ее в тех случаях, когда она пропи
талась гноем и издает неприятный запах. 
Последующие перевязки делают чащ е_— 
через 3—4 дня. Редкие перевязки, примене
ние различных медикаментов создают усло
вия для заживления, разрастания эпителия.

При воздействии едких щело'чей раствори-, 
ются жировые элементы поверхности кожи 
и повреждаются глубокие слои. Кислоты 
и соли тяжелых металлов вызывают сверты
вание белков, образуя струп (корку) на по
верхности кожи, и не проникают вглубь. 
Во всех случаях (кроме ожогов негашеной 
известью) поврежденную кожу обильно оро
шают водой, а затем обрабатывают нейтра
лизующим раствором (2% раствором гидро- 
карботана натрия при ожогах кислотой и 
2% растворами уксусной, борной или ли
монной кислоты — при попадании щелочей). 
При ожогах фосфором после орошения во
дой, раствором* гидрокабоната кладут 
примочки из 5% раствора перманганата 
калия.

При необширных ожогах лечение прово
дят амбулаторно, тяжелые ожоги лечат в 
стационаре, желательно" в специализирован
ном отделении или ожоговом центре, где 
имеется аппарат «искусственная почка», 
барокамера. Палату следует часто и дли
тельно проветривать, так как выделения 
ожоговых ран издают неприятный запах. В то 
же время температура в палате не должна 
спускаться ниже 22-25%, ибо в связи с
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большой теплоотдачей обожженные все вре
мя мерзнут. К койке должен быть удобный 
подход со всех сторон, лучше всего исполь 
зовать функциональную кровать с согретым 
бельем. Следует предусмотреть условия для 
килородотерапии.

В ожоговой болезни, осложняющей тя
желые повреждения, различают 4 периода: 
первый — шок, вызванный болевыми импуль
сами из ожоговой раны, а также эмоциональ
ным напряжением; второй — острая токсе
мия, возникающая на почве интоксикации 
продуктами распада белка и бактериаль
ными токсинами; третий — септикотоксе- 
мия, обусловленная нагноением ожоговых 
ран; в неблагоприятных случаях, когда в 
течение 1—2 мес не закрываются раны, мо
жет наступить ожоговое истощение (четвер
тый период),, а при благополучном течении 
процесса начинается выздоровление — ре- 
конвалесценция.

В первые сутки после тяжелого ожога 
превалируют явления ожогового шока, в ко
тором наряду с выраженным болевым синд
ромом преобладают явления, связанные с 
потерей плазмы. Быстро возникает почеч
ная недостаточность, проявляющаяся нару
шением мочеотделения. В связи с этим на
ряду с наблюдением за состоянием сердечно
сосудистой системы (измерение частоты 
пульса, артериального давления) необхо
димо следить за анализами крови (особен
но в первые сутки важны показатели гема- 
токрита), мочи (наличие белка, крови). Для 
устранения болей проводят новокаиновые 
блокады, вводят внутривенно 0,25% раствор 
новокаина (300—500 мл), обезболивающие 
средства (промедол, морфин) и усиливаю
щие их действие препараты (димедрол). 
В связи с большими потерями белка, жид
кости проводят массивную трансфузионно- 
инфузионную терапию (плазма, полиглюкин, 
раствор Рингера—Локка и т. д.). Необходи
мо измерять диурез, иногда даже почасовой 
(с помощью постоянного катетера). При эф
фективной противошоковой терапии мочеот
деление усиливается и нормализуется. Осо
бое внимание уделяют обильному и частому 
питью (вода, соки, чай), так как обезво
женные больные испытывают мучительную" 
жажду.

Гигиенический режим и правила 
асептики должны соблюдаться особенно 
строго. Постельное и нательное белье ме
няют по мере загрязнения и промокания, 
несколько раз в день проводят туалет рото
вой полости, промежности. При работе в 
ожоговом отделении надо носить маску, ма
нипулировать в перчатках, инструментами. 
Второй период ожоговой болезни — токсе
мия — проявляется бессонницей, бредом, 
иногда заторможенностью вплоть до разви
тия коматозного состоянн; иногда в связи с 
гемолизом выявляется желтуха. Этот тяже
лый период начинается обычно с 3—4 дня и 
продолжается 2— 15 дней. При выраженной 
токсемии имеются дефицит белка, анемия. 
Продолжается инфузионная терапия, причем

большую роль играют гемотрансфузии, вве 
ление дезинтоксикационных средст'в (гемо 
дез, реополиглюкин), электролитных раство
ров, белковых гидролизатов. Высококало
рийное питание (до 4000 кал в сутки) дол
жно включать до 130 г белка (мясо, рыба, 
творог, яйца), кефир, простоквашу, фрук
ты, овощи, витаминные препараты. Кормить 
следует каждые 3 ч подогретой пищей. В пер
вые 5—7 дней тяжелой ожоговой болезни 
для поднятия защитных сил организма боль
ному можно ввести кровь или плазму лиц, 
перенесших ожоги. Проводят интенсивную 
антибиотикотерапию в сочетании с мерами 
профилактики кандидамикоза.

В третьем периоде к явлениям интокси
кации присоединяется инфекция, вызван
ная нагноением ран. Для этого периода ха
рактерны высокая лихорадка, плохой сон и 
аппетит, подавленное настроение, обильное 
истечение гноя. В тяжелых случаях возника
ют гойные осложнения — стафилококковая 
пневмония, абсцесы легкого, печени. При 
правильном лечении по мере очищения и за
крытия ран прекращается лихорадка и начи
нается выздоровление. В неблагоприятных 
случаях болезнь переходит в стадию ожого
вого истощения. Усиленному питанию при
дают особо важное значение. В тяжелых 
случаях наряду с парентеральным введением 
питательных веществ практикуют введение 
сТ1ециальных питательных смесей через 
носожелудочный зонд. В этот период наряду 
с интенсивным общим лечением применяют 
меры к очищению и поэтапному пластиче
скому . закрытию ожоговых ран. Очищение 
ран достигается перевязками с соответ
ствующими препаратами, в том числе фер
ментами, а также путем удаления мертвых 
тканей, рассечения струпа. Различные виды 
пластики ожоговых поверхностей включают 
использование собственной кожи, а также 
кожи 'доноров.

При лечении ожогов большое значение 
имеют общие ванны, которые назначают пе
ред перевязками. Ванну не только тщатель
но моют, но протирают спиртом и обжигают. 
Температуру воды доводят до 37°С,
добавляют в нее перманганат калия до сла
бо-розового цвета. Отмокшие повязки сни
мают. Завернув больного в стерильную прос
тыню, осушают ожоговую поверхность про
мокательными движениями и в стерильном 
белье тепло укрытого больного везут в пе
ревязочную.

Для профилактики пневмонии необходимы 
дыхательная гимнастика, откашливание, 
поворачивание в постели. Этому же способ
ствуют чистый воздух в палате, ингаляция 
кислорода.

Нужно следить за опорожнением кишечни
ка, постоянно измерять диурез, являющийся 
ориентиром для расчета количества необ
ходимой для вливания жидкости.

Неблагоприятное течение инфекционных 
осложнений ожоговой болезни может при
вести к сепсису, наступающему в течение 
2—-3 нед после ожога. . п
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Поверхностные ожоги лечат консерватив
но .( перевязки), а при глубоких ожогах не
обходим оперативный метод восстановления 
кожного покрова. Для этого разработаны 
различные методы кожной пластики. Уход 
после такой операции должен быть тщатель
ным и бережным, чтобы не травмировать (не 
сдвинуть, не сдавить) кожный лоскут. Уча
стки, с которых брали кожу (донорские), 
следует оберегать от инфицирования. При 
ожогах, захватывающих суставы, во избе
жание тугонодвижноети вследствие глубо
ких рубцов надо проводить специальные уп
ражнения, следить за соблюдением физио
логического положения; то же относится к 
ожогам шеи.

Ожоги сопровождаются сильными боля
ми, в связи с чем с первых минут оказания 
помощи назначают наркотические анальге
тики (морфин, омнопон, промедол).Чтобы 
избежать привыкания .к ним при длительно 
протекающей ожоговой болезни, следует 
проводить манипуляции самым щадящим 
образом стараясь обойтись без наркотиков: 
повязку снимать осторожно, после того как 
она отмокнет; промокать отделяемое, не 
надавливая на раневую поверхность; вести 
туры бинта, лишь слегка прикасаясь к ране. 
Если предполагается болезненная перевязка, 
лучше ее провести под наркозом закисью 
азота. Чтобы уменьшить потребление нарко
тических анальгетиков, надо пользоваться 
внутривенным введением 0,5% раствора но
вокаина, 10% раствора бромида натрия, да
вать внутрь анальгин, амидопирин, на 
ночь — снотворное.

Среди поздних осложнений обширных и 
(или) глубоких ожогов следует иметь в ви
ду контрактуры, деформации суставов, раз
витие гипертрофических и келоидных руб
цов, незаживающих язв. Профилактикой 
этих осложнений служит лишь правильное 
лечение и хороший уход во все периоды ожо
говой болезни.

Ожоги глотки и пищевода чаще всего воз
никают при ошибочном или преднамеренном 
(суицидальная попытка) проглатывании 
концентрированных кислот или щелочей. Тя
желые ожоги горячей жидкостью, т. е. тер
мические, очень редки. Глубина и распро
страненность поражения зависят от количе
ства. концентрации выпитой Жидкости и 
длительности контакта. Необходимо наряду 
с противошоковыми мерами как можно 
скорее нейтрализовать действие повреждаю
щего агента: при ожогах кислотами дать 
нить слабые щелочные растворы (окиси 
магния), а при ожогах щелочами — слабые 
(1%) растворы кислот (лимонной, уксус
ной), заставить пить молоко, растительное 
масло, крахмал, яичные белки, холодную 
воду; 0,25% раствор новокаина. Необходимо 
эвакуировать из желудка остатки повреж
дающего агента и промыть желудок боль
шим количеством жидкости, спять спазм 
пищевода (0,1% раствор атропина, 2% ра
створ папаверина по !• мл подкожно).
; 7о

ОТМОРОЖЕНИЕ может возникнуть и 
при не. очень низкой температуре воздуха. 
Влажность и ветер усиливают действие хо
лода. Охлаждению способствуют истоще
ние, утомление, опьянение, неподвижность, 
тесная одежда и обувь; особенно опасно 
намокание одежды. Переохлаждение при
водит к замедлению кровообращения в со
ответствующем участке тела с образовани
ем тромбов, наступлением кислородного 
голодания, параличу капилляров и повыше
нием проницаемости их стенки с развитием 
отека. Отморожению чаще подвергаются 
дистальные отделы конечностей и особенно 
участки тела с нарушенным кровообраще
нием, реже серьезно поражаются нос, уши, 
кожа коленных суставов.

Отморожения подразделяют на четыре 
степени, но клиническим проявлениям пред
шествует скрытый период потери чувстви
тельности, от длительности которого зави
сит тяжесть поражения.

С т е п е н ь  1: синюшность или мраморная 
окраска кожи, припухлость и болевые ощу
щения, зуд, жжение в пораженном участке 
возникают при кратковременном действии 
холода. Пострадавшего достаточно поме
стить в теплое помещение, согреть отморо
женную часть тела (лучше всего в воде с 
температурой, возрастающей от 20 до 37°С, 
или растиранием ладонью, махровым поло
тенцем, ватой, смоченной водкой, одеколо
ном), массировать отмороженный участок 
тела от периферии к центру, а затем нало
жить асептическую повязку с большим сло
ем ваты. Обмороженному необходимо вве
сти профилактическую дозу противостолб
нячной сыворотки (см. табл. 6), лечение мож
но проводить в домашних условиях, приме
нят!) физиотерапевтические процедуры.

При II с т е п е н и  отморожения отме
чаются бледность и отечность кожи, обра
зование на ней пузырей с прозрачным со
держимым; позднее наступает онемение кожи 
в области поражения. Обработка кожи та 
же, что и при ожогах 1 степени. Пораженные 
участки закрывают жировой повязкой, при
нимая в то же время меры к согреванию 
больного (горячий чай, разведенный спирт). 
Лечение проводят в амбулаторных условиях 
в течение 2—3 нед: редкие перевязки, утеп
ляющие повязки на отмороженные места, 
затем физиотерапевтические процедуры, 
лечебная физкультура.

С т е п е н ь  111 характеризуется резким 
побледнением и отечностью кожи, образо-, 
ванием пузырей с геморрагическим содер
жимым, нечувствительностью — некрозом 
всей толщи кожи, в некоторых случаях да
же подлежащих мягких тканей. Через 5— 
7 дней начинается рассасывание, отторже
ние омертвевших тканей. Раневые участки 
заживают путем гранулирования с образова
нием рубнов в течение I—2 мес. Ногти не 
восстанавливаются.

С т е п е н ь  IV' — те же явления, что и при 
отморожении III степени, но более резко
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выраженные: сплошной некроз всех тканей, 
включая кость. Пузыри с ихорозным' содер
жимым, сухая (мумификация) или влажная 
гангрена, полная потеря чувствительности.

Отморожения I и II степени характеризу
ются обратимостью процесса, а III и IV сте
пени заканчиваются омертвением кожи и 
подлежащих мягких тканей, иногда даже 
всех, тканей конечности.

При отморожениях III и IV степени об
работка пораженных участков та же, что 
и при поражениях II степени. По мере оттор
жения омертвевших тканей их удаляют, а 
после установления границ гангрены удаля
ют нежизнеспособные омертвевшие участки.

Ускорению отторжения некротических 
тканей способствуют повязки с гипертони
ческими растворами. Гранулирующие раны 
лечат мазевыми повязками. Важное зна
чение имеют физиотерапия, лечебная физ
культура и общеукрепляющее лечение’

При отморожениях конечностей IV сте
пени обычно производят ампутации.

Ознобление — особая разновидность от
морожения, развивающаяся на почве пере
несенного в прошлом отморожения или в 
результате длительного пребывания в усло
виях небольшого холода при неблагоприят
ных обстоятельствах (работа, связанная с 
погружением рук в холодную воду, работа 
на ветру без перчаток й т. п.). При этом в 
холодное время года кожа кисти и пальцев 
имеет мраморно-синюшную окраску, под
вержена трофическим нарушениям (сухая 
истонченная или отечная), ощущается зуд, 
а при похолодании возникают побледнение 
кожи, покалывание, переходящие в онеме
ние. Иногда озноблению подвержены лицо, 
уши, но чаще всего кисти рук.

Лечение: физиотерапевтические процеду
ры, компрессы с мазью Вишневского. Следу
ет оберегать руки от охлаждения.

Общее охлаждение развивается при дли
тельном воздействии холода, развивается 
тяжелейший синдром, приводящий нередко 
к смерти. Сначала он проявляется ознобом, 
вялостью, сонливостью (признаки пораже
ния центральной нервной системы), а затем 
такими грозными явлениями, как снижение 
температуры тела и фибрилляция желудоч
ков. Только реанимационные меры, вклю
чающие интенсивное согревание, длитель
ную искусственную вентиляцию легких, вос
становление и поддержание кровообращения, 
могут дать шанс на спасение жизни.

« Т р а н ш е й н а я  с т о п а »  — разновид
ность холодового поражения — возникает 
под влиянием непрерывного длительного 
воздействия не очень низких температур 
(даже выше 0) на ноги, обутые в мокрую 
обувь. Пострадавшего беспокоят боли, па
рестезии, невозможность наступать на всю 
стопу (из-за преимущественного пораже-' 
ния пальцев приходится ступать на пятки). 
Расстройства кровообращения могут привес
ти к некрозу. Лечение — по общим правилам. 
Профилактика — своевременная смена влаж
ной обуви, туалет ног.

ПЕРЕЛОМЫ И ВЫВИХИ 1. Переломом на
зывается полное или частичное нарушение 
целостности кости, чаще всего возникающее
вследствие травмы. Переломы бывают 
з а к р ы т ы е  и о т к р ы т ы е .  При нару
шении целостности кожи (открытый пере
лом) образуется раневая поверхность н воз
можно инфицирование. Различают попереч
ные, косые, спиральные, продольные, осколь
чатые (при раздроблении кости на несколь
ко частей), вколоченные и компрессионные 
переломы. В зависимости от механизма трав
мы и сокращения мышц может произойти 
смещение костных отломков, а также ущем
ление между ними мышц. Сухожилий, со
судов, нервов.

У детей нередко наблюдается эпифизео- 
лиз — отрыв эпифиза от метафиза кости по 
линии росткового эпифизарного хряща. При 
наличии старческих изменений в костях, а 
также при поражении костей саркомой, ме
тастазами рака, остеомиелитом или тубер
кулезом даже при минимальном боковом 
или продольном давлении может произойти 
так называемый патологический перелом.

Переломы всегда характеризуются болью 
в месте перелома, припухлостью, болез
ненностью, ненормальной подвижностью, 
нарушением функции данного органа; иногда 
появляются крепитация (хруст) отломков и 
деформация (при смещении концов кости).

П е р в а я  п о м о щ ь  направлена на 
уменьшение боли, предупреждение дальней
шего смешения отломков кости и придания 
им правильного положения. Если отломок 
кости выходит наружу, вправлять его.не сле
дует из-за опасности занесения инфекции 
в глубину тканей.

Для транспортировки пострадавшего в 
лечебное учреждение производят времен
ную иммобилизацию поврежденной части 
повязкой с транспортной шиной или каким- 
либо другим подручным средством (доска, 
фанера, палки). Под шину необходимо под
ложить достаточное количество ваты., мар
ли или просто белья. При открытом пере
ломе окружность раны смазывают йодом 
и накладывают эсептическую повязку: Если 
при открытом переломе имеется сильное ар
териальное кровотечение, то сначала произ
водят временную остановку кровотечения, 
накладывают асептическую повязку на рану, 
а потом уже проводят транспортную иммоби
лизацию. Шины должны быть плотно прибин
тованы. Костные выступы (например, ло
дыжки) защищают ватно-марлевыми поду
шечками. Основное правило: шины должны 
быть такой длины, чтобы могли захватить 
минимум два сустава — один выше и дру
гой ниже места перелома, что обеспечивает 
неподвижность данной части тела. Например, 
при переломе предплечья шины должны зах
ватывать локтевой и лучезапястный - суста
вы. В локтевом суставе шины сгибают под

1 Написано канд, мед. наук Д. А, Вели- 
корецким.
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прямым углом. Если невозможно наложить 
какую-либо шину, поврежденную верхнюю 
конечность прибинтовывают к туловищу, 
а нижнюю — к здоровой конечности.

Транспортировка пострадавшего должна 
быть быстрой й максимально бережной, так 
как любое нарушение положения костей в 
месте перелома может вызвать болевой шок 
и смещение отломков. При неправильном 
обращении с поврежденной конечностью 
отломки кости могут изнутри повредить ко
жу и превратить закрытый перелом в от
крытый, что резко отягощает состояние боль
ного и может вызвать инфицирование раны.

Чаще всего для иммобилизации конеч
ностей используют проволочную шину Кра
мера, так как ее легко согнуть и сделать 
любой длины, скрепив несколько шин между 
собой. Шину моделируют по здоровой ко
нечности пострадавшего и после наложения 
бинтов и ваты прибинтовывают. Шина Кра
мера может быть использована почти при 
всех видах переломов конечностей.

При фиксировании конечности необходи
мо придать ей правильное среднефизиоло
гическое положение, обеспечив легкое натя
жение. Так, при иммобилизации верхней 
конечности необходимо создать небольшое 
отведение в плечевом суставе, подложив 
валик в подмышечную область, согнуть в 
локтевом суставе под углом 90°, придать 
небольшое разгибание в лучезапястном 
суставе и сгибание пальцев (в состоянии 
захвата). Физиологическое положение ниж
ней конечности характеризуется отведением 
в тазобедренном суставе, разгибанием ко
ленного сустава и созданием прямого угла 
между стопой и голенью.

При переломах бедра для иммобилизации 
поврежденной конечности наиболее целе
сообразно использовать шину Дитерихса, ко
торая состоит из двух планок, идну из них 
(длинную) фиксируют и,т наружной по
верхности тела от подмышечной впадины до 
стопы и вторую — по внутренней поверх
ности от паха. Обе планки на одном конце 
имеют упоры для предохранения от повреж
дения подмышечной и паховой области при 
транспортировке. Планки состоят из двух 
соединяющихся частей, что. позволяет сде
лать шину необходимой длины. Нижние кон
цы планок устанавливают дистальнее по
дошвенной поверхности стопы на 10—15 см 
и соединяют поперечной дощечкой с отвер
стием, через которое проходит шнур от дру
гой дошечки, прибинтованной к стопе. Натя
жение шнура с помощью закрутки позво
ляет обеспечить вытяжение конечности. 
Слабое вытяжение без упора концов шины 
в подмышечную область и пах приводит к 
недостаточному растяжению, мощных мышц 
бедра, сохранению смещения и некоторой 
подвижности отломков. Слишком сильное 
вытяжение может вызвать боль и пролеж
ни от давления. Для предупреждения про
висания задней поверхности голени реко

мендуется дополнительно использовать шину 
Крамера, укрепив ее спиральной повязкой. 
Циркулярным бинтованием шину закрепля
ют на голени, бедре, животе и грудной клет
ке.

При наложении шины в места упора и под 
костные выступы необходимо подложить 
прокладки из ваты для предупреждения 
сдавления и некроза. При оказании первой 
помощи допускается наложение шины по
верх одежды. При сильных болях, если 
исключено повреждение головы и живота, 
можно ввести болеутоляющие средства. 
При наличии малейшего повреждения кожи 
вводят противостолбнячную сыворотку.

Для транспортировки необходимо уложить 
пострадавшего на носилки в максимально 
удобном для него положении. При перело
мах позвоночника, таза и нижних конечно
стей транспортировать больного следует 
лежа на жестких носилках. Если нет про
тивопоказаний к самостоятельному пере
движению, например при переломе пред
плечья, то пострадавший передвигается 
сам с помощью персонала.

Рентгенологическое исследование при 
травматических повреждениях костей и су
ставов является неотъемлемой частью обще
го клинического обследования. Снимки всег
да следует производить в двух взаимно пер
пендикулярных проекциях, так как одна 
проекция дает неполное, а иногда и непра
вильное представление, о положении отлом
ков.

При лечении переломов костей важнейшее 
значение имеют борьба с травматическим 
шоком, кровопотерей, инфекцией, восста
новление анатомической целости сломанной 
кости (правильное положение, форма и 
длина), полноценной функции поврежден
ного органа и трудоспособности больного. 
Успешная репозиция возможна только при 
хорошей анестезии (наркоз или местное 
обезболивание).

Лечение в зависимости от локализации 
перелома производят либо консервативным 
способом (гипсовые повязки или вытяже
ние), либо оперативным (остеосинтез). 
Репозицию осуществляет врач. В задачу 
среднего медицинского персонала входит 
подготовка всего необходимого для обезбо
ливания при вправлении перелома (шприцы, 
иглы, раствор новокаина) или скелетного 
вытяжения (спицы, дрель, скобы), а также 
активная помошь врачу во время репози
ции и при последующих манипуляциях. 
При сопоставлении отломков костей при
меняют специальную аппарутуру, позволяю
щую фиксировать конечность в определен
ном положении на период наложения гип
совой повязки, или это осуществляется се
строй, которой поручено удерживать конеч
ность. При изменении приданной позиции 
можно сместить отломки или нарушить 
правильное положение сустава. Конечность 
необходимо держать всей ладонью, чтобы 
не было вмятин от пальцев, до полного от-
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вердения гипсовой повязки. Репозицию про
изводят под местной анестезией или под об
щим наркозом. Предварительно больному
вводят, морфин.

При несложных переломах (перелом лу
чевой кости и лодыжек без смещения ко
стей кисти и стопы) лечение проводится ам
булаторно. Наложив гипсовую повязку и 
проверив правильность ее положения после 
высыхания, больного через 2— 3 ч (когда 
закончится действие морфина) можно от
пустить домой в сопровождении медицин
ского персонала, предварительно тщательно 
проинструктировав относительно режима 
и наблюдения за повязкой.

Наиболее часто для иммобилизации пе
реломов применяется г и п с о в а я  л о в я -  
з к а. Средний медицинский персонал дол
жен хорошо владеть техникой приготовле
ния и наложения гипсовых повязок. Гипсо
вый порошок должен быть сухим, хорошо 
просеянным и мягкуим на ощупь, при нагре
вании не должен выделять паров воды (стек
ло над нагретым гипсом не должно запоте
вать). При смешении гипса с водой не долж
но ошушаться запаха сероводорода. Хра
нить гипс надо в плотно закрываемых ящи
ках или коробках в сухом месте.

Качество гипса проверяют различными 
способами. При смешивании равных пор
ций гипса и воды гипсовая кашица хороше
го качества, размазанная тонким слоем, 
затвердевает через 5—7 мин. При надавли
вании пальцем на затвердевшую массу не 
остается вдавления и не выступает влага. 
Кусочек затвердевшего качественного гипса 
ломается, но не крошится. Брльшое распро
странение получила следующая проба: ска
танный из гипса шарик после полного вы
сыхания бросают на пол. При хорошем ка
честве шарик не разбивается и при ударе 
издает металлический звук. При плохом 
застывании гипса, если он отсырел, надо 
прокалить его при температуре 120°С, а за
тем провести пробу на его пригодность. Для 
ускорения застывания гипсовой повязки 
берут не холодную, а теплую воду. При на
ложении гипсовых повязок пользуются бин
тами и лрнгетами. Гипсовые бинты обычно 
готовят, длиной 2,5—3 м, так как чрезмер
но длинный бинт плохо промокает в воде 
и неудобен при наложении повязки. Лонге
ты изготовляют различной длины из широ
ких полос марли или широких нагипсованных 
бинтов, укладываемых в 6—8 слоев (тол
стая лонгета) или 3—4 слоя (тонкая). Скла
дывается лонгета рыхло с концов к середи
не. Гипебвание производится в специальном 
помещении. Гипсовые бинты и лонгеты хра
нят в отдельном шкафу. В гипсовальной 
должны находиться ортопедический стол, 
аппараты для репозиции, подставки и ящики, 
скамейки, эмалированные тазы, стол для 
врача и набор инструментов для надреза
ния и снятия гипсовой повязки.

При работе с гипсом медицинский персо

нал должен быть в шапочках или косынках, 
плотно завязанном на спине халате со спу
щенными рукавами, в тонких резиновых 
перчатках, бахилах. Халат и ноги защища
ют длинным клеенчатым фартуком, нос и 
рот закрывают маской.

Непосредственно перед наложением по
вязки гипсовый бинт или лонгету кладут 
в таз с водой. После прекращения выделе
ния из воды пузырьков воздуха бинт выни
мают и осторожно слегка отжимают с обеих 
сторон, не выкручивая, плотно взяв его за 
концы. Гипсовые повязки обычно наклады
вают непосредственно на хорошо очищен
ную (а при наличии волос побритую) кожу, 
защищая ватно-марлевыми подушками 
костные выступы, на которых от давления 
могут образоваться пролежни. Лонгеты на
до хорошо моделировать, а укрепляющие 
их бинты укладывать плотно, но без натя
жения, хорошо разглаживая при этом ла
донью.

В настоящее время применяют следую
щие основные виды гипсовых повязок: 
глухую, окончатую, ло'нгетную, мостовид
ную, а также гипсовые корсеты и кроватки.

Закончив наложение повязки, тщательно 
отмывают теплой водой кожу больного, 
замазанную гипсом, и протирают насухо. 
После сопоставления костных отломков и 
наложения гипсовой повязки делают повтор
ные рентгенограммы для проверки правиль
ности произведенной репозиции.

При наложении гипсовой повязки всегда 
следует оставлять свободными пальцы, 
чтобы по ним можно было судить о состоя
нии кровообращения конечности. Если спу
стя сутки отмечается бледность или синюш- 
ность пальцев и они утрачивают подвиж
ность. то это указывает на слишком тугое 
наложение гипсовой повязки. В этих случа
ях необходимо снять повязку и наложить 
другую. При гладком течении и правильно 
наложенной повязке последняя постепенно 
становится свободной ввиду уменьшения 
отека конечности. Если появляется подвиж
ность в иммобилизованных суставах, то из- 
за опасности вторичного смещения отлом
ков повязка также подлежит замене. Для 
этого медицинская сестра вместе с врачом 
или сама по его указанию разрезает про
дольно гипсовую повязку специальными 
ножницами, ножом или пилой, отгибает от
резанные края в разные стороны, освобож
дая конечность, но не вынимает ее из гипса 
без врача, а только придает ей возвышенное 
положение. При разрезании повязки необ
ходимо соблюдать осторожность, чтобы не 
поранить кожные покровы, особенно при 
значительном отеке конечности.

После наложения гипсовой повязки боль
ного перевозят в палату на жесткой каталке 
и укладывают на кровать со щитом, поверх 
которого положены два матраца. Во вре
мя перекладывания больного на каталку и 
на кровать необходимо внимательно еле-
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лить за гипсовой повязкой, чтобы не сло- 
мать ее. . Впоследствии, необходимо обеспе
чить тщательный уход да больным, помо
гать ему поворачиваться, подкладывать 
жесткие валики и мешочки с песком под 
прогибающиеся места гипсовой повязки. 
Топкие участки повязки надо сНюеврцмеппо 
укреплять дополнительными гипсовыми бин
тами.

При переломах со значительным смеще
нием отломков, когда не удается одномо» 
мептпая репозиция, применяют- в ы т я- 
ж е и п е -  метод устранения ■ деформаций 
посредством тяги.

Наибольшее распространение получил 
метод скелетного вытяжения, которое осу
ществляется введением специальной ме
таллической спицы при переломах бедра 
через надмыщелки бедра, бугристость боль
шеберцовой кости, а при переломах голени 
через пяточную кость е последующим за
креплением спицы в металлической дуге, 
за которую осуществляется тяга. При пе
реломе диафиза плечевой кости спицу про
водят через локтевой отросток. Иногда при
меняют .метод кожного вытяжения, исполь
зуя для этого лейкопластырь.

При лечении переломов вытяжением уда
ется постепенно сопоставить отломки и 
постоянно удерживать их в заданном поло
жении. Скелетное вытяжение накладывает 
врач в операционной. Введение спицы в 
кость осуществляется под местной анесте
зией с тщательным соблюдением всех пра
вил асептики.

Для проведения скелетного вытяжения . 
сестра должна приготовить дрель, спицы 
из ■ нержавеющей стали диаметром 0,3- 
1 мм, дугу с набором ключей для натяже
ния и закрепления спицы, грузы разной 
величины (по 1;. 2 и 5 кг), шипы Белера пли 
Брауна, фиксаторы для предохранения спи
цы от соскальзывания, кусачки, блокодер- 
жатели, подставку для ножного конца кро
вати.

После проведения дрелью спицы через 
кость и закрепления на ней дуги скусывают 
свободные концы спицы, прикрепляют, к 
дуге шнур, проводят его через блок и под
вешивают груз. В каждом случае величи
ну груза подбирают индивидуально.

Необходимо обращать серьезное внима
ние на асептику как при наложении скелет
ного вытяжения, так и в дальнейшем, пото
му что инфицирование ранки в месте про
хождения спицы может привести к тяже
лым осложнениям, таким, например, как ос
теомиелит. Поэтому область введения спи
цы закрывают стерильной наклейкой, пе
риодически сменяемой по указанию врача.

Скелетное вытяжение обычно применяют 
при переломах бедра, и голени. При вытя
жении нижней конечности поднимают нож
ной конец кровати на 15—'20 см и ставят 
ящик для упора здоровой ноги, чтобы боль
ной не сдвигался под действием груза.

Больную конечность укладывают па шипу 
Белера пли Брауна. Для предупреждения 
отвисания стопы на нее надевают специаль
ную петлю с небольшой тягой. Для верхней 
конечности применяют отводящую шипу 
ПИТО. Скелетное вытяжение проводят до 
образования первичной костной мозоли, пос
ле чего вытяжение заменяют гипсовой по
вязкой.

В течение всего времени нахождения боль
ного в постели под постоянным вытяжени
ем необходимо тщательное наблюдение и 
уход, особенно за кожей для предупреждения 
образования пролежней. Особое внимание 
необходимо уделять ослабленным и пожи
лым больным с длительным постельным ре
жимом.

При открытых переломах, значительном 
расхождении отломков, при невозможности 
закрытым способом устранить смешение и. 
удержать отломки, применяют о п е р а -  
т и в и о е л е ч е и и е.

При переломах длинных трубчатых костей 
применяют внутрикостную фиксацию метал
лическим стержнем. Операция заключается 
в сопоставлении и соединении отломков 
кости (остеосинтез) различными металли
ческими конструкциями из нержавеющей 
стали, сплавов титана е ванадием1 й> др. 
Чаще всего применяют металлические гвоз
ди, стержни, винты, пластинки. В качестве 
фиксаторов используют также костную 
ткань, взятую от трупа, человека (гомо
кость) или от самого больного (аутокость), 
реже от животных (гетерокость). После 
операции обычно на несколько дней накла
дывают легкую гипсовую повязку, лонгету 
или шину. Впоследствии большое значение 
придается асептике, так как инфицирование 
раны может привести к нагноению кости, 
развитию остеомиелита и вторичному сме
щению отломков.

Большое преимущество оперативного ле
чения (при неосложненных переломах) зак
лючается в том, что уже в самые ранние 
сроки можно проводить интенсивную лечеб
ную физкультуру.

Перелом нижней челюсти встречается 
чаще, чем перелом остальных костей лице
вого скелета. Его устанавливают по изме
нению формы челюсти и крепитации отлом
ков. Наружное ощупывание позволяет оп
ределить линию перелома.. При переломе'; 
отмечаются нарушение жевания, нормаль
ного оплевывания слюны, невнятность речи. 
Смешение отломков происходит под влия
нием собственной тяжести и тяги мышц. 
Первая помощь заключается в наложении 
на рану (после обработки йодом) стериль
ного материала и поверх, него прашевидной 
повязки и направлении пострадавшего в хи
рургическое, отделение. Лечение осуществ
ляется наложением специальных зубовра
чебных ший, укрепляемых на зубах, и ап
паратов для вытяжения. Особое внимание 
среднего медицинского персонала должно
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быть направлено на питание этих больных.
П ер ел о м  клю чицы  чаше всего встречается 

посередине или чуть ближе к наружному кон
цу в результате прямого удара, при паде
нии на плечо или вытянутую руку. Вслед
ствие довольно сильной боли движения пле
ча ограничены, отмечается припухлость в 
области ключицы. У детей переломы клю
чицы часто проходят незаметно и о них 
узнают лишь тогда, когда обнаруживают 
костную мозоль в виде значительного утол
щения на ключице. Ввиду поверхностного 
положения ключицы распознавание пере
лома не представляет затруднений. Обычно 
удается ясно прощупать оба ее отломка. При 
оказании первой помощи в подмышечную об
ласть помещают плотный валик, чтобы под
нять вверх плечевой сустав и отодвинуть 
его от грудной клетки, затем, прижав плечо 
к туловищу, накладывают повязку. Репо
зицию отломков производят под местной 
анестезией новокаином, после чего фикси
руют их специальной повязкой. Изготовля
ют два кольца из плотной ткани, обернутых 
слоем ваты и обшитых марлей или тканью. 
Кольца надевают на обе руки так, чтобы 
они охватывали надплечья, и в положении 
максимального сведения лопаток связывают 
их сзади упругой резиновой лентой или 
трубкой, благодаря чему они оттягивают 
надплечья кзади, осуществляя постоянное 
вытяжение. Больных лечат амбулаторно. При 
неосложненном переломе сращение наступа
ет через 3—4 нед (у детей 2—3 нед). При 
осложненных переломах применяют остео
синтез спицей.

Переломы верхних конечностей. Типич
ные п е р е л о м ы  п л е ч е в о й  к о с т и  
происходят в области анатомической и хи
рургической шейки и в диафизе; они могут 
возникнуть как при травме, так при чрез
мерном мышечном напряжении (бросание 
камней, гранат и пр.). Переломы дистально
го конца плечевой кости чаще наблюдаются 
в детском возрасте, большинство из них 
являются внутрисуставными. При перело
мах нижней трети плеча возможно повреж
дение лучевого нерва в том месте, где он 
непосредственно лежит на кости. При этом 
кисть согнута в лучезапястном суставе поч
ти под прямым углом. Диагностика перело
ма плечевой кости обычно не вызывает 
затруднений, так как имеются деформация, 
припухлость, болезненность, ненормальная 
подвижность, крепитация, отсутствие актив
ных движений. При вколоченных перело
мах, а также при переломах головки плеча 
диагностика часто затруднительна без рент
генологического обследования.

Первая помощь заключается в наложении 
транспортной шины Крамера или фиксиро
вании бинтом поврежденной конечности к 
туловищу. Лечение состоит прежде всего 
в правильной репозиции отломков с после
дующей фиксацией конечности либо гипсо
вой повязкой, либо на специальной шине,

позволяющей проводить постоянное вытяже
ние. Сращение перелома плечевой кости на
ступает обычно за 4—6 нед, после чего та
ким больным необходимо проводить физио
терапевтическое лечение и лечебную физ
культуру для полного восстановления дви
жений в суставах.

П е р е л о м ы  в о б л а с т и  л о к т е в о 
го с у с т а в а  обычно бывают при паде
нии на локоть. Это могут быть переломы 
плечевой, локтевой или лучевой кости. Обыч
но такие переломы сопровождаются крово
излиянием в полость локтевого сустава, что 
проявляется его припухлостью. Нередко так
же происходит разрыв связочного аппарата. 
В зависимости от/вида перелома и повреж
дения связок лечение консервативное или 
оперативное. При консервативном методе 
лечения производят пункцию локтевого 
сустава для удаления гематомы и после 
репозиции накладывают гипсовую повязку 
от подмышечной .впадины до пальцев. Ввиду 
возможности развития отека со сдавлением 
сосудисто-нервного пучка, особенно в пер
вые сутки после травмы, необходимо внима
тельно следить за состоянием и функцией 
пальцев загипсованной руки; при наложе
нии гипсовой повязки они должны всегда 
оставаться свободными. После сращения, 
перелома необходимо проводить энергич
ные мероприятия по борьбе с тугоподвиж- 
ностью локтевого сустава.

П е р е л о м ы  к о с т е й  п р е д п л е ч ь я  
бывают наиболее часто. В верхней трети 
предплечья чаще встрачается перелом лок
тевого отростка, характеризующийся зна
чительной припухлостью локтевого сустава, 
возникающей в результате кровоизлия
ния в сустав и окружающие ткани. В ряде 
случаев сохраняется пассивная подвиж
ность. Перелом венечного отростка локте
вой кости, а также головки или шейки 
лучевой кости встречается редко.

При переломах диафиза костей пред
плечья могут быть изолированные переломы 
одной лучевой или локтевой кости, но ча
ще наблюдаются переломы обеих костей 
предплечья, особенно в детском возрасте. 
У маленьких детей обычно бывают неполные 
переломы, надломы по типу «зеленой вет
ки», трудно диагностируемые, так как кли
ническая картина выражена плохо. В диаг
ностике таких переломов решающее значе
ние имеет рентгенологическое исследование.

В зависимости от уровня перелома отмеча
ется деформация предплечья, которая осо
бенно выражена при переломе в средней 
трети. Среди переломов нижней трети ко
стей предплечья особое место занимает 
перелом лучевой кости в типичном месте, 
встречающийся наиболее часто. Нередко 
при этом также ломается шиловидный от
росток, локтевой кости.

Первая помощь при переломах костей 
предплечья заключается в наложении тран
спортной шины Крамера от середины плеча
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до пальцев с фиксацией локтевого и луче
запястного сустава при согнутой в локте
вом суставе руки. При переломах костей 
предплечья применяют как консерватив
ное, так и оперативное лечение. При кон
сервативном лечении после репозиции нак
ладывают круговую гипсовую повязку или 
заднюю лонгету. При переломах обеих костей 
предплечья репозиция нередко удается 
легко, однако сохранение этого положения 
представляет значительные трудности, по
этому после фиксации необходим рентгено
логический контроль. Лечение переломов 
костей предплечья обычно проводят амбу
латорно.

П е р е л о м ы  к о с т е й  к и с т и  и п а 
л ь ц е в  обычно возникают в результате не
посредственной травмы кисти при ушибах 
или падении. Среди костей запястья чаще наб
людается перелом ладьевидной кости. При 
осмотре и пальпации определяются болез
ненная припухлость, максимально выра
женная по тыльной поверхности кисти, ог
раничение и болезненность движений. Окон
чательный диагноз можно поставить только 
на основании рентгенологического иссле
дования.

Среди переломов пястных костей наибо
лее часто встречается перелом основания 
первой пястной кости, который по внешнему 
виду напоминает вывих основания. Клини
чески определяются припухлость на тыле 
кисти, кровоподтек, боль при давлении на 
место перелома и при нагрузке по оси од
ноименного пальца. Переломы костей паль
цев, особенно основных фаланг, встречают
ся довольно часто. Характерными являются 
переломы позади головки, возникающие при 
падении на кисть при разогнутых пальцах. 
Переломы ногтевых фаланг возникают обыч
но в результате непосредственной травмы 
при ударе молотком, ущемлении и т. п. и 
часто сопровождаются ранением мягких 
тканей.

В порядке помощи необходимо наложить 
шину (фанера, картон, дощечки), фикси
рующие кисть и лучезапястный сустав, и 
подвесить руку на косынку. В большинстве 
случаев проводят консервативное лечение 
После репозиции при переломах пястных 
костей накладывают глубокую гипсовую 
лонгету от середины предплечья до основа
ния пальцев. Кости придают среднефизио
логическое положение, подложив под ла
донь плотный комок ваты или бинт, чтобы 
пальцы были в согнутом положении. При 
переломах фаланг после репозиции пальцы 
фиксируют на специальной изогнутой прово
лочной шине, укрепленной гипсовой лонге- 
той, или,особенно при открытых переломах, 
применяют постоянное вытяжение эластиче
скими тягами за концевые фаланги. В ред
ких случаях (при повторных смещениях) 
производят внутрикостную фиксацию спи
цей. Обычно сращение происходит за 4— 
5 нед. Очень важно провести последующее

энергичное лечение до полного восстановле
ния-функции поврежденных, пальцев. На
ряду с физиотерапевтическими процедура
ми необходима интенсивная лечебная гим
настика.

Переломы лопатки наблюдаются редко. 
Наиболее ясную клиническую картину да
ют переломы тела лопатки и акромиального 
отростка. В других случаях для точной ди
агностики необходимо рентгенологическое 
обследование. Для лечения в большинстве 
случаев достаточно ношения косынки или 
повязки с последующей физиотерапией, мас
сажем и лечебной гимнастикой.

Переломы ребер и повреждение грудной 
клетки. При сильном ударе или сдавлении 
может возникнуть перелом ребер, сопро
вождающийся острой болью, усиливающей
ся при вдохе и кашле. Первая помощь 
заключается в наложении тугой повязки 
ши-роким бинтом. Бинтование производят на 
глубоком выдохе. При ранении острыми 
отломками ребра, плевры и легкого воздух 
может проникнуть в подкожную клетчат
ку,' что ведет к развитию подкожной эм
физемы. Одним из тяжелых осложнений, при 
травме грудной полости является пневмо
торакс, т. е. скопление воздуха в плевраль
ной полости. При значительном ранении 
легкого воздух, поступая в плевральную 
полость при каждом вдохе, постепенно сдав
ливает легкое, выключает его из акта ды,- 
хания (ателектаз) и смещает средостение. 
Все это ведет к нарушению гемодинамики. 
При ранении сосудов легкого или межребер
ных артерий в плевральной полости скап
ливается излившаяся кровь (гемоторакс). 
При нарастании гемоторакса наблюдается 
картина острой кровопотери, расстройства 
дыхания и кровообращения, может насту
пить шок.

В результате ножевых или огнестрельных 
ранений грудной клетки в плевральную по
лость, давление в которой ниже атмосфер
ного, начинает поступать наружный воздух 
и возникает открытый пневмоторакс, или 
при наличии крови, гемопневмоторакс. 
Плевральная полость заполняется наруж
ным воздухом до полного уравновешивания 
давления, средостение при вдохе оттесня
ется к здоровой половине грудной клетки, 
а при выдохе — в обратную сторону. Коле
бания средостения и выключение из дыха
ния одного легкого затрудняют работу серд
ца и приводят к резкому ухудшению крово
обращения. Первая помощь — наложение на 
рану плотной асептической повязки для 
прекращения поступления воздуха в плев
ральную полость и срочная госпитализация 
в хирургическое отделение. Транспортируют 
пострадавшего в положении сидя. При по
казаниях применяют противошоковую те
рапию.

При одиночных переломах'--ребер произво
дят новокаиновую блокаду для снятия бо
левых ощущений. При наличии подкожной
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эмфиземы нельзя вводить новокаин в ме
сто перелома ребер, так как он может по
пасть в плевральную полость через повреж
денную плевру. Наибольший обезболиваю
щий эффект дает блокада межреберных 
нервов, которую надо производить во всех 
случаях повреждения ребер. Для предупреж
дения пневмонии, нередко возникающей при 
травме грудной клетки, больной должен 
получать антибиотики, отхаркивающие и 
сердечные средства, кислород, заниматься 
лечебной гимнастикой.

Переломы позвоночника относятся к наи
более тяжелой травме и представляет боль
шую опасность, так как в 2/з случаев про
исходит сдавление или повреждение спин
ного мозга. Обычно наблюдается сильная 
боль, резкое ограничение подвижности в 
позвоночнике. Пострадавший не может под
няться, распрямить спину. Симптомы зави
сят от степени повреждения позвоночника 
и спинного мозга. Однако иногда даже 
значительные переломы без смещения могут 
протекать с мало выраженной симптомати
кой. Первую помощь пострадавшему при 
подозрении на перелом позвоночника надо 
оказывать так же, как при несомненном пе
реломе. При обследовании нельзя сажать 
больного или поднимать на ноги, перевора
чивать с боку на бок. Неправильное и не
осторожное укладывание на носилки может 
привести к смещению позвоночника в месте 
перелома и повреждению спинного мозга. 
Поднимать и перекладывать больного сле
дует втроем очень осторожно, по команде, 
без всякого движения в месте перелома. 
Перевозят пострадавшего на специальных 
жестких носилках или на обычных носилках 
со щитом, в положении на спине, подложив 
небольшой валик под место перелома для 
легкого разгибания позвоночника. При 
наличии только мягких носилок больного 
укладывают в положении на животе. При 
повреждении шейных позвонков нужно на
ложить на шею толстый ватный воротник, 
фиксированный бинтом для ограничения 
движения, и слегка запрокинуть голову 
больного. При транспортировке не рекомен
дуется перекладывать пострадавшего на 
другие носилки, так как это может вызвать 
дополнительную травму, Следует помнить, 
что значительная травма позвоночника 
часто сопровождается шоком, поэтому необ
ходимо провести противошоковую терапию.

После установления точного диагноза в 
зависимости от поражения проводят одно
моментную репозицию на операционном 
столе с последующей фиксацией гипсовым 
корсетом или устанавливают постоянное 
вытяжение. Больного укладывают на спи
ну- на специальную твердую плоскую кро
вать или подкладывают шит под матрац 
обычной кровати, головной конец которой 
приподнимают на 20 см. При переломах в 
верхнем отделе позвоночника вытяжение 
осуществляют за голову надеваемой на

подбородок петлей Г'лиссона или приме
няют вытяжение клеммами за кости свода 
черепа. При переломах нижних грудных и 
поясничных позвонков фиксацию произво
дят подмышечными лямками. Наклонное по
ложение кровати обеспечивает вытяжение 
за счет тяжести больного. Под место пере
лома подкладывают плотный валик. При 
сдавлении спинного мозга костными отлом
ками показано срочное оперативное лечение.

На дальнейших этапах лечения большое 
значение имеет уход, так как больные нахо
дятся на строгом постельном режиме обыч
но 11 /2—2 мес. В первые дни после травмы 
необходима профилактика застойной пнев
монии, затем возникает опасность про
лежней. К наиболее-тяжелым осложнениям, 
возникающим при сдавлении или наруше
нии целости спинного мозга во время трав
мы, относятся параличи. При параличе мо
чевого пузыря появляется опасность гнойно
го цистита и восходящего пиелонефрита, па
ралич сфинктера прямой кишки ведет к не
держанию кала, в связи с чем таким боль
ным необходим особенно тщательный уход.

П ер ел ом ы  т а зо в ы х  к остей . Встречаются 
изолированные переломы, тазовых костей 
(лобковые, седалищные, подвздошные) и 
множественные переломы, которые наруша
ют целостность тазового кольца и часто 
сопровождаются обширными кровоизлия
ниями и повреждением внутренних органов 
(разрывы мочеиспускательного канала, 
мочевого пузыря, прямой кишки). У детей 
в результате травмы чаше происходит раз
рыв и разъединение подвздошно-крестцо
вого сочленения. При переломах обеих лоб
ковых и седалищных костей характерно «по
ложение лягушки» (ноги согнуты в коленях 
и разведены). При разрыве симфиза обе но
ги согнуты в коленях и приведены, причем 
больной не дает их разъединить, испытывая 
при этом сильнейшую боль. При переломе 
лобковой кости выражен симптом «прилип
шей пятки», когда больной не может сам 
поднять вытянутую ногу — оторвать пятку 
от постели. Если же ему приподнять ногу, 
то выше он поднимает ее сам и удерживает 
без посторонней помощи. При нарушении 
тазового кольца сдавление в сагиттальном 
или фронтальном направлении вызывает 
ненормальную подвижность и резкую бо
лезненность. Иногда при пальпации удает
ся обнаружить места переломов отдельных 
костей. При повреждении мочевыводящих 
путей могут появиться боли в животе, при
месь крови в моче, позывы к мочеиспуска
нию при отсутствии мочи или задержка ее 
выделения.

Первая помощь заключается в немедлен
ной и правильной транспортировке постра
давшего в лечебное учреждение. Перевозят 
его в положении на спине лучше на твердых 
носилках; ноги должны быть согнуты в та
зобедренных и коленных суставах. В подко
ленную область подкладывают плотный

ak
us

he
r-li

b.r
u



валик из одеяла или одежды. При шоке глав
ное внимание должно быть уделено борьбе 
с ним.

В стационаре проводят клиническое обсле
дование для уточнения диагноза. Ценные 
данные можно получить при сравнительных 
измерениях обеих ног и обеих половин тела, 
пальпации через прямую кишку (у женщин 
через влагалище) и обязательном рентгено
логическом исследовании. При неосложнен
ных изолированных переломах после репо
зиции отломков применяют консервативное 
лечение: спокойное положение на спине в 
жесткой кровати со слегка разведенными и 
полусогнутыми в тазобедренных и коленных 
суставах ногами, которые удерживаются 
валиком в подколенной области. При пере
ломах со смещением используют вытяжение. 
При переломах со значительным смешением 
производят фиксацию отломков проволо
кой или винтом. При переломах тазовых 
костей, осложненных повреждением внут
ренних органов, по показаниям проводят 
оперативное лечение.

Важное значение при уходе за пострадав
шими имеет профилактика застойной пнев
монии и пролежней. Таким больным показа
на строго дозированная лечебная физкульту
ра для поднятия общего тонуса организма и 
укрепления мыши.

Лечение переломов бедренной кости в за
висимости от места поражения и общего 
состояния пострадавшего производят по
стоянным вытяжением или оперативным 
остеосинтезом. Для скелетного вытяжения 
обычно на бедро подвешивают груз от 8 
до 18 кг в зависимости от физического раз
вития и комплекции больного, на голень — 
3—5 кг. Для профилактики провисания 
стопы и удержания ее под углом 90° по от
ношению к голени на стону надевают спе
циальную петлю с небольшим грузом 
(до 1 кг). Через 4—6 нед скелетное вытя
жение заменяют лейкопластырным почти на 
такой же срок. У детей до 3 лет переломы 
лечат лейкопластырным вертикальным 
вытяжением. Ввиду медленного срастания 
переломов шейки бедра, особенно в пожи
лом возрасте, в настоншее время при от
сутствии противопоказаний широко приме
няют операцию остеосинтеза. Костные от
ломки фиксируют путем их сколачиваний 
специальными металлическими гвоздями. 
После операции больные находятся на по
стельном режиме обычно 3 нед. Ногу ук
ладывают на шину Белера. После рентгено
логического контроля больного поднимают 
с постели и разрешают хождение на косты
лях с постепенной нагрузкой на больную 
ногу.

Перелом нижних конечностей. П е р е л о 
мы б е д р а  относятся к тяжелым повреж
дениям. Наиболее часто наблюдается пере
лом шейки бедра, который у пожилых и 
престарелых людей (чаше у женщин) мо
жет произойти даже при минимальной трав
ме. В детском возрасте травма обычно вызы
вает не перелом, а нарушение в области эпи
физарной линии (эпифизеолиз). В постанов
ке диагноза важное значение имеют анам
нестические данные: появление сильной боли 
в области большого вертела бедренной кости 
при падении и невозможность самостоятель
но подняться. При осмотре лежащего на 
спине больного отмечаются поворот ноги 
кнаружи, небольшое укорочение конечно
сти. Пострадавший не может активно под
нять ногу. При вколоченных переломах иног
да признаки выражены настолько слабо, 
что больной может самостоятельно пере
двигаться. При переломе диафиза бедра 
отчетливо видны деформация конечности, 
ротация голени и стопы кнаружи, припух
лость в месте перелома, невозможность 
движений.

Первая помошь заключается в наложе
нии шины Дитерихса или фиксации перело
ма двумя досками, одну из которых при
бинтовывают по внутренней поверхности от 
паха до конца стопы, а вторую по наруж
ной поверхности от подмышечной области 
до стопы. При отсутствии шин пострадав
шую ногу прибинтовывают к здоровой. 
Больного доставляют в стационар на но
силках.

П о в р е ж д е н и я  к о л е н н о г о  с у 
с т а в а  возникают чаше при непосредствен-, 
ном ударе, а также вследствие очень резко
го поворота туловища и бедра при фиксиро
ванном нижнем отделе конечности. Встреча
ются преимущественно у мужчин молодого 
возраста, чаще у спортсменов, особенно 
при игре в хоккей и футбол. Различают пе
реломы надколенника, разрывы связок, 
повреждения менисков. Часто эти поврежде
ния возникают одновременно. Диагноз обыч
но не вызывает затруднений: сильная боль, 
значительная припухлость коленного суста
ва и сглаженность контуров вследствие кро
воизлияния в его полость (гемартроз), ог
раничение подвижности в суставе. Незави
симо от характера повреждения первая по
мощь заключается в наложении шины по 
задней или боковой поверхности от верхней 
трети бедра до стопы и Направлении постра
давшего в лечебное учреждение.

Переломы надколенника почти всегда про
никающие в полость сустава. Обычно 
края отломков легко прощупываются под 
кожей и можно определить степень их рас
хождения, наступающего при разрыве апо
невроза. Если связки и апоневроз не разор
ваны, проводят консервативное лечение: 
пунктируют полость коленного сустава и 
удаляют кровь, отломки сближают лейко
пластырем, накладывают давящую повязку 
и конечность укладывают в лонгету в по
ложении разгибания. При значительном рас
хождении отломков показано оперативное 
лечение.
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Повреждение менисков. При острой трав
ме лечение заключается в создании покоя 
коленному составу путем наложения на 
2—3 нед задней гипсовой лонгеты от яго
дичной складки до кончиков пальцев в по
ложении легкого сгибания в коленном су
ставе; в дальнейшем назначают лечебную 
гимнастику и физиотерапию. При повторных 
травмах, заболевание вступает в хрониче
ский период. Нередко показано удаление 
мениска. При последующем лечении большое 
значение имеют интенсивная лечебная гимна
стика и физиотерапевтические процедуры, 
помогающие избежать тугоподвнжностй ко
ленного сустава.

П е р е л о м ы  к о с т е й  г о л е  н и встре
чаются довольно часто в основном у мужчин 
молодого и среднего возраста. Первая по
мощь заключается в наложении шины от 
верхней трети бедра до стопы с фиксацией 
коленного и голеностопного сустава. При пе
реломах верхнего конца большеберцовой 
кости окончательный диагноз ставят только 
после рентгенографии. Лучшим способом 
лечения является костное вытяжение при 
разогнутом колене с дополнительной боковой 
тягой для сближения разошедшихся отлом
ков. При переломе мыщелка и значительном 
смешении показано оперативное лечение.

Переломы диафиза костей голени занима
ют второе место по частоте среди всех пе
реломов (первое место — переломи пред
плечья). Большеберцовая кость чаще ло
мается в наиболее слабом месте' на границе 
средней и нижней третей. Малоберцовая 
кость ломается обычно выше большеберцо
вой. При переломах со смешением отчетливо 
видна деформация, что облегчает диагно
стику. Стопа обычно фиксирована в поло
жении подошвенного сгйба. При переломах 
без смешения накладывают специальную 
гипсовую шину или круговую гипсовую по
вязку. При смещении отломков производят 
репозицию под местным обезболиванием и 
при удачном сопоставлении костей — фик
сацию гипсовой повязкой. Однако в связи 
с трудностью удержания отломков в пра
вильном положении чаще применяют скелет
ное вытяжение за спицу, проведенную через 
пяточную кость. Голень укладывают на ши
ну Брауна, а стопу подвешивают под слег
ка тупым углом к голени.

При косых переломах для вытяжения 
применяют значительный груз (до 10 кг). 
Этот способ очень удобен при открытых 
переломах, так как рана доступна для пе
ревязок и наблюдений. В дальнейшем (че
рез 3—4 нед) накладывают гипсовую повяз
ку до середины бедра при разогнутом коле
не. К этой повязке пригипсовывают желез
ное стремя для ходьбы. После полного сра
щения гипс снимают. Ввиду недостаточной 
работы мышц голени замедляется венозное 
кровообращение, и больные обычно отме
чают отечность ноги, особенно к вечеру. 
Такие отеки трудно поддаются лечению

обычными способами (массаж, бинтование и 
т. п.), поэтому целесообразнее применять 
повязку с. цинк-желатиновой пастой Унны, 
Перед употреблением берут кусок застыв
шей массы, расплавляют на водяной бане 
и при помощи кисти смазывают всю голень 
и стопу до пальцев, после чего туго и рав
номерно без складок и перегибов наматы
вают бинт. Затем снова смазывают и накла
дывают еще слой бинта, после чего смазы
вают еще раз и ладонями заглаживают по
вязку для равномерного пропитывания па
стой, Повязку накладывают утром до того, 
как больной встал с постели, пока нет отеч
ности, и оставляют ее на ноге, не сменяя. 

'4—6 нед.
При переломах нижнего конца голени от

мечаются припухлость, болезненность, огра
ничение движения в голеностопном суставе. 
Первая помощь заключается в наложении 
задней шины от подколенной ямки до паль
цев с постановкой стопы под прямым уг
лом к голени. Переломы одной или обеих 
лодыжек встречаются часто' и при разрыве 
связок могут сопровождаться вывихом сто
пы. Диагноз уточняют рентгенологическим 
исследованием.

При переломах без смещения накладыва
ют круговую гипсовую повязку («сапо
жок») или заднюю лонгету (при переломе 
одной лодыжки). При смещении отломков 
под местной анестезией производят тщатель
ное сопоставление их. Если отломки установ
лены точно и благодаря сцеплению прочно 
держатся, то накладывают гипсовую шину 
и придают голени высокое положение. При 
сомнительном сопоставлении отломков 
применяют скелетное вытяжение за пяточ
ную кость.

При гладком течении неосложненных пе
реломов больные лечатся амбулаторно, но с 
обязательным еженедельным контролем, 
особенно при гипсовой повязке, которую на
кладывают на 3 нед, а затем ее заменяют 
другой еще на 4 — 5 нед. После снятия гипса 
хорошие результаты дает повязка из пасты 
Унны, наложенная на 2—3 нед. Для про
филактики подвывихов стопы в связи с 
нарушениями связочного аппарата в даль
нейшем рекомендуется ношение супинаторов 
или специальной ортопедической обуви, 
плотно фиксирующей голеностопный сустав.

П е р е л о м ы  к о с т е й  с т о п ы .  Чаше 
всего встречаются переломы пяточной ко
сти. При этом наряду с обычными симпто
мами перелома — отечностью, болью и за-_ 
труднениями при ходьбе — на поврежден
ной ноге внутренняя лодыжка находится 
ниже, чем на здоровой. Первая помошь за
ключается в наложении шины на стопу, 
согнутую под прямым углом к голени. Для 
лечения применяют гипсовый «сапожок» 
или заднюю гипсовую шину на разные сро
ки в. зависимости от характера перелома с 
последующей повязкой из пасты Унны.

Необходимо помнить, что нередко ветре-
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чаются сочетанные переломы, поэтому при 
оказании первой помощи необходимо вни
мательно осмотреть и расспросить постра
давшего; чтобы не пропустить какой-либо 
сопутствующей травмы, которая может выз
вать тяжелые осложнения при транспорти
ровке,

ВЫВИХ— ненормальное и стойкое сме
шение концов сочленяющихся костей за 
пределы их физиологической подвижности, 
вызывающее нарушение функции сустава. 
Различают травматические вывихи (наибо
лее частые), врожденные— в результате не
правильного развития суставов и суставных 
поверхностей костей, патологические, обус
ловленные туберкулезом или дистрофиче
ским процессом, привычные — в результа
те .ослабления связочного аппарата после 
первого травматического вывиха. Встреча
ются полный и неполный вывих или подвы
вихи, когда поверхности суставов частично 
соприкасаются. Нередко вывих сопровожда
ется разрывом капсулы сустава, связочно
го аппарата, иногда повреждением сосудов 
и нервов. Травматическим вывихам иногда 
сопутствуют трещины и краевые надломы 
костей.

Симптомы вывихов; сильные боли в су
ставе и полная или частичная потеря функ
циональной способности, резкая деформа
ция и изменение конфигурации сустава, при 
которой вывихнутый суставной конец вы
пячивает мягкие ткани на необычном месте, 
а в области самого сустава образуется за- 
падение. Конечность может быть укорочена 
или удлинена в зависимости от положения 
вывихнутого конца по отношению к сустав
ной ямке.

Вправляет вывихи, даже неосложненные, 
только врач в лечебном учреждении. Пер
вая помощь заключается в иммобилизации 
шиной или повязкой, даче обезболивающих 
средств и срочной транспортировке в ле
чебное учреждение для оказания квалифи
цированной помощи.

Лечение включает три момента: вправ
ление, т. е. восстановление нормальных ана
томических соотношений в суставе, кратко
временную фиксацию и функциональную 
терапию. Вправлять вывихи необходимо в 
ближайшие часы после повреждения, так 
как чем быстрее производится вправление, 
тем легче оно удается. Через несколько дней 
вывих становится трудно, вправимым, а че
рез 2—3 нед считается застарелым и под
лежит оперативному исправлению. Вправле
ние вывиха производят под местной анесте
зией или при общем обезболивании (когда 
имеются значительные трудности из-за на
пряжения мышц).

После вправления на 8— 10 дней на об
ласть , сустава накладывают фиксирующую 
повязку, а в дальнейшем начинают массаж, 
лечебную гимнастику и физиотерапевтиче
ские процедуры. Следует опасаться разви
тия ту го подвижности сустава и смещения

капсулы, возникающих при неправильном 
положении повязки или при слишком дли
тельном сроке фиксации. Необходимо учи. 
тывать, что чрезмерные нагрузки могут 
привести к повторной травме мышц, капсу
лы, а затем и к привычному вывиху.

ПОВЯЗКИ1 служат для закрепления на 
ране перевязочного материала или иммоби
лизация части тела в необходимом положе
нии при травмах и заболеваниях. Повязки 
накладывают также для создания постоян
ного равномерного давления на определен
ную область — давящие повязки (обычно 
для остановки кровотечения), для исправ
ления положения некоторых органов, на
пример конечности или позвоночника (кор
ригирующие повязки). Широкое распрост
ранение для оказания первой помощи полу
чили перевязочные (индивидуальные) паке
ты, состоящие из двух стерильных тампонов 
и бинта. Эти пакеты успешно применяют в 
настоящее время при промышленном и 
сельскохозяйственном травматизме.

В зависимости от используемого материа
ла различают мягкие (клеевые, пластырные, 
косыночные, бинтовые) и жесткие (шинные, 
крахмальные, гипсовые) повязки.

Мягкие повязки. При небольших ранах 
для укрепления на коже перевязочного ма
териала применяют к л е е в ы е  п о в я з к и  
из клеола или коллодия, а также лейко
пластырные повязки. Для наложения клео- 
ловой повязки на рану кладут стерильную 
салфетку и кожу вокруг нее смазывают 
клеолом. Через 1-2 мин, когда клей подсох
нет, повязку накрывают куском марли или 
бинта и плотно прижимают к коже. Свобод
ные концы отрезают ножницами. Недостат
ком клеоловой повязки является то, что при 
намокании она отклеивается. Кроме того, ее 
невозможно наложить на волосистые части 
тела. При наложении коллодиевой повязки 
вначале перевязочный материал накрывают 
марлей так, чтобы ее края выступали со всех 
сторон на 2—3 см, а затем свободные края 
смазывают сверху коллодием. Коллодий 
быстро высыхает, хорошо держит повязку, 
однако стягивает и при неоднократном при
менении раздражает кожу. В настоящее 
время в клинической практике начинают 
применять специальный бактерицидный 
клей для открытого ведения послеоперацион
ной раны. Клей находится под давлением в 
специальных баллончиках и после наложе
ния швов на рану наносится на нее распы
лителем. Эта разновидность клеевой повяз
ки имеет большое преимущество, так как 
рана закрыта пленкой, которая предохра
няет от попадания инфекции, и в то же вре
мя совершенно прозрачная клеевая пленка 
позволяет следить за состоянием раны и 
швов.

При л е й к о п л а с т ы р н о й  п о в я з к е

1 Написано канд. мед. наук Д. А. Вели- 
корецким.
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полоски лейкопластыря накладывают или 
параллельно друг другу, или крестообразно. 
В ряде случаев лейкопластырную повязку 
применяют для сближения краев гранули
рующей раны. Рану накрывают полоской 
стерильного перевязочного материала, а 
поверх нее параллельно друг другу с 
некоторым натяжением накладывают не
сколько полосок пластыря, которые сближа
ют края раны. Такие, повязки применяют при 
ранах брюшной .стенки, особенно при ши
роком расхождении краев, ранах культи и 
т. п. Стягивающую лейкопластырную повяз
ку используют при переломах ребер. Длин
ные полоски широкого (5 см) пластыря 
накладывают с натяжением на выдохе по 
ходу ребра от позвоночника до средней ли
нии спереди. Такая повязка фиксирует кост
ные отломки и значительно уменьшает бо
левые ощущения при дыхании. Последнее 
время при небольших ранках с успехом 
применяют бактерицидный пластырь, ко
торый выпускается в специальной упаков
ке. На лейкопластырной основе имеется сте
рильная салфетка, пропитанная бактерицид
ным составом, покрытая сверху пленкой. Не
посредственно, перед употреблением пленку 
осторожно снимают, не дотрагиваясь до 
салфетки, и накладывают повязку на рану. 
Повязка хорошо держится на коже за счет 
прилипания пластыря, а бактерйцидный со
став способствует заживлению раны. Не
достатком лейкопластырной повязки явля
ется то, что пластырь раздражает кожу, 
особенно при частых смена(с, а при гнойных 
ранах отмокает и отстает.

К о с ы  н о ч н а я  п о в я з к а  широко 
применяется при оказании первой помощи, 
а также для создания покоя верхней конеч
ности при заболеваниях плеча, предплечья 
и кисти. Косынка представляет собой тре
угольный кусок какой-либо ткани. Длин
ная сторона называется основанием, лежа
щий против нее угол — верхушкой, а два 
других угла — концами.

При наложении косыночной -повязки на 
предплечья соблюдаются следующие пра
вила. Под согнутое под прямым углом пред
плечье кладут повязку, причем основание 
располагают по средней линии тела, верхуш
ку направляют к локтю между туловищем 
и рукой, концы затягивают на шее. Конец, 
идущий между предплечьем и туловищем, 
как правило, идет через больное плечо, 
другой конец, расположенный впереди пред
плечья,— через здоровое. Верхушка, обойдя 
локоть сзади наперед, должна быть обяза
тельно расправлена и. укреплена булавкой 
на передней части повязки. Такая повязка 
чаще всего применяется в больничных усло
виях и служит для подвешивания больной 
руки. Ее также называют перевязью. Пере
вязь может быть наложена другими спосо
бами на разные части тела. При наложении 
косыночной повязки на кисть руки (рис. I )

Рис. 1. Косыночная повязка на кисть.

Рис. 2. Косыночная повязка надплечья.

основание направляют к предплечью, вер
хушка служит для заворачивания пальцев 
с переходом на тыльную поверхность кисти 
до предплечья, а концы завязывают вокруг 
лучезапястного сустава. На кисть можно 
также наложить повязку галстуком. Сло
женную галстуком косынку с серединой на 
ладони перекрещивают на тыле кисти и пе
реводят на ладонную сторону запястья. 
Здесь же ее и укрепляют. Аналогичные 
повязки могут быть наложены на локтевую, 
подмышечную и подколенную области, на

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 4. Пращевидная повязка на нос. 
стопу. На область плеча накладывают по
вязку из двух косынок. Одну из них прово
дят галстуком через здоровую подмышку 
на противоположное надплечье, другую 
кладут верхушкой на шею, основанием на 
верхнюю часть плеча. Концы обводят вокруг 
плеча, а верхушку укрепляют на первой 
косынке (рис. 2). При перевязке ягодицы и 
верхней части бедра верхушку косынки при
крепляют к поясу, завязанному вокруг та
лии, середина ее лежит на ягодице, основа
ние обводят кругом верхней части бедра, где 
и завязывают концы.

При перевязке косынкой головы основа
ние ее кладут на область затылка, верхуш
ку спускают на лицо, концы проводят через

лоб, а затем верхушку загибают через за
вязанные концы на темя и там закрепляют. 
При наложении повязки на молочную желе
зу основание косынки кладут в косом на
правлении с плеча здоровой стороны под 
молочной железой и дальше на спину; вер
хушка лежит над плечом больной стороны 
и прикрепляется к связанным на спине 
концам. Иногда косыночную повязку на
кладывают на большие раневые поверхно
сти после ампутации, например на культю 
конечности. В этих случаях основание ко
сынки идет вокруг, выше культи, середина 
прикрывает культю, а верхушка прикреп
ляется к завязанным концам.

Существуют и другие виды повязок.

Т - о б р а з н ы е  п о в я з к и  (рис. 3) 
накладывают на область промежности и 
заднего прохода. Повязка состоит из двух 
отрезков бинта: один служит поясом и
завязывается вокруг талии, другой прово
дят через промежность и спереди закрепля
ют за пояс.

П р а щ е в и д н ы е  п о в я з к и  (рис. 4) 
состоят из куска бинта или полоски мате
рии, оба конца которых разрезаны в про
дольном направлении. Такие повязки на
кладывают чаще всего на нос, подбородок, 
темя, затылок. Техника наложения таких 
повязок одинакова- и заключается в том, 
что концы обязательно перекрещивают.

Б и н т о в ы е  по в я з к и являются наи
более удобными и распространенными. Для 
перевязки пальцев кисти и стопы чаще при
меняют узкие бинты (ширина 3—5—7 см), 
для перевязки головы, предплечья, голе
н и '— средние (10— 12 см), а для грудной 
клетки и бедра — широкие (14— 16 см). 
Правильно наложенная повязка полностью 
закрывает больной участок тела, не нару
шает кровообращения и удобна для боль
ного. При наложении повязки необходимо, 

■чтобы больной находился в удобном для 
него положении без напряжения. Бинтуе
мая часть тела должна быть неподвижна, 
легко доступна бинтованию и находиться 
в том положении, в каком она будет после 
наложения повязки (особенно конечности). 
При бинтовании необходимо наблюдать 
за больным, чтобы видеть его реакцию 
(боль, чрезмерное сдавление и т. п.). Бин
тование обычно производят слева направо 
по ходу часовой стрелки, начиная с закреп
ляющего хода бинта, головку бинта катят 
в одном направлении, не отрывая от бин
туемой поверхности, так, чтобы каждый 
последующий оборот прикрывал наполови
ну или на две трети предыдущий. При бин
товании одной рукой раскатывают бинт, 
а другой удерживают повязку и расправля-
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Рис. .5. Спиральная повязка 
на грудь.

ют ходы бинта. В ряде случаев для более 
плотного прилегания повязки необходимо 
через каждые 2^-3 оборота бинта делать 
перекрут его,, особенно часто при бинтова
нии предплечья и голени. Конец бинта 
закрепляют на стороне, противоположной 
месту поражения, так, чтобы узел не мешал 
больному.

Бинтовые повязки бывают циркулярные, 
спиральные, восьмиобразные, колосовидные, 
черепашьи, возвращающиеся и др. Для пра
вильного и быстрого бинтования с минималь
ной затратой перевязочного материала меди
цинская сестра должна знать типовые по
вязки, чтобы использовать их как основу, 
видоизменяя по' мере необходимости. ,

Циркулярная, или круговая, повязка яв
ляется наиболее прочной, так как все обо
роты бинта ложатся один на другой, целиком 
прикрывая друг друга. Применяется при 
перевязках конечностей в области голени 
и предплечья, на лоб, шею и живот.

Спиральная повязка (рис. 5) начинается 
так же, как и круговая. После двух — трех 
круговых ходов бинт ведут немного в ко
сом направлении, прикрывая предыдущий 
ход на две трети. Различают восходящую 
повязку, когда ход бинтов идет снизу вверх, 
и нисходящую — сверху вниз. При бинтова: 
нии голени или предплечья, когда толщина 
конечности неодинакова, повязку наклады
вают с перегибами, причем желательно, 
чтобы все перегибы были на одной стороне 
и но одной линии.

Ползучий повязка (рис. 6| является раз
новидностью спиральной, но ходы бинта 
не соприкасаются друг с другом. Эта повяз
ка применяется как предварительный этап

для удержания перевязочного материала 
на большом протяжении, а затем переходит 
в обычную спиральную.

Восьмиобразная, или крестообразная, 
повязка (рис. 7), при. которой бинт накла
дывают в виде восьмерки, очень удобна 
при бинтовании кисти, грудной клетки, зад
ней поверхности шеи и затылка.

Колосовидная повязка (рис. 8) является 
разновидностью восьмиобразной с той раз
ницей, что последующие ходы бинта, пере
крещиваясь по одной линии, располагаются 
выше или ниже предыдущих и повязка 
напоминает по виду колос. Она применяется 
при перевязках боковой поверхности шеи, 
плечевого пояса, надключичной области.

Черепашья повязка (рис. 9) удобна при 
перевязке локтевого и коленного суставов 
и в зависимости от метода наложения быва
ет сходящейся и расходящейся. При сходя
щейся повязке бинтование начинают с круго
вых ходов выше и ниже суставов с пере
крестом в подсуставной впадине. Ходы бинта 
постепенно приближаются друг к другу 
и заканчиваются на наиболее выпуклой 
части сустава, закрывая всю область. При 
расходящейся, повязке первый ход бинта 
идет через середину сустава, а последующие, 
перекрывая друг друга на две трети, расхо
дятся выше и ниже сустава.

Возвращающаяся повязка (рис. 10) при
меняется на круглых поверхностях: голове, 
культе конечности после ампутации и т. п. 
При повязке на культе вначале накладыва
ют несколько укрепляющих круговых ходов, 
затем делают перегиб бинта и, удерживая 
это место пальцами, ведут бинт вдоль бедра 
спереди назад, где опять делают перегиб 
и накладывают круговой оборот, закрепляя

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 9. Черепашья повязка на коленный 
сустав.

Рис. 10. Возвращающаяся повязка на 
культю.

спиральной повязки от периферии к центру 
после того, как конечность некоторое время 
была приподнята для опорожнения и спаде
ния подкожных вен. Бинтование производят 
с натяжением, чтобы повязка плотно охва
тывала ногу и сдавливала поверхностные 
вены. При правильном наложении повязки 
ноги при ходьбе и стоянии не отекают. Си
стематическое ношение повязки из эластич
ного бинта является важным лечебно-про
филактическим фактором при варикозном 
расширении вен.

Жесткие, или неподвижные, повязки при
меняют при травмах и заболеваниях, когда 
необходимо обеспечить на продолжитель
ное время полный покой пострадавшей части 
тела. При переломах костей конечностей 
жесткие повязки используют для удержа
ния отломков в правильном положении и 
для облегчения болей, возникающих при 
движении. Большое значение имеет длитель
ная фиксация при туберкулезе костей, а так
же после операций на костях и суставах. 
При наложении неподвижных повязок 
применяют общие правила бинтования, но 
выполнять их надо более тщательно, так 
как под такой повязкой не всегда возможно 
вести наблюдение за поврежденной частью 
тела и повязку значительно труднее за
менить.

Ш и н н ы е  п о в я з к и  применяют для 
оказания первой помощи и при транспорти-

продольную полосу бинта. В дальнейшем, 
продолжая чередовать продольные и круго
вые (закрепляющие) ходы бинта, полностью 
закрывают культю продольными полосами. 
Аналогично накладывают повязку и на го
лову.

Кроме обычных марлевых бинтов, выпуска
ют специальные эластичные бинты, которые 
применяют для лечения варикозного расши
рения вен, главным образом нижних конеч
ностей. Эластичный бинт накладывают на 
больную конечность по типу, восходящей

Колосовидная повязка плечевого 
пояса.

Рис. 8.
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ровке пострадавшего (транспортные шины), 
а также с лечебной целью (лечебные шины) 
при воспалительных заболеваниях. В настоя
щее время существуют различные транспорт
ные шины, среди которых наибольшее рас
пространение получила шина Крамера (лест
ничная), используемая при травмах конеч
ностей. Шина изготовляется из нержавею
щей оцинкованной проволоки в виде лест
ницы. Она отличается легкостью, и ей 
можно придать необходимую форму. При 
транспортировке применяют также метал
лическую сетчатую шину, фанерные и кар
тонные шины и шину Дитерихса (см. Пере
ломы, первая помощь). Кроме того, суще
ствуют различные лечебные шины, позво
ляющие при переломах костей создать 
поврежденной конечности нужное положе
ние для лечения методом постоянного вы
тяжения. При переломах костей нижних 
конечностей часто применяют шину Брауна, 
устанавливаемую на кровати. При пере
ломах плеча накладывают шину Голубева, 
которую крепят к туловищу с помощью 
специальных помочей и поясов и за счет 
эластической тяги обеспечивают постоянное 
костное вытяжение. Шина удобна тем, что 
больной может ходить.

В ряде случаев на время лечения накла
дывают о т в е р д е в а ю щ и е  п о в я з  
к и, представляющие собой марлевый бинт, 
пропитанный крахмалом, столярным клеем, 
жидким стеклом и др. Эти повязки легкие, 
относительно прочные, но ввиду медленного 
отвердевания не получили широкого распро
странения. Их употребляют в основном для 
изготовления съемных корсетов при лечении 
туберкулеза и переломов позвоночника, так 
как они значительно легче гипсовых.

Наиболее часто для создания полного по
коя пострадавшей части тела применяют 
гипсовые повязки, техника наложения кото
рых описана выше (см. Переломы, первая 
помощь). Гипсовые повязки обеспечивают 
хорошую иммобилизацию, предохраняют 
рану (при открытых переломах и после 
операции) от попадания вторичной инфек
ции, а раневое отделяемое хорошо впиты
вается гипсом благодаря его гигроскопич
ности. Повязка, наложенная непосредствен
но на кожу (бесподкладочная повязка), 
лучше других обеспечивает неподвижность, 
но трудно снимается. Кроме того, при 
отеке конечности она становится слишком 
тугой и ее приходится заменять. Чаще 
применяют повязки с подкладкой из трико
тажного бинта или ваты. Гипсовые повязки 
бывают глухие, окончатые, мостовидные, 
съемные, лонгетные; применяют также гип
совые корсеты и кроватки. Наиболее рас
пространенной является глухая гипсовая 
повязка, применяемая главным образом 
при .переломах костей конечностей с пра
вильным положением отломков. Разновид
ностью глухой повязки является окончатая, 
которую накладывают также на конечности 
при ранах или открытых .переломах, так как

она. позволяет производить перевязку раны, 
не снимая повязки. Окно обычно вырезают, 
пока повязка не отвердела, или во время 
наложения повязки.

В тех случаях, когда часть конечности 
необходимо оставить открытой по всей 
окружности для свободного доступа, на
кладывают мостовидную повязку, состоя
щую из двух глухих повязок, жестко соеди
ненных между собой, мостиками из дерева, 
металла или картона, укрепленных гипсом. 
Если необходимо обеспечить неподвижность 
конечности, но периодически производить 
ее осмотр, перевязки или массаж, то при
меняют съемные или створчатые гипсовые 
повязки. На конечность накладывают 
глухую повязку и, пока она еще полностью 
не затвердела, разрезают ее вдоль с двух 
противоположных сторон. После застывания 
обе створки соединяют и туго забинтовыва
ют. При необходимости повязка легко снима
ется. Часто при переломах верхних конеч
ностей применяют гипсовую лонгету, при ту
беркулезе и переломах позвоночника — гип
совый корсет и гипсовую кроватку (чаще у 
детей).

ПОДГОТОВКА К ОПЕРАЦИИ Большин 
ство поступающих в хирургические отде
ления больных подвергаются оперативному 
вмешательству. Предоперационный период 
длится от момента поступления больного 
до выполнения операции. Процедуры пре
доперационного периода (предоперацион
ная подготовка) проводят с целью умень
шить риск операции, приняв меры для пред
отвращения ее осложнений.

О б щ а я  п о д г о т о в к а  к плановым 
операциям включает все исследования, 
связанные с установлением диагноза, выяв
лением осложнений основного заболевания 
и сопутствующих заболеваний, определением 
функционального состояния жизненно важ
ных органов. В анамнезе важно выяснить, 
подвержен ли больной аллергии, какие он 
принимал лекарства (особенно это касается 
кортикостероидных гормонов, антибиотиков, 
антикоагулянтов, барбитуратов). Эти мо
менты иногда скорее выявляются сестрой 
в процессе наблюдения за больным и кон
такта с ним, чем при опросе вновь посту
пившего больного. Среди элементов основ
ного обследования — измерение роста и 
массы тела больного, клинический анализ 
крови и мочи, постановка реакции Вассер
мана, определение группы крови и резус- 
фактора, рентгеноскопия органов грудной 
клетки и спирометрия, электрокардиогра
фия, исследование кала на яйца глистов.

В предоперационную подготовку входят 
санация полости рта, иногда удаление мин
далин, при показаниях медикаментозное 
лечение, улучшающее деятельность сердеч
но-сосудистой системы. Для профилактики 
осложнений со стороны дыхательной систе
мы необходимо заранее научить больного, 
как следует дышать (глубокий вдох и дли-
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тельный выдох через рот) и откашливаться 
в первые же часы после операции, чтобы 
предупредить задержку секрета, и застой 
в дыхательных путях. С этой же целью 
накануне операции, иногда на ночь, ставят 
банки. При подготовке к операции надо 
учитывать и сопутствующие заболевания. 
Так, при сахарном диабете необходимо 
добиться благоприятных показателей содер
жания сахара в крови и моче, у лиц с нару
шением . свертывания крови — нормализа
ции соответствующих показателей и т. д.

Обычно операции проводят натощак, нака
нуне больные получают легкий ужин. Очис
тительную клизму накануне ставят всем 
больным при отсутствии противопоказаний. 
Вечером перед операцией больной прини
мает ванну, ему меняют постельное и на
тельное белье. Об изменениях состояния 
больных, замеченных сестрой, следует до
ложить врачу; плановые операции целесооб
разно отложить при менструации, даже при 
небольшом подъеме температуры, легкой 
простуде, появлении гнойничка на коже 
и т. д.

Операции на брюшной стенке и органах 
брюшной полости. О п е р а ц и и  по п о 
в о д у  б р ю ш н ы х  г р ы ж .  Специальной 
подготовки требуют больные с длительно 
существующими большими грыжами, у ко
торых в грыжевой мешок входят брюшные 
органы. Вправление этих органов в брюшную 
полость вызывает в ней повышение давления, 
смещение и подъем диафрагмы, что затруд
няет деятельность сердца и легких. В по
рядке подготовки больных в течение 10 дней 
тренируют; укладывают в кровать с опу
щенным головным концом и после вправления 
внутренностей на область грыжевых ворот 
кладут груз — обернутый полотенцем клеен
чатый мешок с песком, приучая организм 
к повышению внутрибрюшного давления. 
Большое значение имеет очищение кишеч
ника слабительными, клизмами и соответ
ствующая диета, ибо после таких вмеша
тельств возникает парез кишечника.

О п е р а ц и и  на  ж е л у д к е .  Подго
товка определяется общим состоянием 
больного (обезвоживание, истощение, мало
кровие), характером заболевания (язва, 
рак, полип), кислотностью желудочного 
сока. Перед операцией больного переводят 
на диету, создающую минимум шлаков. 
При сниженной кислотности назначают же
лудочный сок или хлористоводородную 
кислоту с пепсином. При повышенной кис
лотности дают ощелачивающие препараты. 
Переливают кровь, эритроцйтную массу, 
белковые препараты, водно-солевые раство
ры. При нарушении эвакуации из желудка 
в связи с опухолью, воспалительным или 
рубцовым процессом особое значение при
обретает промывание желудка перед сном 
слабым теплым раствором хлористоводород
ной кислоты или соды (в зависимости от 
кислотности) до чистой воды. Эта манипу

ляция способствует улучшению аппетита, 
снижению интоксикации, улучшению сокра
тимости желудка в связи с поднятием тону
са его стенок. При стенозе рано утром в 
день операции из желудка зондом удаляют 
содержимое.

О п е р а ц и и  на  ж е л ч н ы х  п у т я х  
и п е ч е н и .  При нарушении функции пе
чени назначают безжировую диету, витами
ны, глюкозу и инсулин. При обтурационной 
желтухе из-за дефицита витамина К возни
кает склонность к кровотечениям. Поэтому 
при подготовке к операции назначают вика- 
сол, хлорид, кальция, кровь и плазму пере
ливают небольшими порциями.

О п е р а ц и и  на  к и ш е ч н и к е .  Основ
ное место занимают освобождение кишеч
ника от каловых масс, подавление кишечной 
микрофлоры в целях профилактики инфи
цирования и недостаточности швов. Строгую 
диету проводят 3—4 дня: жидкая, полужид
кая, высококалорийная с минимумом шла
ков пища. Голодать не следует, ибо это не 
только ухудшает общее состояние больного, 
но и нарушает функцию кишечника. В тече
ние 2—3 дней дают внутрь сульфат магния, 
утром и вечером ставят клизмы, назначают 
антибиотики, влияющие на кишечную флору. 
При анемии, истощении, обезвоживании 
переливают кровь, белковые препараты и 
растворы электролитов.

О п е р а ц и и  на  п р я м о й  к и ш к е  
и в о б л а с т и  з а д н е г о  п р о х о д а  
по поводу геморроя, анальных трещин, сви
щей, полипов. Тщательно очишают кишеч
ник. Рано утром перед операцией ставят 
очистительную клизму, причем после опорож
нения вводят в ампулу1 прямой кишки тол
стую резиновую трубку для выведения про
мывных вод. Особенно тщательно делают, 
туалет промежности. Иногда в предопера
ционную подготовку входят ванны для про
межности (в воду добавляют перманганат 
калия до получения розового цвета!.

Операция на грудной стенке и органах 
грудной полости. О п е р а ц и и  на  м о 
л о ч н о й  ж е л е з е  требуют общей под
готовки и тщательного бритья подмышеч
ной впадины.

О п е р а ц и и  по п о в о д у  з а б о л е 
в а н и й  с е р д ц а  и м а г и с т р а л ь 
н ых  с о с у д о в  проводят в кардиохирур
гических учреждениях, • при этом требуются 
специальное обследование и подготовка, 
которые описываются в соответствующих 
работах.

О п е р а ц и и  на  л е г к и х  в большин
стве, случаев проводят тоже в профильных 
(пульмонологических) отделениях или кли
никах. Если таких больных госпитализиру
ют в общехирургическое отделение, лучше 
выделить для них отдельные палаты, так 
как при хирургических заболеваниях легких 
у больных нередко отмечается высокая ли
хорадка, они сильно кашляют, выделяют 
много мокроты с неприятным запахом. У та
ких больных необходимо восполнять потери
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белка высококалорийной пищей, перелива
нием" крови и кровезаменителей. Для осво
бождения бронхиального дерева от мокроты 
применяют дренажное положение (без по
душки с опущенным головным концом кро
вати больной поворачивается в разные 
стороны и старается максимально отхарки
вать мокроту). Борьбе с воспалительным 
процессом и инфекцией способствуют суль
фаниламиды, антибиотики, ферментные пре
параты, применяемые в виде инъекций, ин
галяций.

Для трахеобронхиального туалета прово
дят интубацию или прокол трахеи, а также 
бронхоскопию с отсасыванием секрета и 
введением растворов соответствующих пре
паратов.

П е р е д  о п е р а ц и е й  на  п и щ е 
в о д е  по поводу непроходимости (опухоли, 
рубцы после ожогов) основная подготовка 
заключается в борьбе с истощением, обез
воживанием (из-за нарушенного глотания), 
нарушением всех видов обмена и малокро
вием с помощью парентерального питания, 
гемотрансфузии, назначения витаминов, 
глюкозы, тонизирующих и антианемических 
средств. Иногда перед радикальной опера
цией, чтобы наладить питание, приходится 
накладывать желудочный свищ (см. Уход 
за больными со свищами пищеварительной 
трубки). Иногда удается уменьшить нару
шения глотания назначением атропина, ане
стезина, раствора новокаина (внутрь).

Операции на конечностях. Подготовка 
заключается в основном в оздоровлении, 
очищении кожи. При вмешательствах на 
стопе рекомендуется проводить в течение 
нескольких дней местные теплые ванны со 
слабым (0,5%) раствором нашатырного 
спирта.

Операции на щитовидной железе. Больные 
с тиреотоксическим зобом крайне неуравно
вешенны, раздражительны, их нервно-психи
ческая и сердечно-сосудистая системы весь
ма неустойчивы. В тяжелых случаях пока
зан постельный ,режим. Истощенным боль
ным назначают'' вливание 40% раствора 
глюкозы и введение инсулина. Для норма
лизации сна, снятия возбуждения и эмо
ционального напряжения применяют бро
миды, валериану, аминазин, седуксен, ди
медрол (пипольфен). В целях уменьшения 
тиреотоксикоза дают препараты, тормо
зящие функцию щитовидной железы (дийод- 
тирозин, мерказолил), раствор Люголя. Пос
ле операции существует опасность возник
новения надпочечниковой недостаточности, 
в связи с чем за 1—2 дня до операции вво
дят гидрокортизон.

Операции нейрохирургические производят 
в специализированных учреждениях и тре
буют сложного обследования и подготовки.

Операции ортопедические также выпол
няют в специализированном учреждении 
и требуют особого оборудования.

Операции урологические. Наряду с харак
терной для общехирургических вмешательств

подготовкой принимают меры к улучшению 
выделительной функции почек (мочегонные 
средства), подавлению и профилактике мо
чевой инфекции (антибиотики, фурадонин 
и др.) , назначают безбелковую бессолевую 
диету. Иногда операции предшествует введе
ние постоянного катетера.

Непосредственная подготовка к операции 
проводится накануне и в день вмешатель
ства. К ней относятся ванна, смена белья 
(постельного и нательного). В день опера
ции широко сбривают волосы с будущего 
операционного поля и его окружности с 
учетом возможного расширения доступа 
(так, при брюшнополостных операциях бре
ют лобок, при паховом грыжесечении — 
промежность, бедро и т. д.). Бритью безопас
ной и опасной бритвой следует обучиться 
у больничного парикмахера. Накануне бпе- 
рации брить не следует: волосы отрастают, 
а мелкие ссадины могут инфицироваться. 
Перед бритьем кожу протирают дезинфи
цирующим раствором и дают ей подсохнуть, 
а после бритья протирают спиртом.

Операцию проводят натощак. Утром 
зубные протезы вынимают, заворачивают 
в марлю и кладут в тумбочку. На волосистую 
часть головы надевают шапочку' или косын
ку (женщинам с длинными волосами запле
тают косы). Обязательно опорожняют мо
чевой пузырь. После премедикации больно
го доставляют в операционную на каталке 
в сопровождении сестры. Надо не забыть 
снять помаду с губ больной, лак с ногтей 
(мешают наблюдению), убрать под косынку 
волосы. Больного либо передают персоналу 
операционной на каталке, либо- помогают 
переложить его на операционный стол.

Экстренные операции вынуждают макси 
мально сократить подготовку, проведя 
лишь необходимую санитарную обработку,- 
(иногда ограничиваясь лишь обмыванием 
загрязненных частей тела), продезинфици
ровать и побрить операционное поле. Надо 
успеть определить группу крови, резус-фак
тор, измерить температуру. Из перепол
ненного желудка удаляют содержимое, иног
да делают .клизму. При показаниях срочно 
налаживают внутривенное вливание и боль
ного с действующей системой доставляют 
в операционную, где продолжают необходи
мые мероприятия уже во время анестезии 
и операции.

Предоперационная подготовка пожилых 
и старых людей. Пожилые люди тяжелее 
переносят операцию, проявляют повышен
ную чувствительность к некоторым лекар
ственным веществам, склонны к различным 
осложнениям в связи с возрастными изме
нениями и сопутствующими заболеваниями. 
Подавленность, замкнутость, обидчивость 
отражают ранимость психики этой категории 
больных. Внимание к жалобам, доброта 
и терпение, пунктуальность в выполнении 
назначений благоприятствуют успокоению, 
вере в хороший исход. Особое значение 
имеет дыхательная гимнастика. Атония
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кишечника и сопутствующие ей запоры тре
буют соответствующей диеты, назначения 
слабительных. У пожилых мужчин часто 
встречается гипертрофия (аденома) пред
стательной железы с затруднением моче
испускания, в связи с чем по показаниям 
выводят мочу катетером. Из-за слабой тер
морегуляции следует назначать теплый 
душ, а температуру воды в ванне доводить 
только до 37° С. После ванны больного 
тщательно вытирают и тепло одевают (укры
вают). Пожилых больных нельзя оставлять 
в ванной комнате без присмотра (обморок, 
коллапс!). На ночь дают 3/4— /2 дозы сно
творных из группы барбитуратов, дополняя 
их успокаивающими и антигистаминными 
препаратами (бромиды, димедрол). При пре- 
медикации морфин, угнетающий дыхатель
ный центр, заменяют пантопоном или про- 
медолом.

ПОДГОТОВКА К ОПЕРАЦИИ ДЕТЕЙ1
Как и у взрослых больных суть дооперацион
ной подготовки детей состоит в создании 
наилучших условий для хирургического вме
шательства, однако возникающие при этом 
конкретные задачи и методы их решения 
имеют определенные особенности, которые 
выражены тем больше, чем младше ребенок. 
Характер подготовки и ее продолжительность 
зависят от ряда факторов: возраста ребенка, 
срока поступления с момента заболевания 
(рождения), наличия сопутствующих за
болеваний и осложнений и т. д. Учитывается 
также вид патологии и срочность операции 
(плановая, экстренная). При этом част:, 
мероприятий является общей для всех бо
лезней, другая же часть применима лишь 
при подготовке к определенным операциям 
и в определенных ситуациях. Медицинская 
сестра должна хорошо ориентироваться в 
возрастных особенностях подготовки и 
со знанием дела выполнять назначения врача.

Новорожденных и грудных детей опери
руют чаще всего по экстренным и неотлож
ным показаниям, обусловленным пороками 
развития внутренних органов. Основными 
задачами дооперационной подготовки яв
ляется профилактика дыхательной недоста
точности, переохлаждения, нарушения свер
тываемости крови и водно-солевого обмена, 
а также борьба с этими состояниями.

П р о ф и л а к т и к а  д ы х а т е л ь н о й  
н е д о с т а т о ч н о с т и  и б о р ь б а  
с не й  начинается уже в родильном доме. 
Причины дыхательной недостаточности 
многообразны (родовая травма, пороки 
развития диафрагмы и легких, аспирация 
рвотных масс, пневмония и др.). До уста
новления диагноза и в дальнейшем по ука
занию врача сестра сосредотачивает основ
ное внимание на профилактике аспирации 
ребенком рвотных масс и слизи. Прекра
щают кормление ребенка через рот. При на
личии срыгиваний и рвоты в желудок вводят

1 Написано докт. мед. наук А. И. Ленюш- 
киным.

резиновый катетер, через который отсасыва
ют содержимое. При парезе кишечника вво
дят в прямую кишку газоотводную трубку. 
Регулярно удаляют из носоглотки слизь 
с помощью отсоса или мягких тампончиков.

При^ наличии аспирационной пневмонии 
врач осуществляет . отсасывание аспири- 
рованных масс из верхних дыхательных 
путей с помощью трахеобронхоскопии или 
прямой ларингоскопии. Все перечисленные 
мероприятия сочетаются с назначением 
ребенку увлажненного кислорода, антибак
териальной и противовоспалительной тера
пии, поддерживанием деятельности сердеч
но-сосудистой системы. Для профилактики 
возникновения новых ателектазов и гиповен
тиляции медицинская сестра должна часто 
менять положение ребенка в кровати или 
кувезе.

П р о ф и л а к т и к а  п е р е о х л а ж 
д е н и я  находится в центре внимания ме
дицинской сестры с первых минут поступ
ления ребенка в стационар. Несовершенство 
терморегуляции у новорожденного ребенка 
может способствовать значительному охлаж
дению его во время транспортировки. Сни
жение температуры тела ниже 34° С вызы
вает остановку дыхания. Поэтому в хирур
гическом отделении лучше сразу же поме
стить ребенка в кувез-инкубатор, темпера
тура в котором поддерживается 28—30° С 
для доношенных и 30—32° С для недоношен
ных. Непосредственно перед отправлением 
больного в операционную его конечности 
укутывают ватой или специально приго
товленными ватничками, фланелевыми пе
ленками. Переохлаждение особенно опасно 
у недоношенных детей.

П р о ф и л а к т и к а  г е м о р р а г и ч е 
с к о г о  с и н д р о м а  является весьма 
важным разделом дооперационной подго
товки новорожденных, так как на 2—5-м дне 
жизни свертываемость крови замедлена. 
Для нормализации свертываемости крови 
назначают витамин К (викасол).

Б о р ь б а  с н а р у ш е н и я м и  в о д 
н о - с о л е в о г о  о б м е н а  проводится 
в соответствии с их тяжестью. В зависимо
сти от процента потери массы тела и кли
нической картины различают 3 степени обез- 
воженности: 1 степень — слабая дегидра
тация, при которой потеря массы достигает 
5% от исходной величины; II степень — 
умеренная дегидратация, при которой по
теря массы составляет 5— 10%, кожные 
покровы и слизистые оболочки становятся 
сухими, диурез уменьшен, может отмечать
ся умеренный подъем температуры тела; 
III степень— выраженная дегидратация, 
при которой потеря массы достигает более 
10%, кожа теряет эластичность, тургор 
низкий, большой родничок втянут, глаза 
запавшие, количество выделяемой мочи 
резко уменьшено, наблюдается гипертермия, 
тахикардия с уменьшением артериального 
давления. I степень обезвоженности не 
является противопоказанием для немедлен
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ного оперативного вмешательства, II и 
I I I— требуют обязательной предоперацион
ной коррекции, ибо опасны развитием шока.

Борьба с нарушениями водно-солевого 
обмена осуществляется путем внутривенно
го введения жидкости. Сестра должна стро
жайшим образом контролировать количе
ство и состав вводимой жидкости и неукос
нительно соблюдать указания врача на 
этот счет, ибо опасно как недостаточное 
введение жидкости, так и ее избыток.

Детей более старшего возраста оперируют 
как в плановом порядке, так и по экстрен
ным показаниям. В первом случае проводят 
тщательное клиническое обследование. Боль
шое внимание должно быть уделено щ а - 
ж е н и ю  п с и х и к и  маленького ребенка. 
Дети часто, проявляют признаки волнения, 
спрашивают, когда же будет операция, 
испытывают страх перед вмешательством. 
Нервно-психические срывы иногда связаны 
с манипуляцией, производимой неожиданно, 
поэтому всегда необходимо кратко разъяс
нить ребенку характер предстоящей про
цедуры. Совершенно необходимо избегать 
устрашающих слов и выражений, действо
вать больше не окриком, а ласковым и ров
ным обращением. В противном случае меди
цинская сестра может свести на нет все 
усилия врача, стремящегося добиться дове
рия, спокойствия ребенка, которому назна
чена сложная операция.

Психическая подготовка имеет большое 
значение для благоприятного исхода опе
ративного вмешательства и нормального 
течения послеоперационного периода. Не сле
дует забывать также, что дефекты со сторо
ны медицинского персонала в психической 
подготовке маленького пациента обуслов
ливают эмоциональные расстройства, на
рушения в формировании характера ребенка.

В процессе дооперационной подготовки 
при плановом вмешательстве ведущее ме
сто приобретает б о р ь б а  с а н е м и е й  
и х р о н и ч е с к и м и  р а с с т р о й с т 
в а м и  п и т а н и я .  В комплекс лечебных 
мероприятий входят рациональная диета, 
назначение . препаратов железа, витаминов, 
переливанце крови и плазмы. Об эффектив
ности проводимого лечения свидетельствует 
как повышение цифр гемоглобина, так и 
нарастание массы тела.

Н е п о с р е д с т в е н н о  п е р е д  о п е 
р а ц и е й ,  а точнее накануне ее, делают 
гигиеническую ванну, на ночь назначают 
успокаивающие средства. Последний прием 
пищи разрешают в ужин, на ночь ставят 
очистительную клизму.

За 30—40 мин до операции проводят пре- 
медикацию промедолом и атропином. В опе
рационную ребенка доставляют на каталке 
или на руках.

При экстренных вмешательствах так же,
как и у взрослых подготовку ограничивают 
самыми необходимыми исследованиями и 
мероприятиями. Частные вопросы подготов
ки к опе р а ц ии  детей.  П е р е д  о п е р а ц и 

ей на о р г а н а х '  г р у д н о й  к л е т к и ,  
в частности по поводу хронических неспеци- 
фических воспалительных заболеваний лег
ких, подготовка включает ряд мероприятий, 
целью которых является тренировка аппа
рата внешнего дыхания, санация бронхи
ального дерева и борьба с гнойной инток
сикацией.

Тренировка аппарата внешнего дыхания 
осуществляется в форме лечебной гимнасти
ки, массажа, прогулок и игр на свежем 
воздухе; детей обучают полному глубокому 
дыханию, упражнениям, усиливающим вен
тиляцию здоровых отделов легкого. В спе
циализированных лечебных учреждениях 
это входит в обязанности специально обу
ченного методиста, однако отдельные эле
менты данного комплекса могут быть выпол
нены палатной сестр.ой.

Для санации бронхиального дерева и 
борьбы с гнойной интоксикацией создают 
условия для лучшего отхождения мокроты, 
дают отхаркивающие средства, вводят 
ферменты, способствующие разжижению 
мокроты. Периодически проводят бронхоско
пию под наркозом с целью отсасывания 
мокроты и введения антибиотиков, антибио
тики вводят в бронхиальное дерево также 
путем аэрозольной ингаляции, которая осо
бенно удобна у детей младшего возраста. 
Ингаляция проводится 1—2 раза в день 
15—20 мин, ежедневно. Кроме антибиотиков, 
применяют аэрозоли с ферментами (трип
син, химопсин), 2% раствором соды.

П е р е д  о п е р а ц и е й  на  о р г а н а х  
б р ю ш н о й  п о л о с т и  мероприятия 
дооперационного периода, помимо укрепле
ния общего состояния больного, направле
ны на профилактику пареза кишечника и 
осложнений со стороны кишечных анасто
мозов в послеоперационном периоде. Осо
бо важное значение имеет освобождение же
лудка при непроходимости пищеварительного 
тракта (отмена кормления, введение желу
дочного зонда), а также очищение толстой 
кишки от каловых масс при операциях на 
ней. Так, при болезни Гиршпрунга, долихо
сигме, удвоениях толстой кишки кишечник 
готовят к операции по 2—3-е. суток. На
значают легкую диету (бульон, кефир, ки
сель), ежедневно ставят очистительную 
(а по показаниям — сифонную) клизму. 
Профилактически внутрь назначают анти
биотики для угнетения кишечной флоры.

П е р е д  о п е р а ц и е й  на о р г а 
н а х  м о ч е в о й  с и с т е м ы  больным 
с проявлениями почечной недостаточности 
нормализуют кислотно-щелочное состояние, 
электролитный и белковый баланс (транс
фузии крови, электролитов, гидрокарбона
та натрия, глюкозы и др.), а при активно
сти воспалительного процесса в мочевых 
путях проводят курс антибактериальной 
терапии.

Больным с мочевыми свищами и недер
жанием мочи делают ежедневно гигиениче
ские ванны на ночь или в «тихий час»,
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несколько раз в день' подмывают ребенка 
теплым раствором калия перманганата. При 
явлениях мочевого дерматита вокруг свиша 
и на промежности кожу облучают кварцевой 
лампой, обрабатывают цинковой пастой или 
пастой Лассара.

При подготовке больного к операции, свя
занной с замещением мочеточника или мо
чевого пузыря сегментом кишки, а также 
пересадкой мочеточника в толстую кишку, 
производят исследование кала на яйца гли
стов и соскоб кожи вокруг анального отвер
стия для исследования на яйца остриц. В те
чение 5—7 дней до операции назначают анти
биотики с целью подавления кишечной фло
ры, а также предотвращения вспышки пиело
нефрита.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ УХОД. Все
усилия медицинского персонала направлены 
на восстановление функции, нормальное 
заживление раны, предупреждение ослож
нений и борьбу с ними.

П о с л е о п е р а ц и о н н ы й  . п е р и о д  
начинается тотчас после окончания операции 
и продолжается до возвращения больного 
к работе и нормальному образу жизни. Бли
жайший послеоперационный период. —• пер
вые 5 дней, отдаленный — от выписки из ста
ционара до возвращения трудоспособности. 
После больших операций больные поступают 
в отделение интенсивной терапии (реанима
ции), или (при отсутствии такового) в после
операционную палату. При гладком течении 
послеоперационного периода больного пере
водят из отделения интенсивной терапии че
рез 2—4 дня.

По окончании операции и пробуждении 
больного от наркоза, когда восстанавлива
ется самостоятельное дыхание, извлекают 
эндотрахеальную трубку и больного в со
провождении анестезиолога и сестры пере
водят в палату. К возвращению больного из 
операционной следует подготовить функцио
нальную кровать, установить ее так, чтобы 
можно было подойти к ней со всех сторон, 
рационально установить необходимую аппа
ратуру. Постельное белье надо расправить, 
согреть, палату проветрить, яркий свет при
глушить. В зависимости от состояния, ха
рактера перенесенной операции и обезбо
ливания обеспечивают определенное поло
жение в постели.

После брюшных операций под местным 
обезболиванием целесообразно положение 
с приподнятым головным концом и слегка 
согнутыми коленями, что способствует рас
слаблению брюшного пресса. Если нет про
тивопоказаний через 2—3 ч можно согнуть 
ноги, повернуться на бок. Наиболее часто 
после наркоза больного укладывают гори
зонтально на спину без подушки, с головой, 
повернутой па бок. Такое положение пред
отвращает малокровие головного мозга, по
падание слизи и рвотных масс в дыхательные 
пути. После операций на позвоночнике боль
ного кладут на живот, на постель при этом

укладывают щит. Оперированные под нар
козом нуждаются в постоянном наблюдении 
вплоть до полного пробуждения, восстанов
ления самостоятельного дыхания и рефлек
сов. Сразу же после операции на область 
раны кладут мешок с песком или пузырь со 
льдом, предупреждая образование гематомы. 
Наблюдая за оперированным, следят за 
общим состоянием, внешним видом (цвет 
кожных покровов), частотой, ритмом, напол
нением пульса, частотой и глубиной дыхания, 
артериальным давлением, диурезом, отхож
дением газов и стула, температурой тела.

Для борьбы с болью назначают подкожно 
морфин, омнопон (пантопон), промедол, ко
торые в первые сутки вводят каждые 4 —
5 ч. Для профилактики тромбоэмболических 
осложнений необходимы борьба с обезвожи
ванием, активизация больного в постели 
(лечебная гимнастика с первых суток), ран
нее вставание, при показаниях (при варикоз
ном расширении вен) — бинтование голеней 
эластическим бинтом, введение антикоагу
лянтов. Перемена положения в постели, бан
ки, горчичники, дыхательные упражнения 
(надувание резиновых мешков, шаров) спе
циальные манипуляции при кашле (поло-, 
жить ладонь на рану и слегка придавливать 
ее во время кашля) улучшают кровообраще
ние и вентиляцию легких.

Если больному запрещено пить и есть ( вме
шательства на пищеварительном тракте), на
значают парентеральное введение растворов 
белков, электролитов, глюкозы. Для воспол
нения кровопотери и со стимулирующей 
целью переливают кровь, плазму, крове
заменители. Несколько раз в день надо про
водить туалет полости рта, протирать влаж
ным шариком (смочить перекисью водорода, 
слабым раствором гидрокарбоната натрия 
(соды), борной■кислоты, перманганата ка- 

. лия) слизистую оболочку, десны, зубы, сни
мать налет с языка лимонной корочкой, 
влажным тампоном (чайная ложка гидро
карбоната натрия и столовая ложка глице
рина на стакан воды), смазывать губы вазе
лином. Если состояние больного позволяет, 
надо предложить ему полоскать рот. При 
длительном голодании для стимуляции слю
ноотделения (профилактика воспаления око
лоушной слюнной, железы) рекомендуется 
жевать (не глотать!) черные сухари, дольки 
апельсина, лимона.

После чревосечения (лапаротомии) могут' 
возникнуть икота, срыгивание, рвота, взду
тие кишечника, задержка стула и газов. По
мощь заключается в опрожнении желудка 
зондом (после операции на желудке зонд 
вводит врач), введенным через нос или рот. 
Для устранения упорной икоты вводят под
кожно атропин (0,1% раствор 1 мл), амина
зин (2,5% раствор 2 мл), производят шейную 
вагосимпатическую блокаду. Для отведения 
газов вставляют газоотводную трубку, наз
начают медикаментозное лечение. После опе
раций на верхнем отделе желу'дочно-кишеч-
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ного тракта через 2 дня ставят гипертони
ческую клизму.

После операции нередко больные не могут 
самостоятельно помочиться в связи с не
привычным положением, спазмом сфинктера. 
Если нет противопоказаний, на область моче
вого пузыря кладут теплую грелку. К моче
испусканию побуждают льющаяся вода (от
крыть кран), теплое судно, внутривенное 
введение раствора гексаметилентетрамина 
(уротропина), сульфата магния, атропина, 
морфина. Если все эти меры не оказали вли
яния, прибегают к катетеризации (утром и 
вечером), ведя учет количества выделенной 
мочи. Снижение диуреза может быть сигна
лом тяжелого осложнения — послеопера
ционной почечной недостаточности. Во из
бежание образования пролежней необходим 
тщательный уход за кожей: частая смена 
положения тела, обработка кожи камфор
ным спиртом, подмывание, перемена белья 
по мере загрязнения, тщательное расправ
ление складок на простынях, подкладыва
ние резинового круга.

Послеоперационный режим определяют 
индивидуально. Первое вставание, первые 
шаги обязательно проходят с помощью сест
ры. пол сс контролем.

П а б  л ю д е н  не з а  п о в я з к о й  и 
д р е н а ж е м .  Контроль за состоянием по
вязки проводят несколько раз в сутки, об
ращая внимание на удобство, сохранность 
повязки, ее чистоту и промокание. Если рана 
зашита наглухо, повязка должна быть су
хой. При незначительном промокании сукро
вицей, кровью следует сменить верхние слои 
(стерильным материалом), подбинтовать, 
ни в коем случае не обнажая рану. Если рана 
•закрыта не полностью, в ней оставлены дре
нажи, тампоны, выпускники, то может поя
виться отделяемое и повязка промокнет. 
Больному надо разъяснить, что дренирование 
произведено для нормального заживления 
раны и принять меры, чтобы не загрязнить 
постель: положить на матрац клеенку, на 
простыню — подстилку. Длинный дренаж 
либо подсоединяют к отсасывающей системе, 
либо погружают в сосуд. По коротким дре
нажам и тампонам отток отделяемого идет 
в повязку, которая быстро промокает и под
лежит регулярной смене. Для того чтобы 
дренаж не выпал, его фиксируют к коже шва
ми и полосками липкого пластыря. Если на
лажено дренирование в сосуд, количество 
отделяемого (за дневные часы, за сутки) 
подсчитывают и фиксируют в температурном 
листе. Смена, подтягивание, укорочение дре
нажей и тампонов — исключительно врачеб
ная манипуляция. Выпавшие дренажи и там
поны ни в коем случае нельзя пытаться вста
вить обратно — о таком осложнении надо 
тотчас доложить лечащему или дежурному 
врачу. Если отделяемое по дренажу прекра
тилось, то это вызвано либо его отсутствием 
(не скапливается экссудат, хорошо опорож
нился гнойник), либо закупоркой дренажа 
скоплением фибрина, слизи (пробка), либо

перегибом трубки. Под руководством врача' 
закупоренный дренаж промывают,, из него 
отсасывают содержимое. После чистых опе
раций тампоны и дренажи, поставленные 
для удаления скапливающейся крови, извле
кают на 2—3-й день (манипуляция прово
дится в перевязочной). Дренажи и тампоны, 
предназначенные для отведения экссудата, 
гноя, желчи удаляют постепенно, по мере 
уменьшения количества отделяемого. При 
благоприятном течении послеоперационного 
периода повязку на защитой.ране не меняют 
до снятия швов. Если круговая повязка при
чиняет боль, сдавливает ткани, следует, осла
бить туры бинта, не снимая стерильного ма
териала с раны. Если повязка обильно про
мокает кровью, следует, не трогая ее, при
гласить врача, приготовить стерильный ма
териал для перевязки или привезти больного 
на каталке в перевязочную. При сильном 
кровотечении иногда самостоятельно при
ходится принимать экстренные меры. Если 
повязка на животе внезапно промокает се
розно-кровянистой жидкостью, а под ней 
намечается выбухание (не всегда видно) 
следует думать о расхождении раны и вы
падении в образовавшийся дефект внутрен
ностей (эвентрация). Эвентрация наступает 
чаще после кашля, чиханья, резкого поворо
та. В таких случаях, не трогая повязку, на
кладывают стерильное полотенце, простыню, 
укладывают больного (если он сидел, ходил) 
и немедленно вызывают врача. В некоторой 
степени профилактикой эвентрации служит 
затягивание полотенцем живота в виде бан
дажа после снятия швов.

После внутригрудных операций больных 
помещают в специально оборудованные па
латы, оснащенные приборами для искусствен
ной вентиляции легких, центральной подачей 
кислорода, набором для плевральной пунк
ции, венесекции, системами для внутривен
ного вливания и внутриартериального нагне
тания крови, стерильными шприцами, бикса
ми со стерйльным материалом, аппаратом 
для измерения артериального давления. Под 
рукой должны быть необходимые медикамен
ты: строфантин, гидрокортизон, норадрена
лин, мезатон, атропин, хлорид кальция, нар
котические анальгетики, камфора, кордиамин, 
кофеин, цититон, 5—40% растворы глюкозы, 
хлорид натрия (0,9%) и т. д. После выхода 
из наркоза больному придают полусидячее 
положение, наиболее выгодное для дыхания, 
работы сердца, отхаркивания. Обычно в пер
вые сутки продолжают постоянные капель
ные вливания в вену. Каждые 2 ч заносят 
в карту показатели пульса, артериального 
давления, дыхания. Для поддержания доста
точной вентиляции легких назначают ингаля
ции кислорода, трахеобронхиальный туалет 
(отсасывание слизи, мокроты). Если в пле
вральной полости (или перикарде) оставлен 
дренаж для удаления воздуха и выпота, надо 
следить за его проходимостью, количе
ством и характером отделяемого. Тревожный
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признак — обильное истечение интенсивно 
окрашенной кровью жидкости. При наруше
нии герметичности дренажа воздух засасыва
ется в плевральную полость, оттесняет и 
сдавливает легкие и средостение, создавая 
угрозу для жизни. Такое состояние, прояв
ляющееся резкой одышкой, беспокойством, 
учащением пульса, синюшностью, может 
возникнуть и в тех случаях, когда грудная 
полость зашита наглухо, без дренажа, а в ней 
скапливаются воздух и выпот. Этим больным 
надо срочно произвести плевральную пунк
цию. Перемена режима регламентируется 
врачом, только он решает, когда больной 
может сесть, встать и т. д. II о с л е т р а н 
с т о р а к а л ь н о й  р е з е к ц и и  и п л а 
с т и к и  п и щ е в о д а  наряду с мерами, 
принимаемыми обычно при вмешательствах 
на органах грудной полости, следует обра
тить внимание на создание максимального 
покоя для анастомоза пищевода с кишкой. 
В 1-е сутки больной должен воздерживаться 
даже от проглатывания слюны, все- время 
сплевывая. Этот этап очень тяжелый для 
больного и требует> неустанного внимания 
персонала, ибо мучительная жажда, сухость 
во рту иногда толкают больных на поступки, 
причиняющие вред (они готовы выпить воды 
из пузыря со льдом, грелки). Большое вни
мание уделяют интенсивному парентераль
ному питанию. Только с 4-го дня можно 
глотками пить жидкость. Постепенно диета 
расширяется и через неделю больной получа
ет сырые яйца, кефир, кисель, бульон, сме
тану, жидкую кашу. Объем пищи на 5 — 
б приемов не должен превышать 400 мл. На 
1-1 — 12-й день разрешают протертое мясо, 
паровую котлету, сухари, с 15-го дня наз
начают стол № 1. Эти больные в связи с рез
ким истощением весьма предрасположены 
к образованию пролежней, в связи с чем 
туалет кожи, смена белья, перемена положе
ния в постели приобретают важное профи
лактическое значение.

После мастэктомии (удаления молочной 
железы) обычно оставляют дренаж в под
мышечной ямке для удаления крови и лимфы. 
Больную укладывают на постель с припод
нятым головным концом, под.спину (на мат
рац) кладут клеенку, ибо повязка обычно 
сильно промокает. Потеря молочной железы 
наносит молодым женщинам большую мо
ральную травму. При первой перевязке надо 
заслонить от больной операционную рану, 
наложить повязку, создающую конфигура
цию молочной железы. Со 2-го дня надо на
чинать упражнять суставы соответствующей 
руки, ибо длительное щажение может при
вести к образованию контрактур, особенно 
в области плечевого сустава.

После резекции желудка или наложения 
гастроэнтероанастомоза следует помнить 
о возможности кровотечения как в просвет 
желудка, так и в брюшную полость. При 
появлении обильной кровавой рвоты меди
цинская сестра должна вызвать врача, ко
торый вначале назначает консервативную

терапию (лед на живот, гемотрансфузия, 
введение викасола, хлорида кальция). Если 
эти меры не приводят к гемостазу, больного 
берут на повторную операцию. Внутрибрюш- 
ное кровотечение проявляется коллапсом и 
требует срочных мер (в первую очередь опе
рации) . На 3-й день могут появиться, жалобы 
па боль и тяжесть в эпигастрии, отрыжку, 
срыгивание и рвоту — явления, связанные 
с нарушением эвакуации из желудка в связи 
с препятствием (отек анастомоза) или ато
нией (парез). При первых признаках застоя 
в желудке врач проводит откачивание содер
жимого однократно или оставляет носоже
лудочный зонд для постоянного отсасывания. 
Сестра должна следить за положением зон
да после его фиксации. Одновременно при
меняют средства, тонизирующие желудок. 
Обычно парез культи желудка скоро про
ходит. Диета расширяется постепенно. 
В первые 2 дня абсолютный голод, запреще
ние питья'. Растворы электролитов, белки 
вводят только парентерально. С 3-го дня 
разрешают редкие глотки воды (2 стакана в 
сутки). Далее: сырые яйца, масло, бульон, 
кефир, кисель. Через 6—7 дней назначают 
стол .Vs 1а и далее № 1. Больного с резе
цированным желудком нужно кормить каж
дые 2—3 ч небольшими порциями подогре
той пищи.

У больных с резецированным желудком 
чаше в отдаленные сроки может наблюдать
ся так называемый демпинг-синдром, прояв
ляющийся после еды приступами жара, сла
бостью, обильным потом, головокружением. 
В этих случаях больного следует уложить.

После операции на желчных путях и пече
ни часто оставляют дренажи для наружного 
отведения желчи. Конец дренажа погружают 
в сосуд, помешенный ниже кровати. Надо 
следить, чтобы дренаж не выпал, не пере
гнулся, чтобы содержимое непрерывно про
ходило через него. Фиксируют количество и 
характер отделяемого. По стихании воспали
тельных явлений желчь становится прозрач
ной, исчезает примесь хлопьев, гноя. С это
го времени начинают зажимать дренаж на 
2—3 ч. Если больной хорошо переносит эту 
манипуляцию и желтуха не нарастает, удли
няют сроки перекрытия дренажа- и на 10— 
12-й день извлекают его. При длительно су
ществующих наружных желчных свищах 
часть желчи не попадает в кишечник и не 
участвует в пищеварении, что отрицательно 
сказывается на усвоении пищи. В таких слу
чаях рекомендуется собирать желчь в чи
стую посуду, фильтровать ее и запивать ею 
еду. Необходимо помнить о повышенной кро
воточивости у больных желтухой и следить 
за промоканием тампонов, появлением кро
ви в отделяемом и т. д.

После операции на кишечнике нить разре
шают в день операции. В остальном после 
вмешательства на т о н к о й  к и ш к е  уход 
такой же, как после желудочных операций. 
Если вмешательство произведено на т о л 
с т о й  к и шк е ,  показана щадящая диета
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с минимумом шлаков для торможения мото
рики. Иногда из этих соображений назнача
ют в течение 5 сут настойку опия. С целью 
разжижения и смягчения каловых масс дают 
внутрь вазелиновое масло по столовой лож
ке 2—3 раза в день. Клизмы ставят только 
по назначению врача в более поздние сроки, 
причем рекомендуются маленькие масляные 
клизмы. Операции н а  п р я м о й  ‘к и ш к е  
и з а д н е м  п р о х о д е  часто заканчива
ются введением масляных тампонов и рези
нового дренажа в прямую кишку. В ожида
нии обильного промокания матрац накрыва
ют клеенкой. Первая перевязка со сменой 
тампонов (на 3-й день) очень болезненна. 
Ее делают после введения наркотических 
анальгетиков, иногда предварительно отма
чивая повязку слабым раствором перманга
ната калия. После отмены опия для облегче
ния дефекации дают внутрь вазелиновое 
масло. После дефекации делают сидячую 
ванну с последующей перевязкой. В связи 
с тем что повязки у таких больных часто и 
обильно промокают, на посту должен быть 
бикс, много ваты для смены повязки.

Уход за больными со свищами пищевари
тельного тракта. Г а с т р о с т о м у  (желу
дочный свищ) накладывают при непроходи
мости пищевода, пищу вводят непосредст
венно в желудок. В первые дни, пока еще 
не сформировался свищевой канал, весьма 
неприятно выпадение трубки, которую ни в 
коем случае нельзя самостоятельно пытать
ся поставить на место. Неквалифицирован
ная попытка «вслепую» вставить трубку в 
свищ может окончиться попаданием и в сво
бодную брюшную полость, развитием пе
ритонита. Для того чтобы содержимое же
лудка постоянно не вытекало, трубку сгиба
ют и перевязывают или пережимают зажи
мом, открывая на период кормления. При 
временном свище резиновую трубку фикси
руют к передней брюшной стенке швами, те
семками, липким пластырем. При неудали- 
мом раке пищевода образуют постоянный гу- 
бовидный свищ, подшивая слизистую обо
лочку желудка к коже. Далее, когда свищ 
сформируется, медицинская сестра, а затем 
и больной (самостоятельно) вводят трубку 
только для кормления. Перед кормлением на 
конец трубки надевают воронку. Пища долж
на быть высококалорийной, жидкой или по
лужидкой, теплой. Для получения однород
ной смеси ее можно смешать в миксере. 
В смеси вводят сырые яйца, мясные и мо
лочные супы, протертое мясо, фрукты, ово
щи, сливки, сметану, масло, соки, для луч
шего усвоения добавляют желудочный сок, 
пепсин, хлористоводородную кислоту. Весь
ма желательно часть пищи (кусочек хлеба, 
котлету, мягкие фрукты) дать через рот: 
больной ее основательно пережует, а затем 
выплюнет в воронку, откуда она попадает в 
желудок. Этот прием способствует утолению 
голода, возбуждает секрецию пищевари
тельных желез, включает обработку пищи 
слюной. Для предупреждения раздражения

7 Справочник

кожу смазывают индифферентными мазями 
(цинковая, паста Лассара и др.). Хорошо 
защищает кожу дерматоловая паста.

Иногда временно или постоянно наклады
вают с в и щ  на  т о н к у ю  к и ш н у 
( е ю н о с т о м а ,  и л е о с т о м а ) .  Уход та
кой же, как за желудочным свищом.

При кишечной непроходимости наклады
вают свищ для отведения кала и газов — 
к а л о в ы й  с в и щ.  При этом из слепой 
кишки (при цекостоме) вытекает довольно 
жидкое содержимое, а из нижних отделов 
толстой кишки (противоестественный задний 
проход) выделяется оформленный кал. Уход 
за больными с кишечными свищами — дело 
трудоемкое, требующее навыка, сноровки и 
большого терпения. При хорошем уходе по
вязка всегда чистая, сухая, нет неприятно
го запаха, окружающая свищ кожа не раз
дражена. Она должна быть хорошо укреп
лена (не сползать и не мешать движениям). 
После каждой дефекации производят туалет 
кожи, на выступающую слизистую оболоч
ку («розочка») кладут пропитанную вазе
лином салфетку, покрывают свищ марлей, 
кладут вату и укрепляют повязку бинтами 
или бандажом. Клеолом, липким ^пластырем 
пользоваться не следует — это усугубляет 
раздражение кожи, течение дерматита. Кожу 
вокруг свища покрывают индифферентной 
мазью. Когда каловый свищ сформируется, 
полезны ванны, которые благоприятствуют 
оздоровлению кожи, ликвидации дерматита. 
С этого времени больных обучают пользо
ваться калоприемником. При задержке сту
ла ставят клизму. Предварительно в свищ 
вводят палец (смазать перчатку вазелином), 
определяют направление вышележащего от
дела кишечника и направляют наконечник. 
Для послабляющего эффекта надо ввести 
500—600 мл воды, а еще лучше 200 мл ва
зелинового масла.

Мацерация кожи вокруг свища вызывает 
боли. Для защиты кожи используют спе
циальные мази и пасты. Для укрепления кож
ного покрова и придания ему большей проч
ности применяют водный раствор танина 
(10%). Этим раствором смазывают участки 
кожи, пораженные дерматитом. Применяют 
присыпки из сухого танина, гипса, талька, 
каолина. При этом образуется корка, кото
рая предохраняет кожу. Кишечное содержи
мое, попадая на корку, стекает с нее (при 
открытом методе лечения) или впитывается 
повязкой, закрывающей свищ.

Уход за больными с трахеостомой (свищ 
трахеи). Трахеостома в хирургической прак
тике применяется для длительного поддер
жания свободной проходимости дыхательных 
путей. Основная задача ухода — сохранить 
проходимость трахеи и канюли. Внутреннюю 
трубку дважды в сутки извлекают, очищают 
от слизи, моют кипятком и снова, вставляют. 
Лучше пользоваться простерилизованными 
пластиковыми трубками. Для того чтобы' 
слизистая оболочка трахеи не высыхала, 
трубку закрывают влажной марлевой зана-
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веской: от загрязнения повязку предохра
няет подложенная под трубку резиновая про
кладка. Туалет трахеи и бронхов включает 
отсасывание содержимого через катетер 
(стерильный), проведенный через канюлю. 
Перед отсасыванием дают вдыхать кисло
род, закапывают в трахею 3—5 мл теплого 
стерильного раствора гидрокарбоната натрия, 
чтобы разжижить густую слизь. Еще лучше 
разжижают мокроту растворы ферментов 
(химотрипсин). По назначению в трахеосто
му вводят раствор пенициллина. При тра
хеостоме в легкие попадает неувлажненный 
и неподогретый воздух, что приводит к вы
сыханию слизистой оболочки дыхательного 
дерева. Поэтому необходимо принять меры 
к увлажнению воздуха в палате (специаль
ный увлажнитель, развешивание мокрых 
простынь), показаны периодические ингаля
ции аэрозолей. Длительное пребывание тра
хеотомической трубки может быть причиной 
трахеобронхита, предотвратить который мо
жет лишь хороший уход за свитом. Кожу 
вокруг свища надо тщательно обрабатывать: 
осушивать, смазывать пасТой Лассара. Надо 
предупредить больного, что при трахеостоме 
он не сможет разговаривать. Для того чтобы 
речь была звучной, надо прикрыть отверстие 
трубки пальцем.

Уход после операции на щитовидной же
лезе. Оперированных по поводу тиреотокси- 
ческого зоба следует ограждать от душевно
го или физического напряжения. Наиболее 
удобным положением после операции на ши
товидной железе является полусидячее с не
сколько наклоненной вперед головой для 
расслабления шеи. Надо предварительно под
готовить кровать. Сестра наблюдает за об
щим состоянием больного, окраской кожных 
покровов, частотой, наполнением и ритмом 
пульса, показателями артериального давле
ния,- состоянием повязки. Нередко после уда
ления зоба в ране оставляют марлевые или 
резиновые полоски — выпускники. Обильное 
промокание повязки кровью указывает на 
кровотечение, которое может потребовать не
отложного вмешательства. В ближайшие ча
сы после операции на щитовидной железе мо
гут возникнуть беспокойство, возбуждение 
(больной мечется), покраснение лица, усиле
ние дрожания рук, тела,- учащение пульса, 
иногда аритмия, повышение температуры. 
Сестра немедленно сообщает об этом врачу 
и активно включается в оказание срочной 
помощи. Надо иметь наготове прокипячен
ные шприцы и необходимые медикаменты: 
кордиамин, строфантин, глюкозу, гидрокор
тизон, индерал, стерильную систему для внут
ривенного и подкожного введения жидкости, 
переливания крови, баллон с кислородом.

Иногда у таких больных после опера
ции Возникают болезненные судороги ко
нечностей, лица в результате травмы или 
удаления окилощи товидных желез, кото
рые регулируют обмен кальция. При этом 
назначают внутривенно и внутрь хлорид 
кальция. Кроме того, показан гормон

околощитовидной железы — паратиреоидин. 
Кожа больных тиреотоксическим зобом 
нежная, тонкая; нередко после операции 
возникает раздражение сс от смазывания 
йодом, клеолом. В таких случаях хорошо 
смазывать кожу вазелином и другими ип- 

' дифферентными мазями. Важно фикси
ровать внимание на звучности голоса: осип
лость — признак операционной травмы воз
вратного нерва. В первые 3 дня после опе
рации дают полужидкую пищу, так как гло
тание болезненно и затруднено.

Уход после урологических операций. 
Большинство урологических операций закан
чивается оставлением дренажей и катете
ров для отведения мочи. Кровать (лучше 
функциональную) нужно подготовить так, 
чтобы защитить белье (клеенки, подстилки) 
от выделений и обеспечить отток отделяемого 
в подвешенные к койке прозрачные моче
приемники — стеклянные или пластмассовые 
сосуды (бутыли), туго закрывающиеся про
бкой, в которой имеется отверстие, соответ
ствующее калибру трубки, соединенной с 
дренажем или катетером переходными тру
бочками, желательно прозрачными (стек
лянные). Мочеприемник и трубки предва
рительно кипятят (профилактика восходя
щей инфекции). Перед погружением дренажа 
в мочеприемник заливают 50— 100 мл сла- 
боокрашенного растрора (фурацилин, рива
нол), который, помимо антисептического 
действия, устраняет аммиачный запах разло
жившейся мочи. Укладывая оперированно
го больного, надо позаботиться о дрена
жах, они должны быть прочно фиксированы 
повязкой, правильно погружены в мочепри
емник — без перегиба, на определенную 
глубину (не упираться в стенки или дно со
суда, не висеть над жидкостью).

Характерным для урологических вмеша
тельств является просачивание мочи вок
руг дренажей. Это требует частой смены по
вязок (несколько раз в день) — по мере 
промокания. Повязки накладывают без ваты, 
ибо последняя, впитывая мочу, становится 
источником неприятного запаха и мацерации 
кожи, которую при обильных выделениях сле
дует смазывать вазелином, пастой Лассара. 
Повязку, состоящую из немноих слоев мар
ли, надрезают с краю соответственно дре
нажу и укладывают сверху в виде штани
шек, второй пласт повязки тоже надрезают 
и укладывают снизу так чтобы дренажи ока
зались в центре повязки, поверх кладут на
клейку с отверстиями для дренажей. Марле
вой тесьмой обвязывают дренажи у выхо
да из раны, а затем тесьму связывают вок
руг живота, иногда у раны дренаж фикси
руют полосками липкого пластыря.

На мошонку (после операции на яичке, 
семенном канатике) надевают суспензорий, 
либо купленный в аптеке (указать соответ
ствующий размер) и простерилизованный, 
либо изготовленный сестрой из мар
ли, сложенной в несколько слоев (20 X
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X 25 см). К концам сшитого суспензории 
пришивают тесемки (спереди ближе к краям, 
сзади рядом, сузив край), которые привязы
ваю! к поясу (из бинта); ближе кпереди в 
треугольной площадке суспензория делают 
отверстие для полового члена.

Наряду с общим послеоперационным ухо
дом особое значение придается наблюдению 
за функционированием дренажей. Окра
ска выделений имеет большое значение для 
распознавания осложнений (примесь крови, 
гноя), о ней можно судить, следя через со
единительные трубки. Скопившиеся выделе
ния надо чаше выливать, чтобы поддержи
вать чистоту и иметь возможность судить о 
характере выделений в данный отрезок вре
мени. При этом обязательно нужно вести 
учет количества жидкости, выделенной че
рез дренажи, а также естественным путем 
(диурез). Появление свежей крови и сгуст
ков в отделяемом — тревожный сигнал. 
Очень важно вовремя заметить прекраще
ние оттока по дренажу, что может быть обус
ловлено закупоркой, выпадением или пере
гибом катетера (при задержке мочи могут 
образоваться мочевые затеки). По назначе
нию врача производят промывание мочевого 
пузыря через катетер, введений в свищ (эпи- 
цистостому) или уретру. Для этого пользу
ются либо шприцем Жане, либо кружкой 
Эсмарха. В пузырь осторожно вводят 10 мл 
назначенного раствора (0,1 °/« раствор ри
ванола, 2% раствор борной кислоты и т. д.). 
затем выпускают его, повторяя процедуру 
до тех пор, пока промывные воды не станут 
чистыми. Необходима строгая асептика: 
кружка, шприц, растворы должны быть сте
рильными, на руки надеты стерильные пер
чатки. Если приходится проводить промыва
ние через дренажи, введенные в почку или 
лоханку, пользуются 20-граммовым шприцем.

В урологической практике рекомендуют 
раннюю активацию и вставание. Надо при
нять меры к тому, чтобы не выпали и не 
сместились дренажи. В этих случаях нужно 
зажать просвет дренажей, согнув и перевя
зав кончик трубки, тоже самое надо сделать, 
когда больной принимает ванну. Для того 
чтобы у ходячих больных не промокало 
белье, им дают маленькую бутылочку, ко
торую подвешивают за шею. После извлече
ния надлобкового дренажа мри простатэкто- 
мии надевают капсулу, из которой но двум 
трубкам моча отводится в мочеприемники 
(по обеим сторонам кровати). Больного ук
ладывают на спину, капсулу укрепляют так, 
чтобы свищ оказался в центре ее. По ме
ре уменьшения отделяемого из капсулы уве
личивается мочеиспускание через уретру. 
Затем капсулу заменяют повязкой и боль
ному разрешают ходить. Такой операции — 
простатэктомии — обычно подвергаются по
жилые люди, которые нуждаются в особо 
тщательном уходе. Иногда таких больных 
выписывают домой после первого этапа опе
рации (наложение мочевого свища) и

вплоть до повторной госпитализации их ве
дут амбулаторно; меняют повязки, дренаж, 
промывают пузырь. В урологическом отде
лении большое значение имеют хорошая вен
тиляция палат, частое проветривание. Эти 
простые меры в сочетании с частыми сме-. 
нами повязок и опорожнением мочеприем
ников помогают добиться хорошего чистого 
воздуха, устранить специфический запах.

Уход при послеоперационных осложнени
ях. К о л л а нс — см. «Неотложная по
мощь».

К р о в о т е ч е н и е  может осложнить 
любое вмешательство. Кроме наружного 
кровотечения следует иметь в виду b h v t - 
ршюлостное излияние крови. Особую крово
точивость проявляют желтушные больные. 
Причины - недостаточный гемостаз во вре
мя операции, соскальзывание лигатуры с 
перевязанного сосуда, выпадение тромба, 
нарушение свертывания крови. Помощь за
ключается в устранении источника кровоте
чения (нередко оперативным путем, иногда 
консервативными мерами — холод, тампона
да, давящая повязка), местном применении 
биологических гемостатических средств 
(лошадиная сыворотка, гемостатическая 
губка, фибринная пленка, тромбин), воспол
нении кровопотери, повышении свертываю
щих свойств крови (плазма, свежецитратная 
кровь, хлорид кальция, викасол, аминокап
роновая кислота, фибриноген, желатина).

Л е г о ч н ы е  о с л о ж н е н и я  обуслов
лены нарушением кровообращения и венти
ляции легких -в связи с поверхностным ды
ханием из-за болей в ране, скоплением сли
зи в бронхах (плохое откашливание и от
харкивание), стазом крови в задних отде
лах легких (длительное пребывание на спи
не), уменьшением экскурсий легких из-за 
вздутия желудка и кишечника и т. д. При 
прекращении вентиляции - соответствующе
го участка легкого развивается ателектаз, 
который может осложниться инфекцией и 
перейти в пневмонию. Профилактика легоч
ных осложнений заключается в предвари
тельном обучении дыхательным упражне
ниям и откашливанию, частой смене поло
жения в постели с приподнятой грудной 
клеткой, борьбе с болью (строгая периодич
ность введения обезболивающих средств), 
назначении камфоры (вместе с 1 — 2 мл эфи
ра, который выделяется дыхательными пу
тями), круговых банок, борьбе с метеориз
мом, ингаляциях кислорода. Лечение пнев
монии проводится по общим правилам. •

О т е к г о р т а и и может быть следствием 
травмы при интубации. В начальном перио
де он проявляется осиплостью или потерей 
голоса, дальнейшее его нарастание ведет 
к расстройству дыхания (затруднены вдох и 
выдох,- напряжены вспомогательные мыш
цы). Лечение — антигнетамннные (димед
рол, дппразин), противоотечные (хлорид 
кальция, гидрокортизон) средства, ингаля
ции ментола, раствора гпдрокарбоиата нат-
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рия, увлажненного кислорода, горчичники 
на грудь, грелки к ногам (отвлекающая те
рапия), При неэффективности консерватив
ного лечения — трахеостомия.

О т е к  л е г к и х  — см. «Неотложная по
мощь», Астма сердечная.

П а р е з  ж е л у д к а  и к и ш е ч н и к а  
наблюдается после операций на брюшной 
полости, обусловлен атонией мускулатуры 
пищеварительного тракта и сопровождает
ся икотой, отрыжкой, рвотой, задержкой 
стула и газов. При отсутствии осложнений 
со стороны оперированных органов с паре
зом удается справиться путем носожелудоч
ного отсасывания, гипертонических клизм и 
газоотводных трубок, внутривенного введе
ния гипертонических растворов, средств, уси
ливающих перистальтику (прозерин), сни
мающих спазм (атропин), усиливающих 
тонус (стрихнин), паранефральной блокады. 
Упорный парез, не поддающийся описанным 
мерам, чаще всего сопутствует перитониту.

П а р о т и т — воспаление околоушной 
железы. Возникает у ослабленных, пожилых 
больных после обширных, чаше онкологи
ческих, операций на органах пищеваритель
ного тракта. У больных, не принимающих че
рез рот или получающих полужидкую легкую 
пищу, выключается функция жевательных 
мышц, нарушается секреция слюнных желез, 
создаются условия для роста микробов в по
лости рта и их проникновения через слюнные 
протоки в железу. При этом возникает вос
паление обеих или одной железы: соответст
венно определяются боль, припухлость, боль
ному трудно раскрывать рот, жевать, раз
говаривать, ухудшается общее состояние, 
повышается температура тела. Лечение за-' 
ключается в местных согревающих компрес
сах, физиотерапии (если нет противопока
заний), назначении антибактериальных пре
паратов. При нагноении приходится прибе
гать к разрезам. В целях профилактики сле
дует уделять внимание стимуляции функции 
слюнных желез: протирать рот ломтиком 
лимона, жевать черные сухари (выплевывать 
их в лоток), полоскать рот слабыми антисеп
тическими растворами.

П е р и т о н и т  — воспаление брюши
ны, тяжелейшее осложнение внутрибрюш- 
ных операций, чаще всего обусловленное 
расхождением (недостаточностью) швов, 
наложенных на желудок или кишечник. При 
остром начале внезапно возникает боль, 
первоначальная локализация которой часто 
соответствует пораженному органу. Далее 
боль принимает распространенный характер. 
Одновременно быстро нарастаем интоксика
ция: пульс учащается, температура повыша
ется, черты лица заостряются, возникает 
жажда, сухость во рту, тошнота, рвота, появ
ляется напряжение брюшной стенки. На фо
не массивной терапии антибиотиками, а так
же у ослабленных престарелых больных кар
тина перитонита не столь ярка. При появле
нии перитонеальных симптомов надо запре

тить больному принимать'пищу через рот, 
положить на живот лед и, не давая никаких 
лекарств (тем более наркотиков), пригласить 
врача.

П с и х о з ы  п о с л е ,  о п е р а ц и и  воз
никают у ослабленных, легко возбудимых 
больных. Они проявляются двигательным 
возбуждением с нарушением ориентировки, 
галлюцинациями, бредом. В таком состоя
нии больной может соскочить с кровати, 
растолкать персонал, сорвать повязку, на
нести увечья себе и окружающим. Уговоры, 
попытки уложить, успокоить больного ма
лодейственны. Надо принять все меры к тому, 
чтобы насильно (привлечь выздоравливаю
щих больных) обездвижить больного, привя
зать простынями к постели, уложить под сет
ку. При первой возможности надо ввести 
подкожно аминазин (1—2 мл 2,5% раство
ра) или* в клизме хлоралгидрат (50 мл 4% 
раствора), обеспечить постоянное наблюде
ние и вызвать на консультацию психиатра. 
Если нет уверенности в отсутствии хирурги
ческих осложнений, лучше воздержаться от 
перевода таких больных в психиатрическое 
отделение, так как иногда психоз служит 
первым проявлением интоксикации, недо
статочности швов и т. д. У постели такого 
больного должен быть индивидуальный 
пост.

С е п с и с  — тяжелейшее осложнение, обу
словленное распространением инфекции. 
Симптоматика не специфична, а отражает 
интоксикацию: возбуждение, затем вялость, 
бессонница; увеличивается печень, селезен
ка, иногда возникают желтуха, понос. Про
грессируют анемия, сдвиг лейкоцитарной 
формулы, появляется белок в моче. Харак-. 
терен вид септической раны: ткани ее
бледны, отечны, грануляции вялые, отде
ляемое скудное, мутное. Нарастает истоще
ние, депрессия. В разгаре процесса — вы
сокая температура, частый пульс, гипотония, . 
сухость слизистых оболочек, жажда, боли в 
мышцах, суставах. Лечение заключается в 
опорожнении, дренировании гнойных очагов, 
интенсивном местном, воздействии (дезин
фекция, антибиотики, иммобилизация физио
терапевтические процедуры), обшей анти
бактериальной терапии. Важно обеспечение 
покоя, тщательного ухода за кожей, поло
стью рта, высококалорийное разнообразное 
питание (при показаниях — парентеральное 
питание) с обильным питьем и повышенным 
содержанием белков. Большое значение име
ет активизация больного: частые' смены по
зы, гимнастика.
■ С т о л б н я к  — см. Уход за инфекцион
ными больными.

Т р о м б о э м б о л и ч е с к и е  о с л о ж 
н е н и я .  К развитию тромбозов предраспо
ложены лица с варикозно-расширенными ве
нами, нарушением свертывания крови, замед
лением кровотока, травмой сосудов во вре
мя операции, тучные, а также ослабленные 
(особенно онкологические) больные, мно- 
горожавшие женщины.
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При образовании тромба и воспалении 
вены возникает тромбофлебит. Тромбофле
бит может возникнуть в поверхностных (ча
ще на голени) и глубоких венах (голени, 
таза), где его довольно трудно обнаружить. 
Боли и нарастающий отек конечности, 
иногда подъем температуры позволяют за
подозрить поражение глубоких вен.

Доврачебная помощь заключается в на
значении строгого постельного режима 
во избежание отрыва тромба глубокой ве
ны и занесения (эмболии) его током крови в 
вышележащие отделы кровеносной системы, 
даже до легочной артерии, со всеми вытекаю
щими отсюда осложнениями вплоть до мол
ниеносной смерти от закупорки основного 
ствола легочной артерии. Если закупорился не 
основной сосуд, возникает инфаркт легкого.

Для профилактики тромбообразования 
большое значение имеют активность боль
ного в послеоперационном периоде (умень
шение застоя), борьба с обезвоживанием 
(т. е. со сгущением крови), ношение эла
стичных бинтов (чулки) при наличии вари
козно-расширенных вен.

Местное лечение тромбофлебита сводится 
к наложению масляно-бальзамических по
вязок (предпочтительна гепариновая мазь), 
приданию конечности возвышенного поло
жения (шина Белера, валик). Широко при
меняют препараты, понижающие свертыва
ние крови — антикоагулянты, фибринолизин 
(строго под контролем показателей свер
тывающей системы крови, в частности прот
ромбина). При тромбофлебите, сопровож
дающемся инфекцией, назначают антибак
териальные препараты.

При отсутствии условий для контроля за 
протромбином целесообразно при тром
бофлебите поверхностных вен применять 
приявки (см. Общий уход за больными). 
По миновании острых явлений решают воп
рос о дальнейшем лечении.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ УХОД ЗА 
ДЕТЬМИ.* Анатомо-физиологические осо
бенности детского организма определяют 
необходимость специального послеопера
ционного ухода. Медицинская-сестра должна 
знать возрастные нормативы основных физи
ологических показателей, характер питания 
детей различных возрастных групп (особенно 
новорожденных и грудных детей), а также 
четко представлять себе патологию и прин
цип хирургического вмешательства.

Среди факторов, влияющих на течение 
послеоперационного периода у детей и тре
бующих особого ухода за ними, важнейшее 
значение имеет психическая незрелость 
больного и своеобразная реакция организ
ма на операционную травму.

Общие принципы послеоперационного 
ухода за детьми. После того как ребенок

* Написано докт. мед. наук А. И. Ленюш- 
киным.

доставлен из операционной в палату, его 
укладывают в свежую постель. Самое удоб
ное положение в первое время — на спине 
без подушки. Маленький ребенок, не по
нимая серьезности состояния, подчас бы
вает излишне активен, часто меняет поло
жение в постели, поэтому приходится при
бегать к ф и к с а ц и и  б о л ь н о г о  путем 
привязывания к кровати конечностей с по
мощью манжеток, сделанных из фланели 
или бинтов и ваты, У очень беспокойных де
тей дополнительно фиксируют туловище 
широким мягким поясом. Фиксация не дол
жна быть грубой. Слишком тугое перетяги
вание конечностей манжетками вызывает 
боль и венозный застой и может явиться 
причиной нарушения питания стопы или ки
сти вплоть до некроза. В пространство меж
ду манжеткой и кожей свободно должны 
проходить пальцы. Время от времени поло
жение конечностей меняют. Длительность 
фиксации зависит от возраста ребенка и 
вида обезболивания. После операции под 
местной анестезией фиксируют только груд
ных и детей ясельного возраста на 2—3 ч. 
Однако в большинстве случаев оперативное 
вмешательство у детей выполняют под об
шей анестезией. В таких случаях независи
мо от возраста ребенка фиксацию осущест
вляют до полного пробуждения: в период 
пробуждения ребенок особенно подвижен, 
сознание его затемнено, и в таком состоя
нии он может сорвать наклейку, повредить 
швы и даже вывалиться из кровати. Через
4—6 ч после операции, когда ребенок пол
ностью пробуждается, спокойного больного 
(обычно это дети старшего возраста) можно 
освободить от манжеток и пояса и разре
шить при отсутствии противопоказаний пово
рачиваться на бок и сгибать ноги. У детей 
младшего возраста фиксация рук необходи
ма на более продолжительное время (до 
3 дней и более) во избежание повреждения 
и инфицирования швов.

В период пробуждения от наркоза часто 
возникает рвота, при этом очень важна 
п р о ф и л а к т и к а  а с п и р а ц и и
р в о т н ы х  м а с с  во избежание аспира
ционной пневмонии и даже асфцксии (уду
шья). Как только сестра замечает позывы к 
рвоте, она немедленно поворачивает голо
ву ребенка на бок, а после выбрасывания 
рвотных масс тщательно протирает полость 
рта заранее приготовленной чистой пелен
кой. Индивидуальное наблюдение в таких 
случаях необходимо до полного пробуж
дения и прекращения рвоты.

В период пробуждения и последующие 
часы ребенок испытывает сильную жажду и 
настойчиво просит пить. При этом сестра 
строго руководствуется указаниями врача и 
не допускает лишнего приема воды, кото
рая может вызвать повторную рвоту. Если 
нет особых противопоказаний, о которых 
врач обязательно информирует сестру, по
сле небольших операций (аппендэктомия,
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грыжесечение, удаление опухолей кожи 
и т. д.), как только^ проходит действие нар- 
кона п при отсутствии рвоты, больному мож
но дать пить кипяченую иоду пли подслащен
ный чай с лимоном. Вначале дают не более 
2—3 чайных ложек жидкости через каждые 
20—30 мин, затем дозу увеличивают. Если 
вода не вызывает рвоты, начинают кормле
ние, характер которого зависит от оператив
ного вмешательства.

В ближайшем послеоперационном перио
де у детей большое значение имеет б о р ь- 
ба  с б о л ь ю .  Если ребенок беспокоен и 
жалуется на боль в области операционной 
рапы или другом месте, сестра немедленно 
сообщает об этом врачу. Обычно в этих слу
чаях назначают успокаивающие болеутоля
ющие препараты.

При уходе за маленьким ребенком обя
зательно надо учитывать, что он, во-первых, 
самостоятельно не просится на горшок, во- 
вторых, число мочеиспусканий за сутки у 
него увеличено в сравнении с взрослыми; 
стул также более частый. Поэтому совершен
но необходим многократный к о н т р  о л ь 
з а  е с т е с т в е н н ы м и  о т п р а в л е 
н и я м и  в ’течение суток, своевременная 
смена пеленок и туалет промежности. В ряде 
случаев после операции мож(ет наблюдать
ся задержка стула и мочеиспускания. При 
отсутствии стула ставят очистительную 
клизму в конце вторых или на третьи сутки 
мосле операции, а при вздутии живота при
меняют газоотводную трубку на 15 — 20 мин, 
если течение болезни само по себе не требу
ет принятия более энергичных мер. При за
держке мочеиспусканий сестра сообщает об 
этом врачу, так как задержка выделения мо
чи иногда требует срочного вмешательства.

Послеоперационные швы обычно закрыва
ют наклейкой, иногда повязкой или специ
альными пастами. В процессе ухода за боль
ным сестра обеспечивает ч и с т о т у  п о 
в я з к и  в о б л а с т и  шв о в .  На шее 
и верхней части туловища швы оберегают 
от загрязнения рвотными массами, от попа
дания пиши, слюны. При вмешательствах 
внизу живота и спины повязку, закрываю
щую швы. предохраняют от загрязнения мо
чой и калом.

После тяжелых и сложных операций боль
ных помешают в палату и н т е н с и в н о й  
т е р а п и и, так как важен контроль за функ
цией дыхания, иногда необходимы аппарат
ная или ручная искусственная вспомогатель
ная вентиляция легких, оксигенотерапия 
(с помощью носоглоточного катетера, кис
лородной палатки и др.).

В ближайшем послеоперационном перио
де могут наблюдаться изменения показате
лей гемодинамики — тахикардия, снижение 
или повышение артериального давления. Се
стра по назначению врача проводит меропри
ятия по ликвидации этого осложнения, в ча
стности и н ф у з и о н н у ю т е р а и и ю 
(вливания жидкости). Последняя требует

неукоснительного соо.тюдсини правил асеп
тики. Должно стать правилом использова
ние только одноразовых систем для внутри
венных вливаний во избежание аллергиче
ских реакций. Если больной нуждается в по
стоянном введении жидкостей, капельницу 
меняют I 2 раза в сутки. Растворы п их 
комбинации необходимо вводить в строгом 
соответствии с назначениями врача, так как 
важно не только общее количество, но и по
следовательность введения жидкостей. Так, 
хлорид калия при тяжелых интоксикациях 
предпочтительнее вводить в сочетании е 
раствором глюкозы, инсулином, новокаи
ном. Это уменьшает* опасность побочных эф
фектов, обусловленных резким повышением 
■концентрации калия в крови, а также улуч
шает восприятие его клетками. Глюкоза спо
собствует лучшему усвоению белков, по
этому растворы глюкозы правильнее вво
дить одновременно или непосредственно пе
ред белковыми препаратами.

При длительных внутривенных вливаниях 
медицинская сестра следит за правильным 
функционированием и исправностью систе
мы. Частота капель не должна быть слишком 
большой, иначе в организм будет введено 
избыточное количество жидкости, что чре
вато развитием отека легких, сердечной 
мышцы, мозга и может явиться причиной ги
бели больного. Вместе с тем, редкое поступ
ление капель не только не будет достаточ
ным, но и способствует закупорке сосуда, 
развитию воспалительных явлений. Опти
мальной считают частоту капель 8— К) в мин. 
Во избежание флебита периферических вен 
следует при первых признаках воспаления 
(боли по ходу вены, гиперемия) снять ка
пельницу и использовать другую вену. На 
место воспаления накладывают компресс со 
спиртом или мазью Вишневского.

На больного, помешенного в палату интен
сивной терапии, заводят специальную карту 
назначений, в которой каждые 1 — 2 ч реги
стрируют температуру тела, частоту пульса 
и дыхательных движений, величину артери
ального давления, количество выделенной 
мочи, объем введенной и выпитой жидко
сти т. д.; в этой же карте сестра отмечает 
выполнение назначений врача. Наблюдение 
за ребенком и четкая регистрация основных 
показателей функций организма позволяют 
сестре своевременно заметить признаки 
надвигающихся грозных осложнений и ока
зать необходимую доврачебную помощь. 
В послеоперационном периоде могут встре
титься сказанные ниже осложнения.

Г и и о р т е р м и я наблюдается главным 
образ’ом у грудных детей и выражается в 
повышении температуры тела до 39.6°С и 
выше, сопровождающемся нередко судорож
ным синдромом. При отсутствии экстренной 
помощи может развиться отек мозга с пе
чальными последствиями. Для лечения гипер
термии внутримышечно вводят 1°/„ раствор 
амидопирина из расчета 0,5 мл на 1 кг мае-
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сы ребенка, но не более 20 мл. Температуру 
измеряют каждые полчаса. При отсутствии 
эффекта повторяют инъекцию амидопирина 
в той же дозе через 2 ч, добавляя 0,1 
0,2 мл 25% раствора анальгина на 1 кг мас
сы. Применяют пузыри со льдом на область 
магистральных сосудов (главным образом — 
бедренных артерий). Внутривенно вводят ох
лажденный 20% раствор гл'юкозы (5—20 мл 
в зависимости от возраста). Ребенка обна
жают. кожу протирают спиртом.

Д ы х а т е  л ь н а я н е д о е т а т о ч-
н о с т ь  выражается в одышке, синюшной 
окраске губ или общей синюшноети, поверх
ностном дыхании. Может наступить внезап
ная остановка дыхания. Осложнение разви
вается внезапно или- постепенно. Выяснение 
причины дыхательной недостаточности яв
ляется задачей врача, однако медицинская 
сестра может помочь ему разобраться в при
чине осложнения. Особенно же важна роль 
сестры в профилактике дыхательной недоста
точности (предупреждение аспирации рвот
ных масс, регулярное отсасывание слизи из 
носоглотки, строгое наблюдение за количе
ством вводимой жидкости и др.). В угро
жающих жизни больного случаях сестра ока
зывает доврачебную помощь, обеспечивая 
ребенка кислородом или свежим воздухом, 
производя искусственное дыхание.

С е р д е ч н о - с о с у д и с т а я  н е д о 
с т а т о ч н о с т ь  наблюдается в основном 
после больших, длительных, связанных с 
большой кровопотерей операций. Сестра 
устанавливает за таким больным индиви
дуальное наблюдение и при малейших при
знаках развивающейся сердечно-сосудистой 
недостаточности (в частности, при учащении 
пульса, падении артериального давления, 
нарушения ритма) срочно сообщает врачу. 
Помощь, которую оказывает сестра до при
хода врача, может заключаться в инъекции 
сердечно-сосудистых препаратов (кордиа
мин, эфедрин — в возрастных дозировках), 
даче кислорода. Голову больного опускают 
книзу. При остановке сердца или резком ос
лаблении сердечной деятельности произ
водят закрытый массаж сердца в сочетании 
с искусственным дыханием.

К р о в о т с ч е и и е может быть наруж
ным и внутренним и проявляться прямыми 
или косвенными признаками. Прямые при
знаки -  это кровотечение из операционной 
раны, выделение крови и з ' трахеобронхи
ального дерева, примесь крови в моче и ка
ле. К числу косвенных признаков относятся 
бледность кожных покровов и видимых сли
зистых, холодный пот, тахикардия, сниже
ние артериального давления. Во всех случа- 
я.\ сестра сообщает врачу о замеченных ею 
признаках кровотечения.

О л и г у р и я, а н у р и я  — уменьшение 
или прекращение выделения мочи. Резкое 
сокращение количества мочи свидетельст
вует либо о выраженном уменьшении объема 
циркулирующей крови, либо о поражении 
почек.

Частные вопросы послеоперационного 
ухода за детьми. Н о с  л е о и е р а ц и и 
на л и ц е  и ш e е основное внимание об
ращают на сохранность швов и содержание 
в чистоте области оперативного вмеша
тельства. Руки ребенка фиксируют к крова
ти на весь срок до полного заживления ра
ны или же прибинтовывают на область лок
тевых суставов легкие гипсовые или фанер
ные шины, благодаря чему ребенок не может 
согнуть в локтевых суставах руки и повре
дить швы. При операции по поводу незара- 
шения верхней губы больного кормят е лож
ки сцеженным грудным молоком или молоч
ной смесью, которую он получал до опера
ции. После каждого кормления молоком да
ют 2 3 чайных ложки кипяченой воды, что
бы во рту не оставалось молока. Рану ведут 
открыто, без повязок и наклеек. Прикладыва
ние ребенка к груди или кормление из рож
ка начинают через 2 недели после операции. 
При операции по поводу назарашения неба 
ребенок получает в течение месяца только 
жидкую шину. После каждого кормлении 
больному обязательно предлагают поло
скать рот. Детям, не умеющим этого де
лать, после еды дают выпить кипяченой воды, 
чтобы частицы пищи не оставались во рту,

11 о с л е о и е р а ц и и и а о р г а и а х 
г р \ д и п й к л ет  к и первостепенной зада
чей является профилактика дыхательной не
достаточности. При этом большую роль игра
ет положение больного в постели. Вскоре 
после пробуждения от наркоза ребенка 
укладывают в возвышенное полу сидячее по
ложение, но иногда придают положение на 
больном боку. В каждом конкретном случае 
врач делает соответствующие указания се
стре. Дети плохо откашливают скопившую
ся в дыхательных путях слизь, в связи с 
чем необходима активрдя аспирация слизи 
с помощью отсосов. Эту манипуляцию се
стра производит но назначению врача регу

лярно каждые 20—30 мин. Кроме того, на
значают ингаляции, вибрационный массаж 
грудной клетки. Последний представляет со
бой ритмичное поколачивание грудной клет
ки в местах проекции легких кулаком правой 
руки по левой кисти, приложенной к грудной 
стенке. Желательно применение горчични
ков, банок, отхаркивающих микстур.

Во избежание пневмоторакса и гемоторак
са плевральную полость обычно дренируют 
и конец дренажа подсоединяют к электро- 
или водоструйному отсосу (активный дре
наж) или, надев резиновый клапанный на
конечник, опускают в банку с антисептиче
ской жидкостью (пассивный дренаж). Сест
ра следит за функцией дренажа, регистриру
ет количество выделенной жидкости, а при 
малейшей неисправности дренажа информи
рует об этом врача. При удалении части лег
кого предпочтительнее активная аспирация; 
в большинстве случаев бывает достаточным 
разрежение 6— 10 ем водного столба. В пер
вые часы и сутки после резекций легкого, 
как правило, имеется «продувание» в систе-
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ме, . проявляющееся наличием пузырьков 
воздуха, проходящих через длинную трубку 
второй банки. Это обусловлено проникнове
нием воздуха через поврежденный во время 
операции участок легкого. В дальнейшем 
при благополучном течении послеоперацион
ного периода «продувание» прекращается. 
Наличине его через несколько дней после 
операции заставляет предположить форми
рование бронхиального свища..

П о с л е  о п е р а ц и и  на  о р г а н а х  
б р ю ш н о й  п о л о с т и  уход зависит от 
тяжести и объема вмешательства. После 
сравнительно несложных операций (аппен
дицит, пилоростеноз и др.) уход осуществ
ляют в соответствии с рекомендациями, из
ложенными выше, в разделе «Общие вопро
сы послеоперационного ухода за детьми». 
При сложных оперативных вмешательствах 
(например, по поводу непроходимости ки
шечника, перитонита и др.), особенно свя
занных с удалением части кишейника, после
операционный уход требует повышенного 
внимания. Больному придают полусидячее 
положение в кровати, но время от времен.и 
разрешают поворачиваться на бок, В пер
вые 2—3 суток исключают кормление через 
рот, а часто и приемы воды. Ребенок полу
чает парентеральное питание. У таких боль
ных часто оставляют носожелудочный зонд: 
Сестра следит за характером выделений по 
зонду, регистрирует количество выделенной 
жидкости. Каждые 2 ч зонд промывают не
большими количествами изотонического 
раствора натрия хлорида во избежание за 
купорки. Желудочный зонд' держат 48— 
72 ч, пока по нему не прекратится выделе
ние слизи зеленого цвета. При функциони
рующем зонде можно давать пить неболь
шими порциями. О начале кормления через 
рот врач предупреждает сестру и назначает 
схему в соответствии с характером выпол
ненного вмешательства.

Нередко после операции на органах 
брюшной полости наблюдается вздутие ки
шечных петель газами. Значительный ме
теоризм сопровождается '-болями, затрудне
нием дыхания. В целях профилактики и борь
бы с: метеоризмом полезно давать вдыхать 
кислород и. периодически, каждые 2 ч, 
вставлять газоотводную трубку на 15—- 
20 мин.

Вмешательства по поводу нагноительных 
процессов брюшной полости нередко закан
чиваются дренированием — оставлением ре
зиновых трубок или марлевых тампонов, ко
торые прикрывают салфетками и повязками. 
Сестра следит за чистотой повязки; меня
ет ее по указанию врача. Важно, чтобы по
вязка не было тугой, иначе она создает боль- 

- ше неудобства, ограничивает экскурсию диа
фрагмы, особенно при метеоризме, и тем са
мым отрицательно влияет на функцию дыха
ния.

П о с л е  о п е р а ц и и  на  о р г а н а х  
м о ч е в ы д е л и т е л ь н о й  с и с т е м ы

особенности послеоперационного ухода 
обусловлены прежде всего наличием дрена
жей. После укладывания ребенка в кровати 
дренажи с помощью стеклянных трубочек 
соединяют с отводящими резиновыми труб
ками, концы которых свободно опускают в 
бутылки, подвешенные к краю кровати. Фик
сировать дренажи к бутылке нельзя, так как 
при движении ребенка дренаж может вы
скочить. Каждому дренажу должна соответ
ствовать отдельная бутылка, в которую на
ливают 50 мл фурацилина 1:1000 или слабо
го раствора калия перманганата. Медицин
ская сестра постоянно следит, чтобы дре
нажная трубка не перегибалась и обеспечи
вала постоянный отток мочи. Нарушение 
установки дренажа и тем более преждевре
менное его выпадение является опасным ос
ложнением, которое может вызвать развитие 
мочевого затека. Дети обычно не могут ле
жать спокойно в кровати, они поворачива
ются на бок, садятся. На 5—6-е сутки нитка, 
которой хирург во время операции фикси
ровал дренаж к коже, обычно ослабевает и 
возникает угроза выпадения дренажа. По
этому с первого дня после операции необхо
димо дополнительно фиксировать дренаж к 
коже полосками липкого пластыря.

Большое значение в послеоперационном 
периоде имеет измерение диуреза. Сестра 
строго учитывает количество выпитой ребен
ком и введенной внутривенно жидкости и 
так же строго измеряет количество выделен
ной за сутки мочи из мочевого пузыря и из 
каждого дренажа в отдельности. Необходи
мо отмечать и степень просачивания мочи в 
пеленки и повязки. Все эти данные, сестра 
фиксирует в специальной карте. Прогресси
рующее уменьшение суточного количества 
мочи или отсутствие ее выделения требует 
принятия срочных мер.

П о с л е  о п е р а ц и и  на  п р о м е ж 
н о с т и  ребенку чаше всего придают поло
жение с приподнятыми и разведенными нога
ми, которые фиксируют специальной гипсо
вой шиной-распоркой или же мягкими бин
тами к перекладинам, прикрепленным свер
ху к кровати; одеяло накидывают сверху пе
рекладин "г— таким образом создается каркас. 
Внутри каркаса помещают одну или несколь
ко отгороженных электрических лампочек, 
назначение которых .»  подсушивать область 
швов и до некоторой степени согревать 
больного. В таком положении ребенок нахо
дится 8—10 дней, затем его переводят в 
обычное положение.

Особенно важно наблюдать за состоянием 
и правильным функционированием дрена
жей (полосок резины, марли, трубок и ка
тетеров), которые вставляют в рану, задний 
проход, наружное отверстие мочеиспуска
тельного карала. Сестра следит, чтобы ре
бенок случайно не выдернул дренаж, реги
стрирует характер и количество выделений. 
Самостоятельно без участия врача сестра 
не меняет и не удаляет дренаж.
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Со 2-го дня после операции ребенок полу
чает ту же диету, что и до операции. Для 
улучшения условий отхождения кала назна
чают жидкое вазелиновое масло по 1 столо
вой ложке 3 раза в день. После акта дефе
кации сестра осторожно производит туалет 
промежности слабым раствором калия пер
манганата. затем высушивает кожу марле
выми шариками. Время от времени меняют 
положение ног, а при отсутствии про
тивопоказаний на некоторое время освобож
дают ноги от фиксирующих повязок.

П о с л е  о п е р а ц и и  на  к о н е ч н о 
с т я х ,  а также при переломах, обычно на
кладывают фиксирующие гипсовые повязки, 
лонгеты; в ряде случаев применяют скелет
ное вытяжение, укладывают конечность в 
шину Белера и т. д. Сестра следит за сохран
ностью повязки, правильным положением ко
нечности в шине, состоянием мягких тканей 
вокруг спиц. Очень важно держать под конт
ролем цвет пальцев. Если появляется синюш
ная окраска их, или ребенок жалуется на 
боли в конечности — надо немедленно сооб
щить врачу.

РАНЫ. Раной называется нарушение це
лости кожных покровов и слизистых оболо
чек. Ссадинами, или царапинами, называют 
повреждения поверхностных слоев кожи 
или слизистой оболочки. Ранения, получен
ные при несчастных случаях, относят к слу
чайным, первично-инфицированным. В за
висимости от ранящего предмета различа
ют раны резанные, рубленые, колотые, ушиб
ленные, рваные, разможенные, укушенные. 
Особое место занимают oi нестрельные ра
ны (пулевые и осколочные), которые могут 
причинять как сквозные, так и слепые по
вреждения, Очень существенно деление ране
ний по отношению к полостям (черепная, 
грудная, брюшная, суставная) на непрони
кающие и проникающие. Особо выделяют ра
ны операционные — нанесенные в асепти
ческих условиях с учетом анатомических 
особенностей области; их относят к чистым 
ранам. Клинически раны характеризуются 
классической триадой: боль, зияние и кро
вотечение. Характером и расположением ра
ны обусловливаются те или иные функцио
нальные нарушения: даже небольшие ра
ны вблизи сустава препятствуют движению. 
Помимо местных симптомов, при ранении в 
зависимости от его тяжести возникают и об
щие явления (обморок, шок), связанные с 
болью и кровопотерей.

П е р в а я  п о м о щ ь  имеет целью оста
новить кровотечение, предупредить или" 
уменьшить, загрязнение, обеспечить покой 
пострадавшему участку тела. Гемостаз осу
ществляется любым рациональным спосо
бом в зависимости от места ранения, по
вреждения сосуда (см. Кровотечение). Кожу 
вокруг раны надо смазать спиртовым раство
ром йода, а рану закрыть стерильной повяз
кой или чистой тканью (удобнее всего поль
зоваться индивидуальным пакетом). При

больших ранах конечности, даже заведомо 
не сопровождающихся костными поврежде
ниями, целесообразно наложить шину, что
бы обеспечить покой и удобства при транс
портировке, предупредить развитие шока. 
Применение противошоковых средств дикту
ется общим состоянием.

При всех ранениях профилактически вво
дят противостолбнячную сыворотку (ПСС), 
столбнячный анатоксин (см. табл. 6).

Л е ч е н и е  с в е ж и х  р а н  заключает
ся прежде всего в хирургической обработке, 
которую производят в операционной. Пред
варительно надо на 10 см в окружности ра
ны сбрить волосы. Для этого на рану кла
дут стерильную салфетку (чтобы не попада
ли волосы) и бреют в направлении от раны. 
Побритую поверхность промывают тампо
нами, смоченными перекисью водорода, 
о'сушивают протирая спиртом или эфиром. 
В операционной кожу вокруг раны широко 
обрабатывают спиртом, дважды смазывают 
спиртовым раствором йода. Под местным 
обезболиванием или под наркозом иссекают 
крап, стенки и дно раны, удаляют нежизне
способные, сильно загрязненные ткани, ино
родные тела (обрывки одежды, осколки), 
тщательно останавливают кровотечение. 
Раны зашивают наглухо или оставляют дре
наж для опорожнения скоплений крови и 
лимфы, введения антибиотиков. При хирур
гической обработке раны асептика соблю
дается особенно тщательно: инструменты
меняют по мере продвижения в глубину, 
несколько раз обмывают перчатки, а перед 
зашиванием надевают свежие. Иногда 
обработку раны заканчивают промыванием, 
орошением введением антибиотиков. После 
обработки раны наряду с общим наблюде
нием за больным особое внимание следует 
уделять повязке. Нужно следить, чтобы по
вязка не сбилась и в рану не попала инфек
ция с рук больного, персонала, чтобы она 
не запачкалась пролитой жидкостью, чтобы 
не выпал дренаж. При отсутствии жалоб 
на боли в сочетании с удовлетворительными 
объективными показателями повязку не 
меняют в течение нескольких дней. Симп
томы воспаления (боль в ране, подъем тем
пературы, ухудшение состояния, отечность 
вокруг раны) заставляют провести контроль 
раны (в перевязочной) и принять соответст
вующие меры, иногда вплоть до снятия швов. 
Если в ране оставлены дренажи, надо кле
енкой, подстилкой и т. д. защитить постель 
от промокания.

Незашитую инфицированную рану ведут 
с учетом процесса заживления, в котором 
различают несколько периодов или фаз. 
Первый период (гидратации) начинается тот
час после травмы, продолжается несколько 
дней и характеризуется воспалением, гипе
ремией, отеком и экссудацией, болью, 
повышением местной температуры. В этот 
период целесообразны средства, усиливаю
щие отток из раны, отторжение омертвевших
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тканей, а именно часто сменяемых но ме
ре высыхания повязки с гипертоническими 
растворами (10% раствор хлорида натрия, 
15—20% раствор сульфата магния). Су
хие и мазевые повязки в этой фазе не ре
комендуются. Второй период (дегидратация 
или обезвоживание) знаменуются стихани
ем воспалительных явлений, очищением ра
ны от нежизнеспособных тканей, появлени
ем вновь образованной соединительной 
(грануляционной) ткани и началом эпите- 
лизации с краев. Грануляции нельзя проти
рать шариками и салфетками, подвергать 
действию гипертонических растворов и 
сильных антисептических средств, ибо их 
легко повредить и открыть доступ инфек
ции. В этот период особенно показаны жи
ровые (мазь Вишневского, синтомициновая 
эмульсия и т. д.), редко сменяемые Повяз
ки. Слабые, вялые грануляции стимулируют 
к росту смазыванием ляписом, физиотера
певтическими процедурами. Завершается 
заживление раны в третьем периоде окон
чательной регенерацией, рубцеванием и 
эпител изацией.

При склеивании гладких, плотно приле
гающих друг к другу краев раны и эпите- 
лизации краев на месте раны образуется 
линейный рубец. Такой 'процесс называется 
заживлением первичным натяжением. Он 
является самым благоприятным исходом и 
сопутствует чистым зашитым или резаным 
ранам. Следует учесть, что чистые раны 
нуждаются только в асептических повязках 
(гипертонические растворы не показаны), 
в дальнейшем можно накладывать мазевые 
повязки.

При зияющих или нагноившихся ранах 
полость между краями сначала очищается 
от нежизнеспособных тканей, затем посте-’ 
пенно заполняется грануляциями, которые 
затем преобразуются в рубцовую ткань, 
покрытую эпителием. Этот процесс называ
ется заживлением раны вторичным натяже
нием. Частые перевязки с гипертоническими 
растворами травмируют больного, наруша
ют созданный ране покой, поэтому ими на
до пользоваться, во-первых, самое короткое 
время, а, во-вторых, менять повязки особен
но ловко, быстро, безболезненно (не допу
скать высыхания повязки). Очень хорошо' 
очищаются гнойные раны при применении 
протеолитических ферментов (трипсин, хи- 
мопсин, стрептокиназа). Ферменты вводят 
парентерально и употрябляют местно — 
для промывания ран, смачивания повязок. 
Заживление ран вторичным, натяжением 
длится неделями и заканчивается образова
нием рубцов, нередко обширных, грубых, 
требующих впоследствии исправления с 
помощью пластических операций.

Царапины, ссадины и небольшие поверх
ностные раны могут заживать под плотной 
корочкой (струпом), возникающей из свер
нувшейся крови и лимфы. Струп предохра
няет подлежащие ткани от вредных воздей

ствий, под ним ткани быстро эпителизиру- 
ются. Не сл_едует насильно снимать плотную 
корочку, она сама отторгнется, когда закон
чится заживление.

Для лечения гнойных ран применяют раз 
личные медикаментозные (повязки, ороше
ния, ванны) и физиотерапевтические сред
ства. Наряду с местным лечением необходи
мо заботиться об общеукрепляющем лечении, 
повышении иммунобиологических сил, вос
становлении утраченных функций.

Перевязка. Эту процедуру должна квали
фицированно выполнять каждая медицин
ская сестра в любых условиях — перевя
зочной, палате, на дому у больного, на мес
те происшествия. Очень важно все правильно 
подготовить (соответственно условиям) и 
последовательно провести процедуру. 1. 
С н я т ь  с т а р у ю  п о в я з к у  надо бё- 
режно, щадяще. Важны удобная для.боль
ного и перевязки поза, хорошее освещение. 
Движения медицинской сестры должны быть 
быстрыми (но неспешными!) и рациональ
ными. Если можно разрезать повязку, это 
делают острыми ножницами (под повязку 
вводят закругленную браншу) в стороне 
от раны. Снимают повязку, приподнимая 
марлю пинцетом по направлению, параллель
ному длиннику раны, при этом кожу придер
живают (оттягивают) марлевым шариком, 
чтобы она не тянулась за повязкой. Силь
но присохшие повязки на конечности можно 
отмочить в ванночке из чуть теплого асеп
тического раствора (перманганат калин 
1:3000). 2. О с м о т р  и т у а л е т  р а н ы  и 
о к р у ж а ю щ е й  к о ж и .  Сначала кожу 
протирают (промокают) сухими шариками, 
затем влажными (смоченными в антисепти
ческом растворе) тампонами от раны к пе
риферии; таким же путем кожу осушивают, 
обрабатывают спиртом. Иногда кожу сма
зывают пастой, чтобы защитить от разъ
едающего действия раневого отделяемого. 
Рану освобождают от гноя промоканием, за
тем промывают или обильно орошают. Все 
эти процедуры выполняются стерильно и по 
возможности инструментами, обязательно 
в перчатках. 3. П о с л е  н а л о ж е н и я  
с в е ж е й  п о в я з к и  е е  у к р е п л я ю т  
различными способами, выбирая наиболее 
подходящий.

СДАВЛЕНИЕ, СЖАТИЕ И РАЗМОЗ
Ж Е Н И Е  М Я Г К И Х  ТКАНЕЙ конечностей 
(травматический токсикоз, или мышечно
почечный синдром). Это тяжелейшее повреж
дение может наступить в результате обвала, 
землетрясения, бомбардировки, железнодо
рожной аварии и других катастроф,' при 
которых ткани конечностей (чаще нижних) 
подвергаются длительному сдавлению (ана
логичное повреждение может причинить 
туго наложенный жгут, не снимаемый бо
лее 4 ч). Вначале возникает болевой шок, 
после ликвидации которого состояние мо
жет улучшиться и не внушать тревоги, но 
позже через разные сроки появляются мест-
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ные симптомы, вызванные ишемией: отеч
ность, плотность тканей, бледность, еншош- 
ность и похолодание покровов (иногда пу
зыри), отсутствие движений в дистальных 
суставах конечностей, потеря чувствитель
ности, отсутствие пульса. Иногда тотчас 
после устранения сдавления (чаще через
6— 12 ч) возникает тяжелое состояние, выз
ванное всасыванием большого количества 
распадающихся мышечных тканей и бло
кированием почек токсическими продукта
ми, поступающими из раздавленных мышц. 
Смерть наступает при явлении уремической 
комы.

Своевременные меры могут спасти по
страдавшего. Прежде всего надо устранить 
причину сдавления. При этом, если воз
можно, следует предварительно наложить 
выше места сдавления жгут с тем, чтобы 
сжать только вены (не туго) и воспрепят
ствовать быстрому поступлению в кровь 
веществ из размозженных участков. Этой же 
цели отвечает тугое (не резко сдавливаю
щее!) бинтование конечности от периферии 
к центру. Положительное влияние может 
оказать новокаиновая блокада выше места 
сдавления или паранефральная блокада. 
Обязательно надо ввести обезболивающие 
и сердечные средства, шинировать конеч
ность, если можно— положить на нее хо
лод, а пострадавшего тепло укутать. Приняв 
необходимые противошоковые меры, сле
дует очень -бережно транспортировать по
страдавшего в стационар, где проводятся 
интенсивная трансфузионная терапия, вклю
чающая введение кровезамещающих ра
створов, кислородотерапия. Одновремен
но принимаются меры, способствующие 
восстановлению кровообращения в конеч
ности. При необратимых изменениях прихо
дится прибегать к ампутации. При явлени
ях острой почечной недостаточности под
ключают искусственную почку или налажи
вают перитонеальный диализ.

ТРАНСФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ — вли
вания крови, ее компонентов, кровезамени
телей и других сред — применяется для вос
полнения кровопотери, при анемии, нару
шениях белкового и водно-солевого балан
са организма, вызванных различными пато
логическими состояниями, а также для 
парентерального питания.

Гемотрансфузии (переливание крови) по
казаны в первую очередь при острой крово- 
потере для восстановления объема циркули
рующей крови. Обычно переливают к о н 
с е р в и р о в а н н у ю  д о н о р с к у ю
к р о в ь  — непрямой метод гемотрансфузии 
(в отличие от прямого — непосредственного 
переливания крови от донора реципиенту). 
Порядок переливания крови регламентиро
ван инструкцией. Перед переливанием крови 
необходимо: 1 ) определить группу крови и 
резус-принадлежность больного; '2) прове
сти пробу на индивидуальную совместимость 
(реакция на стекле) крови донора и сыво

ротки больного. Эти определения проводит 
врач, полученные данные он записывает в 
историю болезни. Сестра очень тщательно 
подготавливает исследование и только в 
экстренных ситуациях под контролем врача 
осуществляет его самостоятельно. Следует 
помнить, что ошибки в определении группы 
крови ведут к переливанию несовместимой 
крови, которое может окончиться летально.

Определение группы крови. Группу крови 
определяют с помощью набора стандартных 
сывороток (хранятся в холодильнике) двух 
различных серий. Сыворотки выпускают в 
ампулах с этикетками, на которых обозначе
ны номер серии, дата заготовки и срок годно
сти. Наряду с пометкой группы сыворотки, 
они имеют определенную окраску: 0 ( 1 ) -  
бесцветная; А (II). — синяя, В (111) — крас
ная. Реакцию проводят на белых тарелках, 
покровных стеклах, облицовочных плитках, 
но наиболее удобно — на специальных плек
сигласовых пластинках (планшетах) с углуб
лениями. Необходимо приготовить стериль
ные иглы для прокола кожи, спирт, спирто- 
вый раствор йода, изотонический раствор 
хлорида натрия, вату, карандаш («стекло
граф») для надписей на стекле (группа сы
воротки, фамилия больного) 8 стерильных 
пипеток и стеклянные палочки. Последова
тельно разными глазными пипетками нано
сят на стекло по крупной капле сыворотки 
двух серий, располагая их в определенном 
порядке слева направо: 0(1), А( II) и В(Ш). 
Кожу (пальца, мочки уха) больного обез
жиривают спиртом, дезинфицируют йодом, 
протирают досуха и прокалывают. Справа от 
каждой капли стандартной сыворотки на рас
стоянии не более 2 мм наносят пастеровской 
пипеткой маленькую (в 10 раз меньшую) 
каплю крови, каждую пару соответствующих 
капель перемешивают отдельной сухой стек
лянной палочкой (краем предметного стек
ла) и осторожно покачивают тарелку (пла
стинку). Через 5 мин читают результат. Для 
контроля добавляют к каждой капле смеси 
крупную каплю изотонического раствора 
хлорида натрия и окончательно оценивают 
реакцию, в основе которой лежит агглютина
ция — склеивание между собой эритроци
тов в несовместимой с ними сыворотке кро
ви. Группа крови человека постоянна в те
чение всей жизни, она передается по наслед
ству и обусловлена присутствием (или от
сутствием) в эритроцитах белковых факто
ров— агглютиногенов А и (или) В,

Эти латинские буквы определяют обозна
чение группы крови — ее первый знак. Так, 
0(1) означает отсутствие агглютиногенов; 
А(П) и В(Ш) — наличие соответствующего 
агглютиногена, a AB ( IV) — присутствие 
обоих факторов. В сыворотке (плазме) име
ются соответствующие агглютиногенам ан
титела — агглютинины, обозначаемые гре
ческими буквами а  и Р . Реакция между 
одноименными агглютиногеном и агглютини
ном (реакция антиген — антитело) приводит 
к агглютинации — склеиванию эритроцитов
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и их разрушению (растворению) — гемоли
зу. Положительная реакция агглютинации 
проявляется помутнением и обесцвечиванием 
капли смеси, образованием хлопьев, зерен, 
постепенно сливающихся между собой и 
не исчезающих при добавлении изотониче
ского раствора хлорида натрия. Отрицатель

ная реакция .— однородная розовая капля 
без зерен, хлопьев, крошек. Возможные ком
бинации реакции эритроцитов с тремя стан
дартными сыворотками и основанное на этом 
определение групповой принадлежности кро
ви приведено в табл. 7

Таблица 7
Определение группы крови по реакции агглютинации 

со стандартными сыворотками

Стандартные сыворотки Группа исследуемой крови

0 ( 1 ) А  (II )  
Р е а к ц и я

В  ( I I I )

— — — 0  (I)
. + — + А  (I I )

+ + — В ( I I I )
+ + + A B  ( I V )

У с л о в н ы е  о б о з н а ч е н и я :  +  и —  со о т в е т с т в е н н о  н а л и ч и е  и ли  о т с у т с т в и е
а г гл ю т и н а ц и и .

Если реакция указывает на IV группу кро
ви, проводят контрольную пробу с сыворот
кой IV группы и только при отсутствии аг
глютинации и ,в этом случае устанавливают 
IV группу крови. Важно, чтобы используе
мые сыворотки отвечали следующим требо
ваниям: целые ампулы, четкая этикетка, про
зрачная жидкость, не истекший срок годно
сти. В тех случаях, когда проводят опреде
ление группы крови по стандартным эритро

цитам групп О, А(П), В(Ш ), предварительно 
получают путем центрифугирования (одну 
часть 4°/о раствора цитрата натрия смеши
вают с 4 частями крови) или отстаивания 
2—3 мл крови больного. Реакция проводит
ся так же как предыдущая (крупные капли 
исследуемой плазмы смешивают с соответ
ствующими маленькими каплями стандарт
ных эритроцитов). Результаты их отображе,- 
ны в табл. 8.

Т а б л и ц а  8

Определение группы крови по реакции агглютинации 
со стандартными эритроцитами

Стандартные эритроциты Группа исследуемой крови

0 ( 1 ) А  (II )  
Р е а к ц и и

В  ( I I I )

— ' + + 0 ( 1 )
— • -- + А  (I I )

. Ч- — В  ( I I I )
— — — A B  (IV )

Во избежание ошибок при определении 
группы крови необходимо проводить реак
цию при достаточном освещении, нормальной 
комнатной температуре (опасность холодо
вой псевдоагглютинации при температуре 
ниже +12°С), пользоваться сыворотками и 
эритроцитами, срок годности которых не 
истек (проверить этикетки), обязательно 
проводить пробы с двумя сериями сывороток, 
соблюдать оптимальное соотношение капель 
реагирующих жидкостей, разводить смесь 
капель для контроля изотоническим раство
ром хлорида натрия, учитывать результаты 
реакции в течение 5 мин, не допускать под
сыхания краев капель (может симулировать

агглютинацию), фиксировать результаты в 
истории болезни тотчас, не откладывая.

Определение резус-фактора. У 85% лю
дей в крови имеется еще один агглютино
ген — резус-фактор ( Rh) ,  а у 15% он от
сутствует. На основании этого кровь разде
ляют соответственно на резус-положитель- 
ную (Rh +  ) и резус-отрицательную (Rh—). 
Резус-характеристика также наследственна, 
постоянна в течение всей жизни. У лиц с 
резус-отрицательной кровью реакции на вли
вание резус-положительной крови возникают 
при повторных переливаниях, после насту
пившей иммунизации. Перед переливанием 
крови выясняют трансфузионный анамнез
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(предшествующие гемотрансфузии и реакции 
на них), а у женщин — и акушерский. Ре
зус-фактор определяют в лаборатории, для 
чего туда направляют пробирку, содержа
щую 1 часть 4% раствора цитрата натрия 
и 4 части крови. В экстренных случаях мож
но определить резус-фактор на месте с по
мощью стандартных антирезусных сыворо
ток. В чашку Петри наносят по 3 крупных 
(диаметром около 1 см) капли антирезусной 
сыворотки двух серий — всего 6 капель, 
пользуясь отдельными сухими пипетками. 
К первой паре капель добавляют по малень
кой (1:10) капле взвеси эритроцитов реци
пиента (кровь больного без стабилизатора 
помещают в пробирку, после свертывания и 
ретракции сгустка образуется сыворотка, со

держащая эритроциты — взвесь); к другой 
паре капель добавляют взвесь стандартных 
резус-положительных эритроцитов (конт
роль) ; к третьей — взвесь резус-отрицатель- 
ных эритроцитов. Капли перемешивают от
дельными стеклянными палочками (краями 
предметного стекла), чашку накрывают во 
избежание подсыхания капель и помещают 
на 10 мин в водяную баню (45°С). Резуль
тат читают через 10 мин. В контроле (с ре- 
зус-положительными эритроцитами) обяза
тельно должна наступить агглютинация. При 
агглютинации эритроцитов больного с анти- 
резусиой сывороткой — кровь резус-положи- 
тельная. При отсутствии агглютинации — ре- 
зус-отрицательна (табл. 9)

Т аб лица 9
Определение резус-фактора по реакции с антнрезусными сыворотками

Резус-положительная кровь Реэус-отрицательиая кровь

Сыворотка (серин) Сыворотка (серии)

' 1-й 2-й 1-й 2-й

Агглютинация Агглютинация

Эритроциты исследуемого + + Эритроциты исследуемого —— _
Эритроциты (R h + ) + + Эритроциты (R h - f) /• + +
Эритроциты (Rh—) — — Эритроциты (Rh—) — Т”  •

После определения групповой принадлеж
ности крови и резус-фактора заказывают 
(подбирают) соответствующую донорскую 
кровь, при этом предпочтение отдают одно- 
группной крови и одноименной по резус- 
фактору. Резус-отрицательным реципиен
там переливают только резус-отрицатель- 
ную кровь, даже если это первое перелива
ние и в анамнезе нет резус-конфликта. Полу
чая ампулы (флаконы, пластиковые мешки) 
с консервированной кровью, устанавливают 
пригодность ее для использования. На фла
коне должны быть четкие паспортные дан
ные: дата взятия, номер операционного
журнала, название учреждения, заготовив
шего кровь, фамилии врача и донора. Осо
бое внимание обращают на группу крови, 
которая на этикетке не только четко обозна
чена, но и сопровождается соответствующей 
цветной полосой (синей— для II группы), 
красной — для III и желтой — для IV). 
Убедившись в герметичности (целость уку
порки, отсутствие трещин) упаковки, оцени
вают'макроскопически, т. е. по внешнему 
виду, качество крови. Если кровь не взбол
тана (при транспортировке), а хорошо от
стоялась, то она четко разделена на 2 слоя: 
прозрачный, светлый (желтоватый или зеле
новатый) верхний слой — плазму и эритро
циты — темно-красный нижний слой. В год
ной для переливания крови не должно быть 
помутнрния, сгустков, хлопьев, пленок, ро
зовая окраска верхнего слоя свидетельствует 
о гемолизе. Хлопья, помутнение, пленки 
указывают на инфицирование крови. Нали

чие крупных сгустков также указывает на 
непригодность крови для трансфузии. Не
пригодную кровь возвращают обычно в 
операционную, из персонала которой выде
лены лица, ответственные за получение, 
хранение и расход трансфузионных средств. 
Годную для переливания кровь, вынутую 
из холодильника, согревают при комнатной 
температуре (максимум I ч). Перегретая 
выше 40°С или повторно согретая кровь 
может вызвать тяжелые реакции. Если по 
срочным показаниям приходится вливать хо
лодную кровь, следует это делать не очень 
быстро, ибо может настуяить остановка серд
ца. Больному, назначенному на плановое пе
реливание крови, накануне делают анализы 
крови и мочи, берут у него кровь из вены 
в надписанную сухую пробирку и устанав
ливают в штативе (в пробирке кровь сверты
вается и образуется сыворотка, предназначен
ная для пробы на индивидуальную совме
стимость). Анализы крови и мбчи нужны 
свежие, не более трехДневной давности. Пе
ред трансфузией измеряют температуру 
тела, артериальное. давление и опорожня
ют мочевой пузырь, оставляя дотрансфузи- 
онную мочу. За 2 ч до переливания крови 
не следует есть, можно выпить сладкого 
чая. Прежде.чем приступить к гемотрансфу
зии, определяют группу крови донора с обыч
ными стандартными сыворотками. Весьма 
рекомендуется непосредственно перед ге
мотрансфузией повторно определить груп
пу крови реципиента. Это должен сделать 
сотрудник, проводящий трансфузию. Обяза
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тельно делают простую пробу на индивиду
альную совместимость. Для этого исполь
зуют сыворотку отстоявшейся крови боль
ного (в экстренных ситуациях центрифуги
руют кровь больного и для пробы отсасы
вают плазму), две крупные капли которой 
наносят на стекло. К каждой капле добав
ляют маленькую каплю (1:10) эритроцитов 
донора, смешивают и через 5 мин отмечают 
результаты реакции агглютинации. При сов
местимости крови агглютинация не насту
пит. Для контроля разводят смешанную кап
лю изотоническим раствором хлорида нат
рия. Если предварительно не проводилось 
определение резус-принадлежности больно
го, приходится экстренно ставить пробу на 
совместимость по резус-фактору. Убедив
шись в совместимости крови донора и ре
ципиента, приступают к монтированию си
стемы, которую получают в стерильном ви
де из операционной, или применяют фаб- 
рично изготовленную пластиковую систему 
одноразового пользования, стерилизован
ную гамма-лучами и заключенную в герме
тичную упаковку. Переливают кровь из 
тех же. емкостей (ампула, флакон, пласти
ковый мешочек), в которых она хранится. 
Перед заполнением системы следует пере
мешать форменные элементы, и плазму пу
тем медленных повторных переворачиваний 
емкости из вертикального положения в го
ризонтальное и вращения по оси. Наиболее 
распространено вливание крови в вену пу
тем пункции, катетеризации или секции.

Надежно (глубоко) введенную в вену иг
лу подсоединяют к системе, укрепляют по
лосками липкого пластыря и начинают пере
ливание с биологической пробы на совме
стимость. После быстрого (за 20—30 с) 
струйного вливания первых 15—25 мл
систему перекрывают и следят в течение 
3—5 мин за состоянием больного (осведом
ляются, нет ли головокружения, тошноты, 
стеснения в груди, болей в пояснице, в гру
ди, в боку), отмечают частоту пульса, фик
сируют внимание на появление беспокойст
ва, побледнения. При отсутствии отрица
тельной реакции вновь быстро вливают 
25 мл крови и, перекрыв систему, повторяют 
наблюдение. Если после вливания третьей 
порции (25 мл) реакции не наступило, мож
но продолжать непрерывное введение крови, 
регулируя его темп зажимом. Заканчивая 
вливание, в ампуле оставляют 5— 10 мл 
крови и хранят ее в холодильнике в тече
ние 2 сут, чтобы в случае возникновения 
осложнений подвергнуть ее исследованию. 
После этого срока этикетку с флакона от
мачивают, высушивают и вклеивают в исто
рию болезни. Если в процессе гемотрансфу
зии приходится вводить в сосудистое русло 
больного какие-либо препараты, это можно 
сделать, проколов резинку системы (ближе к 
игле), но и при этом надо строго соблюдать 
асептику и учитывать совместимость препа
ратов с кровью. Если в процессе гемотранс

фузии выявляется непроходимость иглы, 
то ни в коем случае ее нельзя восстанавли
вать мандреном, не извлекая иглу из вены, 
а также нельзя промывать иглу раствором 
из шприца под давлением. По окончании 
трансфузии систему разбирают: резиновые 
трубки промывают под струей проточной 
воды, разминая их для удаления частиц ос
тавшейся крови. Иглы и канюли промывают 

■и прочищают мандреном. Стеклянные части 
системы тщательно промывают. Стерилиза
ция системы осуществляется в операционном 
блоке. После окончания гемотрансфузии 
больной в течение 2' ч остается в постели. 
Первую посттрансфузионную мочу показы
вают врачу и направляют на анализ. Изме
ряют диурез. За больным устанавливают 
особое наблюдение, к его жалобам тщатель
но прислушиваются, ибо они иногда слу
жат первыми признаками осложнений. Че
рез 2 ч после переливания измеряют темпе
ратуру тела и в случае повышения в тече
ние 4 ч повторяют измерение каждый час. 
Описанный метод непрямого внутривенного 
переливания консервированной донорской 
крови — наиболее распространен и доступен.

В некоторых ситуациях, например, при 
кровотечении на почве гемофилии, незаме
нимо п р я м о е  ( н е п о с р е д с т в е н н о е )  
п е р е л и в а н и е  н е с т а б и л и з и р о -  
в а н н о й  к р о в и  (стабилизатор снижа
ет свертывающие свойства крови) донора в 
сосудистое русло реципиента. Донор, про
шедший предварительно обследование в 
учреждении службы крови (на станции пе
реливания или другом), предъявляет на
правление, в котором указаны его пас
портные данные, группа крови, резус-при
надлежность, отрицательные результаты ре
акции Вассермана и показатели билирубина 
крови. Предварительно повторно определя
ют группу крови донора и больного, прово
дят пробы на совместимость (простую и теп
ловую). Донора переодевают в больничное 
белье и в помещении для переливания 
укладывают на каталку или стол рядом с 
каталкой (столом) такой же высоты, на 
которой уложен больной. Вены донора и 
реципиента соединяют специальной систе
мой, которая исключает обратный ток кро
ви; переливание шприцем менее удобно. 
Немного крови донора (из системы, шпри
ца) оставляют в холодильнике. Больной 
остается в операционной в течение 30 мин.
Донор должен вернуться на станцию пере
ливания. Р е и н ф у з и я  — обратное пере
ливание крови больного, излившейся не бо
лее, чем несколько часов назад в полости 
груди и живота (при травмах органов гру
ди и живота, не сопровождающихся по
вреждением полых органов, внематочной 
беременности, обильном выделении кр'ови 
из дренажа плевральной полости и т. д.) 
Метод не требует проведения никаких пред
варительных проб и анализов, так как 
кровь заведомо совместима по всем пара
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метрам. Аутокровь можно переливать струй- 
но, довольно быстрыми темпами. Собранную 
в стерильную емкость (флаконы, банку Боб
рова), куда добавлен стабилизатор (напри
мер, 4% раствор цитрата натрия из расчета 
1:10), кровь фильтруют самотеком через 
8 слоев стерильной марли, которые перио
дически меняют, после чего ее вливают в 
вену.

П о с м е р т н а я  ( ф и б р и н о л и з н а я )  
к р о в ь  переливается по обычным прави
лам.

Период,в который могут наступить ослож
нения, вызванные переливанием крови, но
сит название посттрансфузионного; он на
ступает по существу тотчас после начала 
вливания. Наиболее серьезные осложнения 
связаны с переливанием несовместимой 
крови по системе АВО или резус-фактору, 
перегретой, инфицированной или гемолизи
рованной крови.

В течении гемотрансфузионного конфлик
та выделяют 2 периода: 1) гемотрансфузи- 
онный шок; 2) острая почечная недостаточ
ность. Шок вначале проявляется беспокой
ством, болями и стеснением в груди, голо
ве и характерными болями в пояснице и 
животе. Гиперемия лица сменяется блед
ностью и цианозом, падает артериальное 
давление, учащается и становится мягким 
пульс, возникают дыхательные нарушения. 
Моча приобретает кофейный цвет, из-за при
меси крови, содержит много белка. Острая 
почечная недостаточность наступает после 
длительного спазма почечных сосудов и 
выражается в падении диуреза, вплоть до 
полного прекращения мочеотделения (ану
рия), наступления уремии, которая может 
закончиться летально. Желтуха иногда 
выражена слабо и устанавливается по по
вышению содержания билирубина крови. 
При шоке помимо общих противошоковых 
мероприятий (согревание, плазмозаме- 
нители, спазмолитические и антигистамин- 
ные средства, морфин, высокие дозы глю
кокортикоидов, 5% раствор бикарбоната 
натрия, кислородотерапия) применяют за- 
менное переливание одногрурпной крови. 
Как можно раньше следует начать профи
лактику острой почечной недостаточности 
путем устранения спазма почечных сосу
дов и стимуляции мочеотделения лекарствен
ными средствами (маннитол, мочевина, фу- 
росемид), назначения паранефральных бло
кад, тепла, индуктотермии на область пояс
ницы, инфузионной терапии; количество 
вводимой жидкости должно соответство
вать количеству выделяемой мочи.

В о з д у ш н а я  э м б о л и я  — грозное 
осложнение, обусловленное техническими 
погрешностями при выполнении процедуры. 
Попадание 100 —150 мл воздуха явля
ется смертельным, но серьезные осложнения 
вызывают и меньшие количества воздуха. 
Для профилактики эмболии необходимо пра
вильно монтировать _(герметизм в местах

соединения) и заполнять систему, изгоняя 
воздух, постоянно наблюдать, за ходом 
процедуры по контрольной стеклянной 
трубке, перекрывать систему у канюли, 
когда во флаконе остается 5— 10 мл крови.

Т р о м б о э м б о л и ч е с к и е  о с л о ж 
н е н и я .  Длительные повторные вливания 
могут привести к тромбофлебиту или флебо
тромбозу. Тромбообразованию способствуют 
неасептичность манипуляций (попадание в 
вену вирулентной флоры), введение рас
творов, раздражающих венозную стенку 
(гипертонические растворы), сгущение кро
ви. Профилактика состоит в строгой асеп- 
тичности при манипуляциях на венах (пунк
ция, секция, катетеризация), введении при 
длительных инфузиях через каждые 6—8 ч 
антикоагулянтов; не следует вводить гипер
тонические растворы (глюкозы), которые 
разрушают эритроциты в токе крови: поло
жено сначала промыть систему изотониче
ским раствором хлорида натрия. После вли
вания хлорида кальция тоже надо промыть 
систему и некоторое время вести инфузию 
струйно, а затем можно перейти на капель
ные вливания. Частые движения пальцев 
стоп и кистей в голеностопных и лучезапяст
ных суставах способствуют усилению крово
тока и предотвращают тромбообразоваИие. 
При выявлении тромбофлебита надо извлечь 
из пораженной вены катетер (иглу), обездви
жить конечность на 2 нед — т. е. до тех пор, 
пока тромб не прикрепится прочно к стен
ке сосуда и таким образом отпадет угроза его 
отрыва, т. е. тромбоэмболии. При поверхно
стном тромбофлебите применяют местно 
пиявки, гепариновую мазь, назначают гли- 
венол. Антикоагулянтная терапия преду
преждает нарастание образовавшегося тром
ба и тромбоз других вен. Все внутривенные 
вливания, за исключением полиглюкина (пре
парат способствует стиханию местных явле
ний и предупреждает тромбообразование), 
отменяют. Причиной тромбоэмболических ус
ложнений могут быть микросгустки крови, 
образующиеся при консервации. По мере 
увеличения сроков хранения крови количест
во этих сгустков нарастает.

П о с т т р а н с ф у з и р н н ы й  г е п а 
т и т  развивается тогда, когда кровь взята 
у донора, страдающего болезнью Боткина 
или сывороточным гепатитом.

М е с т н ы е  и н ф е к ц и о н н ы е  о с 
л о ж н е н и я  — воспалительные явления в 
зоне венепункции или венесекции обязывают 
к удалению иглы или катетера.

С и н д р о м  м а с с и в н о й  т р а н с ф у 
з и и  наблюдается у больных с тяжелой ост
рой кровопотерей, которые получили боль
шие дозы крови (на 40—50% больше объе
ма циркулирующей крови за сутки). Он 
проявляется сердечно-сосудистыми наруше
ниями, сдвигами в белковом и электролит
ном составе плазмы, нарушениями сверты
ваемости и т. д. За больными, перенесшими 
массивные трансфузии, ведут особое наблю
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дение (в первые сутки ежечасно измеряют 
артериальное давление, частоту пульса и ды
хания, диурез — в мочевой пузырь вводят 
постоянный катетер, ведут точный учет по
терь жидкости).

Кровезаменители по действию делят на 
противошоковые, дезинтоксикационные и 
предназначенные для парентерального пи
тания. Так, из донорской плазмы изготавли
вают нативную и замороженную плазму, 
фибриноген, фибринолизин, имунные гло
булины, альбумин, протеин, сыворотку. Из 
эритроцитов донорской крови готовят эри- 
троцитную взвесь и массу, аминокровин, 
эригем; из лейкоцитов и тромбоцитов — 

’соответственно лейкоцитную и тромбоцит- 
ную массы.

С у х у ю  п л а з м у  непосредственно пе
ред вливанием разводят стерильной дистил
лированной водой или изотоническим раст
вором хлорида натрия до нужных концентра
ций. В систему следует включать фильтр — 
стерильную марлю. Доброкачественная плаз
ма в течение 10 мин растворяется без осадка. 
Разведенную плазму надо тотчас переливать 
в вену капельным или струйным способом. 
Лицам с группой крови 0(1) можно вли
вать плазму без учета ее групповой принад
лежности; плазму AB (IV) группы можно 
переливать всем больным. При вливании 
более 300 мл плазмы следует учитывать 
групповую совместимость. Пробу на инди
видуальную совместимость производить не 
надо, а трехкратную биологическую пробу — 
обязательно.

С ы в о р о т к а ,  получаемая при.сверты
вании крови, к которой не добавляют стаби
лизатор,— менее ценный препарат, так как 

/она лишена ряда белков свертывающей си
стемы. Переливается так же, как нативная 
плазма.

Э р и т р о ц и т н а я  м а с с а  — среда, 
получаемая после сливания плазмы. При 
обнаружении гемолиза (розовое окраши
вание над осадком), сгустков или инфициро
вания (мутность, хлопья, пленки) препарат 
не пригоден. При трансфузии учитывают со
вместимость крови пр системе АВО й резус- 
фактору, проводят те же пробы, что и при 
гемотрансфузии.

Л е й к о ц и т н у ю  м а с с у  приго
тавливают небольшими дозами, используют 
в день получения. Переливают одногруппную 
по системе АВО и ресус-принадлежности 
лейкоцитную массу в вену, медленно, 20- 
граммовым шприцем. Пробу на совмести
мость не проводят.

Т р о м б о ц и т н а и  м а с с а  выпуска
ется во флаконах по 100 мл и переливается 
так же, как лейкоцитная масса, с учетом 
группы крови и резус-принадлежности.

Среды, приготовленные из гетерогенных 
белков животного происхождения (главным 
образом кровь крупного рогатого скота) пу
тем гидролиза, объединяют в группу б е л 
к о в ы х  г и д р о л и з а т о в  (раствор 
гидролизина, аминопептид, фибриносол). Сю

да же относят аминокровин, получаемый из 
остатков донорской крови путем гидролиза. 
Кислотный гидролиз молока дает препарат 
гидролизат казеина. Эти трансфузионные 
среды содержат хорошо усвояемые амино
кислоты и используются для парентерально
го питания. Синтетические кровезамените
ли, приготовленные из полисахаридов и по- 
ливинилпирролидона (ПВП), удобны и про
сты в транспортировке, мало чувствительны 
к температурному режиму, могут длительно 
храниться. Кроме того, применение этих пре
паратов относительно безопасно.

Среднемолекулярные растворы (пвлиглю- 
кин) длительно удерживаются в сосудистом 
русле и поэтому эффективно увеличивают 
объем циркулирующей жидкости. Низкомо
лекулярные растворы быстро выводятся и 
поэтому оказывают выраженное дезинток- 
сицирующее действие. Электролитные раст
воры (изотонический раствор хлорида нат
рия для инъекций, растворы Рингера-Локка, 
Рингер-лактат, лактосол) предназначены для 
обеспечения суточной потребности в жид
кости, электролитах и восполнения дефици
та внеклеточной воды, обусловленного ее 
перемещением.

При 'вливании плазмы, сыворотки, эрит- 
роцитной массы могут наступить такие же 
осложнения, как при переливании крови.

, При вливании любых растворов существует 
опасность воздушной эмболии, которая мо
жет возникнуть из-за неправильного, неб
режного заполнения систем с самого нача
ла процедуры или в конце инфузии при запо
здалом перекрытии системы.

Эмболия инородными частицами может 
быть обусловлена оставшимся в недостаточ
но хорошо подготовленной системе сгуст
ками, а также частицами резины, отделив
шимися при проколе резиновой трубки.

Перегрузка сердца (затруднение дыхания, 
стеснение в груди, цианоз), может наступить, 
если быстро вводить высококоллоидные жид
кости, например, альбумин, гемодез. Анафи
лактические реакции ранние (затруднение 
дыхания, падение артериального давления, 
гиперемия вплоть до бронхоспазма в тяже
лых случаях) и поздние (сывороточная бо
лезнь) могут наступить при пользовании 
высокомолекулярными растворами (поли- 
глюкин) и растворами, содержащими чуже
родные белки. Пирогеннные реакции (озноб, 
повышение температуры тела) встречаются 
крайне редко, зависят от недоброкачествен
ности применяемых растворов.

Осложнения, встречающиеся при введении 
инфицированных растворов, обусловлены 
нарушением правил: недостаточная провер
ка герметизма, внешнего вида раствора, 
повторное использование флаконов (пере
ливание оставшейся части раствора после 
отсасывания через пробку порции). Эти ос
ложнения весьма тяжелы (см. Гемотранс
фузии) .

Токсические реакции могут наступить при
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нарушении выведения высокомолекулярных 
растворов, частицы которых длительно за
держиваются в организме.

УШИБЫ, РАСТЯЖЕНИЯ И РАЗРЫВЫ 
МЯГКИХ ТКАНЕЙ. Ушиб — закрытое пов
реждение мягких тканей, возникающее в ре
зультате тупой травмы (падение, удар). 
Симптоматика зависит от локализации уши
ба и силы удара. Ушибы головы, груди, жи
вота относятся к тяжелым травмам и требу- 

'ют специального обследования и лечения. 
Чаще всего встречаются ушибы конечностей. 
Основные жалобы: боль и ограничение функ
ции конечности. При этом выявляются вы
нужденное положение конечности (часто по
лусогнутое), ограничение активных и пас
сивных движений в соответствующем суста- 

гве. Степень кровоизлияния зависит от калиб
ра и расположения поврежденного сосуда. 
При разрыве поверхностного сосуда возни
кает видимый кровоподтек, иногда скопление 
крови — гематома. При. повреждении глу
боких сосудов в'первые дни кровоизлияния 
не видно, оно выявляется позже, когда рас
пространяется из мышцы в подкожный жиро
вой слой. Свежий кровоподтек имеет крас
ный цвет, обусловленный присутствием ге
моглобина. По мере распада гемоглобина из
меняется цвет кровоизлияния; рассасываясь, 
оно приобретает синий оттенок. Если крово
излияние не претерпевает таких изменений, 
а становится багровым, то это указывает на 
присоединение инфекции. Иногда при обшир
ном кровоизлиянии повышается температура 
тела, что объясняется всасыванием продук
тов разложения крови из поврежденных тка
ней. Если кровоизлияние инфицируется, то 
появляются симптомы, свойственные воспа
лению: боль, припухлость, местное повыше
ние темрературы. Иногда кровоизлияния не 
полностью рассасываются, на их месте дли
тельно остаются плотные участки — органи
зовавшиеся (т. ё. проросшие соединительной 
тканью) или обызвестившиеся гематомы.

Легкие ушибы обычно проходят без пос
ледствий и особого лечения не требуют. 
В порядке первой помощи надо обеспечить 
покой: на место ушиба положить давящую 
повязку, пузырь со льдом, холодный комп
ресс, придать конечности возвышенное по
ложение, чтобы ограничить кровоизлияние 
и уменьшить боль. При большом ушибе 
лучше наложить шину. Для ускорения рас
сасывания обширных кровоизлияний можно 
через 3—4 дня начать теплые (не горячие!) 
ванны, физиотерапевтические процедуры. 
При обширных гематомах, которые препят
ствуют функции, плохо рассасываются и 
могут нагноиться, показана пункция, которая 
проводится по всем правилам асептики..Сле
дует учесть, что,, ставя диагноз «ушиб* надо 
исключить более серьезные повреждения, 
в том числе перелом кости (нередко ушиб в 
области голеностопного сустава сопровож
дается переломом или трещиной лодыжки). 
При обширных ушибах это можно сделать

только на основании рентгенологического 
исследования, которое в этих случаях обя
зательно. /

Растяжение, разрыв связок и мышц могут 
возникнуть при внезапных, чрезмерно рез
ких, форсированных движениях, превышаю
щих нормальный объем функции сустава. 
Такие повреждения характерны для спор
тивной травмы голеностопного, коленного, 
реже лучезапястного суставов. Симптомы 
такие же, как при ушибе, но резче выраже
ны, особенно при разрыве. Значительно 
больше страдает функция сустава. При пов
реждении сустава околосуставные ткани 
пропитываются кровью, а полость сустава 
заполняется кровянистым содержимым — 
возникает гемартроз. При этом сустав при
пухает, контуры его сглаживаются, движе
ния отсутствуют. При растяжениях и раз
рывах связочного аппарата первая помощь 
заключается в иммобилизации (шинирова
ние, тугая повязка) и применении холода. 
При гемартрозе необходима пункция суста
ва. Гемартрозы и разрывы связок требуют 
более длительной иммобилизации (гипсовая 
лонгета на 2— 3 нед) с последующим физио
терапевтическим лечением и активными уп
ражнениями (ЛФК). Растяжение связок 
лечат амбулаторно, как ушибы, но рекомен
дуют более длительно ограничить нагрузку 
на конечность и в дальнейшем носить элас
тичный чулок ИЛ1И бинт, наколенник, чтобы 
предупредить повторные растяжения и раз
болтанность сустава. Иногда при разрыве 
связок приходится прибегать к восстано
вительным операциям.

ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА. Среди 
травм черепа выделяют: 1) закрытые и от
крытые; 2) сопровождающиеся повреждени
ем костей черепа (переломы свода и осно
вания черепа) и без такового; 3) сопровож
дающиеся и не сопровождающиеся пора
жением головного мозга.

При закрытой травме даже без наруше
ния целости- костей черепа, а тем более при 
переломах, могут иметь место сотрясение, 
ушиб и сдавление (кровоизлияние, отек) 
головного мозга.

Среди открытых травм различают прони
кающие и непроникающие в зависимости 
от повреждения твердой мозговой оболочки. 
Наиболее частой формой черепно-мозговой 
травмы является сотрясение мозга. Различа
ют легкую, среднюю и тяжелую степени 
сотрясения мозга. При легкой степени наб
людаются кратковременное нарушение соз
нания, ретроградная амнезия (потеря па
мяти на события, случившиеся непосредст
венно перед травмой) и антеградная амне
зия (то же в отношении случившегося сра
зу вслед за травмой), рвота, далее голов
ная боль, слабость, головокружение, звон 
и шум в ушах, плохой сон. В тяжелых слу
чаях развивается коматозное состояние: 
сознание утрачено, зрачки расширены и не 
реагируют на свет,, рефлексы отсутствуют,
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пульс слабый, дыхание поверхностное, не
держание кала и мочи. При тяжелой череп
но-мозговой травме на первый план высту
пают расстройства дыхания, поэтому преж
де всего необходимо принять меры к вос
становлению дыхания. При ушибе наблюда
ются общие симптомы, обусловленные сотря
сением мозга с длительной потерей сознания, 
очаговые симптомы (параличи, судороги, на
рушение речи, чувствительности, мимики), 
зависящие от локализации повреждения. 
Картина сдавления мозга проявляется вы
раженными общемозговыми и очаговыми 
симптомами.

Оказывая помощь человеку с черепно
мозговой травмой или принимая его в ста
ционар, следует выяснить все данные о 
больном и происшествии у очевидцев, ибо 
у таких больных часто нарушено сознание и 
(или) имеется амнезия. Надо обратить вни
мание, нет ли запаха алкоголя изо рта, про
вести соответствующие пробы, чтобы уста
новить, не имело ли место опьянение, кото
рое может замаскировать клиническую кар
тину. Кроме того, исключение или, наоборот, 
констатация опьянения имеет судебно-меди
цинское значение. Транспортировка при 
повреждении черепа должна быть быстрой, 
но щадящей. Обязательно укладывают 
больного на спину со слегка приподнятой 
головой, ее надо повернуть на бок и принять 
меры, препятствующие аспирации рвотных 
масс, слизи. Нельзя вводить камфору, ко- 
разол, стрихнин и морфин: они способству
ют появлению судорог. При значительном 
падении артериального давления показано 
введение кофеина. При обработке раны во
лосы, склеенные кровью, выстригают нож
ницами, затем сбривают машинкой, а в ок
ружности раны широко — бритвой. Санитар
ная обработка минимальна: только протира
ют влажным полотенцем загрязненные ме
ста и переодевают больного. Часто первым 
делом проводят рентгенологическое исследо
вание, при котором надо удерживать голову 
больного в заданном положении.

Открытые раны подлежат хирургической 
обработке (обычно края и дно раны не ис
секают), обязательна противостолбнячная 
профилактика. При закрытых переломах 
основания черепа наблюдается истечение 
крови и спинномозговой жидкости из носа, 
рта, ушей. В этих случаях не следует проти
рать, промывать, тампонировать, ибо эти 
манипуляции, во-первых, могут способство
вать повышению внутричеперного давление и, 
во-вторых, привести к инфицированию моз
говых оболочек — менингиту.

Больным с черепно-мозговой травмой в 
остром периоде показаны строгий постель
ный режим, холод на голову. При бессозна
тельном состоянии голову больного пово
рачивают набок, следят, чтобы не западала 
челюсть. При бессознательном состоянии, 
а также при нарушении глотания проводят 
парентеральное питание первые 2—3 дня,
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затем, если больной не в состоянии само
стоятельно принимать пищу, ее вводят че
рез носожелудочный зонд. Таких больных 
каждые i2 ч катетеризируют, чтобы пре
дупредить перерастяжение мочевого пузыря.

Больных в бессознательном (коматозном) 
или возбужденном состоянии лечат обычно 
в отделении интенсивной терапии или в спе
циализированном отделении. Весьма жела
тельны отдельная палата, индивидуальный 
сестринский пост. На койку следует натя
нуть сетку, чтобы возбужденный больной не 
упал с постели. При тяжелой травме нару
шена функция тазовых органов — постра
давшие непроизвольно мочатся и оправля
ются. поэтому надо подложить под простыню 
клеенку.

Больным с психомоторным возбуждением, 
находящимся в бессознательном состоянии, 
назначают аминазин (при отсутствии гипо
тензии ).

Больные с тяжелой черено-мозговой трав
мой весьма подвержены осложнениям и 
в первую очередь пневмонии на почве аспи
рации, нарушению проходимости дыхатель
ных путей, инфицированию трахеобронхиаль
ного секрета, неподвижного положения 
и т. д. Профилактика пневмонии заключает
ся, в уходе за трахеостомой, перемене поло
жения каждые 30 мин, круговых банках, 
инъекциях камфорного масла, при пока
заниях — сочетании антибиотиков с сульфа
ниламидами. Лечение пневмонии проводится 
по общим правилам.

Повреждения спинного мозга осложняют 
вывихи и переломы позвоночника (см.). 
При оказании первой помощи и транспор
тировке надо избегать дополнительной 
травмы спинного мозга. Пострадавшего 
надо уложить на жесткую подстилку (до
ски) на живот или на спину, не поворачи
вая на бок. После принятия первых проти
вошоковых мер его транспортируют в ста
ционар (обычно в специализированный). 
При поражении спинного мозга возникают 
неврологические расстройства, характер 
которых зависит от уровня повреждения и 
степени травмы спинного мозга.

Поражение на уровне шейных позвонков 
приводит к параличу четырех конечностей 
(тетраплегия), тазовых органов, потере 
чувствительности, резким трофическим на
рушением.

В лечении важная роль принадлежит 
нейрохирургическим и ортопедическим опе
рациям, но основной упор делается на уход. 
Такие больные месяцами пребывают в боль
нице, они беспомощны, подавлены и нужда
ются не только в постоянном наблюдении, 
но и в моральной поддержке, ласке, ободре
нии. Больных укладывают на специальные 
кровати или приспосабливают больничные 
койки так, чтобы была полужесткая под
стилка (щит под матрацем), чтобы можно 
было наладить вытяжение, упор стоп (под 
прямым углом к голени) с целью предот
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вращения отвисания парализованной стопы. 
Из-за чрезвычайной подверженности таких 
больных быстрому развитию обширных, пло
хо Заживающих пролежней, особое внима
ние следует уделить постельному белью: 
на упругий, гладкий, непровисающий мат
рац (поролоновый полужесткий матрац, мат
рац, наполненный льняным семенем: удобно 
пользоваться и матрацем, состоящим из 
трех частей) надевают полотняный чехол, 
подкладывают клеенку под тазовую об
ласть, хорошо проглаженную простыню ук
репляют тесемками к кровати. Резиновые 
круги под поясницу, «бублики» под пятки 
применяют редко, так как при постоянном 
пользовании в этих участках могут возник
нуть пролежни. Если все же в ряде случаев 
приходится пользоваться резиновыми по
душками или кругом, их надо слабо наду
вать и обязательно закрывать материей. 
Постель перестилают несколько раз в день, 
удаляют все крошки, тщательно расправ
ляют белье, тотчас меняют все мокрое и 
грязное. Несколько раз в день меняют по
зу больного, укладывая его на живот или 
спину. Кожу протирают 2—3 раза в сутки 
камфорным спиртом, вытирают насухо, ра
стирают докрасна полотенцем. Дважды в 
день обязательно, а также после физиологи
ческих отправлений, больных подмывают. 
Больным надевают только рубашки. Ванны, 
массаж, физиотерапевтические процедуры 
обязательно входят в лечение таких боль
ных. Расстройства функции тазовых органов 
выражаются либо в задержке отправлений, 
либо в непроизвольном опорожнении. При 
задержке мочи приходится каждые 12 ч про
изводить катетеризацию, строго соблюдая 
асептику во избежание восходящей мочевой 
инфекции1. Стула у таких больных добива
ются с помощью клизмы. Иногда приходится 
вручную извлекать завалы (каловые камни) 
из ампулы прямой кишки (в ампулу вводят 
обильно смазанный жиром указательный 
палец правой руки, на которую надета 
резиновая перчатка). Левой рукой при этом 
массируют низ живота. Нередко при тяже
лых поражениях спинного мозга приходится 
вводить постоянный катетер в мочевой пу
зырь или накладывать свищ, что требует 
специального ухода, в частности промыва
ния полости пузыря.

Подкладывая резиновое судно, его напол
няют теплой водой, защищают постель кле
енкой, под поясницу подкладывают валик, 
чтобы предупредить провисание позвоноч
ника.

Учитывая резко измененную трофику, сле
дует весьма осторожно применять грелки:

1 В последние годы начали применять 
электростимуляцию мочевого пузыря. В его 
стенку вшивают электроды, которые воспри
нимают сигналы радиочастотного стимуля
тора. Импульсы стимулятора вызывают со
кращение мочевого пузыря и его опорожне
ние.

ожоги возникают быстро и плохо поддают
ся лечению. В связи с нарушением термо
регуляции больные очень зябнут. Необходи
мо хорошо укрывать их, надевать им носки. 
Тяжелобольных кормят медицинские сестры, 
одновременно стараясь приучать больного 
к самостоятельности. Пища должна быть 
высококалорийной богатой витаминами и 
продуктами, способствующими улучшению 
функции кишечника (кефир, ацидофилин). 
После еды следует тщательно прополоскать 
рот.

Ввиду склонности к легочным осложне
ниям, особую роль приобретают дыхатель
ные упражнения, ингаляции кислорода, вен
тиляция палаты.

Ш О К  — тяжелое состояние, возникающее 
при воздействии сверхсильных (шокоген
ных) раздражителей. При шоке любой этио
логии страдает прежде всего центральная 
нервная система. Первая фаза шока, харак
теризующаяся возбуждением, обычно весь
ма кратковременна. Ей свойственны напря
жение мышц, подъем температуры, повы
шение артериального давления, тахикар
дия, учащенное поверхностное дыхание, 
двигательное беспокойство. потливость; 
при этом больные активны, предъявляют 
жалобы на боли, так как у них повышена 
чувствительность. Если раздражение не 
снято, то наступает так называемая торпид- 
ная фаза, практически не отличимая от 
коллапса, так как на первый план выступа
ют нарушения кровообращения, возникает 
кислородное голодание (тканевая гипок
сия), нарушается обмен веществ, страдают 
функции всех органов и систем. Больной 
вял, пассивен, жалоб на боли не предъяв
ляет, так как чуствительность снижена.

При шоке I степени (легкая форма) общее 
состояние относительно удовлетворитель
ное. Заторможенность почти не выражена. 
Покровы бледноваты, пульс до 90—100 в 
минуту, максимальное артериальное давле
ние не ниже 100 мм рт. ст. Дыхание рит
мичное учащенное. Шок II степени (сред
ней тяжести) характеризуется выраженной 
вялостью при ясном сознании, сероватым 
оттенком кожи, сухостью слизистых оболо
чек, жаждой. Максимальное артериальное 
давление ниже 80 мм рт. ст., пульс слабого 
наполнения — до 120 в минуту. Дыхание 
частое, поверхностное, снижен мышечный 
тонус. Страдает почечная функция, сни
жается количество мочи. Кожные и сухо
жильные рефлексы утрачены. Нарастает 
олигурия, выявляется сгущение крови. Шок 
III степени (тяжелая форма): полная без
участность при сохранении сознания. По
кровы цианотичны, холодны, покрыты лип
ким холодным потом. Черты лица заостре
ны. Максимальное артериальное давление 
60—70 мм рт. ст. или еще ниже. Пульс ните
видный, исчезающий, но его можно сосчи
тать. Дыхание поверхностное, частое или 
редкое. При шоке IV степени (предагональ
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ная или агональная формы на грани клини
ческой смерти) сознание затемнено, пульс 
и артериальное давление не определяются, 
дыхание угасает.

Шок, обусловленный повреждениями, сов
местимыми с жизнью, как правило, обратим 
при своевременном (неотложном!) принятии 
экстренных мер реанимации (см.). Следует 
еще раз подчеркнуть, что больные в состоя
нии шока обычно не предъявляют жалоб, 
молчат, только шепотом просят пить и мало 
тревожат персонал. В крупных больницах 
таких больных (пострадавших) кладут в 
отделение реанимации или специально 
оборудованные противошоковые палаты. 
Шок, возникающий в результате травма
тических повреждений, называют трав
матическим. Его разновидностью явля
ется послеоперационный шок, вызванный 
операционной травмой, а также ожоговый 
шок. Такого же характера шок, вызванный 
резкой болью, возникшей при прободении 
полых органов. Кардиогенный шок тоже бо
левой по своему происхождению. Шок, выз
ванный кровотечением, называют геморра
гическим; шок, обусловленный переливанием 
несовместимой крови *  посттрансфузион- 
ным; введением веществ, к которым имеет
ся повышенная чувствительность,— анафи

лактическим; всасыванием токсинов при 
инфекции — эндотокСическим. Шок, возни
кающий во время травмы или тотчас после 
нее, считается первичным, а развивающийся 
спустя несколько часов — вторичным. При 
травматическом шоке усугубляющим мо
ментом является любая дополнительная 
травма (неспокойная транспортировка, 
плохо наложенные шины, неумелое перекла
дывание на носилки) и продолжающаяся 
кровопотеря. Первоначальной задачей яв
ляются остановка кровотечения, иммобили
зация, принятие экстренных противошоко
вых мер (помимо описанных в разделе 
«Реанимация»): 1) обеспечение покоя, со
гревание; 2) борьба с болью путем ново
каиновых блокад, лечебный (поверхност
ный) наркоз. Введение морфина, пантопона, 
промедола при артериальном давлении ни
же 70 мм рт. ст. может усилить гипотонию 
и расстройства дыхания; 3) борьба с гипо
вентиляцией; 4 ) “восстановление объема 
циркулирующей жидкости путем внутривен
ного введения крови или кровезаменителей.

Следует добавить, что при тяжелом шоке 
следует все препараты вводить внутривен
но, ибо всасывание из подкожного жирово
го слоя и мышц резко замедлено.
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Г Л А В А  9

УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 
НОВООБРАЗОВАНИЯМИ

Опухолевые заболевания бывают добро
качественными и злокачественными. Добро
качественная опухоль имеет капсулу, отгра
ничивающую ее от окружающих тканей, 
очень медленно растет и легко поддается ле
чению. Некоторые доброкачественные опухо
ли иногда озлокачествляются: темное пиг
ментное пятно может превратиться в самую 
злокачественную опухоль — меланому; по
лип желудка — в рак.

Для злокачественных опухолей характер
ны: отсутствие капсулы, неудержимый рост 
с прорастанием в соседние ткани, метаста- 
зирование (перенос опухолевых клеток с 
током лимфы или крови в другие органы и 
ткани), рецидивирование (появление опухо
ли на том же месте после ее удаления), ка
хексия (общее истощение). л

Злокачественные опухоли из эпителиаль
ной ткани называют раком, а из соединитель
ной — саркомой.

Степень тяжести злокачественного опухо
левого процесса принято обозначать стадия
ми. I с т а д и я  — небольших размеров по
верхностная язва или опухоль, не прорас
тающая в глубжележащие ткани и не со
провождающаяся поражением близлежащих 
регионарных лимфатических узлов. Лече
ние, проводимое в этой стадии, наиболее 
успешно.

Во I I  с т а д и и  опухоль уже прорастает 
окружающие ткани, имеет небольшие разме
ры и дает метастазы в ближайшие лимфати
ческие узлы. Малая подвижность и крупный 
размер опухоли наряду с поражением регио
нарных лимфатических узлов характерны для 
I I I  с т а д и и  заболевания. В этой стадии 
еще возможно провести лечение, особенно 
с помощью комбинированных методов, но 
результаты его хуже, чем в I и II стадиях. 
В IV с т а д и и  имеются обширное распро
странение опухоли с глубоким прорастанием 
в окружающие ткани, с метастазами не толь
ко в регионарные лимфатические узлы, но и 
в отдаленные органы, выраженная кахексия. 
В этой стадии только у небольшого числа 
больных химиотерапевтический и лучевой 
методы лечения позволяют добиться дли
тельного клинического эффекта. В остальных 
случаях приходится ограничиваться симпто
матическим или паллиативным лечением. 
Только при своевременном распознавании

злокачественных опухолей можно рассчиты
вать на успех лечения, иначе прогноз ста
новится крайне неблагоприятным.

Существует группа заболеваний, на фоне 
которых чаще всего возникают злокачест
венные опухоли,— это так называемые 
п р е д р а к о в ы е  с о с т о я н и я .  Рак язы
ка или губы развивается чаще всего на ме
стах белых пятен или длительно не зажива
ющих трещин слизистой оболочки; рак лег
кого — на месте хронических воспалитель
ных процессов, а рак шейки матки — на 
месте ее эрозий. В начальных стадиях не
которые формы рака протекают почти бес
симптомно, и больные часто не обращаются 
за врачебной помощью. Так, рак молочной 
железы в начальной стадии представляет со
бой лишь небольшой узелок, которые иногда 
не дает никаких ощущений и обнаруживаетея 
случайно.

П Р О Ф И Л А К Т И К А  И Р А Н Н Я Я  Д И А Г Н О 
С Т И К А  Р А К А .  Проведение бесед, обеспе
чение населения научно-популярной лите
ратурой, брошюрами по профилактике рако
вых заболеваний, плакатами, организация 
фотовитрин, в которых показаны характер
ные черты рака и предраковых заболеваний, 
регулярные профилактические осмотры явля
ются мощными средствами профилактики и 
мероприятий по раннему выявлению злока
чественных опухолей. Помимо общих меро
приятий, проводимых поликлиниками, меди
ко-санитарными частями, следует регуляр
но проводить осмотры лиц среднего и пожи
лого возраста с целью выявления предрако
вых состояний и ранних форм рака. Массо
вое флюорографирование, гинекологические 
осмотры на производстве позволяют выя
вить ранние формы рака легкого, женских 
половых органов. Регулярные профилактиче
ские рентгеноскопии желудочно-кишечного 
тракта у больных, страдающих хронически
ми заболеваниями желудка, кишечника, по
могают вовремя выявлять предраковые за
болевания и их перерождение. Привлечение 
больных на обследование и госпитализация ' 
их не позднее чем через 10 дней после уста
новления диагноза содействуют улучшению 
результатов лечения. Кроме взятия на учет, 
обследования и лечения, важное место за
нимает многолетнее наблюдение за больны
ми после проведенного лечения.
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МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ. В диагно- 
стике онкологических заболеваний большое 
значение имеет анамнез заболевания и жиз
ни. Хорошо собранный анамнез позволяет 
иногда выявить ранние стадии заболевания, 
а также предраковое состояние.

Наследственное предрасположение также 
имеет значение для диагностики. Объектив
ное обследование включает осмотр больно
го, причем особое внимание уделяют лимфа
тическим узлам. При ощупывании опухоли 
нужно определить границы ее, подвижность, 
связь с окружающими органами и тканями, 
болезненность и консистенцию. Всех жен
щин с онкологическими заболеваниями по
лагается подвергать бимануальному гине
кологическому обследованию для исключе
ния патологии со стороны женских половых 
органов и вторичного поражения опухолью 
органов малого таза. В диагностике злока
чественных заболеваний большое значение 
имеет лабораторное исследование. Скрытая 
кровь в выделениях (кал, моча, мокрота) 
является часто симптомом рака.

Рентгенологическое исследование играет 
большую роль при опухолях многих органов. 
Производятся рентгеноскопия, рентгено
графия и томографическое исследование, ко
торое позволяет получить послойное изоб
ражение органа. Значительное место в он
кологии занимают методы эндоскопий. В на
стоящее время широко применяются эзо- 
фагогастродуоденоскопия, лапароскопия, 
бронхоскопия, ректоскопия, цистоскопия, 
кольпоскопия и т. д. При этих методах пред
ставляется возможным не только осмотреть 
опухоль глазом, но и взять мазок, смыв, 
а также произвести биопсию. Взятый для 
биопсии материал направляют в лабораторию 
с запиской, в которой указаны фамилия 
больного, его инициалы, год, число, месяц 
рождения, номер истории болезни или амбу
латорной карты, из какого органа взят ку
сочек ткани и предполагаемый диагноз. При 
направлении недопустимо неточное оформ
ление документации, так как это может при
вести к серьезным ошибкам в лечении боль
ных, ибо результаты гистологического ис
следования определяют тактику дальнейше
го лечения больного.

Широко применяется пункционная биоп
сия, производимая толстой иглой или троака
ром (опухоли мягких тканей, костей). Стол
бик материала, полученный при этом, под
вергается обычному микроскопическому ис
следованию. Результаты микроскопического 
исследования определяют объем хирургиче
ского вмешательства. Например, все опухо
ли молочной железы подвергаются секто
ральной резекции со срочной биопсией. При 
подтверждении рака производится радикаль
ная мастэктомия. Цитологическое исследо
вание получило большое применение в диаг
ностике злокачественных новообразований. 
Производят исследование пунктатов из опу
холей, опухолевидных образований, 'лимфа

тически^ узлов, внутренних органов (пе
чень, селезенка, почки и др.), а также раз
личных секретов и экскретов. Производятся 
исследования отпечатков с поверхности ран, 
опухоли, смывов слизистых оболочек, ране
вых поверхностей. Пункция производится с 
соблюдением всех правил асептики. Из мате
риала, полученного при пункции, готовится 
мазок, который высушивают, окрашивают и 
исследуют под микроскопом.

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ. Р азличают „ту чевое, 
хирургическое и терапевтическое лечение 
опухолей. В ряде случаев применяется ком
бинированное лечение (например, операция 
в сочетании с облучением). Кроме того, в 
онкологии есть сочетанный метод лечения, 
при котором применяются разные лечебные 
средства, принципиально схожие по виду воз
действия на опухолевый процесс. И, нако
нец, существует комплексный метод, когда 
применяют все 3 вида лечения.

При лучевом лечении больных (наруж
ное его применение) возникают повреждения 
кожи. Может наступить покраснение (эри
тема), которое соответствует ожогу I сте
пени. В случае получения очень большой до
зы облучения наступает отслойка наружных 
слоев кожи и, наконец, омертвение ее, соот
ветствующее ожогу III степени. При уходе 
за этими больными весьма важное значение 
имеет профилактика инфицирования лучевой 
язвы. В большинстве же случаев появляет
ся умеренный дерматит. Общим для всех 
местных лучевых реакций является их благо
приятный исход. Для ликвидации местных 
реакций применяют различные мази, эмуль
сии и кремы, в состав которых входят 
эмульсия алоэ или тезана, линол, цигерол, 
гексерол, масло ягод облепихи, витамины 
А, Е. высококачественные жиры. При реак
ции слизистой оболочки прямой кишки или 
влагалища указанные препараты вводят в 
виде микроклизм и тампонов. Через несколь
ко недель воспаление полностью исчезает, 
хотя надолго сохраняется пигментация дан
ного участка кожи. Более серьезные луче
вые поражения, как индуративный отек, 
требуют длительного специального лечения.

Больные должны своевременно проводить 
рентгенотерапию, так как пропуск процедур 
может отрицательно сказаться на резуль
татах лечения. При проведении глубокой 
рентгенотерапии особенно тщательно наб 
людают за картиной крови и общим состоя
нием больного. Общая слабость, быстрая 
утомляемость, тошнота, рвота, головные бо
ли, расстройство функции кишечника, потеря 
аппетита, повышение температуры тела в 
отдельных случаях означают начало луче
вой болезни.

При распространении ракового процесса 
по всему организму в виде метастазов, при 
неоперабельных опухолях, локализующихся 
в жизненно важных органах, единственно 
возможным может быть лечение химиопре
паратами и гормонами.
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Лучевая терапия, а также химиотерапия 
могут создать условия для выполнения в 
дальнейшем и хирургической операции. Так, 
при раке молочной железы проведение кур
са лучевой терапии вызывает исчезновение 
метастазов в подмышечных лимфатических 
узлах и дает возможность проведения хи
рургической операции. При тяжелых рако
вых поражениях пищевода проведение луче
вой терапии или химиотерапии способствует 
восстановлению прохождения пищи по пище
воду, При метастазах в лимфатические узлы 
средостения, которые сдавливают легкие и со
суды, проведение курса лучевой терапии 
уменьшает сдавление сосудов, что снижает 
отек тканей и улучшает функцию дыхания.

Следует отметить особую склонность у 
больных со злокачественными заболевания
ми к образованию пролежней (см. Общий 
уход за больными, пролежни).

Среди хирургических вмешательств но 
поводу опухолей различают радикальные, 
которые могут быть выполнены при удали- 
мой (операбельной) опухоли и отсутствии 
отдаленных метастазов, и паллиативные, 
которые избавляют больного от страданий, 
причиняемых растущей .опухолью, а также 
частично или полностью восстанавливают 
функцию пораженного органа. Например, при 
некоторых опухолях желудка, которые за
трудняют прохождение пищи, наложение об
ходного соустья между желудком и тонкой 
кишкой спасает больного от рвоты и голо
дания.

Метастатический плеврит, который часто 
возникает при неоперабельных опухолях 
легких и молочной железы, служит показа
нием для пункции плевры и откачивания 
жидкости из плевральной полости для того, 
чтобы облегчить страдания больного 
(см. Общий уход за больными, пункции).

Подготовка онкологического больного 
к паллиативной операции не отличается от 
подготовки к сложным общехирургическим 
операциям. Однако больные с опухолями 
часто бывают истощены, а время на их под
готовку и обследование ограничено. Поэто
му особое значение для таких больных име
ют переливание крови, режим усиленного пи
тания, продолжительный сон.

Больные с рецидивами, метастазами, не 
подлежащие оперативному и лучевому ле
чению, получают симптоматическое (лекар
ственное) лечение, направленное на умень
шение страданий больного и главным обра
зом болей. Лечение в большинстве случаев 
осуществляется на дому, так как длитель
ность жизни некоторых больных с распро
страненными формами злокачественных опу
холей, не подлежащих радикальному лече
нию, достигает иногда от 1 года до 3 лет. 
Поэтому симптоматическое лечение и орга
низуемый медицинскими работниками уход 
за такими больными должны быть рассчи
таны на более или менее длительный срок и 
направлены на укрепление общего состоя

ния, борьбу с болями, бессонницей и крово
течениями из распадающейся опухоли при 
максимальном щажении психики больного 
и поддержании в нем надежды на выздоров
ление. Регулярное посещение больного для 
выполнения назначений (подкожные инъек
ции, перевязки и др.), проведение контроля 
за его содержанием и питанием необходимы 
при осуществлении симптоматического ле
чения. Широкое распространение получила 
реабилитация онкологических больных, осо
бенно при болезнях и дефектах опорно-дви
гательного аппарата.

Сущность медицинской реабилитации зак
лючается в восстановлении утраченных или 
ослабленных функциональных и психологи
ческих способностей больного, в развитии 
компенсаторных механизмов путем хирурги
ческого, медикаментозного и курортного 
лечения.

Профессиональная реабилитация состоит 
в обучении лиц, утративших трудоспособ
ность, новым профессиям, доступным им по 
состоянию здоровья. Под социальной реаби
литацией понимается рациональное трудо
устройство.

УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ СО ЗЛОКА
ЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯ
МИ. Особенностью ухода за ,  больными 
со злокачественными новообразованиями 
является необходимость особого психологи
ческого подхода. Нельзя допускать, чтобы 
больной узнал истинный диагноз. Терминов 
«рак», «саркома» следует избегать и заме
нить их словами «язва», «сужение», «уплот
нение» и т. д. Во всех выписках и справках, 
выдаваемых на руки больным, диагноз тоже 
не должен быть понятным для больного. 
Выражения: «неоплазма» или «пео», бласто- 
ма или «Ы», тумор или «Т», а особенно 
«cancer» или «сг» настолько стали понятны 
больным, что их следует избегать.

Онкологические больные имеют очень 
лабильную, уязвимую психику, что необ
ходимо иметь в виду на всех этапах обслужи
вания этих больных.

Надо стараться отделить больных с запу
щенными опухолями от остального Потока 
больных. Особенно важно это при рентгено
логическом обследовании, так как обычно 
здесь достигается максимальная концент
рация больных, отобранных для более глу
бокого обследования. Из этих же соображе
ний желательно, чтобы больные с началь
ными , стадиями злокачественных опухолей 
или предраковыми заболеваниями не встре
чали больных, имеющих рецидивы и мета
стазы. В онкологическом стационаре вновь 
прибывших больных не следует помещать в 
те палаты, где есть больные с поздними 
стадиями заболевания. Если необходима 
консультация со специалистами другого 
медицинского учреждения, то вместе с 
больным направляется врач или медицин
ская сестра, которые и перевозят докумен
ты.' Если такой возможности нет, то доку-
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менты посылают по почте на имя главного 
врача или выдают родственникам больного 
в . запечатанном конверте. Действительный 
характер заболевания можно сообщить 
только ближайшим родственникам больного. 
Следует быть особенно осторожным в бесе
де не только с больными, но и с их родст
венниками.

В том случае, если не удалось произвести 
радикальную операцию, больным не следует 
говорить правду о ее результатах. Близких 
больного следует предупредить о безопасно
сти злокачественного заболевания для ок
ружающих. Нужно принять меры против 
попыток больного лечиться знахарскими 
средствами, которые могут привести к 
самым непредвиденным осложнениям.

При наблюдении за онкологическими 
больными большое значение имеет регу
лярное взвешивание, так как падение мас
сы тела является одним из признаков прог
рессирования болезни. Очень важно, чтобы 
взвешивание больных производилось не 
только в стационаре, но и на амбулаторном 
приеме в онколбгических кабинетах полик
линик. Регулярное измерение температуры 
тела позволяет выявить предполагаемый 
распад опухоли, реакцию организма на об
лучение. Данные измерения массы тела и 

' температуры должны быть зафиксированы в 
истории болезни или амбулаторной карте. 
Необходимо обучить больного и родствен
ников мероприятиям гигиенического харак
тера. Мокроту, которую часто выделяют 
больные, страдающие раком легких и горта
ни, собирают в специальные плевательницы 
с хорошо пригнанными крышками. Плева
тельницы нужно ежедневно мыть горячей 
водой и дезинфицировать 10— 12% раствором 
извести. Для уничтожения зловонного запа
ха в плевательницу добавляют 15—30 мл 
скипидара. Мочу и испражнения для иссле
дования собирают в фаянсовое или рези
новое судно, которое' следует регулярно 
мыть горячей водой и дезинфицировать 
хлорной известью. При метастатических 
поражениях позвоночника, нередко возни
кающих при раке молочной железы или лег
ких назначают постельный режим и под
кладывают под матрац деревянный щит. При 
уходе за больными, страдающими неопера
бельными формами рака легких, большое 
значение имеет пребывание на воздухе, не
утомительные прогулки, частое проветрива
ние помещения, так как больные с ограни
ченной дыхательной поверхностью легких 
нуждаются в притоке чистого воздуха.

Важен правильный режим питания. Боль
ной получает пищу, богатую витаминами и 
белками, не менее 4—6 раз в день, причем 
следует обращать внимание на разнообра
зие и вкусовые качества блюд. Придержи
ваться каких-либо специальных диет не сле- 
дует, нужно лишь избегать чрезмерно го
рячей или очень холодной, грубой, жареной
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или острой пищи. Больных с запущенными 
формами рака желудка следует кормить бо
лее щадящей пищей (сметана, творог, отвар
ная рыба, мясные бульоны, паровые кот
леты, фрукты и овощи в размельченном или 
протертом виде и др.). Во время еды обяза
телен прием 0,5—1% раствора хлористово
дородной кислоты по 15—20 мл. Выражен
ная непроходимость твердой пищи у боль
ных с неоперабельными формами рака кар- 
дии и пищевода требуют назначения бога
той белками и витаминами жидкой пищи 
(сметана, сырые яйца, бульоны, жидкие ка
ши, сладкий чай, жидкое овощное пюре 
и др.). Иногда на улучшение проходимости 
благотворно влияет следующая смесь: спирт 
ректификат 96° — 50 мл, глицерин — 
150 мл (по 1 столовой ложке перед едой). 
Прием указанной смеси можно комбиниро
вать с назначением 0,1% раствора атропина 
по 4—6 капель на столовую ложку воды за 
15—20 мин до еды. При угрозе полной не
проходимости пищевода необходима госпи
тализация для паллиативной операции. 
Для больного, имеющего злокачественную 
опухоль пищевода, следует иметь поильник 
и кормить его только жидкой пищей. В этом 
случае часто приходится пользоваться тон
ким желудочным зондом, проводтиым в же
лудок через нос.

УХОД ПРИ ОСЛОЖНЕНИЯХ ЗЛОКА
ЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИИ.
А с ц и т  — жидкость, которая обычно на
капливается в брюшной полости при обсеме
нении брюшины; ее выпускают периодиче
ски путем прокола брюшной стенки (см. 
Общий уход за больными, пункции). Боль
ным, у которых, кроме асцита, имеются 
отеки, показано введение мочегонного 
средства. При наличии асцита и отеков необ
ходимо измерять при помощи сантиметро
вой ленты объем живота и конечностей.

Важнейшим моментом в организации сим
птоматического лечения является у с т р а 
н е н и е  б о л е й ,  которые при некоторых 
формах рака бывают чрезвычайно сильны
ми. Боли при злокачественных новообразо
ваниях являются следствием сдавления 
опухолью нервных окончаний и поэтому 
носят постоянный, постепенно нарастаю
щий характер.

Обычно лечение начинают с применения 
анальгетиков, которые назначает больному 
врач (ацетилсалициловая кислота, аналь
гин, фенацетин, амидопирин и т. д.).

Хороший терапевтический эффект вплоть 
до полного исчезновения болей на срок до
10—12 ч наблюдается при применении под
кожных инъекций магнезиально-морфин- 
ной смеси в составе: 4 мл 25% раствора 
сульфата магния и 1 мл 1% раствора мор
фина. Следует заметить, что эта смесь нс 
дает побочных явлений, а также выраженно
го привыкания к морфину. При бессоннице 
применяют снотворные средства. Наркотики 
назначает только врач.
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При поверхностном расположении опухо
лей назначают холод на область опухоли или 
даже производят замораживание области 
опухоли хлористым этилом один раз в день 
в течение не более одной недели.

Боли при злокачественных опухолях яв
ляются также следствием сдавления нерв
ных окончаний возникающим вокруг опухо
ли в о с п а л и т е л ь н ы м  и н ф и л ь т р а 
т ом.  Поэтому обычные лечебные мероприя
тия при болях начинают с назначения про
тивовоспалительных средств, в основном 
антибиотиков, которые вначале применяют 
в таблетках, так как назначают их на дли
тельное время. При воспалительных измене
ниях, сопутствующих опухолям легкого, по
казаны антибиотики и сульфаниламиды.

У онкологических больных часто бывает 
з а п о р ,  ввиду чего следует шире приме
нять клизмы, а также слабительные (фенол
фталеин, сульфат магния, ревень, вазели
новое масло). Особенно это важно при опу
холях прямой кишки, где прогрессирование 
ракового процесса приводит к нарастанию 
непроходимости кишечника, образованию 
каловых камней, увеличению интоксикации. 
Таким больным следует Назначать жидкую 
калорийную диету без клетчатки, система
тически применять слабительные. При на
растании непроходимости кишечника боль
ного следует направить в хирургический ста
ционар для наложения калового свища.

При сильно выраженной и н т о к с и к а 
ции  (отравлении организма продуктами 
распада опухоли) прежде всего необходим 
тщательный уход за больным. При опухолях 
наружных локализаций следует 2—3 раза в 
день производить очищение раковых язв 
от покрывающих их гнойных масс. Лучше 
всего промывать их слабым раствором ри
ванола, подогретым до температуры тела. 
Особенно важно производить промывание 
полости рта, так как скопление распавших
ся тканей и резкий гнилостный запах сни
жают аппетит, и больные совсем отказыва
ются от' еды. Для снятия интоксикации наз
начают хлорид натрия и сульфат магния. 
Хорошее действие оказывают настой бере
зового гриба — чаги — по 1 столовой лож
ке 4—5 раз в день, инъекции круцина, нео- 
цид. При р в о т е ,  связанной с интоксика
цией, особенно у больных, уже перенесших 
резекцию желудка и имеющих метастазы, 
хороший противорвотный эффект дает при
менение аминазина в инъекциях.

Больные, страдающие распадающимся ра
ком легких, больше всего жалуются на силь
ный мучительный к а ш е л ь ,  при котором 
помогает кодеин.

При распаде опухоли всегда имеется опас
ность к р о в о т е ч е н и я .  При появлении 
малейших признаков кровотечения следует 
Назначать покой и одно или несколько из 
ниже указанных средств (независимо от рас
положения опухоли), применяя их в любой 
последовательности, в зависимоси от со

стояния больного: молочнокислый- каль-.
ций по 0,5 г 3 раза в день; 10% раствор 
хлорида кальция по 1 столовой ложке 
3 раза в день; 10% раствор хлорида натрия 
по 1 столовой ложке 4—5 раз в день; внут
ривенное введение 10—15 мл 10% раствора 
хлорида кальция; 50 мл 20% раствора хло
рида натрия; 10% раствор желатины по 
20—50 мг подкожно и, наконец, переливание 
крови небольшими порциями — по 50 мл. 
Для этого всегда надо иметь стерильные 
шприцы, иглы и готовые системы для пере
ливания крови. При наружном расположе
нии опухолей к месту кровотечения следует 
приложить гемостатическую губку, наложить 
давящую повязку и холод. При распадаю
щихся опухолях прямой кишки имеется 
опасность профузного кровотечения, кото- 

' рое может потребовать срочной госпитали
зации больного для перевязки подчревных 
сосудов . и переливания крови. Опасность 
кровотечения велика и при опухолях матки 
и влагалища, особенно после проведенного 
ранее безуспешного лучевого лечения, ког
да имеется распадающаяся опухоль на ме
сте первичного очага. Таким больным про
тивопоказаны спринцевания, могущие вы
звать кровотечение. Начало кровотечения 
требует тугой тампонады влагалища, а при 
нарастании кровотечения показана срочная 
госпитализация для оперативного лечения.

Уход за больным усложняется при на
ложении с в и щ е й .  В тяжелых случаях, 
когда нет возможности ввести пищу в же
лудок, накладывают желудочный свищ 
(гастростому). При массивных опухолях 
желудка свищ Для кормления больного на
кладывают на тощую кишку (еюностома). 
Кормление производится через резиновую 
трубку, введенную в просвет желудка или 
кишки, высококалорийной жидкой пищей 
путем вливания ее в воронку, вставленную 
в просвет резиновой трубки. После корм
ления необходимо промыть просвет трубки 
водой и закрыть трубку зажимом. Допол
нительные питательные вещества могут быть 
введены в клизмах, подкожно и внутривен
но.

При опухолях, нарушающих дыхание, 
производят т р а х е о с т о м и ю .  Уход за 
свищом заключается в частой смене повя
зок, тщательном промывании кожи вокруг 
свищевого отверстия 96° спиртом. Если 
в бронхах и трахее накапливается много 
слизи и мокроты, то через трахеостому вво
дят тошкий стерильный катетер и произво
дят отсасывание. В этих случах полезно 
также создавать отток мокроты, опуская 
головной конец постели больного.

Необходимо заботиться о чистоте кожи 
в области свищевых отверстий. Обычно та
кие отверстия окружены розовой слизистой 
оболочкой кишки, непосредственно краями 
соприкасающейся с окружающей кожей жи
вота. Желудочный и кишечный сок, гнойные 
выделения постоянно раздражают кожу.
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Кожа мацерируется, появляются изъязвле
ния, а от повязки исходит резкий гнилост
ный запах. Необходимы тщательная обра
ботка кожи, смазывание мазями, частая сме
на повязок. На противоестественный зад
ний проход прикрепляет специальный 
калоприемник, а на отверстие выведенного 
наружу мочеточника — мочеприемник.

С т о м а т и т  (воспаление слизистой 
оболочки ротовой полости) и п а р о т и т  
(воспаление околоушной железы) резко 
отягощают состояние больного и могут быть 
причиной развития сепсиса. Поэтому необ
ходим тщательный туалет ротовой полости. 
Для полоскания пользуются растворами 
гидрокарбоната натрия, двууглекислого 
натрия или борной кислоты (по Ч2 — 1 чай
ной ложке на стакан воды). Полезно также 
полоскание минеральными водами, переки
сью водорода по 1—2 столовых ложки на ста
кан воды и раствором перманганата калия 
(1:1000). Температура жидкостей, исполь
зуемых для полоскания, должна быть 20— 
40°С, больному дают специальную посуду 
для оплевывания. Слизистую оболочку поло
сти рта и язык протирают кусочком марли, 
смоченной 1% раствором буры с добавле
нием глицерина или настоем ромашки. При 
появлении признаков паротита начинают 
массивную терапию антибиотиками, пред
варительно взяв посев из полости рта на 
чувствительность бактериальной флоры к 
антибиотикам.

Онкологические больные склонны к тром
бофлебиту, который плохо поддается лече
нию.

При уходе за неоперабельными больными 
нужно учитывать возможность развития 
ц и с т и т а  (воспаления мочевого пузы
ря), зависящего от задержки мочи при сдав
лении мочевого пузыря опухолевыми мас
сами или от прорастания последних в стен
ку мочевого пузыря. Необходимо система
тически проверять прозрачность мочи, про
изводить клинический анализ. При разви
тии цистита назначают мочегонные и дезин
фицирующие средства. В отдельных случаях 
производят катетеризацию мочевого пу
зыря с обязательным промыванием в конце 
манипуляции 1% раствором борной кислоты 
или 0,2% раствором фурацилина. При спе
циальных показаниях ставят постоянный ка
тетер.

Иногда после операции на желудке может 
возникнуть — н е с о с т о я т е л ь н о с т ь  
ш в о в  ж е л у д о ч н о - к и ш е ч н о г о  
а н а с т о м о з а  или культи двенадцатипер
стной кишки. Производится повторная опе
рация, применяется мощная антибактериаль
ная терапия, проводится полноценная кор
рекция белкового обмена, парентеральное 
питание.

Большинство мероприятий, перечислен
ных здесь, осуществляют в стационаре, од
нако некоторые из них могут быть примене
ны в поликлинике и дома.
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[' Л А В Л 10
УХОД ЗА БЕРЕМЕННЫМИ, РОЖЕНИЦАМИ, 

РОДИЛЬНИЦАМИ И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИМИ БОЛЬНЫМИ

БЕРЕМЕННЫЕ. Основным условном для 
нормального течения беременности и профи
лактики ряда возможных осложнений яв
ляется соблюдение рационального режима. 
В период беременности проводятся все ги
гиенические мероприятия, обязательные для 
женщины, но в каждом отдельном случае ин
дивидуально.

Бандаж. Поясные бандажи необходимы 
для поддерживания живота в последние ме
сяцы беременности с целью предупреждения 
атонии и расхождения прямых мышц живо
та. Надевают и зашнуровывают бандаж обя
зательно лежа на спине. Специально по
добранный по размеру и объему живота бан
даж рекомендуется носить и в послеродовом 
периоде.

Варикозное расширение вен у беременных 
наблюдается главным образом на нижних 
конечностях, но может быть и в области на
ружных половых органов и влагалища. При 
этом заболевании больная жалуется на боль 
и тяжесть в ногах, отеки ног, ночные судоро
ги в икроножных мышцах, быструю утомляе
мость при ходьбе. Варикозное расширение 
вен характеризуется неравномерным увели
чением их просвета с образованием выпячи
ваний в зоне истонченной венозной стенки, 
искаженным ходом сосудов с развитием 
узлоподобной их извитости, функциональ
ной недостаточностью клапанов и извращен
ным кровотоком. Комплекс мероприятий при 
этом заболевании включает постоянное но
шение эластического бинта или чулка, лечеб
ную физкультуру, а также применение пре
паратов, улучшающих венозное кровообра
щение.

Взвешивание беременной производится 
при каждом посещении женской консульта
ции (не реже одного раза в месяц в первой 
половине и каждые 2 нед во второй половине 
беременности) для своевременного . выявле
ния задержки и накопления в организме 
жидкости. Взвешивать необходимо, в одной 
рубашке, предварительно беременная долж
на помочиться, в день взвешивания у нее 
должен быть стул.

В первые недели физиологически проте
кающей беременности масса тела, как пра
вило, не нарастает. Прибавка в массе отме-' 
чается с 16 нед беременности. С 23—24-й 
недели прибавка в массе еженедельно до

стигает 200 г, а с 29-й недели она не долж
на превышать 300- 350 г.

Выслушивание сердцебиения плода (аус
культация) производится акушерским сте
тоскопом с широким раструбом. Сердцебие
ние прослушивается с V лунного месяца бе
ременности. Путем выслушивания сердечных 
толов выясняется состояние плода, что име
ет особо важное значение во время родов. 
Лучше оно прослушивается ближе к головке 
и с той стороны, куда обращена спинка пло
да. При головном предлежании — ниже пуп
ка, при тазовом — выше пупка, при попе
речном положении плода — на уровне пупка 
справа или слева, ближе к головке. Сердеч
ные тоны плода выслушиваются в виде рит
мичных двойных ударов, повторяющихся в 
среднем 130—140 раз в минуту.

Гимнастика беременной улучшает общее 
состояние женщины, благотворно влияет на 
нервную систему, способствует уменьшению 
токсикоза, улучшает течение родового акта, 
уменьшает вероятность разрыва промежно
сти, а также способствует более благо
приятному течению послеродового периода. 
Под влиянием гимнастики укрепляются мыш
цы брюшного пресса, улучшается потужная 
деятельность во время родов, повышается 
эластичность мышц тазового дна, что пре
дупреждает опушение и выпадение внутрен
них половых органов. Физкультура помогает 
обучению навыками владения дыханием при 
родах, улучшению функции внешнего дыха
ния в целях усиления окислительных процес
сов организма, необходимых для развития 
плода. Систематический контроль за про
ведением занятий осуществляет врач жен
ской консультации, он определяет общий 
объем нагрузки и меняет ее на протяжении 
беременности. Физические упражнения по
казаны всем женщинам с неосложненной бе
ременностью, а также беременным с заболе
ваниями сердечно-сосудистой системы в ста
дии компенсации, но эти женщины должны 
постоянно находиться под наблюдением те
рапевта. Здоровые беременные могут зани
маться гимнастикой самостоятельно дома, 
но при этом патронажная медицинская сест
ра при каждом патронаже должна контроли
ровать самочувствие беременной.

Глистная инвазия отрицательно влияет на 
состояние беременной (анемия, общее недо-
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могание) и на плод; она может привести к 
патологическим изменениям в плаценте, что 
наряду с анемией вызывает кислородное го
лодание плода, преждевременное прерыва
ние беременности. Беременным при первом 
посещении консультации следует исследо
вать кал на яйца глистов и, при необходи
мости, провести лечение.

Диспансеризация — это метод, при помо
щи которого осуществляются профилактиче
ские медицинские осмотры населения для 
выявления больных, взятия их. на учет, си
стематического наблюдения и оздоровления.

Диспансеризация беременных осуществля
ется женскими консультациями по месту 
жительства, а в сельских районах — район
ными и участковыми больницами и поли
клиниками. Консультации берут на учет всех 
беременных своего района и обеспечивают 
систематическое диспансерное наблюдение 
за ними.

Важнейшей задачей женской консульта
ции является раннее взятие на учет всех 
беременных и выявление осложнений бере
менности (токсикозы, узкий таз, неправиль
ные положения плода, кровотечения и др ), 
а также заболеваний внутренних органов 
(сердечно-сосудистой системы’ органов ды
хания, печени, почек и т. д.).

В течение беременности женщина должна ' 
посетить консультацию не менее 10 — 14 раз 
(в первой половине беременности 1 раз в 
3 нед, с 20 до 32 нед беременности —
2 раза в месяц, после 32 нед— каждые 
10 дней, а при необходимости и чаще).

Б а з о в а я  ж е н с к а я  к о н с у л ь т а 
ц и я  оказывает не только консультативную 
и лечебную, но и методическую помощь 
всем поликлиническим учреждениям, в том 
числе и медико-санитарным частям.

Ц е х о в ы е  а к у ш е р с к о - г и н е к о 
л о г и ч е с к и е  у ч а с т к и  организуются в 
территориальных базовых женских консуль
тациях. Цеховой врач акушер-гинеколог 
получает возможность систематически вы
ходить на промышленные предприятия, в 
совхозы, изучать условия труда работниц, 
работать в тесном контакте с администра
цией, партийным и профсоюзным активом.

В ы е з д н ы е  ж е н с к и е  к о н с у л ь 
т а ц и и — современная форма обслужива
ния женщин — работниц сельскохозяйствен
ного производства. В задачу этих консульта
ций входит квалифицированный осмотр спе
циалистами беременных и гинекологических 
больных, проведение необходимых лабора
торных исследований, профилактических ос
мотров, диспансерное наблюдение за опреде
ленными группами гинекологических боль
ных, выявление и своевременная госпитали
зация женщин с осложненным течением бе
ременности.

Зубы , полость рта . Своевременное лече
ние больных зубов и полости рта имеет 
большое значение, так как очаги инфекции 
в ротовой полости являются источником по

стоянного инфицирования и интоксикации 
организма и могут быть причиной инфекци
онных осложнений в родах и послеродовом 
периоде. При беременности у некоторых жен
щин отмечается значительное обеднение 
организма солями кальция, что сказывается 
на состоянии зубов и приводит к быстрому 
их разрушению. При посещении женской кон
сультации всех беременных .обязательно ос
матривает врач-стоматолог и проводит не
обходимое лечение.

Кровь. Клинический анализ крови у бере
менной следует производить несколько раз 
в течение беременности, особенно во второй 
ее половине; повторные исследования крови 
дают возможность своевременно выявить 
заболевания крови, при которых необходи
мо специальное лечение.

У всех беременных дважды (в первой и 
второй половине беременности) берут 
кровь из локтевой вены для серологическо
го исследования на реакции Вассермана, 
Мейнике, Закса — Георги. Лечение выяв
ленных таким путем больных проводят в 
венерологическом диспансере при обяза
тельном привлечении к лечению отца буду
щего ребенка.

У всех беременных обязательно опреде
ляется резус-принадлежность, так как ре- 
зус-отрицательная кровь у матери в боль

шинстве случаев является причиной гемоли
тической болезни новорожденного. При 
выявлении у беременной резус-отрицатель- 
ной крови необходимо исследовать кровь и 
у мужа.

Если у отца резус-положительная кровь и 
плод унаследовал резус-принадлежность от
ца, то при такой беременности между ма
терью и плодом возникает резус-конфликт: 
плод может погибнуть внутриутробно, ро
диться преждевременно или с признаками ге
молитической болезни. Для повышения ус
тойчивости плода к вредному воздействию 
резус-антител и улучшению плацентарного 
кровообращения всем беременным с резус- 
отрицательной кровью обязательно проводят 
десенсибилизирующее лечение (в 12—14, 
22—24, 32—34 нед беременности).

Лечебно-профилактические мероприятия 
рассчитаны на создание наиболее благо
приятных условий для развития плода: пища 
должна быДь богата белками, витамином С 
(до 1 г в сутки на протяжении беременно
сти с небольшими перерывами).

К у м б с а  п р о б а  применяется для 
обнаружения в крови матери антител. При 
появлении антител в крови матери во время 
беременности, задолго до родов, возникают 
наиболее тяжелые формы заболевания пло
да. Примерно у 30% новорожденных забо
левание гемолитической болезнью начина
ется еще во внутриутробном периоде.

Кровотечение в ранние сроки беремен
ности — осложнение, связанное с отслойкой 
плодного яйца от стенки матки, что угро
жает прерыванием беременности.
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В зависимости от характера и степени 
отслойки плодного яйца возможны различ
ные варианты: у г р о ж а ю щ и й  в ы к и 
д ы ш — беременные жалуются на незначи
тельные схваткообразные боли внизу жи
вота; н а ч и н а ю щ и й с я  в ' ы к и д ы ш  — 
схваткообразные боли и появление кровя
нистых выделений; н е п о л н ы й  в ы к и 
д ы ш  — значительное кровотечение.

Во всех случаях необходимо срочно госпи
тализировать больную.

Кровотечение в п о з д н и е  м е с я ц ы  
б е р е м е н н о с т и  может зависеть от от
слойки низко расположенного в матке дет
ского места, предлежания детского места 
(при этом кровотечение обычно появляется 
без всякой родовой деятельности, без 
схваток) или от преждевременной отслой
ки нормально расположенной в матке пла
центы (при этом обычно имеются схват
ки).

Молочные ж елезы . Во время беременности 
проводят подготовку молочных желез к 
кормлению ребенка с тем, чтобы молочные 
железы правильно развивались, укрепля
лись соски, не образовывались трещины. 
Ежедневно необходимо обмывать молоч
ные железы водой комнатной температуры с 

'мылом и обтирать мохнатым полотенцем. 
При сухой коже сосков их надо смазывать 
стерильным вазелиновым маслом. При 
плоских или втянутых сосках необходимо 
руки тщательно вымыть водой с мылом,-а 
ногти коротко остричь. Пальцы рук нати
рают, а соски слегка посыпают стерильным 
тальком. Сосок захватывают у основания 
двумя пальцами и вытягивают по направле
нию от околососкового кружка к вершине 
соска с одновременным очень легким мас
сажем. Очень полезны перед сном в течение 
10— 15 мин воздушные ванны для молочных 
желез, так как они укрепляют сосок и кожу.

М оча. Во время беременности почки 
функционируют с. большим напряжением, 
так как они выводят из организма продук
ты обмена как самой женщины, так и расту
щего плода. Поэтому мочу беременной не
обходимо исследовать при каждом посеще
нии женской консультации. В случае появ
ления белка в моче беременную берут на 
особый учет и при необходимости госпита
лизируют.

Обезболивание родов и психопрофилак
тическая подготовка беременных к родам.
Массовое обезболивание родов проводится 
не только в крупных, но и в небольших родо
вспомогательных учреждениях. Своевре
менное обезболивание родов предупреждает 
целый ряд осложнений в родах. При обез
боливании применяются медикаментозные 
средства и психопрофилактическая подго
товка. Метод психопрофилактики основан 
на устранении родовых болей путем положи
тельного воздействия на высшие отделы 
центральной нервной системы.

Цель психопрофилактической подготовки 
женщин к родам — снять психогенный ком

понент родовой боли, устранить представле
ние о неизбежности родовой боли, гнету
щее чувство страха. В процессе указанной 
подготовки у женщины воспитывают спокой
ное и активное поведение во время родов. 
Выполнение определенных приемов, которым 
ее обучают во время психОпрофилактиче- 
ской подготовки, способствует .безболез
ненному течению родов и в известной мере 
предупреждению таких осложнений как 
аномалии родовых сил, поздние токсикозы 
беременных и др.

О деж да беременной должна быть удобной 
и свободной, не следует носить стягивающие 
пояса, круглые подвязки, тугие/ лифчики. 
Чулки должны удерживаться длинными ре
зинками, пристегивающимися к поясу или 
бандажу. Чистота одежды во время бере
менности имеет особо важное значение. Бе
ременной лучше носить свободные платья или 
юбки в бретельками (чтобы тяжесть одеж
ды падала на плечи), удобную обувь на 
низком каблуке.

О тпуск по беременности и родам предо
ставляется продолжительностью 56 кален
дарных дней до родов и 56 календарных 
дней после родов с выплатой за этот период 
пособия по государственному социальному 
страхованию. В случае осложненного тече
ния беременности и родов или рождения 
двух и более детей отпуск после родов пре
доставляется продолжительность 70 кален
дарных дней. Поскольку продолжительность 
отпуска по беременности и родам исчисляет
ся в календарных днях, в счет этого отпуска 
засчитываются не только рабочие дни, но 
также выходные и праздничные дни. После
родовый отпуск исчисляется со дня родов, 
считая и день родов.

Отпуск по беременности и родам засчи
тывается в общий и непрерывный стаж ра
боты и в частности в стаж, дающий право на 
ежегодный отпуск. Перед отпуском по бере
менности и родам или непосредственно после 
него женщине по ее заявлению предостав
ляется ежегодный трудовой отпуск незави
симо от стажа работы на данном предприя
тии, а также при желании отпуск без сохра
нения заработной платы, но с сохранением 
должности до 1 года после родов.

О храна тр уда беременных и кормящих 
грудью женщ ин. Беременные с V месяца 
беременности и кормящие грудью женщины 
допускаются только к легким работам 
(исключая сверхурочные и ночные работы). 
Женщин нельзя иаправлять без их согласия 
в командировки. При переводе на более 
легкую работу у беременной сохраняется 
средняя зарплата из расчета последних 
6 мес. Запрещается увольнение с работы 
беременной или кормящей грудью женщины.

Матерям, кормящим грудью, и женщи
нам, имеющим детей в возрасте до 1 года, 
предоставляются помимо общего перерыва 
для отдыха и питания дополнительные пере
рывы для кормления ребенка.
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Эти перерывы предоставляют не реже 
чем через 3 ч, продолжительность не ме
нее 30 мин каждый. При наличии двух или 
более детей в возрасте до 1 года продолжи
тельность перерыва устанавливается не 
менее 1 ч.

Перерывы для кормления ребенка вклю
чаются в рабочее время и оплачиваются по 
среднему заработку. Сроки и порядок пред
ставления перерывов устанавливаются ад
министрацией совместно с фабричным, за
водским, местным комитетом профессио
нального союза с учетом пожеланий матери.

П атронаж  беременных имеет целью на
блюдение за ними в домашней обстановке. 
В задачи патронажа входят: выяснение об
щего состояния и жалоб беременной, ро
дильницы или больной с гинекологическими 
заболеваниями; ознакомление с бытом бе
ременной и родильницы, обучение ее прави
лам гигиены и ухода за новорожденным; 
воспитание санитарно-гигиенических навы
ков и оказание помощи в улучшении ги
гиенической обстановки, исходя из конк
ретных бытовых условий; проверка выпол
нения назначенного режима; санитарно
просветительная работа. При патронаже 
беременных и родильниц необходимо обра
щать особое внимание на рациональное пи
тание и соблюдение всех рекомендаций вра
ча. Данные, полученные при первом патро
наже, сестра подробно заносит в патронаж
ный листок, который вжлеивает в индиви
дуальную карту беременной. При повторных 
патронажах сестра отмечает в патронаж
ном листке все, что сделано для устранения 
замеченных недочетов, и свои наблюдения 
сообщает врачу.

Питание беременной. Правильное питание 
во время беременности имеет исключитель
но важное значение для сохранения здоровья 
женщины и нормального развития плода. 
В первой половине беременности особая 
диета не обязательна. Пища должна быть 
разнообразной и вкусно приготовленной. 
Питание во второй половине беременности 
■должно учитывать физиологические особен
ности организма. В рацион должны обяза
тельно включаться белки до 100— 120 г в 
сутки. Из продуктов, содержащих полно
ценные белки, следует рекомендовать кефир, 
простоквашу, молоко, творог, яйца, сыр, .не
жирное мясо (100— 120 г в день), рыбу 
(150—250 г в день). Количество углеводов 
в рационе не должно превышать 500 г в сут
ки, а при избыточной массе беременной — 
300 г. Необходимо включить в рацион

фрукты, ягоды, овощи, а также хлеб. Жиры 
рекомендуются в количестве 100—1 10 г в 
сутки, преимущественно в виде сливочного 
масла, сметаны и растительных масел. Ко
личество жидкости ограничивается до 1 — 
1,2 л, а количество поваренной соли, осо
бенно во второй половине беременности'; до
8—5 г в сутки. Во время беременности пища 
должна содержать витамины А, В, С, D, Е.

Беременным рекомендуется четырехразо
вое питание: первый завтрак должен со
держать 25—30% пищевого рациона, второй 
завтрак— 10— 15%, обед — 40—45%,
ужин — 15—20%.'

Режим лечебно-охранительный. Режим в 
уходе за беременными помимо соблюдения 
асептики и антисептики включает создание 
спокойной обстановки, исключение суеты и 
сутолоки в работе персонала, своевременное 
выполнение всех назначений, спокойный тон 
в беседе, заботу о чистоте в палатах, чистом 
белье, вкусной пище.

Токсикозы  беременных ранние. Токсикоз 
беременных — полисимптомное заболевание, 
проявляющееся нарушением функций обме
на, сердечно-сосудистой системы, почек, 
печени, центральной и периферической нерв
ной -системы. Токсикозы беременных часто 
возникают на фоне существующих хрониче
ских заболеваний внутренних органов (же
лудка, почек, печени, гипертонической бо
лезни и др.).

Ранние токсикозы могут появляться с пер
вых дней и недель беременности и исчезать 
во второй половине беременности. Однако 
значительная группа токсикозов ранних 
сроков беременности до окончания беремен
ности не исчезает.

В ранние сроки беременности токсикоз 
может проявляться в виде различных кли
нических форм. К ним относятся: рвота, 
слюнотечение, дерматозы и др.

У значительной части женщин уже в ран
ние сроки беременности возникает наруше
ние функции обоняния (непереносимость 
некоторых запахов), вкусовых ощущений 
(отвращение к одним продуктам и потреб
ность в других).

Н е у к р о т и м а я  р в о т а  является тя
желым заболеванием. Она повторяется до 
20 ч болев раз в течение суток, возникает 
днем и ночью. При длительном течении забо
левания происходит резкое похудание (ис
тощение), пульс учащается до 100— 120 в 
минуту, повышается температура, появляется 
запах ацетона изо рта, кожа становится су
хой и дряблой. Лечение больных произво
дится в стационаре. Назначается постель
ный режим, дробное высококалорийное пи
тание, богатое витаминами, парентеральное 
введение жидкостей, плазмы и других белко
вых препаратов, витаминов и седативных 
средств. При тяжелом течении токсикоза, не 
поддающемся лечению, необходимо ставить 
вопрос о прерывании беременности.

С л ю н о т е ч е н и е  проявляется почти 
непрерывным течением слюны, вызывающим 
раздражение и мацерацию кожи подбородка. 
При выраженном токсикозе самочувствие 
беременной ухудшается, возникает бессонни
ца, масса тела понижается. Слюнотечение 
не вызывает тяжелых нарушений и не тре
бует прерывания беременности.

Токсикозы беременных поздние. При в о 
д я н к е  б е р е м е н н ы х  жидкость накап-
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лйвается главным образом в подкожном 
жировом слое. Накопление жидкости зави
сит от нарушения водно-сол.евого обмена и 
повышения проницаемости капилляров. З а 
болевание начинается во второй половине 
беременности. Вначале возникает пастоз- 
ность, а затем отечность стоп и голеней. 
При отеках масса тела за неделю увеличива
ется на 500—700 г и более. При легкой фор
ме водянки беременных показаны постельный 
режим и диета с ограничением жидкости и 
соли, с включением полноценных белков (от
варное нежирное мясо, отварная свежая ры
ба. творог, кефир) витамины, легкая мо
лочно-растительная бессолевая пища, конт
роль за диурезом. При неправильном режи
ме беременной водянка может перейти в бо
лее тяжелую стадию токсикоза — нефропатию. 
■ Н е ф р о п а т и я  б е р е м е н н ы х .  При 

нефропатии беременных появляются отеки, 
белок в моче, повышается артериальное 
давление. Нефропатия обычно развивается 
во 2-й половине беременности, чаше в ее 
последние месяцы. Это осложнение опасно 
для здоровья женщины и плода. Нефропа
тия может перейти в эклампсию. Лечение 
нефропатии проводится только в стациона
ре. Назначают диету с ограничением соли, 
включением витаминов, углеводов (кисели, 
каши, муссы, фрукты) и белков (творог, 
отварная свежая рыба, отварное мясо). Про
водят разгрузочные дни. Назначают гипо
тензивные, спазмолитические средства, глю
козу, седативные препараты, снотворные.

П р е э к л а м п с и я  — это нарастающие 
явления нефропатии и появление симптомов 
раздражения центральной нервной системы 
(головная боль, расстройства зрения, иногда 
рвота и др.). Преэклампсия может перейти 
в эклампсию. Кроме того, возможно воз
никновение кровоизлияний в жизненно важ
ные органы, преждевременная отслойка 
плаценты и другие осложнения, опасные для 
беременной и плода.

Больной необходимо срочно ввести обез
боливающие и гипотензивные средства, по
местить ее в стационар, установить постоян
ное дежурство, устранить все раздражители 
(шум, яркий свет), назначить соответствую
щую диету с ограничением жидкости и соли, 
проводить специальное лечение с включе
нием гипотензивных, седативных, обезболи
вающих, снотворных, диуретических средств, 
а также средств, улучшающих микроцир
куляцию. и белковых препаратов. Все мани
пуляции и инъекции следует производить под 
наркозом.

Э к л а м п с и я -  тяжелый токсикоз, ко
торый может возникнуть у беременных, ро
жениц и родильниц в первые дни послеро
дового периода. Заболевание характеризует
ся судорогами и потерей сознания, повыше
нием артериального давления. При экламп
сии наблюдаются глубокие нарушения функ
ций жизненно важных органов: расстрой
ство кровообращении, нарушение обмена

веществ, отек мозга, кровоизлияние в мозг, 
повышение возбудимости центральной нерв
ной системы. При появлении признаков су- 
дор'ожного припадка (подергивание мышц 
лица, век) больной необходимо срочно дать 
наркоз. В целях предупреждения прикусы- 
вания языка между коренными зубами вво
дят роторасширитель или рукоятку ложки, 
обернутой марлей. Проводится специальное 
лечение с участием врача акушера-гинеко- 
лога и анестезиолога.

П р о ф и л а к т и к а  т о к с и к о з о в  
б е р е м е н н ы х  включает в себя рацио
нальное питание, воздержание от обильного 
употребления жидкости и пищи, ограничение 
соли, регулирование физического и умствен
ного труда, хороший ночной сон, пребывание 
на свежем воздухе.

Всем беременным, перенесшим токсикоз, 
необходимо находиться под наблюдением 
врача и после родов.

Туалет наружных половых органов во 
время беременности производится теплой 
водой е мылом. Предварительно необходимо 
тщательно мыть руки. Подмываются над та
зом, поливая левой рукой воду из кувшина, 
движения производят правой рукой от лона 
к заднему проходу (но не в обратном на
правлении). В условиях-стационара женщи
ну подмывают на кушетке, под нее подсти
лают клеенку и подставляют судно, пользу
ются стерильными ватными тампонами на 
корнцанге.

Ультрафиолетовое облучение во время 
беременности способствует профилактике 
осложнений в родах и послеродовом перио
де. Общее ультрафиолетовое облучение на
чинают с 32-й недели беременности, прово
дят не менее 15—20 сеансов.

Электрокардиография плода — метод бо
лее точного и более раннего определения 
сердечной деятельности плода с помощью 
электрокардиографа.

Электрофонокардиография — метод реги
страции звуковых колебаний, исходящих от 
сердца плода, позволяющий своевременно 
и более четко, чем при обычной аускульта
ции, уточнить состояние сердечной деятель
ности плода.

РОЖЕНИЦЫ. Роды, как правило, произ
водятся в стационаре (родильный дом, ро
дильное отделение больницы, колхозный ро- 
дил'&ный дом), где работает акушерка. Если 
роды начались'до прихода акушерки, меди1 
цинская сестра должна оказать первую не
отложную помощь при строжайшем соблю
дении асептики и антисептики.

П е р в ы й  п е р и о д (период раскрытия). 
Медицинская сестра должна наблюдать за 
роженицей: измерять температуру, пульс,
следить за своевременным самостоятельным 
опорожнением мочевого пузыря. После мо
чеиспускания и дефекации наружные поло
вые органы обмывают кипяченой водой.

В т о р о й  п е р и о д  (период изгнания). 
У роженицы появляются потуги и при этом 
начинает выбухать промежность. Роженица
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должна лежать на спине со слегка припод
нятой верхней половиной туловища. Согнув 
ноги в коленях и тазобедренных суставах, ро
женица ступнями упирается в кровать, а ру
ками держится за край кровати. Подборо
док надо прижать к груди и тужиться как 
при акте дефекации. С того момента, когда 
врезавшаяся в половую щель головка оста
ется в таком положении и вне схватки, начи
нается прорезывание головки. С целью пре
дупреждения разрыва промежности важно 
не допускать слишком быстрого прорезыва
ния. Как только затылок выйдет из половой 
.щели и медицинская сестра ощутит его, а 
по бокам — теменные бугры в своей ладо
ни, она начинает выводить головку.

Т р е т и й  п е р и  о д  (послеродовой) тре
бует неотлучного присутствия медицинской 
сестры. Необходимо следить за состоянием 
роженицы (пульс), появлением схваток, из
менением формы матки и высоты стояния ее 
дна. Нельзя трогать матку руками, так как 
всякое механическое раздражение матки на
рушает нормальное течение послеродового 
периода. После рождения ребенка матка зна
чительно уменьшается в объеме и дно ее 
опускается до уровня ' пупка. Через 10— 
15 мин появляются боли внизу живота — 
возникает сокращение матки, благодаря че
му происходит отслойка плаценты. После вы
деления последа акушерка или врач осмат
ривают его, чтобы убедиться в его целости.

РОДИЛЬНИЦЫ. Послеродовый период 
продолжается 6—8 нед. Послеродовые очи
щения, или лохии, первые 4 дня имеют кро
вянистый характер, а затем бледнеют, коли
чество их постепенно уменьшается, они име
ют характерный запах сырости. При появле
нии зловонного запаха лохий необходимо 
назначить лечение. Если очень болезненны 
послеродовые маточные сокращения, то мож
но дать анальгин, вставить в прямую кишку 
свечу с папаверином. При затруднении моче
испускания в первые дни после родов на
значают свечи с папаверином, фурадонин, 
отвар толокнянки, подкожно вводят сульфат 
магния. Если в течение 7—8 ч этих мер не
достаточно, то назначают катетеризацию. 
Для очищения кишечника назначают либо 
клизму, либо слабительное.

Передаваемые родильнице продукты долж
ны проверяться медицинской сестрой. В пер
вый день родильница получает жидкую пи
щу, а в последующие дни переходит на обыч
ный стол. Из питья можно давать чай, сла
бый кофе, минеральные воды, морс, кипяче
ную воду. Белье постельное и нательное надо 
менять каждые 4—5 дней. Подстилку —
4—5 раз в день. Садиться на постели ро
дильнице можно с первого дня нормального 
послеродового периода, а ходить с конца 
первых суток.

Гимнастика. В послеродовом периоде про
водятся ежедневно по утрам гимнастические 
упражнения по. специальному, комплексу в 
медленном темпе. Цель их — научить ро
дильницу правильно и глубоко дышать, укре- 
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пить мышцы брюшного пресса и тазового 
дна, активизировать мышечную систему, 
улучшить кровообращение. Упражнения 
должны проводиться после завтрака, ле
том — при открытых окнах* зимой — после 
проветривания палаты.

Домашний режим. 1-й день — постельный 
режим, затем можно вставать. Родильнице 
необходимо: следить за чистотой тела (2 ра
за в день мыться до пояса с мылом), через 
день мыться под душем, мыть руки перед 
каждым кормлением ребенка, утром и вече
ром подмываться теплой водой с мылоМ или 
раствором календулы (1 чайная ложка на
стойки календулы на 1 л кипяченой воды). 
Соблюдать гигиену белья постельного и на
тельного, носить бандаж в течение 4 мес 
после родов, а если живот отвислый — по
стоянно. Не менее 3—4 ч бывать на воздухе. 
Убирать помещение влажным способом, 
употреблять свежую пищу, богатую витами
нами. Не употреблять острых блюд, алко
гольных напитков; следить за стулом. Поло
вую жизнь при нормальном течении после
родового периода можно возобновить через 
2 мес после родов, после консультации вра
ча. Посетить участкового врача при женской 
консультации следует примерно через 7— 
10 дней после выписки из родильного дома.

В случае появления каких-либо осложне
ний (повышение температуры, кровотечение, 
чрезмерное нагрубание сосков) немедленно 
обратиться в консультацию.

Мастит начинающийся. В послеродовом 
периоде нередко возникает мастит (воспале
ние молочной железы), который начинается 
внезапным повышением температуры до 39°С, 
иногда с ознобом; появляются боль в мо
лочной железе, общее недомогание, голов
ная боль. В глубине молочной железы про
щупывается болезненный плотноватый уча
сток и над ним видно покраснение кожи.

Немедленно после кормления ребенка и 
сцеживания молочную железу очень туго 
забинтовывают широкими бинтами, припод
няв и слегка прижав, поверх повязки кладут 
на 12 ч пузырь со льдом, затем еще раз за
бинтовывают на 12 ч; если боль стихает, то 
повязку снимают и кормят из этой железы. 
Если в молочной железе воспалительный 
процесс прогрессирует, то применяют масля
но-бальзамическую повязку (по Вишневско
му) , которую приготовляют как обычный 
компресс (см. Общий уход за больными, 
компресс) только без. компрессной бумаги.

Если боль не уменьшается, температура 
не снижается, при пальпации отмечается 
один или несколько участков нагноения, про
изводится разрез и освобождение железы от 
гноя, а затем наложение повязок.

Профилактика маститов сводится к гигие
ническому содержанию молочных желез, 
своевременному правильному сцеживанию и 
предупреждению трещин. При небольших 
трещинах на сосках применяют стерильный 
рыбий жир. Им смазывают сосок и ареолу
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и прикрывают сосок ватой. Рыбий жир мож. 
но заменить мазью календулы, зеленкой.

Подготовка сосков к кормлению. Перед 
кормлением выдавливают несколько капель 
молока и с помощью стерильной ватки обти
рают им сосок. После кормления к соску 
прикладывают кусочек марли, пропитанный 
вазелиновым маслом или прокипяченным 
подсолнечным маслом, и надевают лифчик. 
Сцеживать молоко можно чисто вымытыми 
руками или при тугих и напряженных молоч
ных железах молокоотсосом конструкции 
Дятлова, который обеспечивает получение 
грудного молока в максимально стерильных 
условиях. Молоко женщин, больных масти
том, собирают отдельно, так как оно не мо
жет быть использовано для кормления. От
дельно собирают также молоко резус-отри- 
цательных женщин, так как им нельзя кор
мить детей этих женщин, но можно исполь
зовать для кормления других детей.

Подмывание родильницы. Туалет наруж
ных половых органов или так называемая 
уборка производится в первые трое суток 
3 раза, а затем 2 раза в день. Перед убор
кой измеряют температуру и подсчитывают 
пульс, с тем, чтобы установить не больна ли 
родильница. Заболевших родильниц подмы
вают после здоровых. Перед началом уборки 
родильница должна помочиться и иметь стул.

Для обмывания наружных половых орга
нов и окружающей части тела используют 
слабые дезинфицирующие растворы: пер
манганат калия (1:4000), фурацилин 
(1:5000), 2% лизол, 0,25% хлорамин. При 
значительном раздражении наружных поло
вых органов и внутренних поверхностей бе
дер хороший эффект оказывает настой ро
машки (полную столовую ложку сухой ро
машки заварить в 200 мл кипятка, проце
дить и добавить до 1 л кипяченой воды),

Уборку родильницы производят следую
щим образом. Акушерка или палатная сест
ра моет руки и надевает стерильные резино
вые перчатки. Столик (на колесах) накрыва
ют стерильной пеленкой, на которую выкла
дывают 10 —15 прокипяченных корнцангов 
или длинных зажимов. Здесь же размещают, 
прокипяченный лоток с ватными шариками 
средней величины, стопку стерильных под
стилок и клеенок, несколько прокипяченных 
пинцетов, простерилизованных деревянных 
палочек с ватой и кувшин с дезинфицирую
щим раствором. Санитарка убирает грязную 
подстилку и подставляет индивидуальное 
судно. Акушерка захватывает стерильным 
корнцангом стерильный комок ваты и под не
прерывной струей раствора осторожно очи
щает половые органы и соседние участки ко
жи от присохших сгустков крови и лохий. 
Очистку ведут в стороны от входа во вла
галище, сверху вниз. Далее переходят на бед
ра и ягодицы и заканчивают промежностью. 
Не следует разводить половые губы, нужно 
избегать также сколько-нибудь значитель
ного трения, чтобы не нарушить покрова и

не повредить заживающие разрывы, трещи
ны и ссадины. После подмывания п-оловые 
органы просушивают комками сухой ваты 
или марлевыми салфетками. Швы на про
межности, видимые снаружи трещины, ссади
ны слизистой смазывают один раз в сутки 
2% йодной настойкой. После окончания 
туалета санитарка убирает судно, а акушерка 
(сестра) подстилает под родильницу стериль
ную клеенку, покрытую стерильной подстил
кой. У родильниц с обильными выделениями, 
раздражающими кожу наружных половых 
органов и бедер, следует производить допол
нительно одну-две уборки в день.

При отеках наружных половых органов их 
покрывают стерильной двух-трехслойной 
марлевой прокладкой или стерильной пелен
кой, а сверху кладут пузырь со льдом.

По окончании подмывания оправляют по
стель. Родильнице помогают умываться и 
причесываться. Грязное белье бросают в ба
чок, но ле на пол.

Тромбофлебит. Послеродовые тромбофле
биты — воспаление стенки вены с последую
щим образованием тромба, который закупо
ривает просвет вены и тем самым нарушает 
кровообращение. Тромбофлебит вен нижних 
конечностей развивается на 1 — 18-й день 
после родов. При поражении вен голени на
блюдаются боли в икроножных мышцах, на
растание частоты пульса, незначительное по
вышение температуры.

При поражении глубоких вен бедра (бед
ренный тромбофлебит) температура тела по
вышается до 39,5—40°С, сопровождается 
частыми ознобами, на 1—3-й день от начала 
заболевания развивается отек пораженной 
конечности, от едва заметного в области 
нижней трети голени и стопы до обширных 
захватывающих всю нижнюю конечность, на
ружные половые органы, ягодицы и даже 
нижнюю половину туловища. В большинстве 
случаев отмечается повышенная свертывае
мость крови. Наиболее грозным осложнени
ем тромбофлебита в послеродовом периоде 
является эмболия легочной артерии.

Цикличность заполнения послеродовых па
лат. Размещение в одной палате родильниц, 
разрешившихся в один и тот же день или в 
течение двух дней,— имеет большое преиму
щество, облегчает проведение туалета ро
дильниц, позволяет одновременно выписать 
всех родильниц и освободить палату для са
нитарной обработки. Таким образом, каж
дые 5—7 дней палату проветривают, убира
ют и дезинфицируют.

ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ БОЛЬНЫЕ. Ван
ночки влагалищные. Влагалище спринцуют 
теплым содовым раствором, затем вводят 
трубчатое зеркало, удаляют тупфером остав
шуюся жидкость, а в зеркало наливают раз
личные дезинфицирующие средства (по на
значению врача) так, чтобы в этот раствор 
погрузилась влагалищная часть матки. Че
рез 3—4 мин вращательным движением, 
очень медленно (влечение 2—3 мин) выво-
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дят зеркало ко входу во влагалище, накло
няют зеркало книзу и в подставленный та
зик выливают содержимое. Ванночки при
меняют через 2—3 дня.

Гидротубация — метод диагностики и ле
чения непроходимости маточных труб путем 
введения в полость матки и трубы лекарст
венных смесей.

При гидротубации, применяемой с диа
гностической целью, используются различ
ные растворы, в том числе красящие (мети
леновый синий, индигокармин и др.). При ле
чебной гидротубации применяют простые и 
сложные смеси, состоящие из одного или не
скольких лекарственных препаратов (физио
логический раствор, лидаза, химотрипсин, 
гидрокортизон, пенициллин, стрептомицин).

Аппараты для гидротубации предназначе
ны для введения в полость матки и труб 
жидкостей под определенным контролируе
мым давлением. Для гидротубации исполь
зуют различные маточные наконечники. 
Большинство наконечников представляет со
бой изогнутую одноканальную металличе
скую трубку с резиновой конусовидной 
пробкой или конусовидным металлическим 
утолщением на конце. Эти наконечники рас
считаны на введение их за внутренний зев 
при помощи пулевых щипцов. Атравматиче- 
ские наконечники (без применения пулевых 
шигщов) представляют собой одно-двухка-- 
нальные трубки, вводимые в канал шейки 
матки. Гидротубацию производят на гинеко
логическом кресле в амбулаторных условиях 
и в стационаре.

Шейку матки обнажают при помощи лож
кообразных зеркал и обрабатывают спиртом. 
В цервикальный канал вводят маточный на
конечник, следя за полной герметизацией его 
(при необходимости накладывают пулевые 
щипцы). Наконечник подсоединяют к при
бору для гидротубации и постепенно начина
ют вводить приготовленный раствор под дав
лением. В день процедуры необходимо опо
рожнить кишечник, а перед процедурой — 
мочевой пузырь. После произведенной гид
ротубации больные должны лежать полча
са — час даже при удовлетворительном со
стоянии.

Гистеросаль'пингография — рентгеновское 
исследование для определения состояния сте
нок полости матки, наличия в ней полипов, 
фибринозного или злокачественного образо
вания, проходимости труб, эндометриоза 
шейки. Для проведения исследования необ
ходимо иметь следующие инструменты: зер
кала Симса, 2 корнцанга, пулевые щипцы, 
маточный зонд, маточный наконечник, 20- 
или 10-граммовый шприц, стерильный мате
риал, ватные тампоны, марлевые салфетки, 
спирт. В качестве контрастной массы при
меняют 30% йодолипол, 65—75% водный 
раствор верографина, уротраста, кардиотра
ста. При отсутствии противопоказаний (об
щее недомогание, инфекционные заболева
ния, острые и подострые воспаления половых

органов, эрозия шейки матки и т. д.) в день 
исследования утром ставят очистительную 
клизму, проводят тщательный туалет наруж
ных половых органов; больная должна помо
читься. Исследование лучше делать во вто
рой половине цикла (20—22-й день при 
28-дневном цикле). Больная не должна жить 
половой жизнью с момента последней мен
струации. После проведения исследования 
необходимо лежать под наблюдением меди
цинской сестры 1 — 1 1/2 ч.

Биконтрастная гинекография — диагно
стический метод, состоящий в гистеросаль- 
пингографии. йодолиполом после предвари
тельного введения в брюшную полость 
1000 мл кислорода (пневмоперитонеум).

Гистероскопия — осмотр полости матки 
с помощью оптического прибора. Показани
ем к проведению гистероскопии является по
дозрение на подслизистую миому матки, по- 
липоз эндометрия, рак тела матки, внутрен
ний эндометриоз, пороки развития матки.

При проведении гистероскопии женщина 
лежит в гинекологическом кресле в положе
нии для влагалищных операций. Наружные 
половые органы и влагалище обрабатывают 
спиртом. На переднюю губу шейки матки на
кладывают пулевые щипцы. После обезболи
вания (обычно парацервикальная анестезия 
новокаином) производят зондирование и рас
ширение канала шейки матки. Гистероскоп 
вводят во внутренний зев и производят об
щий обзор полости матки.

Диатермокоагуляция — лечебный метод 
воздействия на живые ткани теплом, обра
зующимся в них при прохождении тока вы
сокой частоты. Метод применяется при доб
рокачественных эрозиях, не поддающихся 
медикаментозному лечению. Проводят диа
термокоагуляцию на гинекологическом крес
ле без анестезии, во второй половине цикла, 
ближе к началу менструации. Индифферент
ный электрод подкладывают под крестец 
больной, шейку матки обнажают зеркалами, 
дезинфицируют спиртом, обсушивают. Пос
ле коагуляции образуется серо-белый струп, 
который отпадает после 15 дней. После про
веденной процедуры женщина должна ле
жать 30 мин, чтобы не было кровотечения. 
В течение 8 нед женщине необходимо соблю
дать половой покой до полной эпителизации 
больного места шейки матки. Для проведе
ния диатермокоагуляции пользуются аппа
ратами УДЛ-350, УДЛ-350М, УДЛ-200М. 
Аппарат включается в сеть переменного 
тока.

Дифтерия влагалища встречается редко, 
вызывается дифтерийной палочкой Леффле- 
ра, которую обнаруживают при посеве из 
влагалища. При дифтерии вульвы имеются 
поверхностные или глубокие язвы, покрытые 
беловатым или серо-желтым налетом. Ха
рактерны серозно-кровянистые выделения из 
влагалища со зловонным запахом. Увеличе
ны и болезненны регионарные лимфатические 
узлы.
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Инородные тела во влагалищ е девочек вы
зывают острый воспалительный процесс — 
вульвовагинит. Инородное тело обнаружива
ют при исследовании через прямую кишку 
желобоватым зондом, на рентгеновском 
снимке. У .женщин при мастурбации из вла
галища извлекали: шпильки, катушки, проб
ки, крошки растений и другие предметы. 
В качестве инородных тел остаются предме
ты, введенные для лечебных целей: маточ
ные кольца, тампоны, куски ваты.

Удаляют инородное тело пальцем, пинце
том, либо с помощью вагиноскопа или хи
рургического вмешательства.

И нсуффляция — способ введения различ
ных размельченных порошкообразных лекар
ственных веществ с помощью порошковду- 
вателя (инсуффлятора). Влагалище раскры
вают зеркалами, растягивают стенки до их 
сглаживания. Тампонами, смоченными в со
довом растворе, удаляют слизь, кровь и дру
гие выделения. Сухим тампоном на корнцан
ге обсушивают стенки и своды влагалища и 
вдувают стрептоцид, осареол и другие по
рошкообразные вещества, которые действу
ют на патогенную флору влагалища, шейки 
матки.

Исследование гинекологическое — сово
купность методов исследования, при помощи 
которых определяется анатомо-функцио
нальное состояние половой сферы и характер 
заболевания половых органов женщины. Ги
некологическое исследование производят на 
специальном гинекологическом кресле в ре
зиновых перчатках. Перед исследованием 
больной необходимо помочиться и освобо
дить кишечник. Исследование начинают с 
осмотра наружных половых органов. Влага
лище и шейку матки смотрят при помощи 
ложкообразных влагалищных зеркал. Паль
пацию внутренних половых органов произ
водят при пальцевом и комбинированном 
двуручном (бимануальном) влагалищном 
исследовании. После определения положе
ния и состояния матки переходят к исследо
ванию се придатков (маточных труб, яични
ков, связочного аппарата). Зондирование 
матки производят специальным зондом из 
мягкого металла с делениями.

В гинекологии проводится и лабораторная 
диагностика — анализы крови, мочи, бакте
риологические, бактериоскопические, цито
логические исследования.

Кольпит, вагинит — воспаление влагалищ
ного эпителия. Больная жалуется на жжение 
во влагалище, болезненность при мочеиспус
кании, при половом сношении и гинекологи
ческом исследовании. Эпителий отечен, при 
дотрагивании нередко кровоточит. При ост
рой стадии больной необходим покой, под
мывание половых органов раствором кален
дулы ( '/■> чайной ложки на 0,5 л кипяченой 
воды) и спринцевание влагалища настоем 
ромашки или дезинфицирующими раствора
ми. При необходимости применяют антибио
тики или сульфаниламидные препараты в ви

де эмульсий (20—30°/0 синтомициновая 
и др.).

Кольпит трихомонадный — развивается 
при попадании во влагалище паразита — 
трихомонады. Встречается очень часто. Диа
гноз устанавливается на основании микро
скопического исследования выделений, взя
тых из влагалища. При этом заболевании вы
деления бывают обильные, пенистые, слегка 
зеленоватого цвета со специфическим кис
лым запахом. Больная ощущает зуд и жже
ние в области наружных половых органов. 
Заражение происходит при половом сноше
нии и реже при пользовании общей мочал
кой, полотенцем, общей постелью. Мать, 
больную трихомонадным кольпитом, необхо
димо проконсультировать о путях возможно
го заражения ее детей. Трихомонадный коль
пит у беременной отмечают в обменной кар
те для предупреждения заражения новорож
денной девочки (2—3 капли 2% раствора 
нитрата серебра на вульву). Для лечения 
этого заболевания используют метронидазол 
(трихопол), обязательно для обоих супругов. 
Кроме этого, проводят промывание влагали
ща, просушивание влагалища и засыпание 
порошком осарсола с глюкозой.

Кольпит у девочек — вульвовагинит — 
воспаление наружных половых органов и 
влагалища. И н ф е к ц и о н н ы е  (негоно
рейные) вульвовагиниты возникают при по
падании патогенных микробов из внеш
ней среды, а также при общих заболева
ниях — кори, скарлатине, тонзиллите, гай
морите и др.

При осмотре отмечаются гиперемия и 
отечность вульвы и слизистой оболочки вла
галища, серозно-гнойные выделения.

Особое внимание уделяется лечению со
путствующих заболеваний. Местное лечение 
сводится к обмыванию наружных половых 
органов настоем ромашки, раствором рива
нола 1:1000 или слабым раствором перман
ганата калия; применяют также сидячие ван
ны с указанными растворами.

После обмывания наружных половых ор
ганов смазывают вульву и паховые складки 
витаминизированным рыбьим жиром, перси
ковым или облепиховым маслом. Через ре
зиновый стерильный катетер, введенный во 
влагалище, проводят спринцевание 3% ра
створом перекиси водорода, 2% раствором 
борной кислоты или 0,02% раствором фура- 
цилина.

М и к о т и ч е с к и й  в у л ь в о в а г и 
н и т  характеризуется наличием зуда в об
ласти наружных половых органов, белова
тыми густыми «творожистыми» выделения
ми и налетом.

Необходимо исследование выделений и на
летов на грибки, а также крови и мочи на 
сахар. Диагноз микотического вульвоваги- 
нита устанавливается на основе клинических 
проявлений и микроскопического исследо
вания выделений (обнаруживаются дрожже
вые клетки, споры мицелий грибка).

При г о н о р е й н о м  вульвовагините в
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мазках — гонококк. Источником инфекции 
чаще является мать или другие лица, ухажи
вающие за ребенком.

Контрацепция — метод предохранения от 
беременности. Существуют механические и 
гормональные способы предохранения от бе
ременности. К механическим средствам отно
сится мужской презерватив, шеечный колпа
чок, влагалищный пессарий, внутриматочные 
спирали. К пероральным (гормональным) 
противозачаточным средствам относятся ин- 
фекундин, бисекурин и др. Применять проти
возачаточные средства, особенно гормональ
ные, нужно только после совета врача.

Кольпоскопия — исследование шейки мат
ки с помощью оптического прибора — коль- 
поскопа, дающего увеличение в 30 раз. Коль
поскопия позволяет уточнить характер пато
логических изменений на шейке матки.

Кульдоскопия — метод исследования внут
ренних половых органов с помощью специ
ального оптического прибора — кульдоско- 
па (эндоскопа), который вводится в брюш
ную полость через прокол заднего свода вла
галища в дугласов карман. Необходимые 
стерильные инструменты: 6—8 зеркал Сим
са с подъемниками, 6 корнцангов, 8 пулевых 
щипцов, 3 длинных пинцета, 2 длинные тол
стые иглы, 2 скальпеля, 2 ножниц длинных,
4—5 игл хирургических, 2 иглодержателя, 
кетгут, ватные тампоны, салфетки марлевые 
для тупферов, широкий бинт, спирт, йод. Эн
доскоп подготавливают особым способом — 
отдельно от других инструментов. Белье — 
как для гинекологической влагалищной опе
рации.

Подготовка больной: накануне утром в 
день исследования больной ставят клизму. 
Перед самой операцией вводят под кожу 
I мл 2% раствора промедола. Больная ле
жит на гинекологическом кресле, наружные 
половые органы дезинфицируют. Влагалище 
широко обнажают зеркалами, промывают, 
высушивают, протирают спиртом и смазы- 
•вают йодом. Обнаженный зеркалами задний 
свод влагалища хорошо освещают рефлек
торной лампой и длинной толстой стерильной 
иглой прокалывают свод. Скальпелем по 
игле расширяют отверстие, вводят через не
го эндоскоп и осматривают полость малого 
таза. По окончании осмотра вынимают куль- 
доскоп и зашивают отверстие в своде 2— 
3 кетгутовыми швами.

Кровотечение маточное, уход за больной 
после его остановки. Больную укладывают в 
постель, к ногам прикладывают грелку. При 
большой кровопотере до переливания крови 
вводят парентерально изотонический раствор 
натрия хлорида и 5% раствор глюкозы. Боль
ную необходимо поить сладким чаем или 
крепким кофе. Много жидкости давать нель
зя, так как это вызовет рвоту. Для поддер
жания сосудистого тонуса применяют кам
фору, кофеин, кордиамин.

Мазки из влагалища берут стерильной 
браншей корнцанга или металлическим шпа

телем, из каждого места другим инструмен
том. До взятия мазков мочиться нельзя. Сна
чала берут мазок из уретры, выделения на
носят на чистое предметное стекло. Затем 
вводят во влагалище стерильное зеркало, 
обнажают шейку матки и из цервикального 
канала и заднего свода влагалища выделе
ния наносят на 2 предметных стекла, слегка 
размазав тонким слоем. Затем берут мазки 
из заднего свода влагалища и тоже наносят 
их на предметные стекла. На стеклах необ
ходимо поставить буквенные обозначения: 
U (уретра), С (шейка), V (влагалище). Для 
фиксации мазков стекла проводят 1—2 раза 
над пламенем спиртовой лампочки, после че
го их с сопроводительной запиской направ
ляют в лабораторию для микроскопического 
исследования.

Менструации — циклические изменения в 
организме женщины, повторяющиеся каж
дые 21 — 30 дней и проявляющиеся внешне в 
виде кровотечений из половых органов.

Продолжительность нормальной менструа
ции 3—7 дней. Менструация — явление нор
мальное, но изменения, наблюдаемые в этом 
периоде в организме, требуют тщательного 
соблюдения правил гигиены. Во время мен
струации женщина может выполнять обыч
ную работу, но должна избегать переутомле
ния, значительного физического напряже
ния, охлаждения и перегревания тела. Перед 
менструацией и во время ее не нужно упо
треблять острую, пряную пищу и спиртные 
напитки, чтобы не вызвать прилива крови к 
внутренним и тазовым органам. Менструаль
ная кровь должна стекать свободно и впиты
ваться специальными гигиеническими ватно
марлевыми прокладками. Половые органы 
необходимо 2—3 раза в день обмывать теп
лой кипяченой водой. Рекомендуется прини
мать душ, а не ванну, так как загрязненная 
вода из ванны может попасть во влага
лище.

Операции. П о д г о т о в к а  к а к у ш е р 
с к о й  о п е р а ц и и  ( в л а г а л и щ н о й ) .  
Поставить клизму, выпустить мочу катете
ром, продезинфицировать наружные поло
вые' органы, сбрить волосы, обмыть, обсу
шить стерильной ватой и смазать 5% на
стойкой йода, включая кожу внутренних по
верхностей бедер и нижней половины живо
та. Если операция будет проходить под нар
козом, необходимо вынуть съемные зубные 
протезы. Послеоперационный период при вла
галищных операциях протекает легче, чем 
после лапаротомии. Тампон из влагалища из
влекают либо к вечеру дня операции, либо 
на 2-й день.

П о с л е  о п е р а ц и и  на  п р о м е ж 
н о с т и  чистота швов поддерживается сме
ной стерильных прокладок не реже, чем че
рез каждые 3—4 ч. Во избежание расхожде
ния швов больным не делают клизм и стара
ются задержать стул до 4 — 5 дней после 
операции. В первые 4 дня больная получ’ает
4—5 капель настойки опия. Пища только
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жидкая. На 5-й день дают легкое слабитель
ное. Швы На промежности снимают на 
6-й день. С 7—8-го дня больной разрешается 
ходить.

Осмотры женщин профилактические. В си
стеме диспансерного наблюдения регулярные 
профилактические медицинские осмотры 
женщин являются первым и основным эта
пом. При этом можно в самые ранние сроки 
выявить то или иное заболевание и провести 
соответствующие лечебные и профилактиче
ские мероприятия. Все женщины старше 
30 лет должны проверяться не реже одно
го — двух раз в год. При выявлении заболе
вания сестра заполняет карточку на больную 
и следит за тем, чтобы больная аккуратно 
проводила курс лечения.

Обязательно проводятся влагалищное ис
следование и осмотр шейки матки при по
мощи зеркал, назначаются необходимые ла
бораторные и цитологические исследования, 
а при выявлении изменений шейки матки — 
кольпоскопия.

Пертубация (продувание маточных труб) 
помогает установить наличие или отсутствие 
их проходимости. Метод заключается во вве
дении в полость матки с помощью специаль
ного аппарата под давлением воздуха или 
газа.

Необходимые стерильные инструменты: 
зеркала Симса, 2 корнцанга, пулевые щипцы, 
маточный наконечник. После пертубации 
больной необходимо лежать в течение
1 1 /2—2 ч .

Повреждения половых органов — разрыв 
девственной плевы, разрывы влагалища при 
половом сношении, при падении на острый 
предмет, разрывы клитора — сопровожда
ются кровотечением или образованием боль
ших гематом (кровяных опухолей). Меди
цинская сестра должна остановить кровоте
чение до прибытия врача путем тугой тампо
нады влагалища или с помощью давящей по
вязки из нескольких слоев стерильной мар
ли, прижатой к наружным половым орг'анам 
и прикрепленной к круговой повязке-поясу 
(спереди и сзади). Ноги больной сближают 
или связывают. В таком положении больную 
можно транспортировать в больницу. Там
пон может оставаться не более 12 ч. В неко
торых случаях вводится противостолбнячная 
сыворотка.

Подмывание наружных половых органов.
Ходячие больные женщины подмываются под 
душем или в специальной кабине для личной 
гигиены. Предварительно следует помочить
ся. Руки чисто моют и сначала подмывают 
наружные половые органы и кожу внутрен
ней поверхности бедер, а затем область 
заднего прохода, после чего все вытирают 
чистой салфеткой или полотенцем. Лежачих 
больных подмывают ежедневно один раз (ес
ли не назначено более часто). Под больную 
подставляют судно и ватным шариком, за
хваченным корнцангом, поливая из кувшина, 
обмывают половые органы, для чего пользу
ются слабым (1:5000) раствором перманга
ната калия или 1% водным раствором лизо
форма. Подмывание производят в направ
лении от лона к заднему проходу.

Промывание мочевого пузыря (по назна
чению врача) производят раствором перман
ганата калия 1:8000 через катетер из круж
ки Эсмарха или из шприца Жане после пред
варительного промывания уретры с помощью 
2% раствора борной кислоты. Кружка долж
на находиться выше уровня мочевого пузы
ря не более чем на 75 —100 см. Жидкость 
для промывания нагревают до 37°С. Прн 
промывании мочевого пузыря не следует на
полнять его до появления позывов к моче
испусканию, так как это может вызвать боли.

Спринцевание проводят с помощью стек
лянной кружки Эсмарха со стеклянным нако
нечником, температура воды 45°С. Перед 
спринцеванием наружные половые органы 
надо смазать вазелином. Кружку необходи
мо держать не выше 1 м над уровнем крова
ти. Вводить наконечник надо по задней стен
ке влагалища, одновременно выпуская жид
кость, и доводить его, не задерживая, до 
заднего свода. После спринцевания больная 
должна оставаться в положении лежа не ме
нее получаса.

Тампоны влагалищные. Ватный тампон — 
комок ваты величиной с крупный мандарин, 
крест-накрест перевязанный ниткой с длин
ными концами, стерилизуют и спустя 1 —
1 ’/ и  4 после спринцевания влагалища в
задний свод последнего, обнаженного с по
мощью зеркал, вводят тампон, пропитанный 
рыбьим жиром, глицерином, эмульсией стреп
тоцида, синтомицина. Тампон остается во 
влагалище 8—10 ч, после чего его извлека
ют за нитку.ak
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Г Л А В А  II

УХОД ЗА НОВОРОЖДЕННЫМ РЕБЕНКОМ

Правильная организация ухода за ново
рожденным является важным условием со
хранения здоровья и жизни ребенка. Период 
новорожденности характеризуется постепен
ным приспособлением организма ребенка к 
условиям внеутробного существования. Осо
бенностью его является несовершенство ряда 
защитных реакций, что влечет за собой опас
ность возникновения тяжело протекающих , 
заболеваний и требует создания соответст
вующих условий внешней среды.

Одним из основных моментов ухода за но
ворожденными является строгое соблюдение 
санитарно-гигиенических правил. На койку 
здорового новорожденного в физиологиче
ском отделении должно приходиться не ме
нее 2,5 м2 площади, в обсервативном — 
не менее 4,5 м2.

Палаты для новорожденных должны быть 
просторными, светлыми, хорошо проветри
ваемыми. Большое значение имеет циклич
ность' заполнения женских и детских палат. 
Палаты новорожденных должны быть обес
печены горячей и холодной водой, функцио
нальными кроватями, шкафом для медика
ментов, шкафом для сбора грязного белья, 
прибором для проведения кислородной те
рапии, а также необходимым набором пред
метов ухода (эмалированная посуда для со
сок, бутылочки, щетки, зонды для'вскармли
вания недоношенных и больных новорожден-^ 
ных, резиновые баллоны для клизмы, шпате
ли, шприцы).

Для недоношенных и новорожденных, ро
дившихся в асфиксии или с признаками внут
ричерепной родовой травмы, выделяют от
дельные палаты, которые помимо вышепере
численного оборудования оснащаются куве
зами и необходимой аппаратурой для- реани
мации новорожденных: электроотсосами, ап
паратом для искусственной вентиляций 
легких.

Кроватка для новорожденного должна 
быть 60—70 см шириной, 80—100 см дли
ной, иметь высокие ножки (80— 100 см), что 
значительно облегчает уход за новорожден
ным. Боковые стенки кроватки имеют пере
кладины, одна из стенок должна опускаться.
В кроватку кладут плоский ватный или во
лосяной матрасик. Вместо подушки удобно 
пользоваться подъемным подголовником для 
приподнимания головного конца кроватки.

Палаты проветривают несколько раз в

день в то .время, когда детей выносят из них 
для кормления. Одновременно с проветрива
нием производится влажная уборка и облу
чение комнат ультрафиолетовыми лучами. 
В палатах следует поддерживать постоянный 
температурный режим: температура воздуха 
для доношенных новорожденных должна 
быть +22, +  24°С, а для недоношенных
+ 24, +26°С, относительная влажность воз
духа 60°/о-

Все предметы, которые соприкасаются с 
ребенком, подлежат обеззараживанию раз
личными способами: кроватки ежедневно
протирают 0,5% раствором хлорамина, мат
расики после выписки каждого новорожден
ного дезинфицируют в дезкамере. Инстру
менты, зонды, соски, бутылочки, пипетки, ре
зиновые баллоны для клизмы стерилизуют 
кипячением не менее 20 мин. При этом соски 
кипятят отдельно от стеклянных предметов.

При уходе за новорожденными медицин
ская сестра строго соблюдает все правила 
асептики и антисептики. Придя на работу, 
медицинская сестра принимает душ, надевает 
чистый халат, косынку, прикрывающую все 
волосы, обувь, предназначенную только для 
работы в отделении. Халат и косынку следует 
менять каждое дежурство. Особенно боль
шое значение имеет чистота рук медицинской 
сестры. При вступлении на дежурство меди
цинская сестра должна мыть руки со щет
кой и мылом в течение не менее 3—5 мин, 
а затем обработать их дезинфицирующим 
раствором. Ногти должны быть коротко под
стрижены и не покрыты лаком. После туале
та каждого ребенка следует тщательно вы
мыть руки с мылом и затем обработать их 
дезинфицирующим раствором. Для пред
упреждения распространения капельной ин
фекции обязательно ношение четырехслой
ной марлевой маски, смена которой произ
водится каждые 3 ч работы.

Санитарки выполняют обязанности по 
уборке помещений, но непосредственного 
участия в уходе за новорожденным не при
нимают.

УХОД И ВСКАРМЛИВАНИЕ ДОНО
ШЕННОГО НОВОРОЖДЕННОГО РЕ
БЕНКА. Для первого туалета новорож
денного в родильном зале используются 
комплекты стерильного белья и инструмен
тов. В комплект стерильного белья вкла
дывается также стерильный индивидуаль
ный набор для обработки пуповины и глаз.
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клеенчатый сантиметр, необходимый для 
измерения роста, окружности головы и гру
ди ребенка. Такая индивидуализация пред
метов ухода является мерой профилактики 
инфицирования новорожденного.

При поступлении ребенка из родильного 
зала в палату детская медицинская сестра 
снимает при помощи стерильного ватного 
шарика, смоченного вазелиновым или рас
тительным маслом, остатки сыровидной 
смазки. С целью профилактики гнойничко
вых заболеваний делают ребенку гигиени
ческую ванну с дезинфицирующим раство
ром. После отпадения пуповинного остатка 
и заживления пупочной ранки следует ку
пать ребенка ежедневно. При гигиенических 
ваннах температура воды +37°С, время 
купания 3—5 мин. Вытирать новрожденного 
следует мягким промокательными движе
ниями. После купания складки кожи обра
батывают растительным или вазелиновым 
маслом.

Ежедневно перед 6-часовым кормлением 
проводят т у а л е т ,  н о в о р о ж д е н н о г о .  
Вначале умывают ребенка проточной теп
лой водой, обрабатывают глаза, нос и уши. 
Для обработки глаз новрожденных исполь
зуют раствор фурацилина в разведении 
1:5000. Каждый глаз промывают отдельным 
ватным тампоном, при этом движения про
изводят от наружного угла глаза к внут
реннему; туалет носа и ушных раковин 
производят отдельными ватными жгутика
ми, смоченными вазелиновым или расти
тельным маслом. Применять с этой целью 
палочки, спички и другие твердые предме
ты нельзя.

К о ж а  новорожденного очень нежна, 
легко ранима, подвержена раздражению и 
инфицированию и требует тщательного ухо
да. В течение первых 2 дней медицинская 
сестра все складки кожи смазывает с по
мощью ватного шарика, смоченного в 1 °/о 
спиртовом растворе йода, а в последующие 
дни складки кожи смазывают только вазе
линовым или растительным маслсыи. Первич
ную обработку и перевязку пуповинного 
остатка производит акушерка родильного 
зала. В дальнейшем уход за остатком пупо
вины осуществляет врач. Культю пуповины 
протирают 70 °/с этиловым спиртом и обра
батывают тампоном, смоченным в 5% раст
воре калия перманганата. Остаток пупови
ны ведут открыто. После отпадения пуповины 
пупочную ранку обрабатывают 2% раство
ром борной кислоты или 3% перекисью во
дорода и затем 5% раствором калия перман
ганата

П е л е н а т ь  новорожденного следует 
перед каждым кормлением. В промежутках 
между кормлениями после каждого моче
испускания необходимо менять пеленки. 
При редкой смене пеленок происходит раз
дражение кожи мочой, появляются опрело
сти сначала в виде покраснения кожи, а в 
дальнейшем образуются язвы. После каж
дого испражнения ребенка подмывают под

струей теплой воды. Подмывать следует от 
половых органов к заднему проходу, чтобы 
избежать загрязнения половых органов ка
лом. В случае возникновения опрелостей 
ребенку назначают индивидуальный уход и 
лечение.

О д е ж д а  н о в о р о ж д е н н о г о
должна быть легкой и теплой. В первый 
комплект белья, который надевают после 
рождения, входят 4 стерильные пеленки, рас- 
пашнка и одеяло.

В последующие дни используют белье для 
новорожденного не стерильное, но обяза
тельно проглаженное. Пеленки должны 
быть из мягкой хлопчатобумажной ткани, 
хорошо впитывающей влагу. Одну пеленку 
складывают треугольником, нижний угол 
которого проводят между ногами ребенка. 
Второй легкой пеленкой завертывают ниж
нюю половину тела ребенка. На верхнюю 
часть тела и руки надевают распашонку и 
теплую кофточку. Рукава кофточки зашиты 
наглухо, это способствует лучшему сохране
нию тепла. Одетого и запеленутого ребенка 
помещают в специальный конверт, в который 
вкладывают байковое одеяло. Покрытие го
ловки и пеленание с руками следует произ
водить доношенным детям только в первый 
день их жизни. В последующие дни голова 
не покрывается пеленкой, а руки ребенка 
остаются свободными.

В з в е ш и в а ю т  новорожденных ежед
невно перед первым кормлением. Перед 
взвешиванием каждого ребенка медицин
ская сестра регулирует весы. На весы кладут 
пеленку. Ребенка взвешивают раздетым, из 
полученной массы вычитывают массу пе
ленки. Недоношенных детей следует "взве
шивать завернутыми в теплую пеленку, 
масса которой учитывается.

Изоляция заболевших детей. При появ
лении у ребенка насморка, сыпи, гной
ничков или других заболеваний его изо* 
лируют в специальный бокс. В боксе име
ются специальный халат, который медицин
ская сестра надевает при входе в него, пе
ленальный столик, раковина для подмывания. 
Выходя из бокса, медицинская сестра тща
тельно моет руки. Если здоровые и больные 
дети обслуживаются одной медицинской 
сестрой, она сначала проводит туалет здоро
вым детям, а затем больным. Детей, находя
щихся в боксе, медицинские сестры подают 
матерям для кормления отдельно от других 
детей, причем не развозят на руках пооди
ночке, надевая специальный халат. Очень 
опасна для ребенка и больная мать (грипп, 
гнойничковые заболевания).

Если родильница больна группой, если у 
нее имеется покраснение зева, кашель, то ее 
ребенка изолируют от других детей.

Вскармливание новорожденных. Доношен
ного новорожденного ребенка кормят 6— 
7 раз в сутки: в 6 ч, 9 ч 30 мин, 13 ч, 
16 ч 30 мин, 20 ч, 23 ч 30 мин или в 6—
9—12—15 —18—23 ч. Перед каждым корм
лением мать тщательно моет руки теплой во-
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дой с мылом, надевает косынку и маску, 
сосок молочной железы обмывает раствором 
фурацилина в разведении 1:5000 или 
0,25% раствором нашатырного спирта.

Перед тем как приложить ребенка к мо
лочной железе медицинская сестра тща
тельно проверяет документацию ребенка. 
Ребенка подают матери на стерильной пе
ленке, изолирующей его от постельного белья 
матери. Первые 2—3 дня мать кормит ре
бенка лежа. Ребенка укладывают параллель
но матери, голову помещают в локтевом 
сгибе матери, мать пододвигается в сторо
ну той молочной железы, из которой она бу
дет кормить, противоположной рукой под
держивает молочную железу сверху, чтобы 
облегчить носовое дыхание ребенка. Меди
цинская сестра должна правильно приложить 
ребенка к молочной железе матери, научить 
ее технике кормления и следить за правиль
ностью вскармливания ребенка в течение 
всего времени, пока ребенок сосет грудь. 
При каждом кормлении следует приклады
вать ребенка только к одной молочной желе
зе. Продолжительность каждого кормления 
не должна превышать 25—30 мин. С целью 
проверки количества высосанного ребенком 
молока проводится контрольное взвешива
ние. Для этого вначале взвешивают одетого 
и приготовленного для кормления ребенка, а 
затем взвешивают ребенка в той же одежде 
после кормления. Из величины массы те
ла ребенка после кормления вычитают массу 
до кормления и таким образом определяют 
количество высосанного молока. Если ре
бенок не высасывает из молочной железы 
матери необходимое ему количество молока, 
его докармливают сцеженным молоком. 
В качестве докорма может быть использова
но донорское грудное молоко или молочные 
смеси В-рис, В-кефир, получаемые из мо
лочной кухни, а также смесь «Малютка».

Количество необходимого новорожденно
му молока в сутки определяют так: 10 ум
ножают на число дней жизни и число кормле
ний. Например, ребенку на 2-е сутки жизни 
при 6-разовом кормлении необходимо 10X 
Х2Х6 = 240 г в сутки. Докармливание но
ворожденных производится только по на
значению врача, который определяет коли
чество докорма на каждое кормление. Де
тям, которым назначают докорм, проводят 
контрольное взвешивание каждое кормление, 
при этом учитывают количество молока, 
высосанного из молочной железы матери, и 
определяют порцию докорма. Докорм про
изводят через соску с маленьким отверстием. 
Молоко или молочную смесь подогревают до 
температуры 37—38°С, погружая бутылочки
В  Г О р Я Ч уЮ  В О Д у .  П и т ь е  Н О В О р О Ж Д е Н Н Ы М  ГО:

товится в аптеке в виде 5% раствора глюко
зы. На одного ребенка необходимо от 80 
до 150 мл питья в сутки, которое дается 6— 
8 раз по 15—20 мл. Пища и питье хранятся 
в специально выделенном для этих целей 
холодильнике.

Сбор и хранение сцеженного грудного мо
лока. Сцеживание грудного молока, так же 
как и кормление, производится в определен
ные часы, чтобы не нарушать режим для ма
тери и режим кормления ребенка. Сцежива
ние грудного молока производится регуляр
но после каждого кормления из той груди, к 
которой прикладывали ребенка. Мать сце
живает молоко чистыми руками в специаль
ную баночку. Отдельно собирают молоко 
женщин, больных гнойным маститом, так как 
это молоко инфицировано микробами и не 
может быть использовано для кормления де
тей. Отдельно также собирают молоко ре- 
зус-отрицательных женщин, так как его нель
зя использовать для кормления детей этих 
женщин, но оно может быть использовано 
для кормления других детей. Собранное груд
ное молоко разливают в бутылочки и сте
рилизуют в кастрюле с водой в течение 5 — 
7 мин. После стерилизации молоко охлажда
ют под струей холодной воды и ставят в 
холодильник.

УХОД И ВСКАРМЛИВАНИЕ НЕДО
НОШЕННОГО НОВОРОЖДЕННОГО РЕ
БЕНКА. Успешное выхаживание недоношен
ного ребенка возможно только при тща
тельном выполнении медицинской сестрой 
всех элементов ухода и при индивидуаль
ном подходе к каждому ребенку. После 
рождения недоношенный ребенок должен 
быть принят акушерской в заранее согретые 
пеленки. Первый туалет, измерение и взве
шивание производят при тщательном его 
обогревании и в кратчайший срок. Заверты
вать недоношенного ребенка следует только 
в теплые пеленки. С целью создания усло
вий постоянного согревания недоношенного 
ребенка помешают в кувез или в кроватку 
с грелками. Грелки кладут в кроватку с обе
их сторон к ногам. Температура воды в грел
ке не должна превышать 60—65°С. Во из
бежание ожога кожи грелку помещают в 
специальный ватный мешок.

Для выхаживания глубоконедоношенных 
новорожденных используют специальные ку
везы закрытого типа, позволяющие созда
вать вокруг ребенка особый микроклимат, 
приближа ющийся к условиям внутри! 
утробной среды. В них поддерживается 
не только постоянная температура, но и 
постоянная влажность и концентрация кисло
рода. В такой кювез ребенка помещают раз
детым, что способствует правильному ды
ханию и свободным движениям. Уход за 
недоношенным и кормление его производят, 
не вынимая ребенка из кувеза. Перед исполь
зованием кувез должен быть хорошо 
проветрен и тщательно протерт 0,5% раст
вором хлорамина. Температура в кувезе 
колеблется в пределах 31 -35% и зависит от 
массы, возраста и индивидуальных особенно
стей ребенка. Влажность воздуха в кувезе 
для ребенка первого дня жизни должна соот
ветствовать 90—95% с постепенным сниже
нием в последующие дни до 65%- Концентра
ция кислорода в кувезе не должна превышать
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30—40%, так как более высокое его со
держание может привести к тяжелому ос
ложнению — отслойке сетчатки с последую
щей потерей зрения.

Температура воздуха в палате для недо
ношенных должна быть +24, +26°С.

Следует помнить, что недоношенный ре
бенок не только легко охлаждается, но и 
легко перегревается. При перегревании 
ребенка повышается температура тела, воз
никает «кувезная лихорадка». Поэтому 
медицинская сестра должна постоянно сле
дить за температурой тела ребенка и тем
пературой в кувезе. Кроме того, сестра 
периодически следит за показаниями ги
грометра и дозиметра кислорода и в случае 
необходимости производит соответствующую 
регулировку. При «кувезной лихорадке» 
необходимо понизить температуру в кувезе 
и давать ребенку обильное питье.

При отсутствии закрытых кувезов обеспе
чение кислородом недоношенного ребенка 
осуществляется через централизованную 
кислородную установку, при которой кисло
род поступает к ребенку через систему рези
новых трубок и тонкого катетера постоянно 
и в необходимой концентрации.

Техника кормления через зонд. Зонд пред
ставляет собой тонкий резиновый или по
лиэтиленовый катетер, который вводят 
ребенку через рот или через нос в желудок. 
Перед введением зонд стерилизуют, затем 
один его конец соединяют со стеклянной во
ронкой или шприцем, заполненным грудным 
теплым молоком. Если зонд введен правиль
но, молоко беспрепятственно поступает в 
желудок. После введения необходимого ко
личества молока резиновый зонд вынимают. 
При использовании тонкого полиэтиленово
го зонда свободный конец его после кормле
ния фиксируют липким пластырем на коже 
щеки ребенка и оставляют в течение дня для 
последующих кормлений и питья. Перед 
кормлением и после кормления ребенку не
обходимо дать подышать кислородом 5— 
10 мин, так как недоношенный ребенок во 
время кормления часто синеет. При кормле
нии через зонд ребенку удается ввести боль
шее количество молока, чем при кормлении 
через соску, поэтому число кормлений со
кращается до 6—7 раз в сутки.

После прикладывания к молочной желе
зе в первые недели жизни недоношенный ре
бенок обычно не высасывает достаточного 
количества молока, поэтому его докармлива
ют сцеженным молоком матери. Если ре
бенок плохо берет грудь матери, первое 
время его можно кормить через накладку, 
сцеячивая молоко в накладку, а ИЗ накладки 
ребенок сосет самостоятельно. Необходимо 
вводить достаточное количество жидкости.

Ребенка необходимо обильно поить изото
ническим раствором натрия хлорида' и раст
вором глюкозы.

УХОД ЗА НОВОРОЖДЕННЫМ С ВНУТ
РИЧЕРЕПНОЙ РОДОВОЙ ТРАВМОЙ. Од

ним из самых тяжелых заболеваний ново
рожденных является родовая травма в в*|де 
внутричерепного кровоизлияния. Для таких 
детей выделяют специальную палату с от
дельным сестринским постом. Основным ус
ловием при уходе и лечении является соблю
дение покоя и тишины, так как внешний 
шум, громкие разговоры, крик детей могут 
вызвать у больного ребенка приступ судо
рог и нарушение дыхания. Поэтому в палате 
недопустимы громкие разговоры, стук, рез
кие движения. Все мероприятия по уход) 
проводятся чрезвычайно бережно и осторож
но, не вынимая ребенка из кровати. Положе
ние ребенка в кровати должно быть с при
поднятым головным конфом, что способст
вует улучшению дыхания и предотвращает 
аспирацию при срыгивании. Ввиду большой 
потребности мозговой ткани в кислороде 
необходимо давать дышать больному ребен
ку кислородом. По назначению врача при
меняют краниоцеребральную гипотермию. 
Для этой цели используют специальный ап
парат «Холод-2». Однако при этом необхо
димо беречь ребенка от охлаждения, кото
рое может привести к развитию осложне
ния — воспалению легких. Кормление боль
ного ребенка в первые дни жизни проводят 
только сцеженным молоком матери. У трав
мированных детей часто нарушены сосатель
ный и глотательный рефлексы, в таких слу
чаях их кормят через зонд, как недоношен
ных детей. Чрезвычайную опасность пред
ставляет частое срыгивание больного ребен
ка, поэтому необходимо тщательно следить, 
чтобы не произошла аспирация срыгнутого 
молока. С целью предупреждения аспирации 
необходимо отсасывать слизь и срыгивае
мые массы из ротовой полости и верхних ды
хательных путей с помощью резинового 
баллона.

К груди матери ребенка прикладывают 
только по назначению врача. Во время кор
мления медицинская сестра особенно тща
тельно следит за поведением и сосанием 
ребенка. В случае появления цианоза во 
время кормления необходимо отнять ребенка 
от груди матери и дать дышать увлажнен
ным кислородом. При нарушении обмена и 
развития токсикоза больной ребенок нуж
дается в повышенном потреблении жидкости. 
Поить ребенка следует 10% раствором глю
козы часто, но малыми порциями, чтобы 
не вызвать срыгивания. Суточное количест
во жидкости составляет 250—300 мл. Уход 
за кожей и слизистыми оболочками должен 
быть особенно тщательным. При сухости 
и дистрофических изменениях кожи следует 
обрабатывать ее стерильным растительным 
маслом и применять витамин А. Слизистая 
оболочка рта и губ должна постоянно увлаж
няться раствором глюкозы и изотоническим 
раствором натрия хлорида. Необходимо 
следить за увлажнением роговицы и зака
пывать витамин А но одной капле 1- 
2 раза в день. 1
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У больного ребенка повышена потреб
ность в витаминах С и В, которая восполня
ется мри введении этих препаратов через 
рот или парентерально. Медикаменты, на
значаемые внутрь, дают осторожно при при
поднятой головке, чтобы ребенок не срыгнул 
лекарство.

УХОД ЗА НОВОРОЖДЕННЫМ С ГЕ
МОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ. Ново
рожденные, родившиеся от матерей с резус- 
отрипательной кровью, должны находиться 
под тщательным почасовым наблюдением, 
чтобы рано установить появление гемоли
тической желтухи. При определении желтуш
ного окрашивания кожи в течение первых 
часов жизни сестра немедленно сообщает об 
этом врачу, который решает вопрос о замен- 
ном переливании крови. В последующие дни 
жизни ребенка медицинская сестра отмеча
ет интенсивность нарастания желтухи, тща
тельно следит за цветом кала и мочи. При 
резко выраженной желтухе у ребенка воз
никают признаки интоксикации, он ста

новится вялым, плохо сосет и часто срыги
вает, поэтому кормить ребенка необходи
мо осторожно, медленно и малыми порция
ми через 2 '/а — 3 ч.

При тяжелом состоянии, когда исчезает 
сосательный рефлекс, применяют кормление 
через зонд. С целью уменьшения интоксика
ции ребенку дают обильное питье малыми 
порциями или устанавливают капельное вве
дение жидкости через зонд в желудок. Для 
предупреждения аспирации молока и для 
улучшения дыхания рекомендуется положе
ние в кроватке с приподнятым головным кон
цом.

Первые дни жизни ребенка кормят до
норским молоком от других женщин. При 
удовлетворительном состоянии ребенка и по 
исчезновении в молоке матери антител но
ворожденного прикладывают к молочным 
железам матери. По назначению врача в 
комплексное лечение включают внутривен
ное вливание глюкозы, плазмы или устанав
ливают капельные введения жидкостей.
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Г Л А В А  12
УХОД ЗА ЗДОРОВЫМ И БОЛЬНЫМ РЕБЕНКОМ

ЗДОРОВЫЙ РЕБЕНОК

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ О ФИЗИЧЕСКОМ 
И НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОМ РАЗВИТИИ.
Показатели, характеризующие физическое 
развитие детей, претерпевают значительную 
динамику в процессе жизни ребенка. Кроме 
того, в последние годы произошли значитель
ные сдвиги в физическом развитии детей, 
которые обозначают термином « а к с е л е 
р а ц и я » .  Для акселерации характерно ус
корение общего развития, увеличение мас
сы тела и роста и более раннее наступление 
половой зрелости. Считают, что акселера
ция связана с улучшением питания, заняти
ем спортом, солнечными ваннами и- более 
широким применением витаминов, что со
здало благоприятные условия для развития 
человека. Поэтому приведенные ниже фор
мы расчета отдельных показателей, характе
ризующих физическое развитие детей, яв
ляются относительными, хотя и сохраняют 
до настоящего времени свое значение.

Рост. Средняя длина тела доношенного 
новорожденного составляет 50 см. У маль
чиков длина тела несколько больше длины 
тела девочек. В дальнейшем нарастание дли
ны тела подвержено индивидуальным коле
баниям и неравномерно в различные перио
ды жизни. Считают, что в течение первого 
года жизни ребенок ежемесячно прибавляет 
по 2 см. В среднем длина тела годовалого 
ребенка составляет около 75 см. Затем темп 
роста значительно уменьшается. Повторное 
более бурное нарастание роста наблюдают 
в период полового созревания. Существует 
формула для расчета должной величины 
роста: Рост ребенка (в см) =  75 +  (5 X 
X число лет) .

У детей до 1 года измерение роста произ
водят специальным ростомером, который 
представляет собой доску с делениями дли
ной около 80 см и шириной около 40 см. 
У начала доски имеется неподвижная план
ка, в конце доски — подвижная планка. Ре
бенка укладывают на спину головой к не
подвижной планке. Нижний угол глазницы 
и верхний край козелка уха должны нахо
диться на одной линии. Ноги ребенка вы
прямляют и подвижную планку ростомера 
подводят к подошвам.

Измерение роста у детей старшего воз
раста производят на стандартном ростоме

ре. При . измерении роста следует соблю
дать следующие правила: ребенок спиной 
поворачивается к вертикальной стойке и 
прижимает к ней затылок, межлопаточную 
область, ягодицы и пятки. Руки опускают 
вдоль туловища. Пятки вместе, носки врозь. 
Наружный край глазницы и верхний край 
козелка уха должны находиться на одной 
линии. Верхняя подвижная планка при
кладывается к голове без надавливания.

Масса тела при рождении ребенка колеб
лется в значительных пределах. У недо
ношенных она меньше, у доношенных боль
ше. Масса доношенного мальчика в среднем 
составляет 3,5 кг, девочки — 3,1 кг. После 
рождения ребенка в первые 3—4 дня про
исходит падение массы тела приблизительно 
на 150—300 г, а затем новорожденный при 
отсутствии заболеваний и при рациональ
ном кормлении начинает прибавлять в мас
се. В первый месяц жизни он прибавляет 
около 600 г. В дальнейшем месячная при
бавка массы тела составляет в первое полу
годие 800 г, во второе — 400 г. Считают, 
что к 4—5 мес жизни масса тела удваи
вается, а к 1 году— утраивается. У детей 
старше 1 года нарастание массы тела особен
но выражено в препубертатном и пубертат
ном периодах. Существуют формулы расче
та массы ребенка после года:
Масса тела ребенка (в кг) =  9,5 +  (2 X 
X на число лет).

Для взвешивания ребенка до2—3-летнего 
возраста, как правило, используют чашечные 
весы. До взвешивания определяют массу ру
башки, ползунков, пеленки, затем взвеши
вают ребенка и из полученной величины 
вычитают массу белья. Детей старше 3 лет 
взвешивают по общим правилам. Взвеши
вание правильно производить утром до завт
рака после дефекации и мочеотделения.

Для суждения о физическом развитии 
большое значение имеет соотношение меж
ду массой тела и ростом ребенка. У ново
рожденных мальчиков на 1 см роста прихо
дится от 55,5 до 68 г, а у девочек — соот
ветственно от 65,5 до 67 г. Для расчета нор
мальных взаимоотношений между массой те
ла и ростом у детей старшего возраста мож
но использовать следующее положение: нор
мальным соотношением считается масса 
25 кг при росте 125 см. На каждые недо
стающие 5 см сбрасывается 2 кг.
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На каждые превышающие 5 см прибавляется 
3—3,5 кг (последняя цифра в период поло
вого созревания).

Окружность головы, грудной клетки и жи
вота. Окружность головы у доношенного 
новорожденного около 35 см. В течение 
первого года жизни она увеличивается на
10— 12 см. Затем темп прироста окружности 
головы замедляется. Так, с двухлетнего до 
пятилетнего возраста она увеличивается 
только на 2—3 см и составляет 50 см, и в 
последующем к 15 годам, когда прекраща
ется рост костей черепа, увеличивается еще 
на 5—6 см.

При измерении окружности головы санти
метровую ленту следует накладывать таким 
образом, чтобы она проходила через наибо
лее выдающуюся точку затылочного бугра и 
но надбровным дугам.

При измерении окружности груди сантимет
ровая лента должна проходить сзади под 
углом лопатки, а спереди по околососковым 
кружкам. У девочек пубертатного возраста 
сантиметровую ленту проводят по IV межре- 
берью. С целью определения экскурсии лег
ких измерение производят на высоте вдоха, 
при полном выдохе и при спокойном дыхании.

Окружность груди в первые один-два ме
сяца на 1—2 см меньше окружности голо
вы. В возрасте 2—3 мес происходит вырав
нивание этих размеров, затем постепенно 
окружность'грудной клетки начинает превы
шать окружность головы на столько, сколь
ко лет ребенку, умноженных на 2.

Окружность живота у детей несколько 
меньше окружности груди. Измеряют ок
ружность живота у детей на уровне пупка. 
Измерение правильно проводить до еды.

Измерение окружности грудной клетки, 
головы и живота имеет определенное значе
ние для суждения о физическом развитии 
ребенка. Увеличение объема головы можно 
наблюдать при гидроцефалии. Уменьшение, « 
по сравнению с нормальными показателями, 
объема головы также является неблаго
приятным фактором. Уменьшение объема 
головы может быть связано с ранним за
крытием родничка, как проявление рахита 
или врожденного порока развития.

В процессе роста происходит значитель
ное изменение пропорции тела ребенка. Так, 
например, соотношение головы и тела у но
ворожденных составляет 1:4, а у взрослых 
1:8. Длина нижних конечностей в течение 
жизни увеличивается в 5 раз, верхних ко
нечностей в 4 раза, туловища в 3 раза.

Сердечно-сосудистая система. У новорож
денных масса сердца составляет 0,8% массы 
тела. В дальнейшем отношение массы серд
ца к массе тела уменьшается. У взрослых 
оно составляет 0,5%. Большим колебаниям 
в возрастном аспекте подвержено количе
ство крови, выбрасываемое сердцем в те
чение одной минуты (минутный объем серд
ца). Если у новорожденных минутный объем 
сердца составляет около 350 мл, то к 
15 годам он составляет уже 3100 мл, т. е. 
увеличивается почти в 10 раз.

Практическое значение для медицин
ских сестер имеет знание динамики частоты 
пульса в возрастном аспекте. При измерении 
частоты пульса у детей следует помнить, что 
для детей это не обычная процедура и они 
волнуются. Поэтому перед исследованием 
надо успокоить ребенка, провести пробный 
подсчет пульса, поговорить с ребенком на 
посторонние темы, а затем снова опреде
лить частоту пульса. Частота пульса у де
тей приведена в табл. 10.

Т а б л и ц а  10
Частота пульса у детей

Возраст, годы Пульс в минуту Возраст,
годы

Пульс в ми
нуту

Возраст,
годы

Пульс в ми
нуту

Н о в о р о ж д ен н ы й 1 4 0 -1 6 0 5 9 8 - 1 0 0 к 78— 84
130— 135 6 9 0 - 9 5 12 75— 82

1 1 2 0 -1 2 5 7 85— 90 13 7 2 - 8 0
2 1 1 0 -1 1 5 8 8 0 - 8 5 14 7 2 - 7 8
3 1 0 5 -1 1 0 9 8 0 - 8 5 15 70— 76
4 100— 105 10 78— 85

23 fi

ak
us

he
r-li

b.r
u



Подобно частоте пульса изменяется н
артериальное давление. Если у доношен
ного новорожденного максимальное ар
териальное давление в среднем равно 70— 
80 мм рт. ст., то-к 15 годам оно достигает 
120 мм рт. ст.

Минимальное артериальное давление у но
ворожденных около 35 мм, у детей до 
1 года — около 40, в возрасте 3—4 года — 
60, 7—8 лет — 65, 9—12 лет — 79 и в 13 — 
15 лет — 73 мм рт. ст.

Дыхательная система. Нос у ребенка име
ет относительно узкие носовые ходы, что 
иногда затрудняет дыхание и вызывает не
обходимость тщательного туалета. Гайморо
ва полость имеется у новорожденного, од
нако увеличиваться начинает приблизитель
но с 2 лет. Именно с этого возраста учаща
ется частота гайморита у детей. Гортань 
у детей раннего возраста также относи
тельно узка. Небольшие размеры подсвя

зочного пространства при возникновении 
воспалительных явлений быстрее, чем у де
тей старшего возраста или взрослых, при
водят к развитию затрудненного дыхания. 
Относительно узкие трахея и трахеобронхи
альное дерево являются основой более быст
рого развития дыхательной недостаточно
сти.

Масса легких доношенного новорожден
ного составляет 50 г. У взрослых легкие ве
сят в 20 раз больше.

Для обеспечения потребности в кислороде 
у новорожденных и детей раннего возраста 
дыхание учащено и дыхательный объем не
велик. С возрастом происходит урежение 
частоты дыхания и увеличение дыхательного 
объема.

У новорожденных частота дыханйя ко
леблется в широких пределах от 30 до 80 в 
1 мин. Частота дыхания в зависимости от 
возраста приведена в табл. 11.

Т а б л и ц а  11
Частота дыхания у детей в зависимости от возраста

Возраст Частота дыхании в 1 мин

От 2 нед до 3 мес 40—45
4—6 мес 35—40
7—12 » 30—35
2—3 года > 25—30
5—6 лет Около 25

10—12 » 20—22
14—15 » 18—20
Взрослый 15—16

Объем дыхания у доношенного новорож
денного в состоянии покоя небольшой и в 
среднем составляет около 20 см3. К концу 
года он возрастает до 80 см3, к 5 годам до 
150 см3, к 12 годам до 250 см3 и к 14— 16 го
дам до 300—400 см3. Соответственно уве
личению объема дыхания увеличивается и 
минутный объем дыхания, который .состав
ляет у новорожденного около 1000 см3, а у 
15-летнего ребенка — около 5000 см3.

В практике для определения состояния 
дыхательной системы часто используют по
казатель жизненной емкости легких (ЖЕЛ): 
количество воздуха, максимально выдыхае
мого, после максимального вдоха. Этот по
казатель довольно широко колеблется у здо
ровых детей. Однако отклонение его более 
чем на 30% от должной величины считают 
патологией. Исследовать этот показатель 
можно только у детей старше 4—5 лет, так 
как при его исследовании необходим опре

деленный контакт с ребенком. В возрасте
5—6 лет ЖЕЛ составляет примерно 1000 см3 
в 9— 10 л е т — 1600 см3 и в 14— 16 л ет— 
3200 см3.

Пищеварительная система. Сосание и гло
тание у доношенного новорожденного — 
врожденный безусловный рефлекс, который 
появляется с первых часов жизни ребенка. 
Хуже он бывает выраженным у недоношен
ных детей. Очень редко ребенок рождается 
с врожденными зубами, что расценивают 
как аномалию развития. Очень быстро 
врожденные зубы начинают самостоятель
но -выпадать. Иногда их приходится уда
лять, если они мешают сосанию. У здоровых 
детей молочные зубы начинают прорезы
ваться в 6—8 мес. Всего прорезывается 20 
молочных зубов. Сначала появляются два 
нижних средних резца, затем два верхних 
средних резца. В 10—12 мес вырастают 
два верхних боковых резца, а в 13— 14 мес
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два нижних боковых резца. Все молочные 
зубы появляются на третьем году жизни. 
С 6-летнего возраста молочные зубы начи
нают выпадать и появляются постоянные 
зубы. Сначала прорезываются третьи по
стоянные моляры. Молочные зубы выпадают 
в том же порядке, как и появляются. Чет
вертые моляры- появляются в конце пубер
татного периода. Пятые моляры «зубы 
мудрости» — появляются в юношеском 
возрасте.

Для определения числа молочных зубов, 
которые ребенок должен иметь в возрасте 
от 6 до 24 мес, можно использовать следую
щую формулу: из числа месяцев жизни ре
бенка вычесть 4.

Миндалины у детей имеют относительно 
большие размеры, чем у взрослых. Они силь
но развиваются в течение первого года жиз
ни. Начиная с 2—3-летнего возраста раз
витие их идет медленнее.

Длина пищевода у новорожденного около 
10 см. В процессе жизни он увеличивается 
до 30 см. Емкость желудка у новорожден
ного 30—35 см3. К году емкость желудка 
составляет 200—250 см3.

Купол слепой кишки у детей раннего воз
раста может находиться не на обычном 
месте в правой подвздошной области, а в 
правом подреберье, эпигастральной области 
и др. Поэтому и локализация червеобразно
го отростка может быть не постоянной, что 
имеет большое значение при диагностике 
острого аппендицита.

Сальник у детей раннего возраста недо
развит, поэтому острые воспалительные яв
ления у них быстрее распространяются по 
всей брюшной полости.

Печень у новорожденных составляет 
3—5% к общей массе тела, а у взрослых 
только около 1,5%. Желчный пузырь но
ворожденного около 3 см. В возрасте 13 лет 
он достигает уже 7,5 см.

Костно-мышечная система. Большой род
ничок— это участок ромбовидной формы 
в месте соединения теменных и лобных ко
стей, состоящий из соединительнотканной 
перепонки. Приблизительно к полутора го
дам он закрывается. Размер большого род
ничка при рождении (измерение произво
дят от стороны к стороне ромба) равно 
2,5X3 см. Если закрытие родничка запаз
дывает или происходит не уменьшение, а 
увеличение размеров большого родничка, 
с некоторым размягчением костных кра
ев, то можно предположить наличие у ре
бенка различных заболеваний, например 
рахита, головной водянки (гидроцефалии), 
хондродистрофии, микседемы и др. Не
благоприятным фактором, считают и более 
быстрое закрытие большого родничка, что 
наблюдают при гипервитаминозе 1) и мик
роцефалии.

У новорожденных и грудных детей в нор
мальных условиях хорошо заметны колеба
тельные движения поверхности кожи над

родничком,одновременно с дыханием и пуль
сом, что не является патологией. У здорово
го ребенка при крике можно наблюдать не
большое выпячивание родничка над уров
нем костей черепа. Неблагоприятным симп
томом является выбухание и напряжение 
родничка, что может свидетельствовать о по
вышении внутричерепного давления (гидро
цефалия, воспалительные процессы в мозго
вом веществе либо оболочках мозга). При 
обезвоживании организма, которое может 
быть связано с поносом и рвотой, родничок 
западает.

Малый родничок расположен между 
теменными и затылочной костями. У боль
шинства новорожденных он к рождению 
бывает уже закрыт. Однако иногда он не 
закрывается до 3—4 мес, что можно не 
принимать за патологию. Если и в дальней
шем он не закрывается либо увеличивается 
в размерах, то это может быть, как и 
при увеличении большого родничка, небла
гоприятным признаком.

Особенностью костной ткани у детей яв
ляется большее содержание воды и мень
шее содержание плотных веществ. Они до
статочно упругие. Это обусловливает мень
шую ломкость костей у детей по сравнению 
со взрослыми и возможность особого ви
да переломов типа «поднадкостничного пе
релома» или перелома по типу «ивовой вет
ки». Процессы новообразования и рассасы
вания кости у детей идут более энергично, 
чем у взрослых.

Деформации, которые возникают при пе
реломах длинных трубчатых костей, с воз
растом исправляются. Это относится к де
формации по ширине и по длине. Не исправ
ляются угловые деформации.

Имеются особенности кровоснабжения 
костей. Метаэпифизарные зоны костей 
кровоснабжаются у детей раннего возраста 
хуже, чем у детей более старшего возраста, 
что создает предпосылки к возникновению 
особого вида остеомиелита — эпифизарного 
остеомиелита у детей раннего возраста. 
При эпифизарном остеомиелите могут быть 
повреждены и ростковые зоны, что приводит 
к укорочению конечности.

Практическое значение имеют сведения о 
появлении ядер окостенения. Так, ядро око
стенения лучевой кости появляется к 1 го
ду, а локтевой кости — к 8 годам. Ядро око
стенения дистального эпифиза бедренной 
кости обнаруживают при рождении. Ядро 
окостенения головки бедренной кости появ
ляется в 5 мес. Порок развития в формиро
вании тазобедренного сустава приводит к 
образованию врожденного вывиха бедра.

При рождении переднезадний и боковой 
размеры грудной клетки приблизительно 
равны между собой. Ребра у новорожден
ных имеют почти горизонтальное положение 
при нахождении ребенка в вертикальном по
ложении. Поетепенно с возрастом передне- 
задний размер грудной клетки уменьшает
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ся, а боковой увеличивается. К 12— 13 го
лам форма грудной клетки приближается 
к форме грудной клетки у взрослого. Из
менение формы грудной клетки наблюда
ют при врожденных пороках развития ее, 
например воронкообразная деформация — 
вдавление грудины, или при различных за
болеваниях и врожденных пороках легких 
и сердца.

Позвоночник во всех возрастах в прямой 
проекции имеет прямую линию. В боковой 
проекции определяют физиологические из
гибы. В грудном Возрасте появляется шей
ный изгиб кпереди (лордоз). Затем обра
зуется легкий изгиб грудного отдела позво
ночника кзади (кифоз) и последним, когда 
ребенок начинает ходить, появляется пояс
ничный лордоз. При заболеваниях позво
ночника (туберкулез, последствия травмы 
и т. д.), а также при рахите возможно раз
витие сколиоза (боковое искривление поз
воночника) или кифоза и лордоза. Иногда 
наблюдают сочетание искривления в прямой 
п боковой проекциях.

Различают четыре основные степени 
сколиоза:
первая — искривление можно выровнять при 
разгрузке, оно еще не фиксировано, но видно 
на рентгенограммах:
вторая — при разгрузке выравнивается не 
полностью, т. е. наступило стойкое искривле
ние, появляется реберный горб; 
третья — резко выраженное искривление. 
Оно фиксировано и при разгрузке не умень
шается. Появляется противоположное ис
кривление позвоночника, выше и ниже ос
новного места сколиоза: налицо наличие ре
берного горба;
четвертая — тяжелая деформация позвоноч
ника с выраженными изменениями грудной 
клетки.

Небольшие искривления нижних конеч
ностей в грудном возрасте можно наблю
дать у совершенно здоровых детей. В даль
нейшем эти искривления исчезают. Выра
женные деформации нижних конечностей 
являются следствием врожденных пороков 
развития и заболеваний, таких, как остео
патии, сифилис, рахит.

Свод стопы у детей развивается посте
пенно. Поэтому до года поставить диагноз 
плоскостопия не представляется возмож
ным, так как свод стопы у них плоский.

Тонус мышц у детей раннего возраста по
вышен. Мышечная гипертония обычно про
должается до 3-месячного возраста. В даль
нейшем тонус нормализуется. Неблагоприят
ным фактором считают, когда тонус мышц 
бывает повышен чрезмерно или определяет
ся неравномерно на симметричных конечно
стях. Неблагоприятным признаком является 
п снижение мышечного тонуса, что можно

наблюдать при рахите, поражении нервной 
системы (парезы и параличи) и при врожден
ных заболеваниях мышечной системы. При
близительно до 14 лет сила правой и левой 
руки одинаковы. В дальнейшем, в зависимо
сти от того, какой рукой ребенок больше на
чинает работать (правша или левша), воз
никает преобладание силы той или другой 
руки.

Мочеполовая система. У детей раннего 
возраста почки расположены ниже, чем у 
взрослых, затем они постепенно поднимают
ся кверху. Емкость мочевого пузыря у но
ворожденного составляет около 50 мл. Уча
щенное мочеиспускание у новорожденных 
является нормальным (до 20—25 раз в сут
ки). Почки у новорожденных не обладают 
достаточной способностью концентрировать 
мочу. За сутки новорожденный выделяет 
около 300—400 мл мочи, в 10 лет уже — око
ло 1,5 л, а к 14— 15-м годам — почти 2 л. 
Относительная плотность мочи увеличива
ется также постепенно. К 2—3-м годам она 
равняется 1010— 1017 и к 12— 13-м годам до
стигает норм, соответствующих для взрос
лых.

Мальчики рождаются с несформирован- 
ными яичками, и развитие их продолжается 
до 11 — 17 лет, когда появляются зрелые 
сперматозоиды. У девочек яичники к момен
ту рождения практически сформированы. 
В дальнейшем дифференциация их незна
чительна. К 14— 15 годам у девочек мо
жет наступить нормальная беремен
ность.

Считают, что у доношенного ребенка яич
ки должны быть опушены в мошонку, а у де
вочек большие половые губы — прикрывать 
малые. Однако это не абсолютные признаки. 
Так, у доношенных мальчиков яичек иногда 
не оказывается в мошонке или не опущено 
одно из яичек (крипторхизм). В первый год 
жизни, если нет врожденного порока разви
тия типа полного отсутствия яичка (апла
зии), оно постепенно опускается в мошонку. 
Длительное неопушение яичка орасно, так 
как возможно развитие в нем атрофии либо 
опухолевого процесса. Поэтому дети с ука
занными изменениями находятся под наблю
дением эндокринолога и хирурга, и при не
обходимости им производят операцию низве
дения яичек.

Нервно-психическое развитие. Следует от
метить, что условные рефлексы и привычки 
начинают вырабатываться у детей с первых 
дней жизни. С этого периода должно начи
наться воспитание ребенка. В первый год 
жизни закладываются основные черты ха
рактера, с которыми человек проходит по 
всей жизни.

Основные этапы нервно-психического раз
вития представлены в табл. 12.
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Т а б л и ц а  12

Нервно-психическое развитие ребенка от рождения до в лет

Возраст
1 ......................... 1

Характерные особенности i

Н о в о р о ж д е н 
ный

Х о р о ш о  в ы р аж ен ы  ды х а т ел ь н ы й , соса т ел ь н ы й , гл о т а т ел ь н ы й , зев а т ел ь н ы й , 
ч и хател ьн ы й  р еф л ек сы  и р еф л е к с  о т к а ш л и в а н и я . Б ы ст р о  ф о р м и р у ет ся  п и щ е- i 
вой р еф л ек с . П л а ч ет , б у д у ч и  гол одн ы м . К  к о н ц у  п ер в ой  н ед ел и  у л у ч ш а ет ся  
с л у х . О щ у щ а ет  б о л ь , т е п л о , х о л о д , м о к р у ю  п е л е н к у , в о сп р и н и м а ет  з а п а х  и 
в к у с . М о ж ет  к р еп к о  д е р ж а т ь  п р едм ет  при  п р и к о сн о в ен и и  им  к  в н у т р ен н е й  п о 

в ер х н о ст и  л а д о н и . Д в и ж е н и я , в том  ч и сл е  и г л а зн ы е , н е к о о р ди н и р о в а н ы .
Ч а с т о  н аб л ю д а ю тся  ф и зи о л о ги ч еск и й  н и стагм  и к о с о г л а зи е . М ы ш ечны й т о 
н у с  сл егк а  п овы ш ен . С пит о к о л о  2 0  ч в су т к и .

1 м ес Д в и ж е н и я  г л а з  с т а н о в я т ся  к оо р ди н и р о в а н н ы м и . Н и ста г м  и сч еза ет . Ф и к си 
р у е т  в з г л я д  на я р к и х  п р ед м ет а х  и н ач и н ает  сл ед и т ь  за  ним и. П о я в л я ет с я  
ул ы б к а . К р и к  п р и о б р ет а ет  эм о ц и о н а л ь н ы й  х а р а к т е р . В  п о л о ж ен и и  на ж и в о т е

2  »
п одн и м ает  г о л о в у  и сл егк а  у д е р ж и в а е т  е е .
У л ы бается  в ответ  на у л ы б к у . П о я в л я ет с я  зр и т е л ь н о е  и с л у х о в о е  с о с р е д о т о 
ч ен и е , м и м и ч еск и е р еа к ц и и  в о тв ет  на и зм ен ен и е  н а ст р о е н и я . Х о р о ш о  п одн и -

3  »
м ает г о л о в у  и у д е р ж и в а е т  е е  в п о л о ж ен и и  на ж и в о т е .
С в о б о д н о  сл ед и т  за  д в и ж у щ и м и с я  п р едм етам и  и п ы тается  хв атать  и х , у л а в л и 
в ает  н а п р а в л ен и е зв у к а . Г у л ен и е  б о л е е  р а з н о о б р а з н о . У зн а е т  м ать и б л и з 
к и х . Н еу д о в о л ь ст в и е  в ы р а ж а ет  к р и к о м . М узы к а л ь н ы е зв у к и  вы зы ваю т п о 
л о ж и т е л ь н ы е  эм о ц и и . С в о б о д н о  д е р ж и т  г о л о в у . П ер ев о р а ч и в а ет ся  с  ж и в о т а  
на сп и н у  и о б р а т н о .

4 i Г р ом к о  см еет ся . Х н ы ч ет . У в ер ен н о  х в а т а е т  п р едм еты  р у к а м и  и к р еп к о  их  
д е р ж и т . Р е а г и р у е т  на н езн а к о м о е  л и ц о . И с ч е за е т  ф и зи о л о г и ч еск а я  г и п ер т о 
н ия  мы ш ц. С п о д д ер ж к о й  м о ж ет  си д ет ь . П р и п о д н и м а ет ся  на р у к а х , о п и р а я сь  
на л а д о н и .

6  3 П ер в ы е попы тки п р о и зн о си т ь  «ба», «ма». Н а ч и н а ет  у ст а н а в л и в а т ь  с в я зь  с  о п 
р едел ен н ы м и  п р едм етам и . С у д о в о л ь ст в и ем  см о тр и т  в зе р к а л о . Р а д у е т с я  при  
п р и готов л ен и и  к к у п а н и ю . П о в о р а ч и в а ется  на б о к  и ж и в о т  и с  ж и в о т а  на  
сп и н у . С и дит са м о сто я т ел ь н о . П ы тается  п о л за т ь  на ч ет в е р е н ь к а х . Т я н е т  б у т ы 

л о ч к у , в ы п авш ую  при  к ор м л ен и и .
8 » П р и в л ек а е т  к с е б е  в н и м ан и е о к р у ж а ю щ и х . П ен и е , со ч ет а ю щ ееся  с  п лясовы м и

10 »

д в и ж ен и я м и , м о ж ет  в ы зв ать  эти  д в и ж ен и я  у  р еб ен к а  к ак  т о л ь к о  о н  усл ы ш и т  
м ел оди ю . В с т а ет , ц еп л я я с ь  за  б а р ь ер . П о д р о б н о  р а ссм а т р и в а е т  и гр у ш к у  и 
п ер ек л а д ы в а ет  ее  в р у к а х  (ил и  и з  р у к и  в р у к у ) .
З н а е т  н а зв а н и е  м н оги х  п р едм етов  и ж и в о т н ы х . С о б а к у  н азы в ает  «ав», к о р о в у  —  
«м у». М аш ет р у к о й , д е р е т с я . Сам си д и т  и в стает. Н а ч и н а ет  х о д и т ь  за  ст у л о м . 
П о л з а е т . Д е р ж и т  б у т ы л о ч к у  и, п ьет  и з нее.

12 » С л овар ь  с о д е р ж и т  о к о л о  10 сл о в . У з н а е т  г о л о са . З н а ет  зн а ч ен и е  сл о в а  « н ел ь 
зя » . О тк л и к а ет ся  на зо в . Х л о п а е т  в л а до ш и  в та к т  п есн е . Х о р о ш о  зн а е т  с р е 
д у ,  в к отор ой  ж и в ет . Н а к л а д ы в а ет  о д и н  п р едм ет  на д р у г о й . И с с л е д у е т  и г р у ш 
ки. С тои т, п о л за е т  на к о л е н я х . П р и д ер ж и в а ем ы й  п о д  р у к и , х о д и т  и д ел а ет  
п ер вы е са м остоя тел ь н ы е ш аги .

1 ,5  года П р о и зн о си т  п р осты е ф разы  и п о л зе т  в в ер х  п о  л е с т н и ц е . О твеч ает  на з н а к о 
мые ф р азы . С а м о сто я т ел ь н о  х о д и т . Д н е м  и н огда  п р о си т ся  на гор ш о к . Н р а в я т 
ся  к н и ж к и  с  к а р ти н к ам и . П о я в л я ю т ся  лю бим ы е к н и ж к и . М о ж ет  откры вать  
к о р о б к у .

2  » К  к о н ц у  п ер в о г о  года  р а зв и в а ет ся  д ея т е л ь н о ст ь  в тор ой  си гн а л ь н о й  н ер в н ой  
систем ы : сл о в а  п р и о б р ет а ю т  б о л е е  обобщ ен н ы й  х а р а к т е р . В ы п о л н я ет  п р осты е  

сл о в есн ы е п о р у ч е н и я , у п о т р е б л я е т  глагол ы  и м есто и м ен и я . С тан ови тся  б о г а 
че эм о ц и о н а л ь н а я  сф ер а: с а м о л ю б и е , р ев н о ст ь , з л о с т ь 4 у п р я м ст в о . П о н и м а ет  
п о о щ р ен и е  или  п о р и ц а н и е . М о ж е т  н азы вать  ц в ета . П р и у ч а е тся  к о п р я т н о ст и . 
З а б и р а е т ся  на м ебел ь  и п р ы гает  с  н ее . М о ж ет  просты м и ф р азам и  и зл о ж и т ь  
св ои  в п еч а т л ен и я . С л уш ает  с к а зк и

3  » С л овар ь  с о д е р ж и т  б о л е е  1000  сл о в . П о л ь зу ет ся  м н огосл ож н ы м и  ф р а за м и . З а 
п ом и н ает  сти ш к и . Р а зв и в а ет ся  в о о б р а ж е н и е . О в л а д ев а ет  всем и  основны м и

5 — 6  л ет С в о б о д н о  го в о р и т , оп и сы в ает  н а р и со в а н н о е  на к ар ти н к е . Н а ч и н а ет  сч и тать  
и в к он ц е д о ш к о л ь н о го  п ер и о д а  —  читать. М о ж ет  п о л ь зо в а т ь ся  н о ж н и ц а м и , 
в ы р езает  ими к ар ти н к и . В сем  и н т ер есу е т ся , з а д а е т  м н ого  в о п р о со в . Л ю б и т  
и гр ать  с д р у ги м и  д еть м и . О тл и ч ает  р а зр еш ен н о е  с т  за п р ещ ен н о го .
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Необходимо отметить, что приведенные 
выше характерные особенности для того, иди 
иного возраста являются условными. Из
вестно, например, что некоторые умствен
но нормальные дети, которые хорошо пони
мают речь, начинают говорить довольно 
поздно и на 3-м году жизни почти не гово
рят.

УХОД ЗА ЗДОРОВЫМ РЕБЕНКОМ. Пи
тание детей. Наиболее естественным про
дуктом питания для новорожденных являет
ся грудное молоко. Однако в первые 3—4 дня 
у матери выделяется не молоко, а молозиво, 
которое содержит больше белка и меньше 
сахара и жира по сравнению со зрелым мо
локом. С 4—5 дня в груди начинает выра
батываться переходное молоко и только с 
2—3-й недели — зрелое молоко. Зрелое мо
локо содержит 0,9 —1,8% белка, 7,3—7,5% 
сахара, 3,3—-3,4% жира и 0,18—0,2% мине
ральных веществ. Всего в 1 л зрелого моло
ка 700 калорий.

Большое внимание должно быть уделено 
питанию матери. Следует помнить, что в мо
локо проникают различные принимаемые 
матерью лекарственные вещества, алкоголь 
и даже запах лука, чеснока и др. При куре
нии матери в молоке выявляют большое ко
личество никотина, отрицательно влияющего 
на развитие новорожденного. Пища матери 
должна быть полноценной по количеству и 
качеству. Недоедание, как и переедание, ока
зывают неблагоприятное действие на молоко 
и состояние матери. Количество жидкости, 
которое получает мать, должно быть не
сколько повышено. Однако значительное 
превышение количества жидкости ведет 
не к увеличению лактации, а к снижению ее. 
Положительное влияние на состав молока 
оказывает достаточное количество овощей и 
фруктов.

Если нет медицинских противопоказаний, 
в первый раз новорожденного кормят через 
10— 12 ч после рождения (см. Уход за но
ворожденным ребенком, вскармливание).

С целью обогащения пищи белком с 2—3- 
недельного возраста можно добавлять к пи
танию 1—2 ложечки творога — 1 раз в день. 
С двух месяцев в питание добавляют про
тертое яблоко. С 4 мес полезен яичный жел
ток. По сути дела и творог, и яблоко, и яич
ный желток являются элементами прикорма, 
однако настоящий прикорм начинают с 5-ме
сячного возраста ребенка.

С 1 мес для введения дополнительных ви
таминов ребенку дают соки (фруктов и ово
щей) и рыбий жир. Соки вводят осторожно, 
увеличивая дозу на 1—2 капли, так как 
возможно проявление аллергической реак
ции в виде, например, распространенного 
экссудативного диатеза. Сначала приучают 
ребенка к одному соку, а потом вводят в 
кормление другой и т. д. Родители и меди
цинская сестра должны быть очень внима
тельны при назначении соков. Если появи
лись или усилились проявления экссудатив

ного диатеза, необходимо выяснить, на ка
кой сок произошла эта реакция, и прием 
.этого сока ребенком прекратить. Можно еще 
раз попробовать этот же сок ввести в рацион, 
ежедневно прибавляя не больше 1—2 капель. 
Если при повторном применении усилятся 
явления экссудативного диатеза, этот сок 
не дают вообще. Наиболее часто употреб
ляют следующие соки: яблочный (содержит 
много-железа), морковный (содержит много 
каротина), апельсиновый, лимонный, грейп
фрут (содержит много витамина С и Р) и др.
Отмечено, что не следует смешивать капуст

ный, морковный и яблочный сбки, содержа
щие аскорбиназу — фермент, разрушающий 
витамин С, с другими соками. Особенно ос
торожно следует вводить различные цитру
совые соки, так как они чаще других вызы
вают аллергические реакции. Учитывая, что 
разные соки содержат разные количества 
того или другого витамина, целесообразно 
прием соков в течение недели чередовать. 
Всего в день ребенок первого полугодия 
должен получать около 30—50 мл сока, а 
ребенок второго полугодия — около 60 — 
80 мл сока.

С целью профилактики рахита детям с 
месячного возраста назначают рыбий жир. 
Рыбий жир дают в первые дни по 4—5 капель 
2—3 раза в день и в течение двух недель 
доводят до 1 чайной ложки. С 3 мес назна
чают по 2 чайные ложки. Рыбий жир дают 
в конце кормления.

П р и к о р м  вводят осторожно, постепен
но увеличивая дозу, начиная буквально с 
чайных ложечек и расширяя ассортимент. 
Прикорм обычно дают перед кормлением. 
Как правило, прикорм начинают с 5% ман
ной каши, которую готовят на овощном от
варе пополам с молоком. В течение недели 
постепенно заменяют одно из кормлений 
грудным молоком полностью на кормление 
5% манной кашей. Приблизительно в течение 
двух недель ребенка переводят на кормление
8— 10% манной кашей, которую готовят уже 
на цельном молоке. Затем в рацион вводят 
гречневую, овсяную, рисовую каши, чере
дуя их употребление. В 6-месячном возрасте 
в прикорм вводят около 50 мл супа на мяс
ном бульоне и сухарик из белого хлеба. 
В 7 мес в обеденное время заменяют еще 
одно грудное кормление на-прикорм. Он уже 
может состоять из супа, овощного пюре и 
протертого свежего яблока. В 8 мес ребенку 
дают мясо (около 30 г) в виде мясного фар
ша. Заменяется еще одно кормление грудью 
на прикорм. В прикорм вводят протертый 
творог с молоком или кефиром. С 9 мес ре
бенок получает 3 раза в день прикорм и 
2 раза грудное молоко (утром и вечером). 
В 10 мес мясо можно давать в виде фрика
делек, а к году можно приготовить мясную 
паровую котлету.

От груди ребенка отнимают приблизитель
но в возрасте одного года, заменяя утреннее 
и вечернее кормление грудью молоком с пе
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ченьем или сухарем. Полное отнятие от 
груди не рекомендуют производить в летнее 
время и в период различных болезней ребен
ка. Для подавления лактации на грудь на
кладывают давящую повязку. Молоко исче
зает за 2—4 дня.

Потребность в и с к у с с т в е н н о м  
п и т а н и и  возникает при отсутствии по 
разным причинам молока у матери либо на
личии заболеваний у матери, при которых 
питание ребенка собственным грудным мо
локом противопоказано. К таким заболе
ваниям относят активные формы туберку
леза, злокачественные опухоли, острые пси
хические заболевания, тяжелые формы бо
лезни крови, почек, миокарда и др. При не
которых заболеваниях матери может возник
нуть необходимость в кратковременном пре
кращении кормления грудью (грипп, тяже
лая ангина и др.). При этом мать должна 
в предполагаемое время кормления полно
стью сцеживать молоко, для того чтобы оно 
не исчезло. При маститах не рекомендуют 
кормить ребенка больной грудью, а при 
двустороннем мастите переходят на искус
ственное вскармливание.

Наилучшей формой искусственного пита
ния является донорское сцеженное молоко. 
В настоящее время широкое распространение 
получили отечественные смеси для искус
ственного питания детей «Малютка» и «Ма
лыш» и некоторые другие — «Хумана», 
«Семилак» и др. Не потеряло своего значе
ния кормление детей В-кефиром, В-рисом, 
В-гречкой и В-овсом до 4 мес. Затем можно 
переходить на цельный кефир. Эти смеси мо
гут служить и докормом при недостатке мо
лока у матери.

При искусственном вскармливании дети 
должны получать витамины раньше и в 
больших дозах, чем при естественном. Со
ки и рыбий жир назначают уже с 2—3-не
дельного возраста. При искусственном пи
тании число кормлений несколько умень
шают в связи с тем, что пища более дли
тельное время задерживается в желудке. 
Искусственную смесь дают стерильной и по
догретой до 35—40°С. Следят за тем, что
бы отверстие в соске не было слишком 
большим. Бутылочку при кормлении .дер
жат так, чтобы горлышко все время было 
заполнено смесью, во избежание попадания 
большого количества воздуха в желудок. 
Прикорм при искусственном кормлении на
чинают приблизительно на 1 мес раньше.

Детей старше года начинают кормить 
4 раза в день. Необходимо строго соблюдать 
фиксированные часы приема пиши. Количе
ство калорий, которые должен получать ре
бенок старше года на 1 кг массы тела со
ставляет: в 3 года — 100, в 6 лет — 90, 
в 9 — 80, в 12 — 70 и в 15 лет — 60.

Соотношение между белками, жирами и 
углеводами во время питания детей равно: 
1:1:4. За счет углеводов покрывается 50% 
суточной потребности в калориях. Наряду 
с белками, жирами и углеводами в рацион
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входят минеральные вещества. Большое зна
чение имеет восполнение дефицита натрия и 
калия.

Употребление молока больше нормы ведет 
к метеоризму и запорам, при этом также 
снижается аппетит. Оптимальным количест
вом молока для детей от 1 года до 1,5 лет 
является 600—700 мл, для детей старшего 
возраста — 500—400 мл. В рацион должны 
входить мясо и рыба, с ограничением жирно
го мяса. При применении яиц следует вни
мательно следить за возможностью аллер
гических проявлений. Ребенок до 3 лет 
может получать ежедневно около */з яйца, 
ребенок 6 лет — около ‘/2 яйца, а ребенок 
старшего возраста по 1 яйцу в день.

Обязательным в рационе детей является 
картофель, ягоды, зеленые овощи. Количест
во хлеба для детей раннего возраста не долж
но превышать 100— 150 г в день. Черный 
хлеб дают с двухлетнего возраста. Обоснова
но применение разнообразных супов.

Закаливание. Закаливание чрезвычайно 
важный метод повышения сопротивляемости 
организма ребенка к болезням. Общим 
правилом при начале закаливающих про
цедур является полное здоровье ребенка к 
этому моменту. Закаливающие процедуры 
требуют постоянного и длительного приме
нения, тогда они дают наилучшие резуль
таты. Заниматься закаливающими проце
дурами необходимо с периода новорожден- 
ности и далее все годы жизни. Через 2 нед 
после прекращения закаливающих процедур 
возникает заметная деадаптация, а через 
2 мес все, что ребенок приобрел за период 
закаливания, он может потерять.

З а к а л и в а н и е  в о з д у х о м  (про
гулки, сон на открытом воздухе, воздушные 
ванны) — наиболее доступный вид закали
вания.

Прогулки на воздухе являются обязатель
ным видом закаливания новорожденных де
тей. Если ребенок родился в теплое время 
года, эти прогулки можно начинать через
2— 3 дня после выписки из родильного дома, 
желательно в теплую безветренную погоду. 
Летом при хорошей погоде ребенок может 
находиться на воздухе целый день. Если ре
бенок родился в холодное время года, то про
гулки на воздухе обычно начинают с 3—4-й 
недели жизни, предварительно в течение
3— 4 дней устраивая ребенку «комнатные 
прогулки при открытой форточке». Жела
тельно, чтобы температура была не ниже 
7°С. Длительность прогулки вначале около 
15 мин. Постепенно ее можно доводить до 
1 Чг ч и проводить зимой 2 раза в день.

Сон на открытом воздухе. Детей раннего 
возраста зимой укладывают на воздухе в 
ватных или меховых мешках. Детей, подго
товленных к низким температурам, в возрас
те до 1 года можно укладывать на воздухе 
при температуре — 10— 12°С, а дошкольни
ков при температуре до — 18°С. После сна у 
ребенка должно быть хорошее настроение, 
аппетит, румянец, на щеках, теплые руки и
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моги. Летом одежда должна соответствовать 
окружающей температуре.

К воздушным ваннам начинают приучать 
ребенка с момента выписки его нм родиль
ного дома. Можно постепенно увеличивать 
промежутки времени, когда ребенок между 
пеленаниями находится голый. Температура 
в комнате при этом должна быть н преде
лах 2 0 -  22°С. Воздушные ванны начинают 
с 2-месячного возраста. Ребенка сначала 
обнажают на 2—3 мин. Продолжительность 
процедуры увеличивают на I 2 мни каж
дые 3 дня и доводят ее у детей первого 
полугодия жизни до 10—15 мни. а у детей 
второго полугодия до 30 мин. Воздушные 
ванны можно проводить 2 раза в день. 
Одновременно с увеличением продолжитель
ности процедуры можно постепенно снижать 
температуру в комнате у детей, начиная с
6-месячного возраста, до 17°С, а у детей 
старше 2 лет до 15°С.

Широкое распространение нашли снего- 
воздушные ванны (на открытом воздухе, 
в тени). Световоздушные ванны начинают 
обычно с 2-месячного возраста. Приступа
ют к световоздушным ваннам в безветрен
ную погоду при температуре воздуха в тени 
для детей до 1 года 22—23°С и для детей 
старше года 18—20°С. Особенно благоприят
ное воздействие оказывают воздушные ван
ны при относительной влажности 55 65%.
Световоздушные ванны не рекомендуют 
производить натощак или сразу после еды. 
Считают, что лучшим временем для этих 
ванн в южных широтах является период с 
8 до 11 ч, в средней полосе с 9 до 13 ч, а 
на севере с 11 до 13 ч.

З а к а л и в а н и е  с о л н ц е м  проводят 
в виде общих или местных солнечных ванн. 
Пребывание на солнце должно быть дози
рованным. Несоблюдение этого правила 
может привести к ожогам, нарушению 
функции кишечника, рвоте, расстройствам 
аппетита и сна. Приступают к солнечным 
ваннам в хорошую погоду, при температу
ре в тени не менее 16°С. В южных широтах 
лучшим временем для солнечных ванн яв
ляется период от 8 до 1 1 ч, в средних ши
ротах от 10 до 12 ч и на севере от 11 до 
13 ч. Солнечные ванны не проводят нато
щак. В то же время после еды должно прой
ти приблизительно около 1 ч. Солнечные 
ванны не рекомендуют детям до 1 ‘/2 лет. Им 
показаны световоздушные ванны.

Перед солнечными ваннами ребенок в те
чение недели должен принимать световоз
душную ванну. После солнечной ванны по
лезны водные процедуры. Ребенка укладыва
ют ногами к солнцу и прикрывают голову 
во избежание перегрева. В течение проце
дуры ребенка переворачивают со спины на 
бок, затем на живот, потом на другой бок. 
Максимальная длительность солнечной 
ванны для детей от 2 до 4 лет составляет 
20 мин, а детей старшего возраста 40 мин. 
У детей 2—4 лет, общая продолжительность 
облучения передней и задней поверхностей

тела начинается с 2 мин. Затем через каж
дую процедуру время пребывания на возду
хе увеличивается на 2 мин и, таким обра
зом, к 20-му дню достигает 20 мин. У детей
5—7 лет начальное время пребывания на 
солнце составляет 4 мин, затем через день 
увеличивают длительность пребывания на 
солнце на 4 мин. К 20-му дню эта продол
жительность будет составлять 40 мин. Эта 
схема приведена для средней полосы СССР. 
При хорошей переносимости солнечные 
ванны можно продолжать в течение 2 мес. 
Существует специальный прибор, по кото
рому можно более точно рассчитывать вре
мя солнечной ванны (актинометр). Он по
казывает количество' малых калорий, па
дающих на 1 см2 поверхности тела. Обычно 
начинают с 2—5 кал постепенно увеличивая 
дозу до 25—35 кал.

Существуют противопоказания к наз
начению солнечных ванн. К ним относят ту
беркулез легких и бронхоаденит, туберку
лезную интоксикацию, резкое истощение, 
острые и хронические заболевания почек 
и сердца, малокровие, наклонность к кро
вотечению, повышенную нервную возбуди
мость и эпилепсию.

З а к а л и в а н и е  п о д о  й проводят 
в комплексе с другими методами, в частно
сти световоздушнымп ваннами, закалива
нием солнцем, а также самостоятельно. На
чинают закаливание водой летом или ран
ней осенью, в комнате при температуре 
для детей раннего возраста в пределах 20-- 
22°С. Летом в теплую погоду закаливающие 
процедуры можно проводить на открытом 
воздухе (лучше в утренние часы).

Влажные обтирания начинают с 2-месяч
ного возраста. Обтирание проводят мох
натым полотенцем, либо специальной ва
режкой из такой же ткани. Можно начинать 
не с обтирания сразу всего тела, а сначала с 
обтирания рук, ног, спины; затем постепен
но доводят до обтирания всего тела. Тем
пература воды при обтирании у детей ран
него возраста должна быть не ниже 36—35°С 
в зимнее время года, а летом приблизитель
но на 1—2°С ниже. В дальнейшем темпера
туру воды каждые 4—5 дней снижают на 
ГС и доводят ее до 30—28°С.

У детей 2—4 лет температуру воды по
степенно снижают до 26—24°С, а у детей
5—7 лет до 23—22°С. В школьном возра
сте доводят температуру воды до 20— 18°С 
После обтирания тело насухо вытирают по
лотенцем, слегка растирая до легкого по
краснения. Через 1 '/г мес влажных обти
раний можно переходить у детей старше 
года к обливанию, правда элементы обли
вания вводят уже с первых недель жизни 
(гигиенические ванны).

Гигиенические ванны детям до 6 мес про
водят ежедневно. Затем можно производить 
их через день. Частота гигиенических ванн 
зависит от климатических условий и окру
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жающей температуры. В жаркие периоды 
года и у детей старше 6 мес гигиенические 
ванны проводят не через день, а ежедневно. 
После года общие гигиенические ванны 
проводят в среднем 2 раза в неделю. После 
гигиенической ванны ребенка обливают во
дой с температурой на 1 — 2°С ниже, чем во
да, используемая для гигиенической ванны. 
Затем постепенно снижают температуру во
ды для обливания до 26—25°С.

У детей годовалого возраста проводят 
обливание как самостоятельную процедуру. 
При обливании первоначальная температура 
воды в 2 раза выше, чем при обтирании. 
Постепенно ее снижают, как и при обтира
нии, но не ниже 19—20°С.

Детям с 2-летнего возраста разрешено при
нимать душ в качестве закаливающей про
цедуры. Температура воды такая же, как и 
при обливании, с учетом возраста. Продол
жительность процедуры около l ' /г мин. 
После душа ребенка насухо обтирают по
лотенцем до легкого покраснения кожи.

Одним из методов закаливания является 
обливание ног. Начинают обливание ног 
водой более высокой температуры, затем 
каждую неделю ее снижают на 1°С, доводя 
ее у детей до 3 лет до 24—22°С, у детей до
школьного возраста до 15— 18°С и у детей 
школьного возраста до 12°С. Продолжи
тельность процедуры 25—30 с.

Эффективным методом закаливания счи
тают метод ножных ванночек контрастной 
температуры, т. е. поочередное опускание 
ног в таз с водой, имеющий температуру 
37,5—38,5°С и в таз, в котором вода на 
3—4°С ниже, чем в первом. В каждом тазу 
ноги находятся по 5— 10 с. Каждую после
дующую неделю температуру воды во вто
ром тазу снижают на 1—2°С и доводят ее 
до 17—18°С. Постепенно удлиняют и про
должительность пребывания ног в тазах до 
15—20с.

И, наконец, последняя форма закаливания 
водой — купание. Детям разрешать купание 
в открытых водоемах можно с 3-летнего 
возраста. Для первых купаний следует вы
бирать дни с температурой воздуха 24— 
25°С, температурой воды в водоеме не ни
же 22—23°С (для детей дошкольного воз
раста) и не ниже 20—22°С (для детей школь
ного возраста). При первом купании про
должительность нахождения в воде долж
на быть около 3—5 мин, затем постепенно 
ее увеличивают до 10— 15 мин. Наилучшее 
время купания с 10 до 12 ч. В воду реко
мендуют входить с теплой, но не потной 
кожей, после световоздушной ванны.

Сейчас более широкое распространение 
получает закаливание в открытых и закры
тых плавательных бассейнах.

Уход за полостью рта. В полости рта про
исходит не только механическая переработ
ка, но начинается и химическая обработка 
поступающих пищевых продуктов. Содержа

ние полости рта в хорошем состоянии ока
зывает благоприятное влияние на здоровье 
человека. Навыки, которые ребенок получает 
в детстве, сохраняются на всю жизнь. Осо
бенности ухода за полостью рта у ново
рожденных приведены в соответствующем 
разделе. Медицинская сестра должна про
водить с родителями постоянную работу, 
разъясняя им необходимость тщательного 
ухода за полостью рта ребенка.

Как только у ребенка появляются молоч
ные зубы, (2—3 года), родители должны 
внимательно следить за их состоянием и ми
нимум 2 раза в год показывать ребенка зуб
ному врачу. С детства приучают ребенка к 
элементарным приемам, которые пригодят
ся ему в дальнейшем при туалете полости 
рта. Ребенка следует научить полоскать рот 
и удалять водой остатки пищи. Потом при
учают ребенка пользоваться зубной щет
кой. Ребенок может имитировать движе
ния, которые делает взрослый в тот момент, 
когда он чистит зубы. У каждого ребенка 
должна быть своя зубная щетка. Вначале 
ребенок чистит зубы без порошка. Затем 
начинают чистить зубы по всем правилам. 
Чистить зубы нужно утром после сна и ве
чером перед сном. Хорошее состояние зу
бов способствует правильной функции все
го желудочно-кишечного тракта. В кариоз
ных зубах гнездится инфекция, которая мо
жет поддерживать подчелюстной лимфаде
нит и явиться основой развития острых вос
палительных заболеваний.

Профилактика нарушений осанки и зре
ния. Правильная осанка способствует про
филактике искривления позвоночника. Пра
вильной считают осанку, когда ребенок 
прямо держит голову и корпус, не сутулит
ся и не выпячивает живот. Причинами на
рушения осанки являются неправильно по
добранная мебель, плохое освещение рабо
чего места ребенка, недостаточное занятие 
физической культурой, включая ежедневную 
утреннюю гимнастику, неправильное поло
жение тела во время сна.

Стол и стул ребенка должны соответство
вать его возрасту. Они не должны быть ни 
больше и ни меньше. Сидеть за столом ребе
нок должен прямо, опираясь на спинку сту
ла. Ноги должны быть согнуты в коленях 
под прямым углом и всей стопой упираться 
в пол. Стул слегка задвигают за край стола.

Большую роль отводят освещению как 
профилактике нарушения осанки, так и про
филактике нарушения зрения. Стол для за
нятий следует ставить у окна, так чтобы 
свет падал слева. Окно должно быть без за
навесок в течение дневного бремени, пока 
ребенок занимается. При вечерниц занятиях 
настольную лампу ставят с левой стороны от 
ребенка. Мощность лампы 60 Вт. Прямой 
свет от лампы не должен попадать в глаза 
ребенку, поэтому лампа должна быть с аба
журом. Читать в горизонтальном положении 
ребенку не разрешают. Место для чтения
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ребенка также должно быть хорошо осве
щено. На зрение может неблагоприятно 
действовать длительное пребывание ре
бенка у телевизора, особенно если телеви
зор работает недостаточно четко.

Физкультура и спорт. Систематическое за
нятие физкультурой и спортом является 
мощным средством укрепления здоровья де
тей. Занятия физкультурой и спортом про
ходят под тщательным врачебным контро
лем, так как недопустимые перегрузки, кото
рые могут возникнуть при занятиях спортом, 
могут пагубно влиять на растущий организм 
ребенка.

В детском возрасте с точки зрения вра
чебного контроля различают 2 основных 
группы: младшая (с 7 до 11 лет) и средняя 
(с 12 до 15 лет). Старшую возрастную груп
пу (16— 18 лет) относят к детям старших 
классов школ и училищ. Каждая возраст
ная группа имеет свои специфические ана
томо-физиологические особенности, которые 
определяют возможный уровень физической 
нагрузки.

Согласно положению, утвержденному 
Министерством здравоохранения СССР, все 
школьники распределяются на 3 группы: 
основную, подготовительную и специаль
ную. К о с н о в н о й  г р у п п е  относят 
детей, у которых нет отклонений в состоянии 
здоровья и физическом развитии. Они имеют 
хорошее функциональное состояние. Эти 
дети могут заниматься физкультурой в 
школе в полном объеме. В отношении спор
тивных занятий могут возникнуть относи
тельные противопоказания. Так, при близо
рукости (детей с этой патологией можно 
относить к основной группе) не рекомен
дуют заниматься боксом, прыжками на лы
жах с трамплина, горнолыжным спортом, 
тяжелой атлетикой и мотоспортом. При нак
лонности к кифозу, круглой и кругло-вог
нутой спине нельзя заниматься видами спор
та, которые способствуют усилению этого 
нарушения: велосипедом, греблей, боксом. 
Перфорация барабанной перепонки являет
ся противопоказанием к занятиям всеми 
водными видами спорта.

Детей с недостаточной степенью физиче
ской подготовки и незначительными откло
нениями в состоянии здоровья и физическом 
развитии относят к п о д г о т о в и т е л ь 
ной г р у п п е .  Само название определяет 
основную задачу этой группы: подготовить 
детей к занятиям в основной группе. Они 
занимаются по индивидуальным планам. 
В с п е ц и а л ь н у ю  г р у п п у  объедине
ны дети, которые имеют значительные откло
нения в физическом развитии или состоянии 
здоровья. Эти отклонения могут носить по
стоянный или временный характер. Одна 
часть этой группы должна заниматься физ
культурой по специальной программе, а дру
гую часть направляют на специальные заня
тия лечебной физкультурой.

После заболеваний рекомендуют воздер

жаться от занятий физкультурой в полном 
объеме. Средние сроки освобождения от 
физкультуры после наиболее распространен
ных заболеваний от момента возвращения 
ребенка в школу следующие: при ангине — 
2—4 нед, острых респираторных заболева
ниях — 2—3 нед, пневмонии — около 2 мес, 
отите — 3—4 нед, гриппе — 2—4 нед, ост
рых инфекционных заболеваниях (корь, 
скарлатина, дифтерия и др.) — 1—2 ' мес, 
остром нефрите — 2—3 мес, ревмокарди
т е — 2—3 мес, аппендиците— 2—3 мес, пе
реломе трубчатых костей — 3 мес, сотрясе
нии мозга — 3—12 мес, растяжении связок 
и мышц— 1—2'нед. Необходимо отметить, 
что запрещение занятий физкультурой по 
школьной программе не освобождает этих 
детей от занятий лечебной физкультурой, 
утренней ежедневной гимнастикой и зака
ливающих процедур.

Большое внимание уделяется сдаче комп
лекса ГТО. Следует отметить, что из пяти 
ступеней комплекса ГТО — три ступени от
носятся к школьному возрасту.

Утверждены возрастные нормы для заня
тия спортом. Начальную подготовку по гим
настике, плаванию, теннису и фигурному 
катанию можно начинать с 7 лет, по акро
батике, горным видам лыж, прыжкам в 
воду — с 8 лет, по батуту, гонкам на лыжах 
и биатлону, прыжкам на лыжах с трампли
на, парусному спорту — с 9 лет, по баскет
болу, волейболу, бадминтону, борьбе, вод
ному поло, гребле, конькам, ручному мячу, 
футболу, хоккею, фехтованию — с 10 лет, 
по легкой атлетике, конному спорту, стрель
б е — с 11 лет. Остальными видами спорта 
можно заниматься е  12— 14 лет.

Массаж и гимнастику для детей начинают 
с 1 — \'h -месячного возраста. До трех меся
цев упражнения простые: массаж спины и 
живота и выкладывание на живот. Затем 
прибавляют новые элементы, одновременно 
закрепляя старые: с 3 до 4 мес — охваты
вающие движения руками и повороты со 
спины на живот; от 4 до 5 мес — сгибание 
и разгибание ног, «парение» в положении на 
спине; от 5 до 6- мес — «парение» в положе
нии на животе, упражнения для стимули
рования ползания; от 6 до 8 мес — присажи- 
вание при поддержке за отведенные в сто
роны руки, держась за пальцы; скользящие 
шаги, поднятие выпрямленных ног; от 8 до 
10 мес— круговые движения руками, при- 
саживание, держась за кольца; от 10 до 
12 мес — поднятие тела из положения на жи
воте до вертикального положения, наклоны 
и выпрямление туловища, сгибание и разги
бание рук сидя и стоя.

Массажем и гимнастикой занимаются 
приблизительно через час после кормления. 
Температура в комнате должна быть не ни
же 20—22°С. Массаж и гимнастику прово
дят чистыми и теплыми руками.

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ МЕДИЦИН
СКОЙ СЕСТРЫ. Организация работы меди
цинской сестры педиатрического участка.
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Работа участковой медицинской сестры 
складывается из 3 основных разделов: про
филактической, лечебной и санитарно-прос
ветительной.

От уровня п р о ф и л а к т и ч е с к о й  
р а б о т ы  во многом зависит здоровье де
тей участка, на котором работает медицин
ская сестра. Борьба за здорового ребенка 
начинается с борьбы за здоровую мать. По
этому в объем работы медицинской сестры 
входит работа с беременными.

Первый патронаж к новорожденному ре
бенку медицинская сестра осуществляет в 
первый-второй день после выписки его из 
родильного дома. Патронаж, как правило, 
осуществляется вместе с участковым пе
диатром. Обращают внимание на гигиениче
ские условия содержания ребенка, чистоту 
в комнате, правильную расстановку мебели 
и правильное определение места для кро
ватки новорожденного в комнате. Медицин
ская сестра следит за тем, как родители пе
ленают ребенка, как кормят, обрабатывают 
глаза и складки кожи, все ли есть для это
го. Медицинская сестра участвует в первом 
купании — наиболее сложной процедуре для 
молодой матери в первые дни пребывания 
ребенка дома. Необходимо проверить, пра
вильно ли родители производят контрольное 
взвешивание ребенка в домашних условиях. 
Особое внимание обращают на состояние 
пупочной области.

В дальнейшем в течение первого месяца 
патронаж проводят один раз в неделю, если 
нет специальных показаний к более часто
му посещению. В возрасте 1 мес и далее еже
месячно до 1 года ребенок осматривается в 
детской поликлинике, где проводят взвеши
вание, контрольное питание, общий осмотр. 
Между посещениями поликлиники медицин
ская сестра продолжает с профилактиче
ской целью посещать детей на дому: в пер
вые полгода — 2 раза в месяц, во вторую 
половину первого года — 1 раз в месяц, в 
возрасте от 1 года до 2 лет — 4 раза в год, 
от 2 до 3 лет — 2 раза в год (через 6 мес), 
от 4 до 7 лет — 1 раз в год. У медицинской 
сестры должна быть специальная сетка ра
боты на участке, где вся профилактическая 
работа отражена конкретно по каждому ре
бенку. В обязанности медицинской сестры 
входит контроль за выполнением назначений 
врача по профилактике рахита, профилак
тических прививках. Она направляет всех 
детей первого года жизни для осмотра к ор
топеду, детскому хирургу, невропатологу, 
офтальмологу и следит за проведением ис
следований крови и мочи.

В л е ч е б н у ю  р а б о т у  медицинской 
сестры, кроме выполнения непосредственных 
назначений участкового педиатра при лече
нии больного ребенка на дому, входит вызов 
детей диспансерной группы на прием к врачу 
в соответствии с картотекой, основанной 
на ведении учетной формы № 30. Медицин
ская сестра вместе с врачом ведет ежеднев

ный поликлинический прием и выполняет 
назначения врача. Она должна быть хорошо 
знакома с историей развития ребенка 
(учетная форма № 112), статистическим
талоном (учетная форма № 256). У нее дол
жен быть список детей участка от первых 
дней жизни до 15 лет.

Медицинская сестра выполняет большой 
объем с а н и т а р н о - п р о с в е т и т е л ь 
н о й  р а б о т ы .  Совместно с врачом она 
проводит встречи с населением 1 раз в год, 
организует на участках кружки по уходу 
за больным ребенком, прогулочные группы, 
рейды чистоты, комнаты здоровья детей при 
ЖЭКе и т. д. Перепись детского населения 
на участке медицинская сестра должна про
водить 2 раза в год (апрель и сентябрь), 
используя подворные обходы. При переписи 
учитывают детей, проживающих и прописан
ных в данной квартире, прописанных, но не 
проживающих в данной квартире и детей, 
проживающих, но не прописанных в кварти
ре.

Своим поведением и внешним видом меди
цинская сестра должна быть примером для 
родителей, тогда она будет пользоваться 
уважением, и ее рекомендации будут выпол
няться более четко. Она должна быть требо
вательна к себе и к окружающим.

Организация работы медицинской сестры 
детского отделения. Работа медицинской 
сестры в детском отделении имеет ряд осо
бенностей по сравнению с работой обычной 
палатной сестры (см.). В детские отделения, 
как правило, госпитализируют детей с тяже
лой патологией и разнообразными заболева
ниями. В отсутствии родителей медицинская 
сестра для таких детей должна заменить ро
дителей, быть внимательной и ласковой.

Все манипуляции, которые проводит меди
цинская сестра, делаются осторожно и наи
менее болезненным способом. Более взрос
лым детям объясняют необходимость про
цедуры. Многие медицинские сестры исполь
зуют более опытных детей для психологиче
ской подготовки только что поступивших. 
Дети — детям поверят быстрее, тем более, 
если увидят, что их «воспитатель» сам пе
ренес эту же процедуру. Перепоручать вве
дение лекарств родителям и старшим детям 
медицинская сестра не должна. Все лекар
ства она непосредственно должна ввести 
«из рук в рот» больному ребенку.

Санитарно-просветительную работу меди
цинская сестра проводит среди детей и мате
рей. В палатах назначаются ответственные 
за поддержание чистоты (в отделении для 
старших детей). Медицинская сестра следит 
за тем, как дети убирают свои кровати, мо
ются, чистят зубы, купаются. В ее функции 
входит обучение матерей уходу за больным 
ребенком, правилам поведения в отделе
нии и т. д. Если в отделении организована 
школа для матерей, медицинская сестра про
водит с ними занятия по специа.тьной про
грамме.
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При выписке из стационара медицинская 
сестра выводит детей к родителям. Она долж
на отдать родителям справку о нахождении 
ребенка в стационаре, спокойно подождать 
пока родители с ней ознакомятся, ответить 
на вопросы. Внешний вид ребенка, который 
выписывается из стационара, должен быть 
опрятным. От этого во многом зависит мне
ние родителей об отделении и больнице в 
целом.

БОЛЬНОЙ РЕБЕНОК

МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ. Измерение 
температуры. Новорожденные и грудные де
ти быстро охлаждаются и быстро перегрева
ются. Температуру у детей можно измерять 
в подмышечной области, в области паховых 
складок и в прямой кишке. Температура в 
прямой кишке у здорового ребенка прибли
зительно на один градус выше, чем в под
мышечной и паховой областях. Температуру, 
если нет специальных показаний, измеряют 
2 раза в сутки. У тяжелых больных и боль
ных после операции температуру измеряют 
ежечасно, а при тенденции к гипертермии 
(резкому повышению температуры) и не
сколько раз в течение одного часа. Вблизи 
места, где измеряется температура, не долж
но быть грелок или пузырей со льдом. Нор
мальная температура тела, особенно у детей 
раннего возраста, может быть выше, чем у 
взрослых на 0,3—0,4°С.

Сбор мочи для исследования. Для клини
ческого анализа необходимо собрать около 
100 мл первой утренней порции мочи. Дево
чек перед сбором мочи обязательно подмы
вают теплой водой. Затруднен сбор мочи у 
детей раннего возраста, особенно у девочек. 
У мальчиков мочу собирают или с помощью 
пробирки, в которую вводят половой член 
и фиксируют пробирку к коже, или с по
мощью презерватива. Если есть необходи
мость в сборе суточной мочи, то на конце 
презерватива делается отверстие, в котором 
фиксируется резиновая трубка, соединенная 
с сосудом для сбора мочи. У новорожденных 
девочек мочу иногда собирают следующим 
образом: в область половых губ подклады
вают ватку и после мочеиспускания впитав
шуюся в вате мочу, отжимают в специаль
ную баночку. Отжимать следует чисто вы
мытыми руками. Более старших девочек 
можно подержать над тазиком. В крайних 
случаях мочу берут на исследование кате
тером. Следует помнить, что у взрослых де
вочек мочу нельзя собирать за 3 дня до мен
струации, в течение менструации и 3 дня 
после менструации. В случае острой необ
ходимости при менструации мочу собирают 
катетером.

Сбор кала для исследования. Медицинская 
сестра должна ежедневно следить и отмечать 
характер кала у детей. При различных забо
леваниях, не связанных с пищеварительным 
трактом (например, при острой пневмонии.

отите и др.), могут возникать нарушения 
стула. При исследовании кала на яйца гли
стов и лямблии кал для анализа доставляют 
в лабораторию в течение 30 мин с момента 
взятия. Забор кала, находящегося в горшке, 
производят из разных мест. При бактериоло
гическом исследовании кала посуда, в кото
рую его помещают, должна быть стерильной. 
При подозрении на энтеробиоз производят 
соскоб с перианальных складок: стеклянной 
палочкой берут соскоб со складок анально
го отверстия и помещают его в каплю изото
нического раствора натрия хлорида или гли
церина, которые находятся на предметном 
стекле.

Исследование желудочного сока и дуоде
нальное зондирование (см.) у детей пред
ставляют большие трудности. К исследова
нию ребенка особенно тщательно подготав
ливают, иногда даже используют седативные 
средства. В настоящее время секреторную 
деятельность желудка определяют в основ
ном фракционным методом по Лепорскому, 
т. е. собирают для исследования желудочный 
сок повторно через каждые 15 мин. У детей 
используют зонды более узкие, чем у взрос
лых. Зонд вводят через рот, а маленьким 
детям иногда и через нос, если для исследо
вания используется тонкий катетер. Если ис
следование производится через рот, то но
ворожденному зонд вводится в желудок на 
20 см, 6-месячному ребенку — на 25 см, 
детям 1 года — на 30 см, 2 лет — на 35 см, 
детям старшего возраста — на 45 см, счи
тая от линии зубов. Это расстояние измеря
ется до начала .исследования и на зонде де
лается соответствующая метка. В качестве 
пробного завтрака у детей используют ка
пустный сок или 7 — 10% капустный отвар в 
количестве от 50 до 150 мл в зависимости 
от возраста ребенка.

В последние годы получил распространение 
менее точный, но безболезненный для детей 
метод исследования желудочного сока без 
использования зонда. Этот метод основан 
на приеме через рот Ионообменных смол, свя
занных с низкомолекулярными соединения
ми (красителями и др.), которые затем ко
личественно определяют в моче.

При дуоденальном зондировании зонд с 
оливой новорожденным вводят на глубину 
приблизительно 25 см, детям 6 мес — на 
30 см, 1 года — на 35 см, 2—6 лет — на 40 — 
50 См, 6— 14 лет — на 45—55 см. Если оли
ва вместе с зондом не проходит в двенадца
типерстную кишку, зонд подтягивают при
близительно на 10 см и затем вновь пыта
ются его провести. Ребенок во время иссле
дования находится в горизонтальном поло
жении на правом боку. На область правого 
подреберья кладут грелку. Лучшему про
хождению зонда способствует введение че
рез него 1 —2 мл теплого молока. Если зонд 
и тогда не проходит, вводят подкожно атро
пин, который расширяет пилорический от
дел желудка и способствует лучшему про
хождению зонда в двенадцатиперстную киш-
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ку. После получения желчи порции А вводят 
в двенадцатиперстную кишку 30% раствор 
сульфата магния из расчета 0.5 мл на 1 кг 
массы тела. По прошествии 2—25 мин полу
чают темную желчь или желчь порции В — 
из желчного пузыря. Затем вытекает снова 
более светлая желчь (порция С) из пече
ночных протоков.

Бронхоскопия — метод исследования тра
хеобронхиального дерева с помощью опти
ческого прибора — бронхоскопа. Бронхоско
пию детям проводят под Наркозом. Утром ре
бенка не кормят. До исследования освобож
дают мочевой пузырь и прямую кишку. После 
исследования ребенка переводят в палату. 
Он должен находиться под. тщательным на
блюдением в кровати, в горизонтальном по
ложении. Полезна ингаляция кислорода 
Около кровати должен быть отсос с набо
ром катетеров на случай удаления рвотных 
масс. Рядом должен быть аппарат для ис
кусственной вентиляции легких. После про
буждения ребенка пить и есть ему можно 
дать только через 3 ч.

Бронхография — рентгенологическое конт
растное исследование трахеобронхиального 
дерева. Перед исследованием больной дол
жен опорожнить мочевой пузырь и прямую 
кишку. В основном в настоящее время при
меняют бронхографию под наркозом в рент
геновском кабинете.

После бронхографии ребенка доставляют в 
палату и укладывают на кровать с возвы
шенным ножным концом. Полезна ингаля
ция кислорода. Рядом должны находиться 
отсос и аппарат для искусственного дыхания. 
После пробуждения пить и есть ребенок мо
жет через 3 ч.

Ангиокардиопульмонография — контраст
ное исследование сосудов легкого и поло
стей сердца — широко распространено при 
заболеваниях сердца и легких у детей. Че
рез одну из периферических вен вводят спе
циальный катетер и по нему нагнетают конт
растное вещество, которое заполняет поло
сти сердца и легочные сосуды. Исследование 
у детей проводят в основном под наркозом. 
Только у детей старшего возраста возможно 
проведение исследования под местной ане
стезией. За день до исследования больному 
делают пробу: внутривенно вводят 1 мл 
именно того контрастного вещества, с кото
рым будет проведено исследование. Необхо
димо следить за состоянием ребенка после 
введения контрастного вещества в течение 
суток: имеют значение повышение темпера
туры, сыпь, рвота, тошнота, возбуждение или 
вялость и т. д. О замеченных изменениях се
стра должна немедленно сообщить врачу.

Ангиокардиопульмонографию проводят на
тощак. Перед исследованием необходимо 

•опорожнить мочевой пузырь и прямую киш- 
. к у, После исследования, если оно прошло 
под наркозом, кормить ребенка можно че
рез 3 ч. Медицинская сестра должна внима
тельно следить за самочувствием ребенка 
после ангиокардиоггульмонографии.
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Исследование пульса — наиболее распро
страненная манипуляция, которой пользует
ся медицинская сестра. Пульс у детей изме
ряют, как и у взрослых, на лучевой артерии, 
чуть выше лучезапястного сустава. Однако 
у детей раннего возраста возможны затруд
нения. Тогда можно измерить частоту пуль
са в области височной артерии, чуть выше 
наружного края надбровной дуги. Произво
дят также подсчет пульса у детей в области 
сонной артерии и бедренной артерии в верх
ней трети бедра сразу под пупартовой склад
кой.

Измерение артериального давления у де
тей имеет свои особенности, заключающие
ся главным образом в правильном подборе 
манжеток. Использование манжеток, рас
считанных на взрослых, может привести, осо
бенно у детей более раннего возраста, к по
лучению неправильных результатов.

Промышленностью выпускаются специаль
ные наборы манжеток для детей. Если таких 
манжеток нет, то их можно сделать самим. 
Правильные результаты будут получены 
только в том случае, если манжетка зани
мает 3 ^ 4  длины плеча.

ЛЕЧЕБНЫЕ ПРОЦЕДУРЫ. Промывание
желудка. Размер зонда подбирают в зависи
мости от возраста детей и цели промывания. 
При однократном промывании можно исполь
зовать зонд более широкий в диаметре, но 
если возникает необходимость оставить его 
в желудке для более продолжительного про
мывания (в течение нескольких часов или 
суток), то используют более тонкий зонд. 
Приблизительная длина зонда при промы
вании желудка новорожденному — 20 см, 
ребенку в 6 мес. — 25 см, в I год — 30 см, 
в 2 года — 35 см, в старшем возрасте око
ло 45 см, считая от линии зубов.

Техника инъекций и вливания у детей не 
отличается от таковой у взрослых (см. Об
щий уход за больными; инъекции, вливания).

Энтеральный способ введения лекарств у 
детей является наиболее распространенным 
способом лечения. У детей старшего возра
ста проблем, как правило, не возникает. 
Единственное правило должно быть сохра
нено: ребенок получает таблетки и порошки 
и на глазах медицинской сестры, а в домаш
них условиях на глазах родителей принима
ет их.

Детям раннего возраста таблетки и по
рошки растворяют в подслащенной воде, да
ют вместе с вареньем или каким-либо Дру
гим любимым ребенком продуктом. Иногда 
приходится лекарства вводить насильно. 
Для того, чтобы ребенок открыл рот сущест
вует 2 способа: 1 ) двумя пальцами осторож
но нажимают на щеки ребенка, и он откры
вает рот; 2) зажимают нос, и в этот момент 
он открывает рот. Сразу вводят растворен
ные лекарства и дают запить их сладким ча
ем. Негорькие микстуры детям первых ме
сяцев жизни можно давать из соски. Стара
ются лекарства не смешивать друг с другом.
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Широкое распространение получило вве
дение лекарств (в том числе и определенных 
антибиотиков) через прямую кишку в све
чах и растворах. После введения лекарства 
на некоторое время сжимают ягодицы. Вво
дить лекарственные средства в прямую киш
ку необходимо после ее очищения и в теп
лом виде, тогда они будут лучше всасы
ваться.

•
Банки применяют детям, начиная прибли

зительно с 1 —2 лет. Для детей сущест
вуют специальные «детские» банки меньших 
размеров. Перед процедурой ребенка нужно 
успокоить, постараться ему объяснить, что 
будет не больно. Дети боятся огня и первых 
неприятных болевых ощущений. При приме
нении банок на спину следует помнить, что 
ставить их на позвоночник и лопатки нет 
необходимости. Для того чтобы увеличить 
площадь для банок, целесообразно в поло
жении больного на животе руки вытянуть 
вперед, тогда кверху отходят лопатки и уве
личивается объем свободной грудной клетки. 
Перед применением банок у детей следует 
особенно тщательно обрабатывать кожу ва
зелином до и после окончания процедуры. 
Делать эту обработку следует теплыми чи
стыми руками, тщательно втирая вазелин в 
кожу. Учитывая наличие рыхлого подкожно
го жирового слоя, банки у детей раннего воз
раста держат только 5 —̂ 10 мин. В остальном 
процедура не отличается от таковой у взрос
лых.

Горчичники и горчичное обертывание.
У старших детей горчичники ставят так же, 
как и у взрослых. У детей раннего возраста, 
для того чтобы предотвратить возможный 
ожог кожи и резкое жжение, существуют 
«облегченные» способы постановки горчич
ников. К ним относят следующие: 1) на ме
сто, куда должны быть поставлены горчични
ки, накладывают бумагу типа газетной и к 
ней прикладывают горчичники рабочей по
верхностью; 2) вместо бумаги используют 
кусок полотняной тряпки; 3) горчичники ста
вят не рабочей поверхностью, а наружной 
поверхностью непосредственно к телу ребен
ка. На горчичники сверху накладывают пе
ленку и укрепляют их полотенцем. Продол
жительность процедуры у маленьких детей 
около 5—7 мин, у старших детей до 10 мин. 
После окончания процедуры участки кожи, 
на которых стояли горчичники, обрабатыва
ют (теплыми руками) теплой водой, а при 
подозрении на ожог смазывают вазелином.

Горчичные обертывания назначают детям 
раннего возраста. Для горчичного оберты
вания растворяют 1 столовую ложку сухой 
горчицы в I л воды температурой около 
40%, тщательно все размешивают и проце
живают. В процеженном растворе смачива
ют кусок ткани и обертывают им ребенка. 
Затем можно сверху положить полиэтилено
вую пленку и укрепить все полотенцем. Дли
тельность процедуры от 5 до 15 мин.

Компрессы. Для компрессов у детей при
меняют 3% раствор соды, раствор риванола, 
различные мази (Вишневского, ихтиоловую 
и др.), камфорное и растительное масло. 
В отличие от взрослых спиртовые компрес
сы применяют только 20—25%. Компресс 
ставя: на 2—8 ч.

Грелки. Известно большое число ожогов, 
связанных с неправильным применением гре
лок у детей. Медицинская сестра должна 
знать, что действие грелки зависит не толь
ко от температуры воды в ней, но и от дли
тельности ее применения. Грелка должна со
здавать на кОже температуру около 40%. 
Особенно чувствительны к грелкам ново
рожденные дети. Поэтому у них лучше лиш
ний раз сменить остывшую грелку на более 
теплую, чем применять горячие грелки, вы
зывающие ожоги.

Грелку заполняют водой наполовину. При
давая полугоризонтальное положение выпус
кают из нее воздух и пар и плотно закручи
вают пробкой. После закручивания обяза
тельно переворачивают грелку пробкой книзу 
и в течение приблизительно I мин следят не 
протекает ли вода. Затем грелку обертыва
ют пеленкой или тонким полотенцем и толь
ко тогда прикладывают к коже. Иногда грел
ку кладут на компресс и таким образом уси
ливают его действие.

Лечебные ванны. Применяют общие и ме
стные лечебные ванны. Местные лечебные 
ванны применяют при различных гнойничко
вых заболеваниях, ожогах и др. Наиболее 
часто употребляют ванну с перманганатом 
калия: приблизительно 2—3 кристалла на 
ведро воды. Температура воды около 37 — 
38%.

Среди разнообразия общих ванн в пе
диатрии с лечебной целью применяют в ос
новном теплые (температура 36—37%) и 
горячие ванны (температура 38—40%). 
Теплые ванны (хвойные, соляно-хвойные и 
соленые) полезны при рахите, гипотрофии, 
анемии и т. д. Ванны проводят через день, 
всего около 20—25; Продолжительность ван
ны в зависимости от возраста от 5 до 15 мин. 
Температура окружающей среды должна 
быть не ниже 20—22%.

Чрезвычайно эффективными являются об
щие горячие ванны при начинающемся синд
роме крупа, астматическом компоненте, при 
бронхите; у детей с острой пневмонией. На
чинают процедуру при температуре воды 
около 38%, так как при температуре воды 
39% ребенок уже боится опустить ноги в 
ванну. В дальнейшем температуру повыша
ют. Продолжительность ванны около 3 — 
7 мин. На голову следует положить холод
ный компресс (платок, смоченный водопро
водной водой). Лечебные общие ванны обыч
но делают детям в дневное время, перед 
сном. Важно, чтобы после еды прошло не 
менее 1 ч. После купания медицинская сест
ра или родители досуха вытирают больного, 
одевают в согретое белье и укладывают в со-
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гретую постель. Температура в комнате 
должна быть не ниже 20—2‘2°С.

Клизмы. Наконечник клизмы вводят в пря
мую кишку у новорожденных на 3 см, у го
довалого ребенка на 4 см, у детей старшего 
возраста на 5 см. Кончик наконечника дол
жен смотреть в сторону крестца после того, 
как он пройдет сфинктер анального отвер
стия.

О ч и с г и те  л ь н ы е  к л и з м  ы у детей 
до 5 лет можно делать грушевидными бал
лонами. У детей старшего возраста исполь
зуют кружку Эсмарха или специальные ре
зиновые резервуары. Она обычно делается 
из кипяченой воды температурой 28— 30°С. 
В зависимости от возраста ребенка исполь
зуют разный объем жидкости: новорожден
ным - 30 мл, детям в 6 мес — 90 —100 мл,
в 1 год — 200 мл, в 5 лет — 300 мл, в 
10 лет — 400 мл, в 14 лет — 500 мл.

Снижение температуры воды до 22-  24°С 
усиливает послабляющее действие клизмы. 
В случае крутого и плотного кала полезно 
после первой очистительной клизмы поста
вить клизму из вазелинового масла (30— 
50 мл > и затем снова сделать очистительную 
клизму. Кроме вазелинового масла можно 
использовать подсолнечное, льняное, ко
нопляное, кукурузное и др. Количество мас
ляного раствора, если ставят чистую мас
ляную клизму, должно быть в 2 раза мень
ше, чем воды при очистительной клизме.

С и ф о и н у ю к л и з м у  делать с обыч
ной водопроводной водой нельзя, так как 
она может всосаться из прямой кишки и вы
звать каловую интоксикацию со смертельным 
исходом. Поэтому сифонную клизму у детей 
делают с 0,85—1% раствором натрия хло
рида. Температура воды 28—30°С. Количест
во жидкости, используемой для сифонной 
клизмы, индивидуально, Оно зависит от воз
раста ребенка, степени калового завала и т. д. 
Среднее количество жидкости для одной 
процедуры составляет 1 л на год жизни. Ес
ли каловые камни плотные, не следует ста
раться их удалить за один раз. Иногда тре
буется ежедневное повторение процедуры в 
течение 4—6 дней для полного очищения ки
шечника. При сифонной клизме вместо спе
циальных наконечников, поскольку диаметр 
их маленький, в прямую кишку вводят плот
ный желудочный зонд с внутренним диамет
ром не менее 1 см и несколькими боковыми 
отверстиями на конце. Конец зонда, который 
вводят в прямую кишку, обрезают и ошпа
ривают, поджигают и после 20—30-секунд- 
ного горения тушат мокрой салфеткой, сни
мая остатки сгоревшей резины. Новорожден
ным можно вводить зонд с внутренним диа
метром 0,5 0,6 см. В остальном методика
сифонной клизмы не отличается от методи
ки, принятой у взрослых, сохраняя одно глав
ное правило: количество вводимой жидкости 
должно соответствовать количеству выво
димой жидкости. Если в момент процедур 
или в ближайшее время после нее появляют
ся обморочное состояние, нарушение созна

ния, рвота или судороги, то медицинская 
сестра должна немедленно вызвать врача.

Г и п е р т о н и ч е с к у ю  к л и з м у, воз
буждающую перистальтику кишок, наиболее 
часто назначают в послеоперационном пе
риоде, при парезах кишок, связанных, на
пример, с пневмонией. Для гипертонической 
клизмы используют 10% раствор натрия хло
рида и 10—25% раствор магния сульфата. 
Температура растворов — комнатная. Коли
чество гипертонического раствора должно 
быть взято приблизительно в 2 раза мень
шее, чем для обычной очистительной клиз
мы в зависимости от возраста ребенка. Опо
рожнение кишечника наступает через 15— 
20 мин. Частое применение гипертонических 
клизм вредно: возникает воспаление слизи
стой прямой кишки.

С целью очищения кишечника у детей ран
него возраста иногда используют м ы л ь 
н у ю в о д у  или кусочек мыла. При вве
дении в анальное отверстие кусочка мыла 
следует быть осторожным и не повредить 
слизистую. Поэтому предварительно от кус
ка мыла отрезают кусочек 1x2  см, тща
тельно зачищают края и придают ему фор
му «свечи». Затем его погружают в теплую 
воду на 1—2 мин, одновременно затирая 
пальцами все острые углы, и только тогда 
вводят в прямую кишку.

В стационарах детям иногда применяют 
питательные клизмы. За 20—30 мин" перед 
питательной ставят обычную очистительную 
клизму. После опорожнения кишечника в 
прямую кишку вводят тонкий резиновый ка
тетер, стараясь провести его как можно вы
ше. Хорошо усваиваются жидкости, вводи
мые через прямую кишку капельным мето
дом со скоростью около 6—8 капель в I мин. 
С питательной целью используют изотониче
ские или гипотонические растворы, так как 
они хорошо всасываются. Для улучшения 
всасывания следует следить за температурой 
вводимой жидкости. Она должна быть в пре
делах 39— 40°С. Вводимый раствор подогре
вают грелками в резервуаре и непосредст
венно в резиновой трубке вблизи от аналь
ного отверстия.

Газоотводную трубку чаше используют у 
детей раннего возраста. Перед введением га
зоотводной трубки ставят очистительную 
клизму. Газоотводную трубку, обильно сма
занную вазелиновым маслом, вводят как 
можно выше, r прямую кишку, однако не 
применяя никакого насилия. Оставляют 
трубку на 20—30 мин. Через 3—4 ч эту 
процедуру можно повторить.

ОСНОВНЫЕ ОСОБЕННОСТИ УХОДА 
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ РЕБЕНКА. Аппен
дицит чаше наблюдают у детей старше 3— 
4 лет, хотя описаны случаи острого аппен
дицита и у новорожденных. Заболевание в 
последние годы у детей несколько изменило 
свое течение. Больше стало атипичных форм 
острого аппендицита, протекающих необыч
но. Могут быть резко выражены болевой 
синдром в правой подвздошной области, па-

250

ak
us

he
r-li

b.r
u



пряжение брюшных мышц, повышение тем
пературы и появление тошноты и рвоты. Ме
дицинская сестра, внимательно наблюдая за 
поведением ' ребенка, который поступает в 
отделение с подозрением на острый аппен
дицит, во многом помогает врачу установить 
правильный диагноз. К моменту осмотра вра
ча медицинская сестра должна постараться 
успокоить больного ребенка.

Для диагностики острого аппендицита у 
детей раннего возраста, которые бывают 
чрезвычайно беспокойны, в последние годы 
•применяют хлоралгидрат. 2% раствор хлор
алгидрата вводят в прямую'кишку из расче
та 1 мл на каждый килограмм массы тела 
ребенка. Перед введением раствора хлорал
гидрата необходимо поставить ребенку очис
тительную клизму (см.). После введения 
хлоралгидрата ребенок успокаивается и за
сыпает через 15—20 мин. В это время врач 
производит осмотр и выявляет более четко 
симптомы острого аппендицита.

После операции медицинская сестра сле
дит за общим состоянием больного и повяз
кой. На область раны кладут грелку со 
льдом. После того как ребенок просыпается, 
его переводят в вертикальное положение по 
Федорову.

Больным, оперированным по поводу остро
го аппендицита на 1—2 дня назначают дие
ту № 1 хирургическую, затем диету № 13. 
К выписке больной получает диету № 15 
(общий стол).

Б р о н х и а л ь н а я  а с т м а . При появлении пред
вестников или развитии приступа бронхиаль
ной астмы ребенку придают возвышенное по
ложение. Комната должна быть хорошо про
ветренной. Эффективны отвлекающие сред
ства (банки, горячие ванны для рук и ног). 
Горчичники можно ставить только в том слу
чае, если есть полная уверенность, что у 
ребенка нет аллергической реакции на гор
чицу. Назначают порошок Звягинцевой, тео- 
федрин в возрастных дозировках, ингаляции 
изадрина (новодрина,эуспирана). Указанная 
терапия не может излечить больного от за
болевания, а только уменьшает или ликвиди
рует приступ.

При уходе за такими детьми медицинская 
сестра должна посоветовать родителям по 
возможности оградить ребенка от возмож
ных аллергенов, В комнате, где находится 
ребенок, не должно быть много мебели, от
крытых книжных полок, ковров и т. д. Спать 
ребенку рекомендуют не на пуховых подуш
ках. Известны случаи возникновения присту
пов бронхиальной астмы и астматического 
бронхита в доме, где находятся собаки, кош
ки, аквариум.

В р ож ден н ы й  вы вих б е д р а  чаще встреча
ется у девочек. Вывих может быть двусторон
ним и односторонним. В основе болезни ле
жит недоразвитие вертлужной впадины, ко
торая вместе с головкой бедренной кости со
ставляет тазобедренный сустав.

Если диагноз врожденного вывиха бедра 
поставлен рано, особенно у детей до 1 года,

то с успехом могут быть применены консер
вативные методы лечения. Для консерватив
ной терапии применяют стремя Павлика, 
различные отводящие шины, которые способ
ствуют правильному формированию вертлуж
ной впадины. Особенно важно организовать 
правильный уход за ребенком при наличии 
отводящих шин. На момент купания ребенка 
отводящую шину снимают. После купания 
сразу надевают. Тщательно обрабатывают 
кожные складки в паховой области, во из
бежание развития опрелости. У детей до 
1 года при применении консервативных мето
дов в течение 3—4 мес, как правило, насту
пает выздоровление. Если диагноз врожден
ного вывиха бедра установлен в возрасте 
от 1 до 3 лет, применяют закрытое одномо
ментное или постепенное вправление с фик
сацией конечности в гипсовых повязках в 
течение от 6 до 12 мес. Консервативные ме
тоды лечения у детей старшего возраста 
оказываются неэффективными и единствен
но возможным методом лечения является 
операция.

Г и п ертер м и ч еск и й  си н д р о м  наблюдается 
при целом ряде воспалительных заболеваний 
у детей. Развитию гипертермического синд
рома способствует несовершенство центра 
терморегуляции в детском возрасте. При 
стойкой гипертермии нарушается функция 
центральной нервной системы, возникают 
галлюцинации, судороги, потеря сознания.

Лечение гипертермического синдрома на
чинают при повышении температуры выше 
38—38,5°С. Кроме устранения основного 
фактора, способствующего развитию гипер
термии (вскрытие очага нагноения, введение 
адекватного количества жидкостей и др.), 
применяют специальный комплекс меро
приятий. В этот комплекс входят физические 
методы снижения температуры (воздушная 
ванна, обтирание кожных покровов спиртом, 
прикладывание пузырей со льдом к голове 
и паховым областям, обдувание раздетого 
ребенка вентилятором и др.). Широко рас
пространены и медикаментозные методы, 
которые можно сочетать с физическими. 
К медикаментозным методам относят введе
ние анальгина из расчета 0,1 мл 50% раство
ра на год жизни ребенка и 0,5 мл 1% раство
ра амидопирина на год жизни ребенка. В бо
лее сложных случаях назначают раствор ами
назина 2,5% по 0,1 мл на год жизни ребенка 
и глюкокортикоидные гормоны.

Гипотрофия является следствием многих 
заболеваний, присущих детскому возрасту. 
Она развивается при недостаточном и не
правильном питании, при рвоте, поносе, за
порах, при различных инфекционных заболе
ваниях. Причиной развития гипотрофии у 
детей может быть уменьшение молока у ма
тери, либо ухудшение его качества, ленивое 
сосание ребенка и т. д.

В зависимости от отношения существую
щей массы ребенка к должной различают 
3 степени гипотрофии. Третья степень гипо
трофии соответствует термину «атро-рия».
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У ребенка с гипотрофией снижаются ме
ханизмы защиты и он чрезвычайно подвер
жен различным инфекционным заболевани
ям. Дети с гипотрофией чаще болеют остры
ми респираторными вирусными инфекциями, 
пневмонии у них принимают затяжное тече
ние. Они плохо переносят различные нагнои- 
тельные процессы, у них чаще, чем у здоро
вых, развивается сепсис. Гипотрофия зна
чительно утяжеляет основное заболевание, 
которое ее вызвало. Поэтому чрезвычайно 
важен тщательный контроль за питанием 
детей, особенно раннего возраста.

Лечение гипотрофии связано с устране
нием основной причины, которая ее вызыва
ет. При лечении гипотрофии постепенно уве
личивают калорийность пищи с 80 до 120— 
160 кал на 1 кг-массы тела. Вначале целе
сообразно использовать молочные продукты, 
обедненные жирами и обогащенные сахаром 
или медом (при отсутствии аллергических 
реакций). Увеличивается содержание белка 
в диете. С этой целью назначают свежий 
протертый творог по 5 г 2—3 раза в день. 
Целесообразно раннее (4—4 1/'2мес) назна
чение овощных отваров. В первое время пи
ща дается чаще обычного (через 2—2'/г ч) 
и уменьшенными порциями: на 1 кг массы 
тела ребенок должен получить 4,5 г белка,
5—6 г жира и 16 г углеводов. Если нет воз
можности все ввести через рот, используют 
капельное внутривенное введение жидкостей 
с целью парентерального питания. При отсут
ствии аппетита иногда в желудок вводят 
тонкий зонд и по нему производят кормле
ние в течение суток (капельно или одноразо
во). Важен точный учет медицинской сест
рой всего количества съеденного, выпитого 
и введенного внутривенно. Витамины детям 
с гипотрофией вводят в удвоенной, а иногда 
и утроенной суточной дозировке. Хороший 
эффект получают от назначения пчелино
го маточного молочка (апилака), пепсина 
с соляной кислотой. Если простые методы ле
чения гипотрофии «е дают эффекта, назнача
ют анаболические гормоны (например, не- 
робол).

Д и а ф р а гм а л ь н ы е  гры ж и у детей чаще 
врожденные. Приобретенные диафрагмаль
ные грыжи вследствие травмы, которая при
водит к разрыву диафрагмы, редки. Через 
отверстие в диафрагме в грудную полость 
проникают кишечные петли, желудок, селе
зенка, часть печени и др. Клиническая кар
тина диафрагмальной грыжи зависит в основ
ном от ее объема. Главный клинический 
симптом — дыхательная недостаточность 
разной степени выраженности.

Медицинская сестра д-олжна следить, что
бы ребенок с диафрагмальной грыжей и вы
раженной дыхательной недостаточностью 
всегда находился в возвышенном положе
нии, на «больном» боку. Это дает возмож
ность уменьшить смещение средостения в 
здоровую сторону и таким образом улучшить 
вентиляцию противоположного легкого.

Д и сп еп си я  у детей раннего возраста явля

ется следствием погрешности вскармлива
ния, результатом перекорма, некачественно 
приготовленной пищи и др. При диспепсии 
ребенок становится беспокойным, периодиче
ски плачет, сучит ножками. Аппетит может 
быть сниженным. Появляются срыгивание и 
рвота, повышается температура до субфеб
рильных цифр. Характерен стул: сначала 
рыхлый, затем жидкий, зеленого цвета, ино
гда со слизью. Испражнения обычно кислые 
и носят бродильный характер. Ребенок пре
кращает прибавлять в массе. При наличии 
клинической картины диспепсии кал отправ
ляют на бактериологическое исследование.

Если диспепсия носит нетяжелый харак
тер, то бывает достаточным упорядочить вре
мя кормления, провести контрольное взве
шивание, проанализировать питание ребен
ка и внести поправки в него. Если этого ока
зывается недостаточным, пропускают одно- 
два кормления женским молоком, заменяя 
его чаем. Назначают 3 раза в день перед 
кормлением щепоточку («на кончике но
жа») карбоната кальция, смешанного со 
сцеженным молоком.

Хороший эффект оказывает назначение 
В-риса в 10% растворе. В первые 1—2 дня 
к В-рису добавляют подкисленное молоко, 
кефир, сахар в концентрации 1:3, а позднее 
в концентрации 1:2.

Детям старшего возраста можно давать 
морковный суп, яблочное пюре, айву. Способ 
приготовления морковного супа следующий: 
500 г моркови помещают в 1 л воды, добав
ляют 3 г соли и варят в течение двух часов, 
затем морковь протирают через сито и до
бавляют горячей воды, чтобы общее количе
ство супа стало 1 л.

При тяжелых формах диспепсии с разви
тием токсикоза и эксикоза наряду с регу
лированием питания детям проводят парен
теральную терапию с помощью внутривенных 
капельных вливаний, восполняя потери во
ды и солей. При наличии кишечной инфекции 
показано назначение антибактериальных 
препаратов.

И н в аги н ац и я  киш ок одна из самых частых 
форм острой кишечной непроходимости у 
детей. Она заключается во внедрении одного 
участка кишки в соседний. Инвагинацию ки
шок чаще наблюдают у детей от 4 мес до 
1 года. Характерными признаками заболе
вания являются внезапное начало, перио
дически возникающие боли, чередующиеся 
со светлыми промежутками, во время ко
торых ребенок производит впечатление со
вершенно здорового, рвота, возникающая 
одновременно с болью. Температура бывает 
нормальной или слегка повышенной. Ж и
вот мягкий и в межприступный период — 
безболезненный. Грозным признаком 
инвагинации является появление примеси 
крови в кале или слизи, что иногда приво
дит к неправильному диагнозу — дизен
терии.

При подозрении на инвагинацию кишок 
ребенку следует придать возвышенное по-
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ложение и внимательно следить, чтобы во 
время рвоты не произошла асфиксия. Ре
бенка прекращают поить и кормить. Губы 
можно обрабатывать ваткой, смоченной 
водой.

С целью подтверждения диагноза инва
гинации кишок в отделениях производят 
пальцевое исследование прямой кишки. До 
исследования медицинская сестра должна 
поставить больному небольшую очисти
тельную клизму и показать полученный пос
ле клизмы стул врачу. Кроме того проводят 
контрастное рентгенологическое исследова
ние толстой кишки с воздухом или барие
вой взвесью, так как большая часть инва
гинаций у детей связана с толстым кишечни
ком.

Если ребенок поступает а больницу до 
24 ч от начала заболевания, то возможно при
менение консервативных способов расправ
ления инвагината с помощью воздуха или 
бариевой взвеси, введенных в прямую киш
ку. При неэффективности консервативного 
лечения и позднем поступлении больного в 
стационар производят операцию.

После операции больному придают полу- 
сидячее возвышенное положение. Кормить 
ребенка начинают с 10 мл сцеженного груд
ного молока, через 2 ч каждый день, на 
каждое кормление прибавляя по 10 мл 
сцеженного грудного молока.

К иш ечн ы е и н ф ек ц и и . Наиболее частыми 
кишечными инфекциями в детском возрасте 
являются дизентерия, сальмонеллез и 
коли-инфекция.

Д и з е н т е р и я  (см. Уход за инфекцион
ными больными) возникает ч,аще у детей 
более старшего возраста. Клиническая кар
тина дизентерии у детей, особенно ран
него возраста, имеет свои особенности. Стул 
может не терять калового характера. На
блюдают примесь зелени, непереваренные 
остатки пищи, слизь и иногда прожилки кро
ви. Во время акта дефекации ребенок ста
новится беспокойным, плачет, сучит ножка
ми — состояние аналогичное тенезмам у 
детей старшего возраста. В отличие от 
детей старшего возраста живот в начале 
заболевания не вздут, а наоборот втянут. 
И только с развитием болезни может воз
никнуть парез. Токсические формы дизен
терии у детей грудного возраста возникают 
редко. У детей раннего возраста дизенте
рия имеет тенденцию к волнообразному те
чению, с обострениями, которые сопровож
даются тяжелыми токсикозами. Темпера 
тура при дизентерии у детей может не по
вышаться.

Дизентерия у детей может привести к 
развитию перитонита, вследствие прободения 
кишки, кишечному кровотечению и др. У де
тей раннего возраста наблюдают выпадение 
прямой кишки.

С а л ь м о н е л л е з  (см. Уход за ин
фекционными больными). У новорожденных 
и детей раннего возраста может про

текать в виде токсико-септических форм: 
высокая температура, менингеальные явле
ния, рвота, стул учащен, жидкий, с плохо 
переваренной пищей, иногда с примесью 
слизи и прожилок крови. У детей до 1 года 
сальмонеллез может иметь диспепсическую 
форму, когда клиническая картина соответ
ствует простой диспепсии (см.). Однако ча
ще других у детей наблюдают дизентерийно
подобную форму сальмонеллеза. Различные 
стертые формы сальмонеллеза, когда клини
ческие проявления болезни не так остры, 
чаще наблюдают у детей старшего возраста.

Сальмонеллезная инфекция часто присое
диняется к любому заболеванию, ведущему 
к ослаблению организма ребенка. Необхо
димо помнить о большой контагиозности 
сальмонеллеза и возможности быстрого 
распространения в детском коллективе.

К . и ш е ч н у ю  к о л и - и н ф е к ц и ю  вы
зывают энтеропатогенные штаммы кишеч
ной палочки. На игрушках и пеленках они 
сохраняются до 3—5 мес. Однако они не 
стойки при кипячении и воздействии дезин
фицирующих средств. Инкубационный пери
од составляет от нескольких часов до 5 дней.

Кишечная коли - инфекция может проте
кать по типу диспепсической, колитной и 
стертой форм. При колитной форме наряду 
с диспепсическим синдромом, учащенным 
жидким водянистым стулом к испражнениям 
присоединяется слизь (иногда в небольшом 
количестве).

Диагноз устанавливают с помощью лабо
раторных методов исследования, клиниче
ской картины заболевания и эпидемиологи
ческих данных.

При кишечной инфекции для б а к т е 
р и о л о г и ч е с к о г о  и с с л е д о в а н и я  
испражнения следует брать как можно рань
ше, в самом начале болезни и до начала при
менения химиотерапии. Для исследования 
выбирают наиболее измененные при макро
скопии участки испражнений. Испражне
ния берут ватным тампоном в стерильную 
пробирку, в которой имеется 30% глице
риновая смесь с физиологическим раство
ром хлорида натрия. Существуют и спе
циальные стеклянные циманновские тру
бочки диаметром 5 мм с запаянным концом 
и двумя боковыми отверстиями. Эту тру
бочку можно использовать у детей любо
го возраста, в том числе и грудного.

Детей с желудочно-кишечными заболе
ваниями госпитализируют в инфекционные 
отделения. В отделении распределяют боль
ных в зависимости от вида кишечной ин
фекции. В неясных случаях детей поме
щают в специальные диагностические от
деления. Обязательным является строгое со
блюдение противоэпидемических правил.

П и т а н и е  д е т е й  п р и  к и ш е ч н о й  
и н ф е к ц и и  зависит от возраста ребенка. 
У грудных детей при интоксикации назначают 
водную диету на 12—24 ч. В дальнейшем 
начинают дробное кормление сцеженным

253

ak
us

he
r-li

b.r
u



[рудным молоком но 10 мл каждые 2 ч е 
ночным перерывом. Между кормлениями да
ют нить чай, раствор глюкозы, Рингера. По
лсона морковная смесь. Количество молока 
постепенно увеличивают в каждое корм
ление на 10—20 мл и удлиняют период меж
ду кормлениями сначала на полчаса, а за
тем на час. К концу 4—5 дня ребенка один 
раз прикладывают к груди. В последующие 
дни постепенно увеличивают число корм
лений грудью.

Прикорм иногда приходится отменить на 
один'— два дня. У больных с выраженной ин
токсикацией и нарушениями водно-солевого 
обмена назначают капельные вливания жид
кости.

Питание детей старшего возраста после 
водной паузы начинают с молочно-расти
тельной диеты, но исключают цельное моло
ко. Ребенка можно кормить творогом, сы
ром, овощным пюре, протертым мясом, про
стоквашей, кефиром, кашей, супами и т. д. 
Правильно налаженное питание с четким 
учетом количества съеденного и выпитого 
является основой лечения.

Больным с кишечными инфекциями на
значают соответствующую антибакте
риальную терапию.

К о со л а п о ст ь  у большинства детей носит 
врожденный характер. Под косолапостью 
понимают поворот стопы внутрь, приведе
ние переднего отдела и подошвенное сгиба
ние стопы. Клиническая картина косола
пости хорошо известна.

При уходе за больным с косолапостью 
следует помнить, что лечение надо начи
нать с первых дней жизни ребенка или с того 
момента, когда косолапость обнаружена. 
В раннем возрасте лечение консервативное. 
У новорожденных детей применяют лечеб
ную гимнастику и бинтование (лучше флане
левым бинтом) таким образом, чтобы на 
правой ноге оно выполнялось по часовой 
стрелке, а на левой каждый тур — против 
часовой стрелки. Затем переходят на этапные 
гипсовые повязки, которые накладывают на 
одну неделю, а затем меняют на новые, каж
дый раз исправляя деформацию. Таким 
образом у большинства детей к иолугоду 
деформация исправляется. У детей старше 
2 1 / 2  —3 лет применяют оперативные методы 
лечения. После операции производят фик
сацию гипсовой лонгетой на 5—6 мес.

К ри в ош ея  у детей чаше носит врожден
ный характер и первые проявления патоло
гии определяют в период новорожденностн. 
Основу патологии составляет укорочение 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Как 
правило, кривошея бывает односторонней. 
При кривошее голова наклонена в сторону 
укороченной мышцы и повернута в проти
воположную сторону. Постепенно нарастает 
деформаций головы. В толще грудино-клю
чично-сосцевидной мышцы, обычно в сред
ней ее части, находят уплотнение, безбо
лезненное и без воспалительных явлений.

Лечение кривошеи начинают с консерва
тивных мероприятий: массаж, гимнастика
н физиотерапевтические процедуры, среди 
которых следует отметить электрофорез 
дидазы. Медицинская сестра подсказывает 
родителям правильное положение кроватки 
ребенка в комнате, чтобы окно и игрушки 
были со стороны патологии, тогда сам ребе
нок, поворачивая голову к свету и игруш
кам, будет невольно постепенно растягивать 
укороченную мышцу. При проведении гим
настики также стараются постепенно уве
личить объем поворота и наклона головы. 
Рано начатая консервативная терапия 
обычно дает хороший эффект. Нели консер
вативная терапия оказалась неэффективной, 
производят операцию, смысл которой 
заключается , в удлинении грудино-ключич
но-сосцевидной мышцы. После операции 
накладывают специальную гипсовую повяз
ку на 1 % —2 мес. Затем результат операции 
закрепляют ЛФК.

К руп наиболее тяжело протекает у детей 
раннего возраста. Чаще круп развивается 
па фоне острых респираторных заболева
ний вирусной природы (грипп, парагрипп, 
аденовирусные заболевания и др.). Истин
ный круп (дифтеритический) встречают 
редко. Различают 4 степени крупа:

I степень — кратковременные и нерезко 
выраженные приступы стеноза;

II степень — стеноз более значительный, 
в дыхании участвует вспомогательная мус
кулатура;

III степень— выраженный декомпенеп- 
рованный стеноз, при дыхании происходит 
втяжение уступчивых мест грудной клетки;

IV степень — выражен цианоз, акроцна- 
ноз, сознание отсутствует (стадия асфик
сии). Характерным для крупа является за
труднение вдоха.

При возникновении признаков крупа по
казана горячая общая ванна (см.). Эффек
тивны щелочные и паровые ингаляции. Да
ют нить горячее молоко пополам с боржо
мом или 2% раствор гидрокарбоната натрия. 
Применяют успокаивающие средства. Для 
уменьшения спазма полезно дышать свежим 
прохладным воздухом. Если круп бо
лее выражен, применяют дегидратационную 
терапию (гипертонические растворы глю
козы, 2,4% раствор эуфиллина), назначают 
антигистаминные препараты. При присоеди
нении воспалительных явлений назначают 
антибиотики. В тяжелых случаях, когда 
консервативные мероприятия и постоянное 
вдыхание увлажненного кислорода оказы
вается неэффективным, и продолжают нара
стать признаки дыхательной недостаточно
сти, через нос в трахею вводят на длитель
ное время специальную пластиковую трубку 
для обеспечения дыхания или производят 
трахеостомию. Чрезвычайно важен т щ а 
тельный уход медицинской сестры за тра
хеотомической и пластиковой трубками. 
Главными правилами такого ухода являются
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соблюдение строгой стерильности инстру
ментов и систематическое прочищение тру
бок во избежание развития нисходящего тра- 
хеобронхита и усиления дыхательной недо
статочности.

О ст ео м и ел и т  имеет особенности у детей 
раннего возраста. Основным отличием явля
ется частая локализация процесса в эпифи
зах длинных трубчатых костей. Такой остео
миелит называют эп  иф и з а р н ы м  остео
миелитом. При эпифизарном остеомиелите 
возможно повреждение ростковых зон кос
ти, что впоследствии приводит к укорочению 
конечности.

Лечение эпифизарного остеомиелита — 
хирургическое. Большое значение имеет пра
вильная фиксация конечности. Фиксируют 
конечность гипсовой лонгетой, что затруд
няет уход за ребенком, особенно при пора
жении нижних конечностей. Так как лонгеты 
съемные, то для удобства ухода за больным 
и сохранности лонгеты, ее надо обернуть 
тонким слоем ваты и обшить полиэтилено
вой пленкой. Особо тщательно следует обра
батывать у ребенка кожные складки во из
бежание возникновения опрелости.

О ст р а я  р есп и р а т о р н а я  в и р у сн а я  и н ф ек 
ция (ОРВИ) наиболее частое заболевание 
у детей. Она может протекать в виде ри
нита, трахеобронхита, фарингита и сочета
ния этих поражений. Заболевание чрезвы
чайно контагиозно, поэтому медицинская 
сестра должна принять максимальные меры 
предосторожности и предотвратить распро
странение инфекции на других детей.

В терапии ОРВИ большое значение име
ет применение физиотерапевтических про
цедур (УФО, ингаляции). По показаниям 
назначают горчичники и банки. При рините 
у детей правильно не закапывать растворы в 
нос, а смачивать ими специальные турунды, 
отжимать и вставлять поочередно в одну и 
другую ноздрю на 3—5 мин. При густой мок
роте назначают отхаркивающие микстуры, 
сборы трав. Высокая температура является 
показанием к назначению антибактериальной 
терапии. С целью профилактики и лечения 
ОРВИ широкое распространение в послед
ние годы нашел интерферон, который приме
няют по специальной схеме. Воздух в комна
те, где находится больной с ОРВИ, должен 
быть свежим, поэтому комнату систематиче
ски проветривают. Полезно обильное теп
лое питье.

О тек  К винке и к р ап и в н и ц а  — аллергиче
ские реакции. Они могут возникнуть при воз
действии на организм самых разнообразных 
аллергенов: пищевых (яйцо, шоколад, рыба, 
цитрусовые, икра и др.), медикаментозных 
(антибиотики и сульфаниламидные препара
ты, витамины, антипиретики и др.), запа
хов и т. д.

При отеке Квинке в ограниченном месте 
появляется отек кожи, иногда в комбинации с 
сыпью и волдырями. Кожа в месте отека 
бледная, без воспалительных проявлений, 
безболезненная. Зуда чаще нет.

При крапивнице наблюдается зуд, дети 
становятся беспокойными, ухудшается ап
петит.

Местно при отеке Квинке и крапивнице 
применяют холодные примочки, обтирания 
спиртовыми растворами анестезина, мен
тола. Хороший эффект наблюдают при при
менении антигистаминных препаратов (суп- 
растин, димедрол, тавегил и др.). При отеке 
языка или гортани — внутривенные влива
ния хлорида кальция, супрастина, димед
рола, дипразина. Важно выявить основную 
причину, которая приводит к развитию стра
дания. Это даст возможность, предотвратить 
повторное попадание аллергена в организм, 
что может привести к анафилактическому 
шоку.

П а х о в о -м о ш о н о ч н а я  гр ы ж а у детей в ос
новном развивается вследствие врожденной 
неполноценности пахового кольца в ваги
нального отростка брюшины. Поэтому, раз 
возникнув, она, как правило, уже больше не 
исчезает. Со временем грыжа может увели
чиваться до больших размеров. При наличии 
большой грыжи ребенок становится беспо
койным, особенно если имеется частичное 
или полное ущемление грыжи. Применение 
бандажей для предотвращения увеличения 
размеров грыжи у детей раннего возраста 
сложно и малоэффективно. Операцию при 
паховой или пахово-мошоночной грыже про
изводят вне зависимости от возраста ребен
ка, если нет общих противопоказаний. В пер
вые 4—6 ч ущемления врач может попытать
ся произвести консервативное вправление 
грыжи для того, чтобы операцию можно бы
ло бы произвести в наиболее удобное для 
ребенка время. Применять грубое насилие 
при вправлении грыжи ни в коем случае 
нельзя. Вправление облегчает общая горя
чая ванна, введение раствора атропина в 
возрастной дозировке.

После операции на область раны кладут 
резиновый пузырь со льдом. Ноги у детей 
раннего возраста разводят и фиксируют к 
кровати. Область промежности проклады
вают пеленкой для того, чтобы ребенок не 
загрязнял мочой рану. После операции ме
дицинская сестра должна следить за цветом 
мочи и характером стула.

П ер и тон и т  является следствием острого 
аппендицита, непроходимости кишок, пер
форации желудка и кишечника и т. д. У но
ворожденных, как особую форму перито
нита, выделяют внутриутробный (или меко- 
ниевый) перитонит, когда воспалительный 
процесс в брюшной полости начинается еще 
до рождения ребенка.

При перитоните состояние больного, как 
правило, тяжелое или очень тяжелое. Выра
жен токсикоз, рвота с примесью зелени и 
желчи, т. е. перитониту сопутствует парез 
кишечника. Рвота ведет к обезвоживанию и 
нарушению обмена веществ. Живот вздут 
и болезненный. Стул отсутствует или выде
ляется жидкий зловонный кал (перитоне
альный стул). Лечение оперативное.
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После операции важно следить за дрена
жами, отмечать количество и характер гноя, 
выделяемого из брюшной полости, за час
тотой мочеиспускания и определять количе
ство выделенной за Сутки мочи. На таких 
больных заводят карту тяжелого больного 
и в первые сутки ежечасно отмечают основ
ные показатели деятельности сердечно-со
судистой и дыхательной систем, температуру 
и выполнение врачебных назначений.

П л о ск о ст о п и е . Под плоскостопием пони
мают уплощение свода стопы. При этом из
меняется нагрузка на отдельные участки сто
пы, что приводит к болям и быстрой утом
ляемости при ходьбе. У новорожденного 
ребенка свод стопы бывает не отчетливо вы
ражен, но в 5—6 мес его обычно уже опре
деляют. Для того чтобы диагностировать 
плоскостопие, можно пользоваться простым 
методом: смачивают подошву теплой водой 
и ставят ребенка на бумагу или чистый 
участок линолеума. По отпечатку можно с 
уверенностью судить о наличии или отсутст
вии плоскостопия.

При уходе за ребенком с плоскостопием 
следует придерживаться следующих правил: 
обувь должна быть с прочной выстилкой под 
внутренним сводом; супинаторы подбирают 
в зависимости от формы плоскостопия и воз
раста ребенка. Каблук должен быть невы
сокий . (около 2 см) и широкий (4—5 см). 
Профилактике и лечению проскостопия 
способствует хождение босиком по траве, 
гальке и песку, лазанье по буму и канату 
и т. д. У маленьких детей с подозрением на 
плоскостопие следует применять упражнения, 
способствующие правильному формирова
нию стопы: сгибание стопы в средней трети 
с одновременным надавливанием большими 
пальцами на предполагаемое место свода 
стопы. Редко приходится прибегать к плас
тическим операциям.

П н евм он и я  (о с т р а я )  занимает одно из ве
дущих мест в патологии детского возраста. 
У детей чаще наблюдают среднетяжелое и 
тяжелое течение острой пневмонии. Недо
статочно активная терапия острой пневмо
нии и не четкое выполнение врачебных назна
чений могут привести к затяжному течению, 
которое является основой развития хрони
ческой пневмонии.

Больной с острой пневмонией должен на
ходиться в постели с приподнятым головным 
концом кровати. Голова должна быть слег
ка откинута назад. Следует создать щадя
щий режим. Беспокойным детям назначают 
успокаивающие средства. Во время острой 
пневмонии детей кормят дробно, чаще и ма
лыми порциями. Детей грудного возраста в 
тяжелых случаях, когда ребенку трудно со
сать грудь, переводят на кормление сцежен
ным грудным молоком. Медицинская сестра 
должна внимательно следить за состоянием 
носового дыхания. При затруднении дыха
ния через нос влажным тампоном произво
дят туалет.

При возникновении признаков гипоксии 
назначают вдыхание увлажненного 60% кис
лорода через носовой катетер или воронку. 
При отеке легкого кислород пропускают че
рез 30% спирт и дают дышать по 15—20 мин 
каждые 3—4 ч. Не следует опасаться пребы
вания детей с острой пневмонией на свежем 
и прохладном воздухе. Наоборот, прохлад
ный воздух уменьшает отек слизистой брон
хов и способствует лучшему газообмену.

В комплекс терапии острой пневмонии 
входят антибактериальные препараты (ан
тибиотики, сульфаниламиды, нитрофураны), 
физиотерапевтические процедуры (лечебные 
ванны, ингаляции с бронхолитиками и фер
ментами, УВЧ-терапия), банки и горчични
ки, отхаркивающие микстуры, антигистамин- 
ные препараты, витамины. Большое значе
ние в лечении острой пневмонии имеют 
внутривенные вливания (однократные и ка
пельные). При этом медицинская сестра дол
жна вести строгий учет жидкости, получае
мой ребенком через рот и внутривенно, а 
также измерять количество выделенной мо
чи, особенно у тяжелых больных.

В последнее время при лечении детей с 
тяжелыми формами острой пневмонии при
меняют метод дыхания под повышенным 
давлением на выдохе. На голову ребенка 
надевают специальный полиэтиленовый па
кет, создают герметизм и подают в него 
воздушно-кислородную смесь, создавая 
бнутри мешка давление до 10— 15 см водно
го столба. Подобный метод способствует 
улучшению легочной вентиляции.

Особую группу острых пневмоний состав
ляют д е с т р у к т и в н ы е  ф о р м ы  
о с т р о й  п н е в м о н и и ,  которые вызы
вает наиболее часто стафилококк, поэтому 
они иногда носят название стафилококковые 
пневмонии. Деструктивные формы пневмо
нии имеют более тяжелое клиническое тече
ние. В легких образуются участки деструк
ции легочной ткани с нагноением и образо
ванием полостей (булл). Опасность деструк
тивных форм пневмонии заключается еще и 
в возможности прорыва буллы или абсцесса 
в плевру и возникновении острой эмпиемы 
плевры, поэтому внимание медицинской се
стры к этим больным должно быть особым. 
При ухудшении состояния ребенка, нараста
нии признаков дыхательной недостаточности 
необходимо заподозрить возможность обра
зования эмпиемы плевры и немедленно со
общить об этом врачу. При деструктивных 
формах пневмонии наряду с вышеописанной 
терапией более широко применяют прямое 
переливание крови, антистафилококковый 
гамма-глобулин, антистафилокковую плаз
му и др.

П н евм о н и я  (хроническая) у детей имеет 
2 стадии: стадию деформирующего бронхи
та и бронхоэктатическую стадию.

В стадии деформирующего бронхита тера
пия направлена на уменьшение воспалитель

ak
us

he
r-li

b.r
u



ного процесса и стабилизацию морфологиче
ских изменений. При бронхоэктатической 
стадии единственным радикальным методом 
лечения является операция удаления пора
женных отделов легкого.

До операции медицинская сестра следит 
за правильностью дренажных положений ре
бенка, которые направлены на улучшение от
тока мокроты. После операции необходимо 
следить за тем, как ребенок занимается дыха
тельной гимнастикой. Дыхательную гимна
стику в первые сутки после операции ребе
нок делает каждый час. После перенесенной 
операции детей освобождают от участия в 
соревнованиях, но разрешают кататься на 
лыжах, коньках, велосипеде, играть в во
лейбол, баскетбол и т. д.

Рахит. Основной причиной рахита являет
ся гиповитаминоз D. Дефицит витамина D 
приводит к нарушению механизма активного 
всасывания кальция и фосфора в кишечнике, 
что обусловливает снижение содержания 
этих минералов в плазме крови, внеклеточ
ной жидкости и костной ткани. Рахит сопро
вождается нарушением не только минераль
ного, но и других видов обмена.

В течение болезни различают 4 основных 
периода. Н а ч а л ь н ы й  период чаще на
блюдают на 2—3-м месяце жизни. Он харак
теризуется изменениями со стороны нервной 
системы (беспокойство, плохой сон, потли
вость). В области затылка возникает облы
сение. Затем появляется легкая податливость 
краев большого родничка и костей черепа по 
ходу стреловидного и ламбдовидного швов, 
В крови снижается содержание фосфора при 
нормальном уровне кальция. В период раз
гара болезни происходит дальнейшее нару
шение функции нервной системы и выявля
ются изменения костной и мышечной систем. 
Более выраженным становится размягчение 
костей, особенно чешуи затылочной кости, 
краев малого и большого родничка (кранио
табес) и др. Закрытие большого родничка 
запаздывает. Затылок уплощается, лобные 
и теменные бугры увеличиваются. Нарушает
ся время и порядок прорезывания зубов. 
На ребрах, в месте-перехода хряща в кости, 
образуются утолщения («четки»), наиболее 
выраженные на 5—8 ребрах. Деформируется 
грудная клетка. После 6—8 мес появляются 
деформации трубчатых костей. Вследствие 
гипотонии мышц задерживается развитие 
статических и двигательных функций и по
является так называемый лягушачий живот. 
В период р а з г а р а  болезни наблюдаются 
гипохромная анемия, нарушения моторной и 
секреторной функции желудочно-кишечного 
тракта, потеря аппетита, неустойчивый 
стул и др.

Период р е к о н в а л е с ц е н ц и и  ха
рактеризуется ослаблением и обратным раз
витием симптомов рахита. Период о с т а 
т о ч н ы х  я в л е н и й  наблюдают у детей 
в возрасте 2—3 лет. Отмечают различные де
формации костной системы, иногда увеличе
ние в размерах печени и селезенки.
9 Справочник

Различают 3 степени тяжести рахита. При 
I.степени рахита клинические проявления бо
лезни слабо выражены. При II степени кли
нические проявления становятся более вы
раженными. Заметно нарушается общее со
стояние, появляются функциональные изме
нения со стороны органов дыхания, сердеч
но-сосудистой системы и желудочно-кишеч
ного тракта. Самой тяжелой является 
III степень: значительные нарушения со сто
роны нервной системы, выраженная дефор
мация костей, увеличение печени и селе
зенки.

В лечении рахита большое значение имеет 
питание ребенка. Детям с явлениями рахита, 
находящимся на грудном вскармливании, 
первый прикорм назначают в более ранние 
сроки. С 4 мес — овощное пюре, с
4 '12 мес — каши (манная, гречневая), с
5 мес — печень, с 6—6 ' /2 мес — мясное 
пюре, чередуя его с пюре из печени, кури
ного мяса, почек, рыбы. Своевременно вво
дят фруктовые соки, протертые яблоки, жел
ток. Раз в неделю проводят расчет пищевого 
рациона. Лечение рахита витамином D на
значает врач. При рахите I степени, при 
подостром течении, если ребенок находится 
в благоприятных условиях быта, выгодной 
климато-географической зоне лечебная доза 
витамина D составляет 500 000—600 000 ME 
(по 15 000 ME в день в течение 35— 
40 дней). При рахите II степени на курс ле
чения необходимо 600 000—700 000 ME 
(по 20 000 ME в день в течение 30— 
35 дней), при рахите III степени — 700 000— 
800 000 ME (по 25 000 ME в день в тече
ние того же срока).

При обострении процесса курс лечения 
можно повторить в тех же дозах, но не ра
нее чем через 2 мес, так как действие вита
мина D продолжается 1—2 мес.

Для профилактики рецидивов заболевания 
спустя 1 '/г—2 мес после проведенного ле- 
-чения витамином D, особенно в осенне-зим
ний период года, назначают ультрафиолето
вое облучение и рыбий жир. Показаны ви
тамины А, С, группы В (В,, В 2, В6).

Вспомогательные методы лечения — соле
ные и хвойные ванны. Важной составной ча
стью лечения рахита является массаж и гим
настика.

Дети, переболевшие рахитом, нуждаются 
в диспансерном наблюдении в течение не ме
нее 3 лет, при этом в течение первых 2 лет 
должны систематически проводиться комп
лексы лечебных мероприятий.

При передозировке витамина D вследст
вие бесконтрольного применения И при од
новременном назначении витамина D и ульт
рафиолетового облучения может возникнуть 
гип  е р в  и т а м и н о з  D. Симптомы гипер- 
витаминоза D возникают и при индивидуаль
ной повышенной чувствительности к витами
ну. Поэтому применение витамина D с ле
чебной и профилактической целью должно 
проходить п о д  с т р о г и м  к о н т р  о_-
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л е м  в р а ч а .  При гипервитаминозе D раз
виваются тяжелые, а иногда и необратимые 
изменения жизненно важных органов и тка
ней (почек, сердца, сосудов). Клинически
ми признаками гипервитаминоза D являют
ся: нарушение сна, беспокойство или апатия, 
общая гипотония, субфебрилитет. Кожные 
покровы бледные и сухие. Ребенок теряет ап
петит, появляются запоры, рвота. Опреде
ляют глухость тонов сердца, тахикардию и 
повышение артериального давления. Харак
терны дизурические явления и развитие пие
лонефрита. При гипервитаминозе D уплот
няются кости, рано закрывается большой 
родничок, рентгенологически обнаруживают 
интенсивное отложение извести в эпифизар
ной зоне трубчатых костей, повышенную по- 
розность диафизов.

Лечение гипервитаминоза D проводят в 
стационаре. Детей, перенесших гипервита- 
миноз D, следует наблюдать в детской по
ликлинике в течение 2—3 лет.

Э к ссудати в н ы й  д и а т ез  частое заболевание 
детского возраста, особенно детей грудного 
возраста. Проявляется в виде шелушения и 
покраснения щек, себорейных корочек на го
лове, сухости кожи, зуда. Дети с экссудатив
ным диатезом становятся беспокойными, 
раздражительными, Плохо спят. Аппетит 
ухудшается. Экссудативный диатез относят 
к аллергическим заболеваниям. Указанные 
выше изменения возникают в результате 
воздействия на организм различных аллер
генов, находящихся в пище (соки, цитрусо
вые, коровье молоко, яйцо, икра, рыба, шо
колад и др.), медикаментов, постельного 
белья и т. д. Медицинская сестра должна по
мочь родителям определить, что же вызы
вает экссудативный диатез у ребенка и иск
лючить контакт больного с этим аллергеном. 
Это особенно важно потому, что возможен 
переход экссудативного диатеза в экзему и

нейродермит, которые плохо поддаются ле
чению. Кроме исключения аллергенов, боль
ному назначают антигистаминные препара
ты: супрастин, димедрол, тавегил, дипразин 
(пипольфен) и др. Местно, если отмечено 
мокнутие, применяют примочки с 0,5— 1% 
раствором резорцина, раствором перманга
ната калия (1:5000) и др. Салфетки необ
ходимо смачивать этими растворами обильно 
для того, чтобы они быстро не высыхали. 
При наличии шелушения без мокнутия хо
роший эффект оказывают различные бол
тушки, содержащие цинк, тальк, глице
рин и др. Особое внимание обращают на со
блюдение гигиенического режима. Тщатель
но обрабатывают шейные, подмышечные и 
паховые складки кожи во избежание появ
ление оцрелости. Ванны с чередой или крах
малом необходимо делать ежедневно. При 
купании ребенка используют нейтральное 
мыло (детское, ланолиновое).

Я зв ен н а я  б о л е зн ь  ж е л у д к а  и д в е н а д ц а т и 
п ер стн ой  киш ки у детей имеет свои особен
ности. Это относится главным образом к 
грудному и раннему возрасту, когда основ
ные симптомы язвенной болезни не выраже
ны ярко, и заболевание распознают в основ
ном при возникновении осложнений. Основ
ными осложнениями язвы у детей являются 
кровотечение и прободение ее. Эти ослож
нения у детей раннего возраста могут воз- 

' никнуть без каких-либо предшествующих 
клинических симптомов. В отличие от детей 
старшего возраста при перфорации язвы и 
возникновении перитонита напряжение мышц 
почти всегда отсутствует. Только к 9— 
12 годам клиническая картина язвенной бо
лезни приобретает признаки, характерные 
для взрослых. Основной контингент больных 
лечат консервативными способами. Абсолют
ным показанием к операции считают пробо
дение язвы с развитием перитонита.
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Г Л А В А  13
УХОД ЗА НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ 

И ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМИ

Особенности ухода за психически боль- 
ными определяются тремя основными фак
торами: 1) невменяемостью психически боль
ных, т. е. отсутствием ответственности за 
совершенные ими действия; 2) возможностью 
развития острого психомоторного возбуж
дения, тенденциями к самоубийству, т. е. 
поступков, которые могут носить антисо
циальный характер и быть направлены про
тив самих больных и окружающих их лиц; 
3) частым возникновением обездвиженности, 
отказом от пищи, невозможностью само
обслуживания.

Особенности ухода за неврологическими 
больными обусловлены характером пораже
ния, который определяет нарушения чув
ствительной и двигательной сферы, возникно
вение параличей, нарушения глотания и про
чие патологические изменения, диктующие 
необходимость особого подхода.

Для того чтобы медицинская сестра мог
ла правильно организовать уход за этими 
больными, она должна иметь общее пред
ставление о клинической картине и течении 
основных психических и нервных болезней,

В данном разделе представлены краткие 
описания основных видов психических и нев
рологических нарушений, особенности ухода 
в этих случаях и некоторых принципы ока
зания неотложной помощи.

А Б С Т И Н Е Н Ц И Я  представляет собой со
четание психических и соматоневрологиче- 
ских нарушений, возникающих после полно
го прекращения длительного приема нарко
тиков: морфина, кокаина, алкоголя и др. 
Абстиненция характеризуется слабостью, 
потливостью, рвотой, поносом, дрожью в 
руках, болью в суставах, одышкой, сердце
биением, бессонницей. В состоянии абстинен
ции больные становятся подавленными, вя
лыми или, наоборот, возбужденными, раз
дражительными. Тяжелый абстинентный син
дром может протекать с агрессивностью, 
разрушительными тенденциями. Нередко 
больные плачут, пытаются симулировать бо
левой приступ с тем, чтобы любой ценой по
лучить наркотик, при введении которого 
субъективно тяжело переносимые, мучи
тельные для больного проявления абстинен
ции полностью исчезают. Следует подчерк
нуть, что больные нередко совершают кражи 
препаратов, взламывают замки, проявляя

необычайную изобретательность. Купирова
ние абстиненции складывается из ряда ор
ганизационных и лечебных мероприятий, ко
торые по назначению врача проводит меди
цинская сестра. Особое значение при этом 
приобретает уход. Больному назначают 
постельный режим и строжайший круглосу
точный надзор. Запрещают свидания, так 
как родственники больного могут принести 
ему наркотик. Поэтому же медицинская сест
ра обязана тщательно просматривать все пе
редачи. Больному дается легко усвояемая 
диета, богатая белками и витаминами. Для 
купирования абстиненции по назначению 
врача внутримышечно вводят инсулин, ней
ролептики (аминазин, тизерцин, этапера- 
зин, хлорпротиксен) и транквилизаторы 
(диазепам — седуксен, хлордиазепоксид — 
элениум), внутривенно— глюкозу и хлорид 
кальция. Медицинская сестра должна осо
бенно тщательно следить за своевременным 
приемом лекарств, так как больные часто 
отказываются от лечения. Следует внима
тельно следить за хранением лекарств во 
избежании краж больными наркотиков.

Длительность периода абстиненции сос
тавляет до 14 дней. В течение этого време
ни медицинская сестра ежедневно следит за 
пульсом и артериальным давлением в целях 
предупреждения резкого падения сердечной 
деятельности.

А Л К О Г О Л И З М  — болезнь, выражающая
ся в пристрастии к напиткам, содержащим 
этиловый спирт. Различают острое алкоголь
ное опьянение, вызванное однократным 
приемом спиртных напитков, и хронический 
алкоголизм, при котором развивается не
преодолимое влечение к алкоголю и так на
зываемый синдром похмелья. При однократ
ном алкогольном опьянении возникает ост
рая алкогольная интоксикация. Как прави
ло, алкогольное опьянение легкой и средней 
степени не требуют специального лечения. 
При тяжелом опьянении развиваются раз
личные нарушения сознания, вплоть до комы, 
возможны судорожные припадки.

Основная терапия направлена на дезин
токсикацию организма: назначают внутри
венные вливания 40°/о раствора глюкозы с 
витаминами В6 и С. Подкожно вводят фи
зиологический раствор хлорида натрия с 
5% раствором глюкозы. Тяжелое опьянение
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сопровождается падением сердечной дея
тельности, поэтому медицинская сестра 
следит за пульсом и артериальным давле
нием. При нарастании сердечно-сосудистой 
недостаточности медицинская сестра, не до
жидаясь прихода врача, может ввести боль
ному подкожно 1 мл кордиамина (0,5— 1% 
раствор) и 1 мл кофеина (10% раствор). При 
выраженном падении температуры тела боль
ного следует укрыть и обложить грелками. 
Грелки не должны быть слишком горячими 
(во избежание ожогов). Необходимо также 
периодически менять положение тела боль
ного. В связи с возможностью двигательного 
возбуждения все процедуры, связанные с 
парентеральным введением препаратов, же
лательно проводить в присутствии медицин
ского персонала — сестры, санитарки, кото
рые помогают фиксировать руку больного 
во время вливания. Необходимо следить за 
своевременным опорожнением мочевого пу
зыря. При задержке мочи производится ка
тетеризация.
. При хроническом алкоголизме нередко 
возникают разнообразные острые психозы. 
Одним из наиболее распространенных ви
дов психоза является алкогольный делирий 
(белая горячка). Делирий возникает 
вслед за периодом запоя при полном воз
держании от приема спиртных напитков. 
Заболевание характеризуется нарушением 
сознания, дезориентировкой, появлением 
тревоги, страха, ярких устрашающих ви
дений (зрительных галлюцинаций) и бреда, 
которые определяют особенности поведения 
больного. Спасаясь от воображаемых пре
следователей или нападая на них, под влия
нием приказа «голосов» (см. Галлюцинации) 
больной может проявлять агрессию в отно
шении окружающих, выброситься из окна, 
порезаться стеклом. Заболевание сопровож
дается стойкой бессонницей, причем психо
моторное возбуждение усиливается в вечер
ние и ночные часы.

При возникновении делирия за больным 
устанавливается круглосуточное наблюде
ние. Кровать следует отодвинуть от окна. 
При выраженном двигательном возбуждении 
больного следует удерживать в постели 
(см. Методы удерживания психически боль
ных). Терапия направлена на дезинтоксика
цию, купирование возбуждения и нормали
зацию сна, а также поддержание деятель
ности сердечно-сосудистой системы. Введе
ние препаратов медицинская сестра осущест
вляет в присутствии санитара, который 
удерживает больного в нужном положении. 
Седативный и снотворный эффекы достига
ются введением аминазина или тизерцина в 
дозе 50— 100 мг в сутки (2—4 мл 2,5% 
раствора). После введения препарата необ
ходимо следить за пульсом и артериальным 
давлением, так как возможно резкое падение 
артериального давления. При необходимости 
вводят камфору, кордиамин, кофеин. При 
исходно низком артериальном давлении для

снятия возбуждения применяют хлоралгид
рат в клизме (50 мл 6% раствора).

-Длительность делирия, как правило, со
ставляет 3—4 дня. Выздоровление наступает 
после нормализации сна.

На фоне хронического алкоголизма, поми
мо делирия, развиваются также острые и 
хронические слуховые галлюцинозы и бре
довые психозы. .Они характеризуются появ
лением слуховых галлюцинаций — «голо
сов», которые часто носят характер прика
зов, издевательств, циничной ругани или уг
роз, Под влиянием этих приказаний больной 
может совершить самоубийство, нападение 
и даже убийство. Содержание бредовых пе
реживаний составляют идеи преследования 
или ревности. В обоих случаях больные так
же представляют опасность для окружаю
щих—'могут совершать действия, направ
ленные против «преследователей», «невер
ных» жен или мужей, вплоть до зверского 
убийства.

Лечение этих заболеваний проводится 
обязательно в условиях стационара.

Медицинская сестра осуществляет надзор 
за поведением больных, присутствует на сви
даниях с родственниками, особенно при бре
де ревности.

АПОПЛЕКСИЯ (удар мозговой, ин
сульт) — возникает как следствие острого 
нарушения мозгового кровообращения в 
связи с кровоизлиянием в мозг или заку
поркой (тромбозом) мозгового . сосуда. 
Апоплексия сопровождается нарушением 
сознания длительностью от нескольких ча
сов до нескольких дней. В зависимости от 
локализации очага поражения могут возни
кать параличи половины тела (гемиплегия), 
потеря речи. Нарушения сознания требуют 
особого надзора и ухода, который осущест
вляет медицинская сестра. В остром периоде 
больному необходим полный покой, стро
гий постельный режим. Съемные зубные 
протезы необходимо снять. Палату следует 
несколько раз в день проветривать, избегая 
переохлаждения и ознобления больного. 
Ежедневно утром сестра совершает туалет 
полости рта больного, при необходимости 
удаляет скапливающуюся во рту слюну и 
секрет из трахеи. Необходимо также сле
дить за своевременным опорожнением мо
чевого пузыря, при необходимости моча 
спускается катетером. При непроизвольном 
мочеиспускании и дефекации следует поль
зоваться постоянным мочеприемником и 
держать больных на подкладном резиновом 
судне. В качестве профилактики образования 
пролежней необходимо часто расправлять 
простыни, протирать спину и крестец кам
форным спиртом, менять положение тела 
больных.

После выхода из коматозного состояния 
особенности ухода за больным определяют
ся локализацией и обширностью зоны по
ражения.
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В течение первых 6 нед сохраняется стро
гий постельный режим. Медицинская сест
ра осуществляет традиционный комплекс 
мероприятий по уходу за лежачими боль
ными, затем по назначению врача лечебную 
физкультуру. Через 6—7 нед больному раз
решают вставать и ходить, что вначале он 
осуществляет с трудом. В связи с тем что 
мышечный тонус в парализованных конеч
ностях повышен, походка становится не
устойчивой, больной испытывает слабость, 
имеются нарушения координации, при ходь
бе он нуждается в помощи медицинской 
сестры.

А Т Е Р О С К Л Е Р О З  (сосудов головного 
мозга) — развивается, как правило, в ' воз
расте 50—60 лет. Клиническими проявления
ми атеросклероза являются снижение памя
ти, депрессия (см.), головокружение, слез
ливость. утомляемость; нередко возникают 
сосудистые психозы, которые протекают с 
психомоторным возбуждением, тревогой, 
бредом, иногда — нарушением сознания.

Медицинская сестра тщательно наблюдает 
за этими больными, в особенности при на
личии у них суицидальных попыток, следит 
за состоянием внутренних органов, выпол
няет назначенные лечебные процедуры.

Б Е С С О Н Н И Ц А ,  а также расстройства за
сыпания, пробуждения и неглубокий сон час
то сопровождают разнообразные внутрен
ние и психические заболевания. Нарушения 
сна могут быть связаны с-болями, одышкой, 
кашлем. В таких случаях после их устране
ния сон нормализуется самостоятельно.

При психических заболеваниях нарушения 
сна возникают весьма часто. Широко рас
пространено отсутствие чувства сна (при 
депрессиях), когда при жалобах больного на 
полную бессонницу объективно регистри
руется нормальная продолжительность и 
глубина сна. Иногда прогрессирующие на
рушения сна являются предвестником начи
нающегося делирия (см. Алкоголизм). Ме
дикаментозную терапию бессонницы наз
начает только врач. Медицинская сестра 
следит за правильностью приема лекарств 
(за 30 мин до сна) и выполняет гигиениче
ские мероприятия — проветривает палату, 
перестилает постель. При упорной бессоннице 
может развиться своеобразный «страх но
чи», когда больные боятся ложиться спать, 
с беспокойством думают о том, что они не 
заснут. В таких случаях медицинская сест
ра может успокоить больного, разъяснить 
ему необходимость расслабиться, отрешить
ся от мыслей о возможной бессоннице, под
черкнуть, что принятые им-лекарства обя
зательно обеспечат наступление глубокого 
сна.

Б Р Е Д  является симптомом многих пси
хических заболеваний и представляет собой 
неправильное суждение или умозаключение, 
возникающее на болезненной основе и не 
поддающееся разубеждению. Тематика бре

да бывает весьма разнообразной. Больные 
могут считать себя объектом преследования 
со стороны определенной группы или всех 
окружающих его людей, обладающими осо
бым могуществом, гипнотической силой 
и т. д. Поступки больных обусловлены при 
этом особенностями и тематикой бреда и мо
гут быть опасны — возможно -нападение на 
мнимых преследователей, неожиданные дей
ствия, попытки самоубийства. Учитывая, что 
больные нередко скрывают (диссимулируют) 
свои переживания, внезапность их поступ
ков может привести к несчастью. В этих слу
чаях медицинская сестра должна вниматель
но наблюдать за больным. Как правило, па
циенты с бредовыми переживаниями нап
ряжены, подозрительны, молчаливы, уклон
чиво отвечают на вопросы, часто отказы
ваются от еды. Мрдицинская сестра осу
ществляет надзор за такими больными, 
следит за своевременным приемом пищи и 
лекарств.

В О З Б У Ж Д Е Н И Е  П С И Х О М О Т О Р Н О Е
развивается в рамках многих психических 
заболеваний и представляет собой острое 
состояние, требующее оказания неотложной 
медицинской помощи. Оно характеризуется 
возникновением бурной двигательной ре
акции, когда больные начинают метаться! 
бегать, могут наносить повреждения себе и 
окружающим, заламывать руки, гримасни
чать. Речь часто бессвязна, отрывиста. 
В этих случаях в первую очередь необходи
мо вызвать врача и изолировать больного. 
До прихода врача следует принять меры по 
иммобилизации больного.1 Наиболее рацио
нально уложить больного в постель, ис
пользуя основные приемы удерживания 
( см. Методы удерживания возбужденных 
больных). При выраженном возбуждении 
медицинской сестре следует самостоятель
но провести мероприятия по купированию 
этого состояния. Наиболее эффективным 
в этих случаях является внутримышечное 
введение 2—4 мл 2,5°/о раствора ами
назина или тизерцина в сочетании с 
1 мл димедрола в 1 мл кордиамина. Учиты
вая возможность резкого падения арте
риального давления (коллапс), после инъек
ции необходимо в течение 1 ' 1 - 2 —2 ч удер
живать больного в горизонтальном положе
нии, следить за пульсом и артериальным 
давлением. Если в течение часа возбуж
дение не стихает, инъекцию можно повто
рить.

В тех случаях, когда возбуждение возни
кает у больного с сердечно-сосудистыми на
рушениями, что является относительным 
противопоказанием к введению аминазина и 
тизерцина, применяется диазепам (седуксен) 
по 2—4 мл внутримышечно, или внутривен
но, либо хлоралгидрат в клизме (15—20 мл 
6% раствора).

Г А Л Л Ю Ц И Н А Ц И И  являются частым 
психическим нарушением, при котором
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больные слышат несуществующие голоса, 
видят несуществующие картины, обоняют 
несуществующие запахи, испытывают ощу
щения, которых в действительности нет. 
Под влиянием галлюцинаций больные часто 
становятся малодоступными, скрывают свои 
переживания. В этих случаях наблюдение 
медицинской сестры может оказаться су
щественным для выявления галлюцинатор
ных обманов. Больные с подозрением на 
галлюцинации нуждаются в строгом кругло
суточном надзоре. Галлюцинирующие боль
ные становятся малообщительными, стре
мятся к уединению. Поведение больных оп
ределяется содержанием галлюцинаторных 
переживаний: они большую часть дня про
водят в постели, натянув на голову одеяло 
и прикрывшись подушкой, либо затыкают 
уши и закрывают глаза, чтобы не слышать 
голосов и не видеть устрашающих картин. 
Иногда они, наоборот, начинают метаться 
по палате, пристально всматриваться куда-то, 
подбирают с пола невидимые предметы, что- 
то ищут. При обонятельных галлюцинациях 
больные затыкают себе ноздри, подолгу 
принюхиваются к пище. Больные могут со
вершать импульсивные поступки, нападать 
на окружающих, отказываться от пищи и 
лекарств. Помимо надзора, медицинская 
сестра следит за выполнением гигиениче
ских мероприятий, кормлением больных. 
В случае отказа от еды применяется искус
ственное кормление через зонд (см. Общий 
уход за больными). Необходимо осматри
вать полость рта, чтобы проверить, прини
мают ли бол ьн ы е л ек а р ст в а . При развитии 
гал л ю ц и н а то р н о го  в о з б у ж д е н и я  медицин
ск ая  се с т р а  в ы зы в ает  врача и уже до его 
прихода принимает меры по купированию 
этого состояния (см. Возбуждение психомо
торное).

ГИПЕРКИНЕЗЫ — см. Психофармако
терапия; побочные эффекты.

ГИПНОТЕРАПИЯ — погружение больного 
в сноподобное состояние с помощью сло
весного внушения. При этом сохраняется 
частичный контакт с врачом, что позволяет 
словесно воздействовать на пациента и вну
шить ему уверенность в выздоровлении. 
Гипнотерапия проводится в тихом, затем
ненном помещении, которое подготавливает 
медицинская сестра. После окончания сеанса 
сестра следит за состоянием больных, ноч
ным сном, настроением, жалобами и докла
дывает врачу обо всех происходящих изме
нениях.

ДЕЗОРИЕНТИРОВКА — нарушение спо
собности правильно оценивать время 
(год, число, месяц, время дня), местопре
бывание, а также расстройство самосозна
ния — больной не может назвать своего име
ни, возраста, профессии. Появление дез
ориентировки свидетельствуют 1 о грубом 
нарушении психической деятельности, при

котором больные нуждаются в строгом над
зоре и уходе. Они не в состоянии себя об
служивать, умываться, причесываться, не 
знают, где их кровать, столовая и т. д. Ме
дицинская сестра следит за выполнением 
гигиенических мероприятий, деятельностью 
кишечника, помогает больным одеваться, 
кормит их, следит за приемом лекарств.

ДЕЛИРИЙ ИНФЕКЦИОННЫЙ (ЛИХО
РАДОЧНЫЙ) — острое состояние с пси
хомоторным возбуждением, возникающее 
на фоне высокой температуры (инфекции, 
интоксикации, послеоперационный период). 
При этом нарушается сон, в ночные часы 
развивается двигательное беспокойство, 
появляются галлюцинации, иногда бред. 
Под влиянием психотических переживаний, 
больные мечутся, могут нанести поврежде
ния себе и окружающим. При возникнове
нии этих состояний медицинская сестра 
должна принять меры по иммобилизации 
больного (см. Методы удерживания возбуж
денных больных). В дальнейшем по назна
чению врача вводят внутримышечно амина
зин, либо диазепам (седуксен), назначают 
снотворные средства. За больными устанав
ливают круглосуточное наблюдение, кро
вать больного следует отодвинуть от окон и 
дверей. Медицинская сестра следит за дея
тельностью сердечно-сосудистой системы, 
докладывает о своих наблюдениях врачу, 
при необходимости вводит камфору, кор
диамин. кофеин.

ДЕПРЕССИЯ характеризуется стойким 
снижением настроения, тоской и тревогой, 
замедленным темпом мышления и речи, 
двигательной заторможенностью. Больные 
обвиняют себя в якобы совершенных пре
ступлениях, пессимистически оценивают бу
дущее, считают, что они не больны и заслу
живают не лечения, а смерти. Депрессивные 
состояния часто сопровождаются мыслями 
о самоубийстве и попытками к нему, поэто
му депрессивные больные представляют наи
более трудный и опасный контингент пси
хиатрического отделения. Они должны на
ходиться в наблюдательной палате, где ме
дицинская сестра должна осуществлять 
круглосуточный надзор. В попытке реали
зовать суицидальные тенденции больные 
проявляют необыкновенную изобретатель
ность: проносят в отделение острые пред
меты, крадут ножницы и бритвенные лезвия, 
находят осколки стекол или бьют стекла, 
чтобы разрезать себе вены, глотают раз
личные предметы (ложки, ключи), с целью 
отравления стараются накопить лекарства, 
рвут на полосы одежду и белье и пытаются 
повеситься или удушиться под одеялом, 
бьются головой о стены и батареи и т. д. 
В связи с этим медицинская сестра должна 
ежедневно проверять постель больного, кар
маны его одежды и прикроватные тумбочки, 
осматривать рот после приема лекарств, не
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позволять больным укрываться с головой, 
сопровождать их в туалет, следить за ними 
во время еды. В период депрессии затормо
женность может достигать такой степени, что 
больные неподвижно целыми днями лежат в 
кровати, не отвечают на вопросы, отказы
ваются от еды, становятся неопрятны (сту
пор). В этих случаях сестра кормит боль
ного из рук, либо через зонд, перестилает 
ежедневно постель, протирает крестец и 
спину камфорным спиртом (профилактика 
пролежней), следит за своевременным опо
рожнением кишечника и мочевого пузыря.

Д И С С И М У Л Я Ц И Я  — стремление боль
ных скрывать симптомы психического забо
левания (бред, галлюцинации, депрессию). 
Диссимуляция опасна в тех случаях, когда 
под влиянием своих переживаний больной 
совершает антисоциальные действия или 
попытки самоубийства. В тех случаях, ког
да имеется подозрение на диссимуляцию, ме
дицинская сестра должна тщательно сле
дить за больным, пытаясь по внешним объек
тивным признакам оценить его состояние 
(см. Бред, Галлюцинации), а также предот
вратить попытку к самоубийству.

И Н С У Л И Н О Т Е Р А П И Я  является до сих 
пор одним из распространенных видов лече
ния шизофрении. Несмотря на то что инсу- 
линотерапия проводится по назначению вра
ча и под его контролем, ее практическое 
осуществление зависит от медицинской сест
ры. Поэтому она должна не только пол
ностью владеть методикой инсулинотера- 
пии, но и знать о возможных осложнениях 
и методах борьбы с ними. Для проведения 
инсулинотерапии оборудуется специальная 
палата с постоянным надзором. Это обус
ловлено необходимостью круглосуточного 
наблюдения за больными — во время про
ведения процедуры и в последующем из-за 
возможного повторного возникновения ко
матозных состояний. Для проведения про
цедуры в инсулиновой палате сестра долж
на подготовить шприцы, желудочные зон
ды, тонометр, шпатели и роторасширитель. 
Необходимы также кружки для сахарного 
сиропа. В палате должны быть приготовлены 
флаконы с инсулином, ампулы с 40% раст
вором глюкозы и медикаменты для оказания 
неотложной помощи — 1 % раствор адрена
лина, камфора, кордиамин, растворы вита
минов В,, В6, В12 и аскорбиновой кислоты. 
Во время инсулинотерапии медицинская се
стра ведет записи о количестве введенного 
инсулина (записывается серия, указанная 
на флаконе), самочувствии больного, опи
сывает его состояние во время гипокликемии 
и комы, особенности выхода из этих состоя
ний. Инсулин вводят ежедневно натощак, 
внутримышечно или подкожно. Начальная 
доза составляет 4 ЕД. Ежедневно дозу уве
личивают еще на 4 ЕД до появления г и п о 
г л и к е м и ч е с к и х  с о с т о я н и й .  Они 
характеризуются нарастающей сонливостью, 
оглушенностью, потливостью, слюнотечени

ем, падением мышечного тонуса. При уг
лублении гипогликемии может возникать 
психомоторное возбуждение — больные ме
чутся на кровати, кричат, выкрикивают неч
то нечленораздельное. В этих случаях боль
ных следует удерживать в кровати (см. 
Методы удержания возбужденных больных). 
После появления выраженных гипогликеми
ческих состояний в течение двух дней дозу 
инсулина не повышают. Затем дозу инсули
на повышают каждые 2 дня на 4 ЕД вплоть 
до появления коматозных состояний.

Кома гипогликемическая, как правило, 
возникает через 3—4 ч после введения ин
сулина. и наступает вслед за гипогликемия
ми. В отличие от гипогликемического со
стояния, кома характеризуется полной ут
ратой сознания. Больные не реагируют на 
оклики, болевые раздражители, дыхание 
сопровождается храпом, отмечается обиль
ное слюноотделение. Исчезает роговичный 
рефлекс — легкое прикосновение ватным 
тампоном к роговице не вызывает ответной 
реакции. При углублении комы повышается 
мышечный тонус, могут развиться тониче
ские судороги — больной выгибается в ду
гу, конечности вытянуты, голова запрокину
та, челюсти сжаты. Постепенно падает на
полнение пульса и нарастает цианоз лица. 
Медицинская сестра, проводящая инсулино- 
терапию, должна хорошо знать отличия ги
погликемии от комы с тем, чтобы вовремя вы
вести больного из этих состояний. Продол
жительность гипогликемии не должна пре
вышать 4 ч. При неглубоких гипогликемиях, 
сохранности сознания, когда больной может 
самостоятельно пить, в конце четвертого ча
са он получает 160—200 г сахара в виде са
харного сиропа. Сахар можно растворить в 
теплой воде или чае, В дальнейшем при 
нарастании нарушений сознания (появление 
оглушенности) гипогликемия купируется 
внутривенным вливанием 20—'40 мл 40% ра
створа Глюкозы с последующим приемом 
200 г сахара в виде сиропа. После того как 
больной приходит в сознание, сестра кормит 
его высококалорийным завтраком, содержа
щим углеводы, жиры (например, каша, хлеб 
с маслом). При невозможности введения 
глюкозы — из-за глубоко расположенных 
вен или тромбофлебита — глюкозу, сахар
ный сироп и завтрак вводят через зонд 
(см. Отказ от еды).

Коматозные состояния купируются так же, 
как и гипогликемические. Первая кома ку
пируется через 5 мин; в дальнейшем дли
тельность ее постепенно увеличивается до 
20—40 мин (в среднем, на 5— 10 мин еже
дневно). Всего проводится от i 5 до 50 ком 
в зависимости от лечебного эффекта и ука
заний врача, Во время развития комы се
стра должна неотлучно находиться около 
больного и при появлении тонических судо
рог, поверхностного, прерывистого дыхания, 
исчезновении корнеального рефлекса не
медленно купировать это состояние. Лсче-
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ние инсулином проводится 6 раз в неделю 
(кроме воскресенья). В понедельник дозу 
инсулина не увеличивают,, а повторяют пред
шествующую. Терапию заканчивают посте
пенно, в течение 2 нед снижая дозу инсу
лина.

Во время лечения инсулином могут возни
кать осложнения, которые медицинская се
стра обязана уметь вовремя распознавать и 
правильно оказать неотложную помощь. 
Наиболее частыми являются повторные ги
погликемии и комы и затяжной выход из ко
мы. Длительность этих состояний может до
стигать 24 ч. При этом необходимо повтор
но внутривенно вливать 30—40 мл 40% 
раствора глюкозы. Через зонд вводится са
харный сироп. В течение суток подкожно 
вводят до 2 л физиологического раствора. 
Назначают инъекции витаминов В, , В6, BV2 , 
С с адреналином. При сосудистой недоста
точности вводят кордиамин, кофеин. Во вре
мя инеулинотерапии нередко возникают су
дороги, эпилептиформные припадки. Для пре
дупреждений этих осложнений на ночь и пе
ред введением инсулина назначают внутрь 
0,1 г фенобарбитала. Появление судорог во 
время инеулинотерапии служит показанием 
для немедленного вливания глюкозы, купи
рования гипогликемии, а при возникновении 
эпилептического статуса дополнительно вво
дят внутривенно 6—8 мл 5% раствора бар- 
бамила, а также диазепам (седуксен) и хлор
алгидрат (см. Эпилепсия).

И С Т Е Р И Я  представляет собой обратимые 
расстройства психики, чувствительной и 
двигательной сферы, возникающие, как пра
вило, в результате психической травмы. Од
ним из проявлений истерии является и с т е 
р и ч е с к и й  п р и п а д о к ,  который важ
но отличать от эпилептического. Истериче
ский припадок возникает внезапно в резуль
тате пейхотравмирующей ситуации. Приступ 
характеризуется возникновением бурной 
двигательной реакции — больные катаются 
по полу, рвут на себе волосы, выгибаются 
дугой, кричат; движения носят театральный 
характер. В отличие от эпилепсии, при исте
рии больные не ушибаются при падении, не 
наблюдается тонической и клонической 
судорожных фаз, непроизвольного моче
испускания, прикуса языка. При истери
ческом припадке больного необходимо изо
лировать так, чтобы в комнате осталось 
1—2 человека. Вокруг больного следует 
создать спокойную обстановку, не суетить
ся, не проявлять беспокойства и участия. 
Можно громко несколько раз повторить, что 
припадок сейчас пройдет. Как правило, при 
скоплении людей припадок усиливается и 
затягивается. Припадок может внезапно 
прекратиться под влиянием сильного внеш
него раздражителя — болевого, холодово
го (холодной воды), резкого звука. Дли
тельность его составляет от нескольких ми
нут до нескольких часов. При затянувшемся 
припадке можно ввести внутримышечно

1 мл 2,5% раствора аминазина в сочета
нии с.1 мл кордиамина и 1 мл димедрола, 
либо 2 мл (10 мг) диазепама (седуксена). 
К истерическим расстройствам относятся 
также истерические п а р е з ы  и п а р а л и -  
ч и, истерическая а с т а з и я-a б а-з и я 
(невозможность стоять и ходить при от
сутствии органического поражения ног), ис
терическая с л е п о т а ,  истерическая р в о- 
т а, которая иногда доводит больных до ис
тощения.

Уход за больными с истерическими нару
шениями двигательных и вегетативных 
функций представляет существенные труд
ности. Как правило, такие больные отли
чаются нетерпимостью, раздражительно
стью, требуют повышенного внимания к се
бе, предъявляют многочисленные жалобы, 
конфликтуют с Врачами и персоналом. Ме
дицинская сестра должна создать вокруг 
больных спокойную обстановку, при этом 
не высказывать чрезмерного сочувствия, 
не обсуждать подолгу особенности заболе
вания с больными, не фиксировать их вни
мание на болезни, стараться внушить им, 
что все эти симптомы носят временный ха
рактер и вскоре все пройдет, неоднократно 
повторять, что данные анализов и других 
видов,обследования благополучны.

К А Т А Т О Н И Ч Е С К И Й  С И Н Д Р О М  — пред 
ставляет собой двигательные нарушения в 
виде заторможенности (ступор) или возбуж
дения.

Кататонический с т у п о р  характеризует
ся значительным повышением мышечного то
нуса, немотой (мутизмом). Иногда больно
му можно придать любую позу, которую он 
сохраняет длительное время (восковая гиб
кость или каталепсия). Могут наблюдаться 
явления негативизма, когда любая инструк
ция вызывает противодействие: больной на 
просьбу сесть — встает, при попытке его 
накормить — отворачивается и сжимает зу
бы, при попытке изменить позу возникает 
резкое мышечное напряжение. Иногда боль
ные подолгу находятся в оцепенении, так 
называемой внутриутробной позе — с коле
нями, почти прижатыми к подбородку, вы
тянутыми в виде хоботка губами. Кататони
ческое в о з б у ж д е н и е  характеризует
ся дурашливостью, хаотическим, нецеле
направленным возбуждением с агрессией, 
нелепыми импульсивными поступками, не
истовой яростью, стереотипным выкрикива
нием одних и тех же бессмысленных слов 
или фраз.

Уход за такими больными представляет 
значительные трудности. Медицинской сест
ре следует помнить, что у таких больных 
ступор может неожиданно смениться ярост
ным возбуждением с опасными последст
виями для больного и окружающих его лиц. 
Поэтому за больным обеспечивается строгий 
надзор. Сестра, осуществляя уход за 
ступорозными больными, выполняет гигие
нические мероприятия, следит за деятель-
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ностью кишечника, кормит и поит их, выпол
няет врачебные назначения. Кормление боль
ных особенно сложно из-за активного соп
ротивления. В этих случаях прибегают к 
кормлению через зонд или к амитал-кофеи- 
новому растормаживанию (см. Отказ от 
еды), после которого больных иногда удает
ся. накормить. В тех случаях, когда невоз
можно осуществить кормление, больным на
значают парентеральное питание (см. Ле
чебное питание больных; искусственное пи
тание) . Медицинская сестра должна также 
проводить профилактику . пролежней — 
протирать спину и креесец камфорным спир
том, подкладывать резиновый круг, обер
нутый простыней, под ягодицы. При нео
жиданно возникшем кататоническом воз
буждении сестра, не дожидаясь врача, дол
жна приступить к оказанию неотложной 
помощи (см. Возбуждение психомоторное).

КОМА — является неспецифической реак
цией организма, возникающей в результате 
различных причин — травмы, апоплексии 
(инсульта), отравлений, эпилепсии, диабе
та и других заболеваний, которые приводят 
к нарушению мозгового кровообращения и 
отеку мозга. При коме нарушено сознание, 
возникают обездвиженность, расстройства 
дыхания и сердечно-сосудистой деятельности, 
отсутствуют рефлексы, чувствительность. 
Лечение комы определяется особенностями 
основного заболевания и назначается вра
чом. В обязанности медицинской сестры 
входит точное выполнение врачебных наз
начений и уход за больным. Необходимо осо
бенно следить за состоянием .сердечно-со
судистой системы (регулярно измерять и 
записывать величину артериального- давле
ния и пульса), дыханием, физиологически
ми отправлениями, кожей больного, поло
стью рта, состоянием постели и т. д.

КОРМЛЕНИЕ ЧЕРЕЗ ЗОНД (см. Отказ 
от пищи).

МАНИАКАЛЬНЫЙ СИНДРОМ характе
ризуется повышением настроения, чрез
мерной говорливостью и деятельностью. 
Больным свойственна переоценка своих воз
можностей, они объявляют себя великими 
и могущественными людьми, принимаются 
за множество дел, но из-за большой отвле- 
каемости ни одно из них не доводят до 
конца. В этом состоянии больные конф
ликтны, раздражительны, бестактны, не тер
пят возражений и замечаний, стремятся всем 
руководить. В тяжелых случаях поведение 
больных носит асоциальный характер — 
они становятся гиперсексуальны, легко 
тратят значительные суммы, могут растра
тить казенные деньги, неожиданно бросают 
работу, отдают нелепые распоряжения. При 
попытке сопротивления их планам они мо
гут стать агрессивными, затевать драки, 
быть опасными для окружающих. В задачу 
медицинской сестры входит постоянный над
зор за такими больными, ровное, терпе
ливое обращение с ними. При возникновении

конфликтов следует пытаться уговорить, 
успокоить больного. Учитывая легкую пе- 
реключаемость внимания у этих больных, 
можно отвлечь их, предложить какое-то 
занятие, заинтересовать. В мужских отделе
ниях работа может осложниться из-за сек
суальной расторможенности. Этих боль
ных нельзя выпускать из наблюдательной 
палаты, не следует поворачиваться к ним 
спиной, приглашать для проведения процедур 
в кабинет. Необходимо особенно тщательно 
следить за приемом лекарств. В тех случаях, 
когда, по наблюдениям медицинской сестры, 
больному удается выплевывать таблетки, их 
заменяют по назначению врача внутримы
шечным введением препарата. Если состоя
ние больных требует оказания неотложной 
помощи (см. Возбуждение психомоторное), 
а экстренный вызов врача по каким-либо 
причинам невозможен, сестра может ввести 
больному 2—4 мл 2,5% раствора аминази
на или тизерцина в сочетании с 1 мл ко
феина и 1 мл димедрола.

МАНИАКАЛЬНО - ДЕПРЕССИВНЫЙ 
ПСИХОЗ (МДП) протекает в »виде очерчен
ных фаз депрессии, мании, либо в виде че
редования маниакальных и депрессивных 
приступов. Особенности ухода за больными 
определяются характером психических на
рушений (см. Депрессия, Маниакальный 
синдром). В промежутках между приступа
ми обязанности медицинской сестры зак
лючаются в наблюдении за систематическим 
приемом средств поддерживающей тера
пии. Последнее время для профилактики 
приступов рекомендуется длительный при
ем солей лития (карбоната или оксибутира- 
та ) . При этом концентрация лития в крови 
контролируется с помощью стандартной ме
тодики каждые 2—4 нед.

МЕНИНГЕАЛЬНЫЙ СИНДРОМ возни
кает в рамках различных заболеваний моз
говых оболочек. Частым и ранним призна
ком менингеального синдрома является 
мучительная головная боль, усиливающая
ся от громких звуков и яркого света. Харак
терна также рвота, наступающая без пред
шествующей тошноты. Наблюдается сопро
тивление мышц затылка при попытке актив
ного приведения головы к груди, невозмож
ность полного распрямления в колене ноги, 
предварительно согнутой под прямым углом 
в тазобедренном и коленном суставах. Ино
гда появляются эпилептиформные судороги.

При появлении указанных явлений больные 
должны помешаться в тихую, затемненную 
палату. Не следует рядом с больным гром
ко разговаривать, включать яркий свет. 
Медицинская сестра осуществляет кругло
суточное наблюдение, следит за своевремен
ным опорожнением кишечника и мочевого 
пузыря. Необходимо также осуществлять 
комплекс санитарно-гигиенических меропри
ятий. профилактику пролежней. Лечебные 
процедуры выполняют по назначению врача,.
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в зависимости от причины возникновения 
синдрома.

МЕТОДЫ УДЕРЖИВАНИЯ ПСИХИЧЕ
СКИ БОЛЬНЫХ. При неожиданно возник
шем психомоторном возбуждении может 
возникнуть необходимость иммобилизации 
больного. Медицинская сестра должна знать 
основные приемы удерживания возбужден
ных больных, которые позволяют предот
вратить возможность нанесения поврежде
ний себе и окружающим его лицам. К боль
ному следует подходить, держа в руках 
одеяло (матрац, телогрейку) с тем, чтобы 
смягчить наносимые им удары. Больного же
лательно уложить и удерживать в постели. 
При этом один человек держит- его за ноги 
выше колен, другой — за руки около кис
тей, третий — за плечи. Не следует надав
ливать на грудь — это может привести к пе
релому ребер. На лоб накладывают поло
тенце и прикрепляют его к кровати; давить 
руками на лоб нельзя. При затянувшемся 
возбуждении допустима кратковременная 
фиксация больного в кровати. Для этого ис
пользуются длинные ленты, чулки, которые 
петлей надеваются на кисти и лодыжки 
больного и привязываются к раме кровати. 
Для того чтобы перевести больного в другую 
палату, надо подойти к нему со спины и, сло
жив его руки крест-накрест, идти рядом с 
ним. Больного сопровождают 2 медицинских 
работника,, причем каждый из сопровождаю
щих держит больного за одну руку около ки
сти и'около локтя. Ни в коем случае нель
зя идти перед больным, так как он может 
нанести удар головой или ногой.

МИГРЕНЬ— периодические приступы го
ловной боли, охватывающие чаще половину 
головы. Боль носит пульсирующий, либо 
острый, непрерывный характер. Приступ 
сопровождается покраснением или поблед
нением лица, усилением слюно- и слезоотде
лением, тошнотой, нередко рвотой. Про
должительность приступа составляет от 
нескольких часов до 1—2 суток. Приступ 
может начаться после физических или эмо
циональных перегрузок, пребывания в душ
ном помещении и проходит чаще после глу
бокого ночного сна. Как правило, больные 
знают о приближении приступа по появле
нию предвестников — раздражительности, 
общего недомогания, мелькания точек или 
«мушек* перед глазами, различных неприят
ных ощущений в теле типа онемения или по
калывания. При появлении предвестников 
больного укладывают в темную, тихую, 
прохладную комнату, назначают обезболи
вающие (амидопирин 0,5 г, фенацетин 0,5 г, 
анальгин 1 г), снотворные в небольших дозах 
(фенобарбитал 0,02 г, нитразепам 2,5—5 мг 
на прием), а также сосудорасширяющие пре
параты (папаверин 0,4 г, но-шпа 1—2 таб
летки). На высоте приступа можно допол
нительно положить грелки к ногам и гор
чичники на затылок, а также ввести внутри
мышечно анальгин (I мл) и димедрол (! мл).

НАВЯЗЧИВОСТИ — состояние, при ко
тором патологические мысли, влечения и 
движения возникают непроизвольно, поми
мо желания больного, при полном понимании 
им их нелепости и болезненного происхож
дения. Например, у больного появляются 
навязчивое желание броситься под поезд, 
навязчивый страх высоты, заражения вене
рической болезнью, внезапной смерти. Не
редко навязчивые страхи могут сопровож
даться действиями («ритуалами»), имею
щими «защитный» характер, например, по
стоянным (до десятков раз в день) мытьем 
рук с целью предотвращения заражения. 
Также навязчиво больные совершают воп
реки своему желанию различные движения 
(потирают руки, поворачивают голову 
и т. д.). Уход за такими больными пред
ставляет для медицинской 'сестры опреде
ленные сложности. Больные по многу раз в 
одних и тех же выражениях делятся свои
ми страхами, опасениями, ищут помощи у 
персонала отделения, пытаются украдкой, 
несмотря на запрет, совершать привычные 
действия. Например, моют руки до поврежде
ния кожных покровов и появления трещин 
или воспалительных явлений. Сестра должна 
терпеливо разъяснять больным обратимый 
характер навязчивостей, по возможности 
сдерживать выполнение навязчивых дейст
вий и следить за регулярностью проведения 
лечебных процедур.

НАРКОМАНИЯ — характеризуется не
преодолимым влечением к приему наркоти
ков. В качестве наркотиков используются 
натуральные (алкоголь, морфин, кокаин) 
и синтетические (снотворные, психотропные 
средства и др.) вещества. Как правило, при 
приеме наркотика больные переживают 
субъективно приятное ощущение подъема 
настроения (эйфории), переносятся в фан
тастический мир грез. С течением времени 
развивается привыкание к наркотикам, воз
никает постоянная необходимость в их прие
ме, так как при окончании срока действия 
препарата у больных появляется чрезвычай
но мучительное состояние (абстиненция— 
см.), которое снимается приемом наркотиче
ского средства.

Лечение наркомании заключается, в пер
вую очередь, в отмене наркотика и купиро
вании абстинентного'синдрома, как прави
ло, в стационарных условиях.

НЕВРАЛГИЯ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА
проявляется в виде кратковременных (до 
нескольких минут) приступов интенсивной 
боли в области одной из ветвей тройничного 
нерва. Боли локализуются в половине голо
вы или только в области глаза, щеки, ниж
ней челюсти, но могут распространяться ни
же, в область затылка, шеи. Причинами 
невралгии могут быть простуда, инфекция, 
заболевания зубов и придаточных полостей 
носа, иногда травма. В некоторых случаях 
приступы болей следуют друг за другом с 
небольшим интервалом, причиняя больным
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невыносимые страдания: они не могут гово
рить, жевать, теряют в массе, лишаются сна. 
При тяжелом течении невралгии уход за 
больными сложен. Любое движение, разго
вор усиливают боль. Медицинская сестра вы
полняет назначенные процедуры, дает ле
карства, кормит не горячей, хорошо протер-' 
той пищей, создает охранительный режим, 
оберегает больных от охлаждения, особенно 
сквозняков.

НЕВРАСТЕНИЯ является результатом 
длительного эмоционального или физиче
ского напряжения. Часто неврастения воз
никает на фоне внутренних или инфекцион
ных заболеваний или интоксикаций. Для нев
растении характерно сочетание раздражи
тельности и возбудимости с повышенной 
утомляемостью и истощаемостью. Больные 
жалуются на плохой сон, повышенную воз
будимость, слезливость, головную боль, 
снижение работоспособности. Как правило, 
лечение неврастении проводится амбула
торно.

В задачи медицинской сестры входит, 
главным образом, активный патронаж. При
ходя к больному, сестра должна выяснить, 
соблюдается ли правильный режим труда 
и отдыха, достаточно ли продолжителен и 
глубок ночной сон. Следует также прове
рять регулярность приема больным назна
ченных лекарств, выполнение и переноси
мость ’ физиотерапевтических процедур 
(душ .Шар^о,. ванны и др.). При каждом по
сещении желательно также проведение пси
хотерапевтических бесед и создания у боль
ного уверенности в полном выздоровлении.

НЕВРОЗЫ (см. Истерия, Неврастения, 
Навязчивости) представляют собой группу 
благоприятно протекающих заболеваний, в 
основе которых лежат обратимые наруше
ния высшей нервной деятельности: Неврозы, 
возникают как следствие психотравмирую
щей ситуации (психогении). К неврозам от
носят истерию, неврастению и невроз навяз
чивых состояний.

ОСОБЕННОСТИ РАБОТЫ МЕДИЦИН
СКОЙ СЕСТРЫ В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ 
СТАЦИОНАРЕ определяются спецификой 
течения психических заболеваний. Обычное 
отделение психиатрической больницы состо
ит из двух половин — беспокойной и спо
койной, или санаторной. На беспокойной по
ловине находятся больные в остром со
стоянии с психомоторным возбуждением 
или ступором, неправильным поведением, 
с галлюцинациями и бредом. В этом состоя
нии больные представляют опасность для 
себя и окружающих и в силу этого нужда
ются в круглосуточном надзоре. Некоторые 
из них помещаются в н а б л ю д а т е л ь 
н у ю п а л а т у ,  где имеется постоянный 
пост, состоящий из санитара (санитарки) 
и медицинской сестры. На спокойную (сана
торную) половину больные переводятся в 
период выздоровления, когда они уже спо
собны себя обслуживать и не представляют

опасности для себя и окружающих их лиц. 
Двери психиатрического отделения постоян
но закрыты на специальный замок, ключи 
от которого имеются только у врачей и ме
дицинского персонала. На окнах имеются 
решетки, сетки или небьющиеся стекла. Окна 
открываются только при наличии решетки, 
а форточки должны быть расположены за 
пределами досягаемости больных. Медицин
ская сестра в отделении носит халат и шапоч
ку или косынку. Следует избегать яркой 
косметики и украшений, в особенности бус 
и серег, так как больные в состоянии воз
буждения могут вырвать серьги из ушей и 
пытаться задушить сестру с помощью бус. 
В отделении одновременно находится не
сколько сестер, которые выполняют различ
ные функции. Существуют общие правила, 
которые обязательны для всего медицинского 
персонала, независимо от выполняемых ими 
обязанностей. Прежде всего, необходимо 
терпеливое, доброжелательное и вниматель
ное отношение к больным, даже в тех случа
ях, когда они проявляют агрессивные тен
денции. Вместе с тем, медицинская сестра 
должна быть бдительна и постоянно помнить 
о том, что поступки психически больных бы
вают неожиданны и вследствие этого иногда 
приводят к трагическим последствиям. Необ
ходимо следить за тем, чтобы все двери ос
тавались закрытыми, а ключи не попадали 
в руки больных или их родственников. Боль
ные часто пытаются открывать двери с по
мощью черенков ложек, щепок, проволоки. 
Поэтому медицинская сестра периодически 
проверяет содержимое карманов больных, 
их прикроватных тумбочек, постелей. Кроме 
того, все двери в отделении должны ..нахо
диться в поле зрения медицинского персо
нала.

Медицинская сестра должна следить за 
тем, чтобы..в, отделении не оставались без 
присмотра ножницы, лезвия и другие ре
жущие и колющие предметы. Обязанности, 
сестер в отделении распределяются следую
щим образом: существуют процедурная, ин
сулиновая (см. Инсулинотерапия), амина- 
зиновая и постовая сестры. В обязанности 
п р о ц е д у р н о й  сестры входит выпол
нение терапевтических назначений, получе
ние, и хранение лекарств, вызов консультан
тов. А м и н а з и н о в а я  сестра раздает 
психотропные средства. Раздача производит
ся в специальной комнате, оборудованной 
вытяжным шкафом, в котором хранятся уже 
открытые коробки с лекарствами, там же 
подготавливаются лекарства для раздачи 
больным, наполняются шприцы для инъек
ций. Перед раздачей лекарств, в особенности 
перед наполнением шприцов, сестра надевает 
резиновый фартук, поверх него еще один 
халат и марлевую маску. После окончания 
раздачи верхний халат, фартук и маску сни
мают и хранят в специальном шкафу. Мытье 
шприцов и посуды следует производить в 
резиновых перчатках. После окончания рабо
ты аминазиновый кабинет тщательно про
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ветривается. Желательно раздачу лекарств 
и инъекции психотропных средств произво
дить только в пределах специальной ами- 
назиновой комнаты. Больные не должны за 
ходить в нее в отсутствие сестры. Не сле
дует отворачиваться от лотка с лекарствами 
при их раздаче или разрешать больным са
мостоятельно брать себе таблетки. Необ
ходимо проверять, проглотил ли больной 
лекарство. Для этого следует попросить его 
открыть рот и приподнять язык, или шпате
лем проверить полость рта. Накопленные 
больным лекарства могут быть использованы 
с целью самоубийства (суицид). Сестра 
должна также следить за тем, чтобы боль
ные не собирали марлю и бинты в тех слу
чаях, когда им накладывают компрессы и 
повязки. Перевязочный материал также мо
жет использоваться для суицидальных попы
ток. В обязанности п о с т о в о й  сестры 
входят круглосуточное наблюдение и уход 
за больными. Она следит за выполнением ра
спорядка дня, длительностью ночного сна и 
послеобеденного отдыха, лечебного труда, 
приема пищи, санитарно-гигиеническими ме
роприятиями. Раз в неделю больные принима
ют ванну и меняют постельное белье. Особое 
внимание уделяется ослабленным, а также 
больным с суицидальными тенденциями. 
Ежедневно под наблюдением персонала боль
ных выводят на прогулку в сад, огорожен
ный забором с хорошо запирающейся калит
кой, около которой остается пост. Меди
цинская сестра обязана знать число больных, 
выводимых на прогулку и уделять особое 
внимание тем, кто склонен к побегу или 
имеет суицидальные мысли. Ежедневно род
ственники передают больным передачи и в ус
тановленные дни и часы приходят на сви
дания. Медицинская сестра проверяет все, 
что передается больным. Она не имеет пра
ва, минуя врача, передавать записки, разре
шать свидания и телефонные разговоры. 
В передачах и на свиданиях больным не 
должны передаваться режущие и колю
щие предметы, продукты в стеклянных бан
ках и консервы, возбуждающие напитки, 
спички, сигареты. Все продукты сестра хра
нит в специальном шкафу и выдает больным 
по мере необходимости. Свои наблюдения 
за больными сестра заносит в постовой жур
нал, который передается по смене. В журнале 

-отражаются изменения состояния больных, 
особенности их поведения и высказываний. 
В детских и старческих отделениях работа 
медицинского персонала имеет особенности, 
связанные с возрастом больных. В этих слу
чаях основное значение приобретает уход 
и кормление больных.

ОТЕК МОЗГА может возникнуть в ре
зультате заболеваний и травм мозга, как 
осложнение некоторых инфекций, сердечно
сосудистых заболеваний, ожогов и др. 
Симптомами отека мозга являются головная 
боль, рвота, нарушения сознания, расст
ройства дыхания и кровообращения. Диаг

ностирует отек мозга и назначает лечение 
врач, а медицинская сестра осуществляет 
комплекс общегигиенических мероприятий 
и выполняет необходимые лечебные назна
чения. В частности, для уменьшения отека 
применяют внутривенные вливания гипер
тонических растворов, диуретические сред
ства. Во время рвоты необходимо поворачи
вать голову больного так, чтобы не допус
тить вдыхания (аспирации) рвотных масс и 
закупорки дыхательных путей.

ОТКАЗ ОТ ПИЩИ и сопротивление корм
лению возникают при многих психических 
заболеваниях и могут быть обусловлены 
различными причинами: намерением покон
чить жизнь самоубийством, бредом отравле
ния, слуховыми,, запрещающими или прика
зывающими «голосами» — галлюцинация
ми, негативизмом и кататоническим или 
депрессивным ступором (см. К а т а т о н и ч е с к и й  
с и н д р о м ). В этих случаях, в первую .очередь, 
следует пытаться накормить больного с 
ложки. Иногда больные едят, когда на них 
никто не смотрит. В этих случаях можно 
оставить пищу около постели больного и уй
ти. С целью стимуляции аппетита подкожно 
вводят 4—8 ЕД инсулина. После этого в те
чение 1—2 ч пытаются накормить больного 

у. напоить его сладким чаем. Если это не 
удается, необходимо ввести внутривенно 
20 мл 40% раствора глюкозы. При безуспеш
ности попытки накормить больного приме
няется амитал-кофеиновое растормажива- 
ние. Для этого подкожно вводят 0,2 г 
(1 мл 20% раствора или 2 мл 10% раство
ра) кофеина и через 5 мин внутривенно 
5 мл 5% раствора барбамила (амитала-нат- 
рия). После этого в течение 15—30 мин сле
дует попытаться накормить больного. Иног
да указанные меры не помогают, голодание 
продолжается 3—5 дней и у больного появ
ляется запах ацетона изо рта. В этих слу
чаях следует прибегнуть к искусственному 
питанию (см. Л е ч е б н о е  п и т а н и е  б о л ь н ы х ; 
и с к у с с т в е н н о е  п и т а н и е )  через зонд, кото
рое проводится один раз в сутки. В зонд 
вводят 500—1000 мл питательной подогре
той смеси, которая приготавливается из 
молока или бульона, 2—3 сырых яиц, сли
вочного масла, соли, сахара, фруктовых и 
овощных соков, при необходимости — 
лекарств. После проведения процедуры боль
ной в течение часа остается в лежачем по
ложении для профилактики срыгивания или 
рвоты. Помимо этого, медицинская сестра 
по назначению врача вводит больным под
кожно 250—300 мл изотонического раство
ра хлорида натрия и 5% раствора глюкозы, 
а также витамины С и группы В.

ПАРАЛИЧ бульбарный ( Д р о ж а т е л ь н ы й  — 
с м .  П а р к и н с о н и з м ,  и с т е р и ч е с к и й  — с м .  И с 
т е р и я ) . Клинический синдром поражения 
черепных нервов, иннервирующих дыхатель
ную мускулатуру, мышцы языка и глотки. 
При этом наблюдается нечеткое произноше
ние слов, расстройства глотания — поперхи-
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вание, попадание жидкой пищи в нос, нару
шения дыхания и кровообращения. Уход за 
больными сложен. Особые трудности пред
ставляет их кормление, которое желатель
но производить в полусидячем положении. 
Пища должна быть полужидкой и не очень 
горячей, даваться в небольших количествах. 
При выраженных нарушениях глотания пе
реходят к искусственному кормлению через 
зонд или к питательным клизмам (см. 
Лечебное питание больных). Медицинская 
сестра следит также за состоянием сердечно
сосудистой системы, информируя врача о 
любых отклонениях. При расстройствах 
дыхания применяют искусственное аппарат
ное дыхание. В палате, где Находится боль
ной с бульбарным параличом, должен нахо
диться наготове аппарат искусственного ды
хания.

ПАРАПЛЕГИЯ ■*“- паралич нижних или 
верхних конечностей, возникает в результа
те различных заболеваний спинного мозга. 
Наиболее часто развивается нижняя пара
плегия (паралич ног). При этом нарушается 
двигательная функция, чувствительность и 
возникают расстройства тазовых органов, 
появляются пролежни на крестце, внутрен
ней поверхности коленных и голеностопных 
суставов. В этом состоянии больные бес
помощны и требуют особого внимания и 
ухода со стороны медицинской сестры. 
Под больных подстилается клеенка, под
кладывается резиновый круг или судно, ко
торое надо достаточно часто менять. Боль
ных с расстройствами тазовых органов необ
ходимо регулярно подмывать, а также при
нимать все меры профилактики пролежней. 
Если парализованные стопы отвисают, то 
больным под ноги нужно поставить валик 
или ящик, в который упираются вертикаль
но поставленные стопы больных. Кроме то
го, по указанию врача медицинская сестра 
проводит лечебную физкультуру и массаж.

ПАРКИНСОНИЗМ (дрожательный пара
лич) . Основным признаком этого заболе
вания является дрожание — головы, конеч
ностей, туловища, а также специфическое 
изменение осанки, при которой голова накло
нена к груди, согнутые руки прижаты к ту
ловищу, спина согнута. Больные ходят 
мелкими шажками, лицо становится мас
кообразным, повышается .тонус мышц. Пси
хические нарушения заключаются в подав
ленности, раздражительности, беспокойстве, 
назойливости. Уход за больными паркинсо
низмом представляет известные сложности, 
поскольку они не всегда в состоянии себя 
обслужить, выполнить лечебные назначения. 
Такие больные нуждаются в молочно
растительной диете, ограничении мяса, са
ла, яичных желтков. Исключается пища в 
жареном виде и употребление спиртнйх на
питков. Больным назначают длительные про
гулки, систематическую лечебную физкуль
туру, посильную трудотерапию. Медицин
ская сестра следит за питанием больных, при 
необходимости гуляет с ними, помогает им

выполнять комплекс гимнастических упраж
нений, осваивать трудовые навыки.

ПОМОЩЬ ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ (боль 
ничная и внебольничная). Психически боль
ные поступают в п с и х и а т р и ч е с к у ю  
б о л ь н и ц у  по направлению районного 
психиатра (в плановом порядке), а также по 
неотложным показаниям — при антисоциаль
ном поведении, представляющем опасность 
для больных и окружающих их лиц. Психиа
трическая больница включает приемное от
деление, мужские и женские отделения об
щего типа, а также ряд специализирован
ных отделений — наркологических, судебно
психиатрических, детских и др. В приемном 
отделении медицинская сестра помогает 
больному раздеться, осматривает волоси
стые части головы и тела (выявление педи
кулеза), производит санитарную обработку. 
Особенно внимательно сестра должна сле
дить за тем, чтобы больной» не пронес в от
деление острые, режущие и колющие пред
меты, веревки и шнуры (возможность само
убийства и агрессии по отношению к окру
жающим), а также алкогольные напитки и 
наркотики. Работа медицинской сестры в 
приемном отделении требует внимания и ос
торожности. Не исключена возможность на
личия оружия у больных, агрессивных дей
ствий, неожиданных поступков, попыток са
моубийства, побега. Поэтому не следует ос
тавлять больных без надзора, около откры
тых окон, поворачиваться к ним спиной. 
Часто в приемном отделении медицинская 
сестра выполняет назначения врача по экст
ренным показаниям (купирование психомо
торного возбуждения, эпилептических при
падков и др.). Поэтому стерильные шприцы, 
иглы, набор медикаментов (аминазин, тизер- 
цин, диазепам, хлоралгидрат) и оборудова
ния (клизма, зонд и др.), используемых для 
оказания неотложной помощи, всегда дол
жен быть наготове.

В н е б о л ь н и ч н а я  п с и х и а т р и ч е 
с к а я  п о м о щ ь  осуществляется психоне
врологическими диспансерами (ПНД), кото
рые обслуживают определенные районы 
(участки). В задачи ПНД входит выявле
ние, учет и наблюдение за психически боль
ными данного района, амбулаторное лечение 
их и своевременное направление в больницу, 
а также санитарно-просветительная работа. 
Во всех этих мероприятиях активное участие 
принимает медицинская сестра. В ее обя
занности входит ведение учета и документа
ции больных, проживающих на данном 
участке. Сестра осуществляет патронаж 
больных на дому, следит за социально-бы
товыми условиями, правильностью выполне
ния врачебных назначений, проводит беседы 
с больными и родственниками. При некото
рых ПНД существуют дневные стационары и 
лечебно-трудовые мастерские (ЛТМ). Рабо
та сестры в дневном стационаре в принципе 
не отличается от работы в обычном психиат
рическом отделении — уход и надзор за 
больными, выполнение врачебных назначе-

2 6 9

ak
us

he
r-li

b.r
u



ний. Для работы в ЛТМ медицинская сестра 
должна быть знакома с основными принци
пами социально-трудовой реабилитации, сле
дить за состоянием и поведением больных 

. и регулярностью приема лекарств. При подо
зрении на ухудшение состояния, перемену 
настроения, появлении или обострении бре
довых переживаний, необходимо информиро
вать врача для своевременной госпитализа
ции или изменения терапии.

ПСИХОЗ — заболевание, ведущим прояв
лением которого является нарушение пси
хической деятельности человека. Группа пси
хозов разнообразна, как по причинам их 
возникновения, так и по клиническим прояв
лениям. К ним относится шизофрения, ма
ниакально-депрессивный психоз, старческие 
психозы, алкогольные и травматические пси
хозы и др. Несмотря на разнородность пси
хозов, основные принципы ухода при них яв
ляются общими. В основном медицинская 
сестра должна знать об особенностях ухода 
и наблюдения при возбуждении и депрес
сии (см.). Кроме того, определенной специ
фикой обладает уход за больными с инволю
ционными (предстарческими) и сенильными 
(старческими) психозами, которые возни
кают у больных соответственно в 50—60 и 
60—70 лет. В этом возрасте могут возникать 
упорные тенденции к самоубийству, в осу
ществлении которых больные проявляют не
обычайную изобретательность. Другой осо
бенностью предста.рческих и старческих пси
хозов 'является нарастающее слабоумие: 
больные постепенно теряют память, пере
стают ориентироваться в окружающем, уз
навать близких, становятся суетливыми, 
бестолковыми. Нередко эта симптоматика 
развивается на соматически неблагополуч
ном фоне— при сопутствующих заболевани
ях сердечно-сосудистой системы, инфекциях 
и др. Больные становятся беспомощными и 
нуждаются в постоянном уходе и наблюде
нии со стороны медицинской сестры. Она 
должна следить за осуществлением санитар
но-гигиенических мероприятий (больные ча
сто бывают неопрятны), правильностью пи
тания (нередко развивается прожорливость 
или отказ от пищи). При патронаже боль
ных сестра диспансера должна ставить род
ственников в известность об особенностях 
состояния таких больных и необходимости 
постоянного контроля за их поведением.

ПСИХОПАТИЯ — особый, патологический 
склад личности, в основе которого лежит 
врожденная неполноценность нервной си
стемы. Люди с психопатическими особен
ностями отличаются недостаточной психи
ческой приспособляемостью к окружающему, 
страдают от своего характера сами и при
чиняют страдания окружающим. Психопатии 
весьма разнообразны по своим проявлени
ям. Учитывая, что психопатия представляет 
собой по существу декомпенсацию у лиц со 
своеобразным характером, лечение психопа
тии заключается главным образом в помощи

больным компенсироваться в социальном и 
трудовом аспектах. В этом плане значи
тельная роль принадлежит не только врачу, 
но и медицинской сестре, которая принима
ет активное участие во всех педагогических 
мероприятиях. По указанию врача сестра 
проводит с больным соответствующие бе
седы, следит за выполнением трудового ре
жима.

ПСИХОТЕРАПИЯ — словесное воздей
ствие на психику больного с лечебной целью. 
Роль медицинской сестры в психотерапев
тическом воздействии, на больного очень 
велика. В этом плане большое значение име
ет тактичное, вежливое обращение, недо
пустимы грубость, раздражительность, не
терпимость. Каждое вовремя сделанное, 
уместное замечание сестры может оказывать 
положительное воздействие на больного, 
в то время как неосторожно брошенная 
реплика может ухудшить его состояние. Ме
дицинская сестра при общении с больным 
должна вселять в него уверенность в выз
доровлении, создавать оптимистическое от
ношение к будущему, правильные трудовые 
установки. Наиболее эффективна психотера
пия при неврозах, психопатиях, алкоголиз
ме и наркоманиях. Психотерапевтическое 
воздействие играет роль в лечении и боль
ных с психозами. Необходимо помнить, что 
в присутствии больных, нельзя обсуждать 
особенности их состояния и лечения.

ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЯ — лечение 
психических заболеваний^ психотропными 
средствами — нейролептическими препара
тами, э .антидепрессантами, транквилизато
рами.

Н ей р олеп тик и  применяются в основном 
при лечении психозов. Они эффективно купи
руют состояние психомоторного возбужде
ния, вызывают обратное развитие бреда, 
галлюцинаций, упорядочивание мышления 
и поведения. А м и н а з и н  — обладает 
выраженными седативными (успокаиваю
щими) свойствами. Применяется, в основ
ном, для купирования психомоторного воз
буждения в дозе 75—100 мг внутримышечно 
в сочетании с 1 мл димедрола и 1 мл кор
диамина. Теми же свойствами обладает 
л е в о м е п р о м а з и н  ( т и з е р ц и н ) ,  ко
торый применяется в несколько меньших до
зах — 50—75 мг однократно. Т р и ф т а- 
з и н ,  г а л о п е р и д о л ,  т р и ф л у п е -  
р и д о л  ( т р и с е д и л ) ,  т и о п р о п е -  
р а з и н  ( м а ж е п т и л )  применяются 
для лечения шизофрении только по указанию 
врача.

Антидепрессанты воздействуют на деп
рессивную симптоматику. Основными пред
ставителями этой группы являются и м и з и н 
( м е л и п р а м и н )  и а м и т р и п т и ли  н.

Т р ан к в и л и затор ы  обладают успокаиваю
щим эффектом, снимают страх, тревогу, на
пряженность, а также нормализуют сон. 
Транквилизаторы назначают в основном при 
невротических, реактивных состояниях, ре
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же — при лечении психозов. Наиболее 
распространенными представителями этой 
группы являются т р и о к с а з и н ,  д и а 
з е п а м  ( с е д у к с е н ) ,  х л о р д и а -  
з е п о к с и д  ( э л е н и у м )  . Все психо
тропные средства назначаются внутрь толь
ко после еды. Желательно запивать их мо
локом. При лечении психотропными средст
вами могут возникать побочные явления и 
осложнения. Нижеперечисленные основные 
нарушения такого рода медицинская сестра 
должна знать и уметь оказать неотложную 
помощь.

1. Н ев р о л о г и ч еск и е  п обоч н ы е эф ф ек ты :
а) п а р к и н с о н и з м  — по клинической 
картине не отличается от описанного дро
жательного паралича (см. Паркинсонизм). 
Для лечения его назначаются противопаркин- 
сонические средства — циклодол (ромпар- 
кин) и др.; б) д и с к и н е з и и  — представ
ляют собой нарушения двигательных функ
ций в области рта, с постоянными насильст
венными жевательными движениями, хобот
ковыми движениями губ, высовыванием язы
ка. Наблюдаются также периодически 
возникающие экситомоторные кризы, проте
кающие с общим недомоганием, слабостью, 
вегетативными нарушениями, тахикардией, 
обильным слюноотделением, потливостью. 
Такие кризы сопровождаются беспокойст
вом, тревогой, страхом. При возникновении 
этих нарушений медицинская сестра должна 
дать больному 2—3 таблетки циклодола 
(4—6 мг), ввести подкожно кофеин с вита
минами В, и С, сделать внутримышечно
1—2 мл 0,5% раствора диазепама (седуксе
на), дать хлорид кальция внутрь. Если ука
занные мероприятия не помогают в течение 
30—45 мин, можно ввести внутримышечно 
25 мг аминазина; в) а к а т и з и я  (т а с и- 
к и н е з и я )  — непреодолимое стремление 
к перемене положения тела, постоянному 
движению, ходьбе, топтанию на месте. 
Субъективно это сопровождается ощуще
нием взвинченности, возбуждения, трево
ги. В этих случаях также назначаются кор
ректоры по указанию врача.

2. П си х и ч еск и е  п о б о ч н ы е эф ф ек т ы . К ним 
относятся депрессия, нарушения сна, мани
акальные состояния и делирий. Все эти ос
ложнения терапии лечатся по указанию вра
ча. Медицинская сестра должна уметь ока
зать неотложную помощь при делирии. Воз
никает он неожиданно, остро, в вечерние 
часы. Клиническая картина напоминает ал
когольный делирий, (см. Алкоголизм). Ле
чение этого вида делирия такое же, как при 
алкогольном.

3 . С о м а т о в егета т и в н ы е п обоч н ы е э ф ф е к 
ты. Внезапное падение артериального дав
ления особенно при перемене положения те
ла (коллапс) возникает, как правило, в 
начале лечения нейролептиками, чаще ами
назином и тизерцином. С целью профилак
тики инъекции препаратов делают в соче
тании с кордиамином в лежачем положении..

После инъекции больные лежат 1—2 ч. З а 
держка мочи возникает при лечении неко
торыми антидепрессантами. При появлении 
этого осложнения больным кладут на низ 
живота теплую грелку, по назначению вра
ча делают инъекцию прозерина.

П У Н К Ц И Я  С П И Н Н О М О З Г О В А Я  приме 
няется в диагностических и терапевтических 
целях. Накануне пункции больному делают 
очистительную клизму и гигиеническую ван
ну. В день исследования сестра подготавли
вает 4—6 стерильных пробирок, на которых 
наклеены этикетки с фамилией больного и 
названием отделения, 2 пункционных сте
рильных иглы с мандреном толщиной 0,5—
1 мм и длиной 9—11 см, специальный мано
метр, эфир, йод, спирт, хлорэтил или 0,5% 
раствор новокаина и шприц для анастезии. 
Больного укладывают на стол или каталку 
на бок, ноги подтягивают к.животу, голова 
согнута вперед. Сестра подготавливает 
кожу в области пункции. Для этого об
ласть нижних грудных, поясничных и крест
цовых позвонков смазывают эфиром, йодом, 
а затем протирают спиртом. Пункцию де
лает врач под местной анестезией новокаи
ном или хорэтилом. После извлечения иглы 
на место укола накладывают стерильную 
вату, салфетку. Повязка заклеивается кол
лодием. Пробирки со спинномозговой жид
костью сестра отсылает в лабораторию. Пос
ле пункции больные 2—3 ч лежат на живо
те без подушки. В течение первых 2 сут наз
начается строгий постельный режим.

Р А Д И К У Л И Т  пояснично-крестцовый — 
неврит седалищного нерва. Отмечается рез-. 
кая болезненность в пояснице и по задней 
поверхности ноги. Любое движение причи
няет боль, поэтому больному нужен покой. 
Медицинская сестра должна удобно уло
жить больного так, чтобы щадить поражен
ную ногу и поясницу. Для этого больного 
кладут на твердый матрац или щит, покры
тый тонким одеялом. Боль также уменьша
ется при сгибании ног в коленных суста
вах или в положении на четвереньках. Боле
утоляющее действие оказывает тепло — 
грелки, теплый песок, а также отвлекаю
щие средства — горчичники, перцовый пла
стырь, мази со змеиным или пчелиным ядом. 
Не дожидаясь прихода врача, медицинская 
сестра может дать больному 1 г анальгина, 
при сильной боли — ввести 1 мл 50% раство
ра анальгина внутримышечно.

Р А П Т У С  — состояние депрессивного воз
буждения, с упорными попытками само
убийства. Больные нуждаются в неотступ
ном надзоре. Особенности ухода — см. Деп
рессия.

Р Е А Б И Л И Т А Ц И Я  С О Ц И А Л Ь Н О -Т Р У 
Д О В А Я  — комплекс мероприятий, направ
ленных на приспособление к жизни с мак
симальным восстановлением социального 
положения больного. Трудовая реадапта
ция (приспособление) начинается с первых 
дней пребывания больного в стационаре.
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Больным предлагается трудовая терапия 
в отделении, посещение лечебно-трудовых 
мастерских (ЛТМ), участие в культурных 
мероприятиях. На этом этапе значительная 
роль принадлежит медицинской сестре. Она 
помогает больным освоить навыки трудо
терапии, следит за качеством выполняемой 
работы. Медицинская сестра должна соп-_ 
ровождать больных в ЛТМ, клубы. Острые, 
режущие предметы (спицы, ножницы, но
жи) необходимо принимать и сдавать по 
счету. Больные не должны проносить в от
деление проволоку, шнуры, инструменты. 
Трудотерапия в остром периоде психоза 
помогает больному отвлечься от своих бо
лезненных переживаний. Работа на этом 
этапе болезни подбирается с учетом со
стояния больного. Если после выписки боль
ной не может вернуться к своей прежней 
работе, он направляется в ЛТМ при пси
хоневрологическом диспансере (см. П о м о щ ь  
п с и х и а т р и ч е с к а я  в  н е б о л ь н и ч н а я ) .

Р Е А К Т И В Н О Е  С О С Т О Я Н И Е  — психиче
ское расстройство, возникающее под влия
нием психической травмы — смерти близ
кого человека, стихийных бедствий и др. 
Болезнь может проявляться в виде психо
моторного возбуждения, ступора, депрес
сии. Особенности ухода см. в соответствую
щих разделах.

С О З Н А Н И Е  (виды нарушений). При 
расстройствах сознания отмечается непра
вильное восприятие происходящего, дезо
риентировка во времени, месте, собствен
ной личности, а также последующая амне
зия (забывание) периода помрачненного 
сознания. К наиболее часто встречающим
ся, нарушениям сознания относятся дели
рий (см. А л к о г о л и з м ,  Д е л и р и й ) . ,  оглушение, 
сопор и кома (см. И н с у л и н о т е р а п и я ,  К о 
м а )  .

С О Т Р Я С Е Н И Е  М О З Г А — см. Т р а в м ы  
ч е р е п н о - м о з г о в ы е .

С Л А Б О У М И Е — врожденная или приоб
ретенная слабость психики с преимущест
венным поражением интеллектуальных спо
собностей. Врожденное слабоумие — оли
гофрения — характеризуется недоразви
тием личности в целом — интеллекта, па
мяти, речи, моторики, эмоционально-воле
вой сферы. По степени тяжести олигофре
ния делится на идиотию, имбецильность и 
дебильность. При глубокой идиотии боль
ные не владеют навыками самообслужива
ния, неопрятны, нуждаются в постоянном 
уходе и надзоре со стороны медицинского 
персонала. При имбецильности и дебиль
ности больным можно привить определен
ные трудовые навыки. Этим занимается спе
циально обученная медицинская сестра. 
При деменции — приобретенном слабо
умии—  наблюдается распад психической 
деятельности вплоть до маразма — наибо
лее глубокой степени слабоумия. Для со
стояния маразма характерна утрата всех 
особенностей личности с сохранением толь-
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ко пищевого и полового инстинкта. Больные 
'отливаются крайней прожорливостью и 
могут заглатывать несъедобные предметы. 
При маразме наблюдается тяжелое физиче
ское истощение. Эти больные нуждаются 
в постоянном уходе и надзоре медицинской 
сестры.

С Т У П О Р  — состояние полной обездви
женности. Встречается при тяжелых деп
рессиях, реактивных состояниях и катато
нии (см. К а т а т о н и ч е с к и й  с и н д р о м ) .

С У И Ц И Д  — самоубийство, которое мо
жет быть совершено при депрессии, под 
влиянием бреда виновности, слуховых 
галлюцинаций (по приказу «голосов») 
и по другим причинам. Суицид в психиат
рическом отделении является, как правило, 
результатом недостаточного внимания со 
стороны персонала, поэтому больные с суи
цидальными намерениями нуждаются в круг
лосуточном надзоре (см. Д е п р е с с и я ) .

С У Л Ь Ф О З И Н О Т Е Р А П Й Я  лечение пси
хических заболеваний введением 1—2% 
раствора очищенной серы в персиковом 
масле (сульфозина) — пирогенного (вы
зывающего высокую температуру) препара
та. Сульфозин вводят глубоко в мышцу в до
зе, указанной врачом. Раствор перед вве
дением подогревают. После инъекции сле
дует каждые 4 ч измерять больному темпе
ратуру. При обильном потоотделении надо 
обтереть больного и поменять белье. На вы
соте температуры можно дать больному 
20—30 капель кордиамина, валокордина, 
при необходимости ввести кордиамин под
кожно. О состояние рольного необходимо 
подробно докладывать лечащему врачу. До
зы и частота введения препарата регулиру
ются врачом.

Т Р А В М Ы  Ч Е Р Е П Н О - М О З Г О В Ы Е  —
делятся на закрытые и открытые. Основные 
виды закрытых травм — сотрясение, ушиб, 
сдавление мозга. В зависимости от тяжести 
поражения наблюдаются различные степе
ни утраты сознания (вплоть до комы), в 
сочетании с менингеальным синдромом, а 
также нарушение двигательных и чувст
вительных функций. В связи с этим уход 
за больным осуществляется так же, как 
при коме, менингеальном синдроме, бульбар
ном параличе (см. соответствующие разде
лы, а также « У х о д  з а  х и р у р г и ч е с к и м и  б о л ь 
ными', ч е р е п н о - м о з г о в а я  т р а в м а ) .

Т Р У Д О В А Я  Т Е Р А П И Я — см. Р е а б и л и т а 
ц и я  с о ц и а л ь н о - т р у д о в а я .

Ш И З О Ф Р Е Н И Я  — психическое заболева
ние, сопровождающееся быстро или медлен
но наступающими изменениями личности 
(дефект). Клиническая картина шизофре
нии весьма разнообразна. Особенности ухо
да и надзора определяются ведущей симпто
матикой. Основного внимания со стороны 
медицинской сестры требуют больные с гал
люцинаторно-бредовыми и кататоническими 
расстройствами, психомоторным возбужде
нием, склонностью к побегу, суициду (см. 
соответствующие разделы).
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Э Л Е К Т Р О С У Д О Р О Ж Н А Я  Т Е Р А П И Я
( Э С Т )  применяется для лечения различных 
психических заболеваний, в основном для 
лечения депрессий. Медицинская сестра под
готавливает кабинет для проведения сеанса 
ЭСТ, готовит аппарат ЭСТ, стерильные шпри
цы, средства неотложной помощи (адрена
лин, строфантин, лобелии, кордиамин, эфед-ч 
рин), а также кислородный баллон, шпатели, 
обернутые ватой и марлей, языкодержатели, 
роторасширители, спирт, йод, изотониче
ский раствор натрия хлорида для смачива
ния электродов и аппарат для измерения 
артериального давления. Медицинская се
стра следит, чтобы больной перед сеансом 
ничего не ел и опорожнил кишечник и моче
вой пузырь. Перед тем как уложить больно
го следует растегнуть одежду, снять обувь, 
вынуть изо рта съемные зубные протезы, за
колки и шпильки из волос. Сеанс проводит 
врач. В самом начале судорожного припад
ка медицинская сестра вставляет между 
коренными зубами больного шпатель во 
избежания прикусывания языка. Шпатель 
удерживают до тех пор, пока больной само
стоятельно не разомкнет челюсти. Во вре
мя припадка больного лишь придерживают, 
чтобы он не упал и не ударился. Однако 
после припадка иногда возникают кратко
временные состояния возбуждения, когда 
больного следует фиксировать. После при
падка голову больного приподнимают, уда
ляют накопившуюся во рту рлюну. Если 
дыхание сразу не восстанавливается, начи
нают искусственное дыхание. После при
падка в течение нескольких часов больной 
соблюдает постельный режим. В это время 
сестра измеряет пульс и артериальное дав
ление.

Э П И Л Е П С И Я  — заболевание, протекаю
щее с различного рода припадками и специ
фическими изменениями личности (слаща
вость, вязкость, злобность). Наиболее ча
стым проявлением эпилепсии является 
большой судорожный припадок. Припадок 
начинается с тонической фазы — больной

теряет сознание и падает в состоянии 
тонической судороги — мышечный тонус 
резко повышен, голова запрокинута назад, 
челюсти сжаты. Длительность фазы 20— 
30 с, затем она переходит в клоническую. 
При этом тело больного, охватывают судо
роги, на губах появляется розоватая пена, 
отмечаются непроизвольное мочеиспуска
ние и дефекация. Длительность фазы 1 — 
3 мин. После припадка наступает оглуше
ние, переходящее в сон. Припадок не требу
ет применения специальной терапии. Сле
дует лишь подложить что-то мягкое под 
голову больного или осторожно придержи
вать ее руками, расстегнуть одежду и вло
жить между зубами шпатель или черенок 
ложки, обернутый чем-нибудь мягким. Во 
время припадка нельзя с силой держать 
больного: это может привести к переломам. 
Иногда возникает серия больших судорож
ных припадков, которые могут длиться от 
нескольких часов до нескольких суток. 
В этих случаях возможен смертельный ис
ход. В отличие от обычного эпилептического 
припадка при серийных припадках следует 
немедленно их купировать. Для этого вводят
2—6 мл 0,5°/о раствора диазепама (седуксе
на) внутривенно или внутримышечно, ли
бо 50—100 мл 3—fi^/o-раствора хлоралгид
рата в клизме, либо внутривенно 1 г гексена- 
ла, растворенного в 10 мл теплой стерильной 
дистиллированной воды (вводить надо мед
ленно, во избежание остановки дыхания).

Я Т Р О Г Е Н И Я  — заболевание, внушенное 
медицинским персоналом. Некоторые боль
ные в силу особенностей своего характера 
бывают крайне восприимчивы к словам вра
чей и медицинского персонала, склонны при
писывать себе несуществующие у них за
болевания. Во избежание этих осложнений, 
сестра должна быть очень осторожной при 
разговоре с больными, не обсуждать с ними 
особенностей их заболевания, не разрешать 
читать историю болезни. При настойчивых 
распросах больного о своей болезни лучше 
переадресовать его к лечащему врачу.

10 Справочник
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Г Л А В А  14

УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ С ПОРАЖЕНИЯМИ УХА, 
ГОРЛА И НОСА

В д у в а н и е  п о р о ш к о в . В оториноларинголо- 
гической практике порошки вдувают при 
заболеваниях носа, глотки и ушей. Приме
няемые порошки должны быть сухими, тща
тельно измельченными. Вдувают порошки 
обычно с помощью специальных порошко- 
вдувателей или небольшого резинового бал
лона. Перед вдуванием порошка в ухо на
ружный слуховой проход должен быть тща
тельно очищен от гноя. Вдувание порошков 
в глотку чаще всего производится больным 
после тонзиллэктомии для лучшего зажив
ления послеоперационных ниш. Перед вду
ванием порошка больного нужно предупре
дить, чтобы он во время процедуры не дышал, 
во избежание попадания порошка в дыха
тельные пути, что может вызвать приступ 
кашля.

В нос порошок больной может втягивать 
сам.

В л и ван и е л ек а р ст в ен н ы х  в ещ ест в  в го р 
тань производит, как правило, врач. В обя
занности медицинской сестры входит под
готовка инструментов и растворов для вли
вания. Вливания производят специальным 
шприцем, отличающимся от обычного шпри
ца длинным изогнутым наконечником. Шприц 
стерилизуют ежедневно, а наконечник перед 
каждым вливанием.

Медицинская сестра перед каждым вли
ванием обязательно проверяет лекарство во 
избежание ошибочного введения в гортань 
кислот, щелочей, ляписа, что может приве
сти к тяжелым осложнениям, вплоть до смер
тельного исхода. Медицинская сестра обяза
на показать врачу пузырек (повернув его 
этикеткой), из которого набирается раствор 
для введения в гортань. Наполняет лекарст
во в шприц только врач.

В л и ван и е к апел ь  в н о с производят пипет
кой. Детям закапывают 3—4 капли в каждую 
половину носа, взрослым 6—7 капель, а мас
ляные капли до 15—20 капель. Перед зака
пыванием следует очистить нос. Закапывание 
капель в нос производят в сидячем положе
нии с запрокинутой головой или, лежа на 
спине, не подкладывая подушку под голову. 
Пальцем приподнимают кончик носа больно
го и, стараясь не касаться крыльев носа, 
медленно впускают капли. После этого боль
ной наклоняет голову в сторону той полови
ны носа, в которую производилось закапы
вание. Для лучшего орошения слизистой обо

лочки носа можно также рекомендовать боль
ному после закапывания капель пальцами 
прижать крылья носа к перегородке и сде
лать несколько движений головой спереди 
назад и обратно. Через 1—2 мин таким же 
образом вливают капли во вторую половину 
носа.

В л и ван и е к апель  в у х о  производят пипет
кой. Детям закапывают 5—6 капель, взрос1 
лым — 6—8 капель. Если у больного имеется 
гноетечение, то перед закапыванием необ
ходимо очистить наружный слуховой проход 
от гноя. Вливание капель в ухо при наличии 
гноя совершенно не эффективно, так как ле
карственное вещество не проникает к бара
банной перепонке, что является основным 
назначением ушных капель.

Капли в ухо. закапывают обязательно 
подогретыми до температуры тела. Холод
ные капли раздражают лабиринт и могут 
вызвать головокружение и даже рвоту. З а 
капывание в ухо производят в положении 
больного лежа. Перед введением капель 
голову больного поворачивают на бок так, 
чтобы ухо, в которое должны закапывать 
капли, было сверху. Ушную раковину для 
выпрямления наружного слухового прохода 
оттягивают у взрослого кзади и кверху, 
а у маленьких детей — книзу.

После закапывания пальцем несколько раз 
нажимают на козелок, что улучшает про
никновение капель в барабанную полость. 
Если больной отмечает, что лекарство по
пало в рот, то это свидетельствует о про
никновении капель в среднее ухо, и через 
него в евстахиеву трубу. Для удлинения кон
такта лекарственного вещества с барабан
ной перепонкой и слизистой оболочкой сред
него уха после введения капель в ухо боль
ной должен находиться 10—15 мин в лежа
чем положении с повернутой головой. Боль
ным с острым катаральным воспалением 
среднего уха нередко назначают карбол-гли- 
цериновые капли. Эти капли можно закапы
вать только до появления гноетечения, так 
как при наличии гноя они вызывают ожог 
барабанной перепонки и слизистой оболочки 
среднего уха.

И н гал яц и ей  называется введение в дыха
тельные пути мелко распыленного лекарст
венного раствора (масло, сода, димедрол, 
антибиотики и др.) в смеси с водяным паром
или воздухом. В настоящее время многие
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лечебные учреждения оснащены .стационар
ными ингаляционными установками и их 
обслуживают специально обученные меди
цинские сестры.

Ингаляция часто выполняется и с по
мощью специального парового ингалятора. 
В стаканчик наливают раствор питьевой 
соды (половина чайной ложки на стакан 
воды). Ингалятор включают в электриче
скую сеть, и, когда вода в резервуаре инга
лятора закипает, образующийся пар начина
ет поступать в трубку пульверизатора, увле
кает за собой раствор соды и выходит через 
трубку.

Больной садится перед ингалятором таким 
образом, чтобы трубка ингалятора находи
лась на уровне его рта, и ртом вдыхает вы
ходящий из трубки пар.

Длительность ингаляции 5—7 мин.
При отсутствии ингалятора эта процедура 

может быть выполнена с помощью чайника, 
в который заливают 2—3 стакана воды и 
ставят на огонь. Когда вода в чайнике за 
кипит, из носика чайника будет поступать 
пар, которым больной дышит так же, как и 
из ингалятора. Во избежании ожога кожи 
лица на кончик носика чайника надевают 
раструб, сделанный из плотной бумаги, и 
через этот раструб дышат паром. Щелочные 
и масляные ингаляции можно делать несколь
ко раз в день.

КРОВОТЕЧЕНИЕ НОСОВОЕ. Среди 
кровотечений из верхних дыхательных путей 
на первом месте стоят носовые кровотече
ния. Исключительная кровоточивость этой 

.области объясняется особенностями строе
ния слизистой оболочки носа и богатством 
ее кровоснабжения.

Не всякое кровотечение из носа свиде
тельствует о носовом кровотечении. Послед
нее может оказаться кровотечением из более 
глубоких отделов дыхательных путей, а 
также из пищевода и желудка. Однако не
редко носовые кровотечения у детей и боль
ных, ослабленных и особенно находящихся 
в обморочном состоянии, остаются незаме
ченными, так как кровь через задние отделы 
носа стекает в глотку и заглатывается или 
аспирируется. У таких больных первым при
знаком носового кровотечения является 
кровавая рвота.

Наиболее частыми причинами носовых 
кровотечений являются травмы носа, а так
же различные доброкачественные и злока
чественные новообразования носовой по
лости.

Носовые кровотечения нередко возникают 
при различных заболеваниях, сопровожда
ющихся изменениями в сосудистой системе 
и в составе крови (артериальная гипертония, 
инфекционные заболевания, геморрагические 
диатезы и др.).

Носовые кровотечения могут возникать из 
любых участков слизистой оболочки носа, но 
в подавляющем большинстве случаев (до 
90—96°/о) они исходят- из передненижней

части носовой перегородки, примерно на 
I см кзади от внутреннего края входа в нос. 
В связи с этим при небольшом кровотечении 
наиболее простым способом остановки его 
является прижатие пальцем крыла носа к 
носовой перегородке. Если такой прием ока
зывается недостаточным, в передний отдел 
полости носа вводят шарик стерильной ва
ты или марли, смоченный в перекиси водоро
да, и снаружи через крыло носа прижимают 
к носовой перегородке на 10 —15 мин.

Больным, которым такие меры не помо
гают, производят переднюю тампонаду по
лости носа. Она производится при помощи 
коленчатого или штыкообразного пинцета, 
носового корнцанга или щипцами Гартмана. 
Длинными (50—60 см) марлевыми тампона
ми шириной 1 —1,5 см последовательно вы
полняют все углубления носовой полости, 
вплоть до задних отделов. Тампоны вводят 
сухими или их смачивают раствором тром
бина, сывороткой крови, различными эмуль
сиями или стерильным вазелиновым маслом. 
После окончания тампонады накладывают 
так называемую пращевидную повязку.

Медицинская сестра должна строго сле
дить за состоянием пращевидной повязки, 
при постепенном промокании кровью менять 
ее, а при чрезмерном и быстром пропитыва
нии кровью сигнализировать врачу о без
успешности передней тампонады.

Большое внимание следует уделять конт
ролю за характером слюны и состоянием 
задней стенки глотки, так как отсутствие на
ружных признаков носового кровотечения 
не исключает стекания крови по задней стен
ке глотки.

Задняя тампонада полости носа применя
ется в тех случаях когда другие способы 
остановки кровотечения оказываются не
эффективными. Для задней тампонады, ко
торая производится врачом, готовят тампон 
из марли, сложенный туго в несколько сло
ев, соответственно объему носоглотки, и 
перевязывают его вдвое сложенной толстой 
шелковой нитью крест-накрест, наподобие 
тюка. Оставляют три длинные нити.

Для производства задней тампонады тре
буется также тонкий резиновый катетер и 
длинный тампон для передней тампонады 
носа. У большинства больных тампоны как 
после передней, так и после задней тампо
нады, удаляют через 1—2 суток, так как 
пропитанный кровью тампон и сгустки крови 
в носоглотке являются хорошей питатель
ной средой для микробов, которые легко 
попадают через евстахиеву трубу в среднее 
ухо и вызывают острый гнойный средний 
отит.

ОПЕРАЦИИ В НОСУ И ЕГО ПРИДА
ТОЧНЫХ ПАЗУХАХ. Операции в носу, как 
правило, заканчиваются передней тампона
дой носа — в обе половины носа плотно вво
дят длинные марлевые тампоны Для оста
новки кровотечения, на нос накладывают 
пращевидную повязку. На продолжение кро
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вотечения указывает- обильное пропитыва
ние повязки кровью или стекание последней 
из-под повязки. При кровотечении из зад
них отделов носа.кровь попадает в глотку, 
и больной начинает ее сплевывать. Если кро
вотечение продолжается во сне, то при за
глатывании в желудок большого количества 
крови оно может оказаться незамеченным и 
обнаруживается лишь после появления кро
вавой рвоты. Иногда у больного появляются 
рвотные движения, связанные с попаданием 
тампона из носа в глотку. В таких случаях 
отрезается часть тампона, провалившаяся 
в глотку или производится смена тампонов.

После операций на верхнечелюстной (гай
моровой) пазухе во избежание развития 
отека щеки на оперированной стороне лица 
больной в течение суток с небольшими пере-, 
рывами держит пузырь со льдом. Если в по
следующие дни все же отмечается значитель
ный отек щеки, то начиная с 3-го дня после 
операции рекомендуются согревающие ком
прессы или тепловые процедуры.

У больных после операций на лобной па
зухе через полость носа в пазуху вводят 
одну или две резиновые трубки. При пере- 
рязках следует внимательно следить за тем, 
чтобы не удалить эти важные для после
операционного периода дренажи.

У больных, оперированных на верхне
челюстной и особенно лобной пазухах, неред
ко в первые дни после операции отмечается 
различной степени отек век. При перевязках 
у таких больных следует промывать глаза 
2°/о раствором борной кислоты и закапывать 
раствор сульфацила-натрия (альбуцида).

ОПЕРАЦИИ НА ГЛОТКЕ. Одни ми из наи
более распространенных операций в оторино- 
ларингологических отделениях являются тон- 
зиллэктомия и аденотомия. Эти операции 
могут сопровождаться послеоперационными 
осложнениями, поэтому медицинская сестра 
должна быть очень внимательна при наблю
дении за больными, особенно в первые сутки 
после этих операций. Из операционной боль- 
нбго доставляют в палату и укладывают в 
постель с приподнятым головным концом 
кровати, дают ему простыню или пеленку 
для сплевывания слюны. В течение несколь
ких часов после операции ему рекомендуют 
лежать на боку и сплевывать, не поднимая 
головы, а поднося простыню ко рту.

В первые часы слюна может быть не со
всем чистая, а содержать небольшие про
жилки крови, что еще не указывает на на
чавшееся кровотечение. Если же количество 
крови в слюне начинает увеличиваться, а 
тем более появляются сгустки крови или 
стекает алая кровь, медицинская сестра 
должна немедленно сигнализировать врачу 
о кровотечении.

Весьма опасно заглатывание крови в 
желудок, так как в подобных случаях трудно 
судить о количестве потерянной крови. При 
этом, особенно у детей, первым симптомом 
кровотечения может быть обильная крова-
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вая рвота, которой, как правило, предшест
вует тошнота, побледнение видимых слизи
стых оболочек и кожных покровов. Поэтому 
больной должен быть предупрежден о том, 
что нельзя глотать слюну. В особо строгом 
наблюдении нуждаются дети, которые после 
операций на глотке стремятся заснуть, так 
как во сне кровотечение может остаться 
незамеченным. Чтобы не пропустить такое 
кровотечение, ребенку в первые часы после 
операции не дают заснуть, или периодиче
ски будят и просят сплюнуть слюну в про
стыню. У детей, которым произведена адено
томия, кровь может не только стекать из 
носоглотки, но и вытекать наружу из носа.

В любом случае при появлении кровотече
ния медицинская сестра должна немедлен
но вызвать врача. Если кровотечение воз
никло после удаления аденоидов, то в боль
шинстве случаев для его остановки произво
дят удаление остатков аденоидной ткани.

Для остановки кровотечения из ниш неб
ных миндалин после тонзиллэктомии сущест
вует много способов. Вызвав врача, меди
цинская сестра должна приготовить сте
рильный лоток, в котором лежит шпатель, 
кровоостанавливающие зажимы и несколь
ко марлевых шариков. При небольших крово
течениях в большинстве случаев их удается 
остановить путем плотного прижатия марле
вого сухого шарика (или смоченного в ами
нокапроновой кислоте, перекиси водорода) 
к стенкам ниши, миндалин.

Если таким образом не удается остановить 
кровотечение, то прибегают к прошиванию 
кровоточащего участка, что диктует необ
ходимость иметь наготове иглодержатель, 
хирургические иглы и стерильный кетгут.

В первые 2—3 дня после операции больно
му дают только теплую жидкость и неразд
ражающую пищу: бульон, жидкие каши, мо
локо и кисели и т. д.

ОПЕРАЦИИ СЛУХОУЛУЧШАЮЩИЕ.
Больной, которому произведена слухоулуч
шающая операция, обязательно должен 
быть доставлен на каталке из операционной 
в палату и аккуратно переложен на кровать. 
В первые 2—3 суток после операции боль
ному должен быть обеспечен строгий по
стельный режим. В послеоперационном пе
риоде у таких пациентов могут отмечаться 
головная боль, головокружение, сопровож
дающееся рвотой. Обо всех этих симптомах 
медицинская сестра своевременно информи
рует лечащего или дежурного врача.

ОСОБЕННОСТИ УХОДА ЗА ДЕТЬМИ 
с заболеваниями уха, горла и носа. Дети со
ставляют от 25 до 30°/о всех больных с за
болеваниями уха, горла и носа, нуждающих
ся в стационарном лечении. Учитывая осо
бенности детского организмаа, уход за ними 
требует особого внимания со стороны меди
цинского персонала. При попадании ребен
ка в стационар, он должен быть окружен 
заботой и теплотой. Все назначаемые порош
ки и таблетки ребенок получает из рук меди-
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пинской сестры и пьет их обязательно в ее 
присутствии.

Если ребенку назначена операция, то ут
ром перед операцией медицинская сестра 
должна строго следить за тем, чтобы он не 
завтракал. Следует иметь в виду, что даже 
небольшой кусочек печенья, яблока, хлеба 
и т. д„ который ребенок съел украдкой, мо
жет во время операции тонзиллэктомии 
или аденотомии привести к рвоте и попада
нию пищи в дыхательные пути.

В особенно строгом наблюдении и уходе 
нуждаются дети после произведенных опе
ративных вмешательств и, в первую очередь, 
после аденотомии и тонзиллэктомии.

ОЧИСТКА НАРУЖНОГО СЛУХОВОГО  
ПРОХОДА от гноя чаще всего производится 
сухим способом. На специальной ушной 
зонд с нарезками вращательными движения
ми наматывают кисточку из стерильной ва
ты. После введения в наружный слуховой 
проход ушной воронки или оттягивания уш
ной раковины кзади и кверху ватой, намо
танной на зонд, вытирают гной или слизь 
в слуховом проходе, затем вату снимают и 
наматывают новую до тех пор, пока не будет 
удален весь гной из наружного слухового 
прохода, вплоть до барабанной перепонки. 
Удаление гноя нужно производить осторож
но, стараясь не повредить кожу слухового 
прохода. По мере накопления гноя очистку 
наружного слухового прохода делают по
3—4 раза в день.

Гной из наружного слухового прохода 
может быть удален и влажным способом, 
примерно так же, как это делается при уда
лении серной пробки. Только при этб^ 100- 
граммовый шприц (у детей можно пользо
ваться и 20-граммовым шприцем) обязатель
но наполняют дезинфицирующим раствором 
(борная кислота, фурацилин). После про
мывания голову больного наклоняют в сто
рону больного уха для того, чтобы вытекли 
остатки жидкости. Затем стенку наружного 
слухового прохода протирают ватой, намо
танной на зонд или смоченной борным спир
том. У больных с обильным гноетечением 
из уха следует после очистки в слуховой 
проход вводить марлевую турунду и обяза
тельно менять ее по мере пропитывания гно
ем.

ОЧИСТКА ПОЛОСТИ НОСА чаще произ 
водится с помощью ватки, намотанной на 
специальный зонд с нарезками. Под контро
лем зрения ваткой удаляют слизь или гной 
из входа в нос и носовых ходов. Для хорошей 
очистки носа ватку приходится менять не
сколько раз. Если в носовых ходах имеются 
корки, то для их удаления ватку следует смо
чить раствором соды или каким-либо расти
тельным маслом.

Можно производить очистку носа и влаж
ным способом — пульверизатором распыля
ют щелочной раствор в полости носа. При 
распространенной сухости слизистой обо
лочки носа или наличии большого количест

ва корок можно промывать полость носа. 
Для промывания используют раствор во
ды или слабые дезинфицирующие растворы 
(борная кислота, фурацилин и др.), подо
гретые перед промыванием.

Налитая из леечки в одну из половин носа 
жидкость, выливается через рот и собира
ется в лоток, который больной держит в ру
ках. После окончания промывания больной 
должен высморкаться, обязательно попере
менно зажимая одну из половин носа, а не 
высмаркиваться через обе ноздри одновре
менно, так как инфекция из носа через евста
хиеву трубу может попасть в среднее ухо.

ПОЛОСКАНИЕ ПОЛОСТИ РТА И ГЛОТ
КИ производят различными дезинфицирую
щими веществами или теплыми настоями 
трав. Наиболее часто пользуются раствора
ми фурацилина (1:5000), раствором пер
манганата калия (бледно-розового цвета), 
2% раствором борной кислоты, поваренной 
соли (1—2 чайные ложки на стакан теплой 
кипяченой воды).

При молочнице полость рта обрабатывают 
раствором бриллиантового зеленого. Сли
зистую оболочку полости рта очищают ва
той, смоченной раствором соды.

ПРОДУВАНИЕ УШ ЕЙ. Продувание ушей 
производят по способу Политцера, или с по
мощью катетера (катетеризация ушей).

Продувание уха по способу Политцера 
производят резиновым баллоном (емкостью 
250—500 мл), соединенным с резиновой труб
кой, заканчивающейся стеклянной или фар
форовой оливой (чаще съемной). Оливу вво
дят в одну из ноздрей (или поочередно в 
обе), причем пальцами левой руки плотно 
прижимают оба крыла носа (одно к оливе, 
другое к носовой перегородке). Этим дости
гается фиксация оливы и, что особенно важ
но, герметичное ее введение.

Далее для поднятия мягкого неба (разоб
щения носоглотки от ротоглотки) больному 
предлагают произнести «раз-два» или слова 
«как же — как же», «па-ро-ход» и при по
следнем счете или слове легко, не форсиро
ванно, правой рукой сжимают баллон. Конт
роль за продуванием осуществляют либо по 
ощущению больного, либо (что объективнее 
и правильнее) посредством отоскопа — ре
зиновой трубки, снабженной на концах ма
ленькими оливами, одна из которых встав
ляется в больное ухо, а другая — в ухо ис
следующего. При удачном продувании и 
больной, и исследующий ощущает дующий 
шум.

ПРОМЫВАНИЕ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ  
(ГАЙМОРОВОЙ) ПАЗУХИ производится 
больным, которым по поводу хронического 
гайморита была сделана операция, при ко
торой создается искусственное отверстие, 
соединяющее полость носа с верхнечслюст- . 
ной пазухой. Через это отверстие (соустье) 
и промывают пазуху. Для промывания ис
пользуют специальную канюлю или тонкий
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металлический катетер, применяющийся для 
продувания ушей. Канюля резиновой труб
кой соединена с баллоном или шприцем ем
костью 100 мл.

После смазывания слизистой оболочки 
нижнего носового хода 3—5% раствором 
кокаина или 1% раствором дикаина врач 
вводит кончик канюли или катетера в верхне
челюстную пазуху* а медицинская сестра, 
нажимая на поршень шприца, нагнетает 
жидкость.

Для промывания пазухи пользуются теп
лым раствором фурацилина или раствором 
какого-либо антибиотика, чаще всего пе
нициллина.

Во время промывания голова больного 
несколько наклонена кпереди, и вытекающая 
жидкость стекает в лоток, который больной 
держит у подбородка.
. ПРОМЫВАНИЕ ЛАКУН  НЕБНЫХ МИН
ДАЛИН. Одним из наиболее эффективных 
методов консервативного лечения больных 
хроническим тонзиллитом является промы
вание лакун миндалины. У таких больных 
в лакунах-небных миндалин образуются так 
называемые пробки, состоящие из микробов, 
погибших лейкоцитов, слущенного эпителия, 
остатков пищи и мелких инородных тел. Та
кие пробки удаляют промыванием. Для про
мывания лакун чаще всего используют 
шприц для вливаний в гортань. Промывание 
производит врач или специально обученная 
медицинская сестра. Наконечник шприца 
вводят в устье лакуны, после чего давлением 
поршня раствор попадает в глубину лакун. 
Вытекающую изо рта жидкость больной спле
вывает в находящийся у него в руках тазик. 
Промывание производят ежедневно или через 
день слабо дезинфицирующими растворами 
борной кислоты, перманганата калия, 1% ра
створом иодинола или растворами различных 
антибиотиков. После промывания все до
ступные лакуны миндалины следует смазать 
2% раствором йода или ляписа.

ПРОМЫВАНИЕ НАДБАРАБАННОГО  
ПРОСТРАНСТВА (АТТИКА) производят 
больным хроническим гнойным воспалением 
среднего уха с перфорацией в верхнем отде
ле барабанной перепонки. Через это отвер
стие имеется сообщение с верхним отделом 
барабанной полости, называемым надбара- 
банным пространством, или аттиком. Промы
вания надбарабанного пространства произ
водят для удаления гноя и холестеатомных 
масс. Промывание аттика производят спе
циальной канюлей, представляющей собой 
тонкую трубку, изогнутую на конце. Канюля 
соединяется 'со шприцем или через резино
вую трубку с баллоном. Под контролем зре
ния врач вводит загнутый конец канюли 
через перфорацию барабанной перепонки 
в надбарабанное пространство. По указанию 
врача медицинская сестра нагнетает жид
кость под умеренным давлением из баллона. 
Жидкость из наружного слухового прохода

стекает в почкообразный тазик, который 
больной прижимает к шее. Для промывания 
чаще всего пользуются 3% борным спиртом. 
На одно промывание расходуется 20— 
40 мл спирта. В зависимости от характера 
микробной флоры и чувствительности к анти
биотикам могут быть использованы раство
ры различных антибиотиков. Во избежание 
явлений раздражения лабиринта (головокру
жение, тошнота) применяемые для промыва
ния аттика растворы должны быть подогреты 
до 37°С.

СЕРНАЯ ПРОБКА в наружном слуховом 
проходе образуется вследствие усиленной 
секреции серных желез. Цвет серной пробки 
от желтоватого до темно-коричневого. Кон
систенция вначале мягкая, восковидная, 
а в дальнейшем плотная и иногда даже ка
менистая. Если между стенкой наружного 
слухового прохода и серной пробкой сохра
няется хотя бы небольшая щель, слух может 
оставаться в пределах нормы. Однако при 
попадании в ухо небольшого количества 
воды (чаще при мытье головы, купании) 
наступает быстрое набухание пробки, сопро
вождающееся внезапным резким пониже
нием слуха, заложенностью и шумом в ухе. 
Пробка у некоторых больных оказывает 
давление на барабанную перепонку, вследст
вие чего появляются жалобы на головную 
боль, кашель и боль в ухе.

Удаление серной пробки производят путем 
ее вымывания теплой водой. Прежде чем 
приступить к вымыванию пробки следует 
выяснить у пациента, не было ни гноетечения 
из уха, после которого могла остаться сухая 
перфорация барабанной перепонки. Промы
вание уха водой в такой ситуации может 
привести к обострению процесса и возобнов
лению гноетечения. В этих случаях следует 
осторожно удалить серную пробку с по
мощью изогнутого крючка.

Промывание производят водой, имеющей 
температуру 37°С, чтобы избежать раздра
жения вестибулярного аппарата и связанных 
с ним неприятных ощущений для больного 
(головокружение, тошнота, рвота). Для 
промывания уха употребляют шприцы ем
костью 100—200 мл. Струя воды толчками 
направляется вдоль задней стенки наружного 
слухового прохода. При этом ушную ракови
ну оттягивают кзади и кверху.

Для предупреждения случайного ранения 
наконечником шприца стенок слухового про
хода рекомендуется левой рукой, оттягивая 
ушную раковину, создать опору для шприца, 
препятствующую внезапному проникновению 
наконечника в слуховой проход. С этой же 
целью на конец наконечника надевают ко
роткую (3—4 см) косо срезанную резиновую 
трубку.

Струя жидкости стекает в почкообразный 
тазик, который больной плотно прижимает 
к шее. Плечо больного покрывают полотен
цем.

При достаточной силе струи серная проб-
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ка вымывается целиком или по частям от
дельными мелкими комочками.

Наружный слуховой проход после про
мывания обязательно высушивают ватой, 
навернутой на зонд. Если повторными про
мываниями не удается удалить серную проб
ку, то ее следует размягчить, вливая в ухо 
на 10 мин в течение 2—3 дней подогретые 
до температуры тела щелочные капли. При 
этом следует предупредить больного, что 
после вливания капель в результате раз
бухания пробки может наступить еше боль
шее ухудшение слуха.

СМАЗЫВАНИЕ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧ
КИ ГЛОТКИ производится чаще всего боль
ным с различными формами хронического 
фарингита. Для смазывания используют 
гортанный зонд с ватой, намотанной на его 
конце с нарезками. Конец зонда с ватой по
гружают в персиковое, оливковое или какое- 
либо другое растительное масло. После от
лавливания языка шпателем движениями 
сверху вниз и обратно смазывается слизистая 
задней стенки ротоглотки. После нескольких 
движений конец зонда вновь погружают в 
масло и смазывание повторяют.

Во избежание рвоты смазывание задней 
стенки глотки следует производить натощак.

СМАЗЫВАНИЕ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧ
КИ НОСА различными лекарственными ве
ществами (растворы кокаина, эфедрина, 
санорина, нафтизина и др.) производят с 
помощью ватной кисточки, намотанной на 
прямой зонд с нарезками. Для этого раз- 
волокненный кусочек ваты помещают на по
душку указательного пальца левой руки, 
кладут на нее конец зонда, который вращают 
правой рукой по ходу часовой стрелки. При 
наматывании ваты следует следить за тем, 
чтобы она прочто держалась на зонде и во 
время смазывания не осталась в задних 
отделах носа, что может грозить попада
нием ее в трахею и бронхи. Снимают вату с 
кончика зонда, удерживая ее марлевой сал
феткой или кусочком ваты, вращая зонд 
против хода часовой стрелки.

УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ С ОТОГЕННЫ- 
МИ И РИНОГЕННЫМИ ВНУТРИЧЕРЕП
НЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ. Больные с эти 
ми заболеваниями являются одними из наи
более тяжелых в оториноларингологических 
отделениях и нуждаются в интенсивной тера
пии и тщательном уходе. Основными фор
мами внутричерепных отогенных и риноген- 
ных осложнений являются абсцесс мозга, 
менингит и тромбоз мозговых венозных си
нусов. Таких больных рекомендуется поме
щать в небольшие палаты, оградить от шума 
и яркого света, так как у них отмечается 
повышенная реакция на внешние раздражи
тели. Особенно строго медицинская сестра 
должна следить за выполнением назначений, 
которые, как правило, расписываются вра
чами по часам. У больных с внутричерепными 
осложнениями даже после 'произведенной 
операции в любой момент может наступить

ухудшение, вызванное нарастающим отеком 
головного мозга или генерализацией инфек
ции.

Грозными симптомами, на которые меди
цинская сестра должна обращать особое 
внимание, являются такие, как появление 
спутанного сознания, усиление головной бо
ли, рвота, ознобы, кашель и боль в груди 
(метастатическая абсцедирующая пневмо
ния). При появлении вышеуказанных симпто
мов медицинская сестра немедленно инфор
мирует врача.

В первые.дни после операции такие боль
ные для перевязки доставляются из палаты 
в перевязочную обязательно, на каталке.

УХОД ЗА ДЕТЬМИ С КРУПОМ. В настоя
щее время в связи с практически полной 
ликвидацией дифтерии круп у детей возника
ет чаще всего при вирусных поражениях гор
тани (стенозирующие ларинготрахеобронхи- 
ты), инородных телах и папилломатозе гор
тани. В уходе за такими больными медицин
ской сестре принадлежит большая роль. 
Прежде всего должно быть обеспечено стро
жайшее наблюдение за дыханием ребенка. 
У такого больного в любой момент может 
наступить резкое ухудшение дыхания, что 
требует экстренных мер в виде интубации или 
трахеотомии.

Помещение, где находится ребенок с кру
пом, должно быть хорошо проветрено. Боль
шое значение имеет создание спокойной об
становки. Строго по часам должны выпол
няться назначения врача. Нередко таким 
детям в течение нескольких суток проводит
ся капельное введение жидкости и лекарст
венных средств, что обязывает медицинскую* 
сестру особенно внимательно относиться к 
контролю за капельницей.

Значительное место в лечении детей с кру
пом занимают паровые бани и ингаляции ле
карственных средств. Ребенка с той или иной 
степенью стеноза гортани помещают под 
специальный колпак из плексигласа, в кото
рый поступает пар через трубку из кипятиль
ника, кислород и аэрозоли различных лекар
ственных средств (антибиотики, ферменты, 
десенсибилизирующие средства и др.). Через 
прозрачные стенки колпака медицинская се
стра постоянно следит за состоянием ребен
ка. В связи с возможными ожогами кожных, 
покровов необходимо контролировать по
ступление пара под колпак. Периодически 
следует поднимать колпак и проводить обти
рание кожных покровов-ребенка.

Если ребенку наложена трахеостома, то 
уход за ней приобретает первостепенное зна
чение. В первую очередь необходимо обеспе
чить постоянную свободную проходимость 
трахеотомической канюли. Для этого в зави
симости от количества выделяемой мокроты, 
ее характера через определенные промежут
ки времени необходимо производить туалет 
внутренней трахеотомической трубки.

Детям, которым введена одинарная пла
стиковая трахеотомическая трубка, ежечасно
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производят вливания в трахею лекарствен
ных веществ с последующим отсасыванием. 
Для этого в шприц без иглы наливают 3— 
5 мл теплого раствора соды, который через 
наружное отверстие трахеотомической каню
ли заливают в трахею. Вслед за этим у ре
бенка появляется кашель и часть раствора 
вместе с небольшими корочками и мокротой 
выбрасывается наружу. Такое вливание в 
трахею повторяют 3—4 раза. Далее пласти
ковым катетером, соединенным с медицин
ским отсосом, производят отсасывание из 
трахеи. Конец катетера вводят в трахеото
мическую канюлю до нижнего ее края (ниже 
не следует вводить во избежании травмы 
слизистой оболочки трахеи), после чего на 
несколько секунд включают отсос.

Особо следует подчеркнуть важность соб
людения асептики при выполнении всех ма
нипуляций, касающихся трахеостомы. Так.

непременным условием является стериль
ность шприцев, катетеров и всех растворов, 
вводимых в трахею.

УХОД ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ. Подго
товка к операции на верхних дыхательных 
путях и ухе производится по общим прави
лам, с некоторыми дополнениями. В настоя
щее время при операциях на ухе практически 
отказались от стрижки головы наголо. Вече
ром перед операцией выбривают кожу по
зади ушной раковины в размере примерно
4—6 см. Женщины, остальные волосы заче
сывают на противоположную оперируемому' 
уху сторону, а около операционного поля 
закрепляют повязкой с клеолом. Утром перед 
операцией больной чистит зубы щеткой и 
полощет рот дезинфицирующим раствором.

При операциях в области глотки и горта
ни, а также при операциях под наркозом в 
день операции больной не завтракает.
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Г Л А В А  15.

УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ С ПОРАЖЕНИЯМИ ГЛАЗ

Медицинская сестра глазного кабинета 
должна самостоятельно осматривать перед
ний отрезок глаза и его придатки, уметь 
закапывать капли, закладывать мазь, на
кладывать повязки на глаз, оказывать по
мощь в острых случаях заболеваний глаз. 
Сестра принимает участие в проведении при
ема врача, в профилактической работе и 
диспансерном обслуживании населения.

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ. Глаукома. 
Острый приступ возникает в результате рез
кого повышения внутриглазного давления, 
которое вызывает нарушение кровообраще
ния глаза и может привести к необратимой 
слепоте. Приступ, как правило, начинается 
внезапно. Появляются боль в области глаза, 
в соответствующей половине головы, особен
но в затылке, рвота, общая слабость. Глаз 
краснеет, веки отекают, роговица становится 
мутной, зрачок расширяется, нередко при
нимает неправильную форму. Зрение резко 
снижается. При пальпаторном исследовании 
внутриглазное давление (см.) резко повы
шено — глаз твердый. Необходимо немедлен
но начать закапывать в глаз 2% раствор пи
локарпина каждый час; можно добавить за
капывание фосфокола или армина 3 раза в 
сутки. Внутрь дают 0,25 г диакарба, 20 г сла
бительной соли, на висок со стороны боль
ного глаза ставят 2 пиявки, делают горячие 
ножные ванны. На ночь больному рекомен
дуется дать снотворное. Больного необходи
мо срочно направить к врачу-офтальмологу.

Инородные тела конъюнктивы и роговицы. 
Инородное тело конъюнктивы удаляют влаж
ным, стерильным ватным тампоном после 
осмотра конъюнктивы глазного яблока и век 
при их обязательном выворачивании (см. 
Осмотр глаза). После удаления инородного 
тела в глаз закапывают 30% раствор суль- 
фацила-натрия (альбуцида). Нередко ощу
щение инородного тела в глазу бывает обу
словлено наличием эрозии (дефекта эпите
лия) роговицы. Для ее обнаружения в глаз 
закапывают '1—2% раствор флюоресцеина, 
затем глаз промывают изотоническим раство
ром натрия хлорида. Флюоресцеин задержи
вается в месте эрозии, дефект роговицы ок
рашивается в светло-зеленый цвет. При ис
следовании такого больного необходимо ис
пользовать метод бокового (фокального) 
освещения.

Для удаления инородного тела роговой

оболочки необходима предварительная ане
стезия 0,5% раствором дикаина. Веки больно
го раздвигают большим и указательным 
пальцами левой руки.

При поверхностном расположении инород
ного тела, его удаляют влажной ватой, туго 
намотанной на стеклянную или тонкую де
ревянную палочку (материал должен быть 
стерильным).

Если инородное тело расположено в по
верхностных слоях роговицы его удаляют 
специальной стерильной иглой для удаления 
инородных тел. Под контролем бокового 
освещения и лупы в 13,0 D конец иглы под
водят под инородное тело, приподнимают 
его и выталкивают вперед. После удаления 
инородного тела в глаз необходимо закапать 
30% раствор сульфацила-натрия и заложить 
мазь из антибиотиков или сульфаниламидов. 
При отсутствии гнойного отделяемого можно 
наложить легкую повязку на 2—3 ч. Если 
после удаления инородного тела остается 
ржавый ободок («окалина»), больного не
обходимо направить к врачу. Если инородное 
тело находится в средних или глубоких сло
ях роговицы, медицинская сестра должна 
срочно послать больного к врачу-окулисту.

Проникающее ранение глаза. При подозре
нии на проникающее ранение глаза не сле
дует выворачивать веки, чтобы не произво
дить лишнего давления на глаз. Больному 
в глаз закапывают 30% раствор сульфацила- 
натрия, накладывают легкую (не давящую) - 
стерильную марлевую повязку. Под кожу 
необходимо ввести 0,5 мл AC-анатоксина и 
3000 ЕД противостолбнячной сыворотки и 
срочно направить больного в глазной ста
ционар для хирургической обработки глаза.

Ожоги. Ожоги можно подразделить на хи
мические, термические и ожоги лучистой 
энергией.

Химические ожоги возникают при попада
нии в глаз кислот, щелочей, извести, на
шатырного спирта, химического каранда
ша, что вызывает поражения различной 
тяжести вплоть до гибели глаза. При хими
ческих ожогах необходимо немедленно уда
лить прижигающее вещество. От быстроты 
принятых мер зависит эффект дальнейшего 
лечения. Для этого необходимо тщательно 
промывать глаз чистой водой или изотони
ческим раствором натрия хлорида в течение 
15 мин. Особенно тяжелые химические ожо-
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ги возникают при попадании в глаз гашеной 
и негашеной извести. В таких случаях после 
тщательного промывания глаза следует за
капать 0,5% раствор дикаина (для анесте
зии), вывернуть веки и тщательно осмотреть 
и промыть область переходных складок. По
мимо тщательного промывания глаза необ
ходимо удалить влажным тампоном все ча
стицы извести со слизистой оболочки глаз
ного яблока, век и переходных складок.

Ожоги анилиновыми красителями (черни
ла, грифель чернильного карандаша) отно
сятся к тяжелым. Анилиновые красители 
являются протоплазматическими ядами, 
относятся к веществам щелочной природы. 
Растворяясь в слезе, они распространяются 
по поверхности и проникают в глубокие тка
ни глаза, вызывая некротические изменения 
в них. Частицы карандаша чаще обнаружи
ваются в нижнем своде конъюнктивы. При 
ожогах чернильным карандашом после за 
капывания дикаина при помощи анатомиче
ского пинцета или влажного тампона нужно 
тщательно удалить со слизистой оболочки 
все крупинки грифеля, после чего обильно 
промыть глаз 5% раствором танина. При 
отсутствии танина можно промыть глаз креп
ким раствором чая, содержащим танин.

Термические ожоги возникают при по
падании в глаз кипятка, кипящего масла, 
горячего жира, при ожогах пламенем во вре
мя пожара. Неотложная помощь состоит в 
удалении остатков обжигающего вещества 
влажным тампоном, обильном промывании 
глаз.

При попадании в глаз кристаллов перман
ганата калия лучшим средством является 
обильное промывание глаза молоком. При 
отсутствии молока глаз промывают водой.

После промывания и удаления инородных 
частиц при всех видах ожогов в глаз зака
пывают 30% раствор сульфацила-натрия 
(альбуцида), 0,5% раствор дикаина (при 
болях), стерильный рыбий жир, за веки за
кладывают глазную мазь из антибиотиков 
или сульфаниламидов и срочно направляют 
больного к врачу-офтальмологу. При всех 
видах ожогов II, III, IV степени обязательно 
проводят вакцинацию против столбняка 
(см, табл. 6).

Ожоги лучистой энергией (электроофталь
мия) возникают у лиц, подвергшихся дей
ствию яркого света, содержащего большое 
количество инфракрасных или ультрафиоле
товых лучей (при работе с электросваркой 
или газосваркой без защитных очков, работе 
с кварцевой лампой, вольтовой дугой и т. д .) . 
Резкое раздражение глаз, которое проявля
ется блефароспазмом, светобоязнью, слезо
течением, иногда поражением роговицы воз
никает через 6—8 ч после воздействия не 
только у работающих, но и у лиц, наблюда
ющих' электросварку без защитных очков. 
В таких случаях закапывают в глаз 0,5%, 
раствор дикаина, на кожу век прикладывают 
холодные примочки из воды. Больному ре
комендуют одеть темные очки.

Острый конъюнктивит — инфекционное 
воспаление слизистой оболочки глаза, воз
никающее при попадании патогенного микро
ба или аденовируса в конъюнктивальный 
мешок. Заболевание, как правило, начинает
ся остро. Больной жалуется на ощущение 
инородного тела в глазу, жжение, появляется 
светобоязнь. Признаками конъюнктива яв
ляются краснота и отек конъюнктивы век и 
глазного яблока, наличие гнойного или 
слизисто-гнойного отделяемого в конъюнкти
вальном мешке. Для оказания первой по
мощи необходимо промыть глаз слабым ра
створом перманганата калия или 2% раство
ром борной кислоты, закапать 30% раст
вор сульфацила-натрия или пенициллина 
(100 000 ЕД на 10 мл изотонического раство
ра натрия хлорида или дистиллированной 
воды). Можно заложить мазь из антибиоти
ков или сульфаниламидов. Больного необхо
димо направить к окулисту. Нельзя накла
дывать повязку на глаз. Необходимо строго 
соблюдать правила личной гигиены: больной 
должен иметь отдельное полотенце и подуш
ку, после закапывания капель или промыва
ния глаз обязательно мыть руки. Взрослые 
нетрудоспособны. Дети не должны посещать 
ясли, детский сад; школу.

ОСМОТР ГЛАЗА начинают с осмотра век, 
конъюнктивы век и глазного яблока. Для 
осмотра к о н ъ ю н к т и в ы  н и ж н е г о  
в е к а  оттянуть нижнее веко книзу указа
тельным или большим пальцем так, чтобы 
увидеть нижнюю переходную складку. Для 
осмотра к о н ъ ю н к т и в ы  в е р х н е г о  
в е к а  больному предлагают смотреть вниз. 
Большим и указательным пальцами правой 
руки захватывают ресничный край века, от
тягивают его вниз и кпереди от глазного яб
лока. Большим пальцем левой руки медицин
ская сестра фиксирует середину века у 
верхнего края хряща. При этом верхнее веко 
выворачивают на пальце, как на шарнире. 
Конъюнктиву глазного яблока видно, если 
раздвинуть веки пальцами, при различном 
направлении взора больного; вверх, вниз, 
направо, налево. Исследование век и конъюн
ктивы должно производиться при хорошем 
дневном или искусственном освещении. Луч
ше использовать при этом метод бокового 
освещения.

Исследование р о г о в и ц ы ,  п е р е д н е й  
к а м е р ы ,  з р а ч к а ,  р а д у ж к и  произ
водится обязательно методом бокового осве
щения. Больного усаживают на стул. Впере
ди и слева от него помещают лампу мощ
ностью 100 Вт (лучше матовую). С по
мощью двояковыпуклой лупы 20,0 D, по
ставленной на ее фокусное расстояние 
(5 см), лучи света концентрируются на ро
говой оболочке.

Осмотр слезного мешка производится при 
жалобах больного на постоянное слезотече
ние и наличие слизистого или слизисто-гной
ного отделяемого в конъюнктивальном меш
ке. Нижнее веко сестра оттягивает боль
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шим пальцем левой руки так, чтобы была 
видна нижняя слезная точка. Большим паль
цем правой руки надавливают на область 
слезного мешка между глазом и спинкой но
са. Появление из слезных точек мутно-гной
ной жидкости свидетельствует о воспалении 
слезного мешка. Больного нужно направить 
к врачу.

Осмотр глаз у беспокойных детей требует 
специального приема. Мать садится напро
тив медицинской сестры, держит тело и руки 
ребенка. Медицинская сестра укладывает го
лову ребенка между своими коленями и фик
сирует ее. Руки сестры остаются свободными 
для проведения осмотра.

ПЕРЕВЯЗОЧНЫЙ МАТЕРИАЛ заготав
ливают только из гигроскопической ваты. 
Для защиты глаз применяют ватно-марлевые 
подушечки 4—5 см в виде квадратов или 
круглые диаметром 4—5 см, которые удобно 
выкраивать из заранее приготовленных слоев 
ваты, с двух сторон покрытых марлей. У опе
рированных больных применяют занавески. 
Их готовят из кусков марли или бинтов ши
риной 9 см и длиной 14—16 см и складывают 
вдвое. Занавески приклеивают ко лбу больно
го лейкопластырем. Рыхлые ватные шарики 
употребляют для туалета век при закапы
вании капель и закладывании мази. Ватные 
шарики, предварительно стерилизованные 
в автоклаве, заливают раствором оксициана- 
та ртути 1:6000 или 2% раствором борной 
кислоты и кипятят 40—60 мин. В этом же 
растворе шарики сохраняются.

ПОВЯЗКИ ГЛАЗНЫЕ накладывают при 
повреждениях век и глазного яблока, после 
операций, для обеспечения покоя глазу. Про
тивопоказано наложение повязки при остром 
воспалительном заболевании конъюнктивы. 
Повязки из бинтов шириной 6—7 см приме
няют в основном после удаления глазного 
яблока или операции в области орбиты. По
вязка должна быть плотной, но у больного 
не должно быть чувства давления на глаз или 
стягивания под ухом. Повязка может накла
дываться на один глаз — монокулярная по
вязка и на оба глаза — бинокулярная повяз
ка. При наложении повязки на глаз вначале 
на закрытые веки помещают ватно-марлевую 
подушечку. Конец бинта медицинская сестра 
придерживает левой рукой у мочки уха на 
стороне больного глаза. Ватно-марлевую 
повязку фиксируют бинтом вокруг лба так. 
чтобы головка его шла в сторону здорового 
глаза. Затем бинт проводят под ухом со 
стороны больного глаза кверху, через глаз, 
покрывают подушечку, главным образом с 
носовой стороны, затем по затылку и опять 
под мочку уха. Таких оборотов нужно сде
лать 4—5, последующий тур бинта проводят 
вокруг лба и заканчивают повязку сбоку на 
противоположной стороне от больного глаза.

В остальных случаях при необходимости 
повязки вместо бинтов применяют ватно
марлевые подушечки, которые укрепляют 
липким пластырем шириной 1 см.

ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО К ВНУТРИ
ГЛАЗНЫМ ОПЕРАЦИЯМ. Накануне опе
рации больной принимает гигиеническую 
ванну, ему меняют постельное и нательное 
белье, дают слабительное. Ресницы острига
ют на глазу, подлежащему операции. Для 
понижения возбудимости нервной системы 
врач назначает больному снотворные и’седа
тивные средства, которые больной должен 
принять вечером накануне и утром в день 
операции. За 30 мин до операции делают 
инъекцию 2% раствора промедола. В ряде 
случаев перед операциями по поводу глауко
мы или экстракции катаракты за 1 ч до опе
рации по назначению врача больной выпива
ет глицерол '(50% раствор глицерина для 
внутреннего употребления). Медицинская 
сестра должна строго следить за выполнени
ем всех назначений врача в предоперацион
ном периоде.

ПРИМЕНЕНИЕ ТЕПЛОВЫХ ПРО
ЦЕДУР, ХОЛОДА И ОТВЛЕКАЮ Щ ИХ  
СРЕДСТВ. Согревающий компресс на глаза 
накладывается следующим образом. Марле
вую салфетку смачивают теплой кипяченой 
водой или изотоническим раствором натрия 
хлоридаг^отжимают и накладывают на за
крытые веки; сверху кладут компрессную 
бумагу или тонкую клеенку (их величина 
должна быть больше, чем влажная салфет
ка), затем слой ваты, сверху бинтовую по
вязку.

Спиртовые и полуспиртовые компрес
сы в глазной практике не применяют. Тепло 
в сухом виде применяют в виде грелок. Теп
лую воду (не выше 80°С) наливают в спе
циальную гладкую грелку, обычную грелку 
или в плоскую бутылочку. Больной лежит 
на боку, прикасаясь к грелке больным гла
зом, закрытым салфеткой, в течение 30 мин.
' Холод назначают после глазной травмы 
(контузия) и в послеоперационном периоде. 
Кусочки льда или ледяную воду нажно по
ложить в резиновый пузырь, завернуть его 
в салфетку или полотенце и приложить к 
надбровной дуге так, чтобы не было давления 
на глаз.

Пиявки часто применяют в глазной практи
ке в качестве отвлекающего средства. Ме
тодика их применения обычная, но наклады
вание их вблизи глаза требует от медицин
ской сестры осторожности. Пиявку помеща
ют в сухую пробирку или бутылочку из-под 
капель головкой вперед, приставляют про
бирку к коже виска на уровне глазной щели 
по горизонтальной линии и держат в верти
кальном положении до тех пор, пока пиявка 
не присосется, после чего пробирку убирают. 
Нельзя ставить пиявку в месте поверхстного 
прохождения вены и там, где прощупывается 
височная артерия. На висок рекомендуется 
ставить не более двух пиявок. Если через 
35—6£) мин пиявка сама не отпадет, нужно 
полить ее гипертоническим раствором хлори
да натрия или посыпать солью, Затем на 
сутки накладывают давящую повязку.
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ПРОВЕДЕНИЕ МАНИПУЛЯЦИИ. Все
глазные манипуляции должны проводиться 
очень осторожно, без надавливания на глаз. 
Перед каждой манипуляцией сестра должна 
вымыть руки с мылом.

Выдавливание трахоматозных зерен произ
водится в лежачем положении больного. Ру
ки обрабатывают так же, как для операции. 
Манипуляцию лучше производить в тонких 
резиновых перчатках. Для предохранения 
своих глаз от попадания в них брызг из гла
за больного медицинская сестра обязатель
но надевает защитные очки или' маску 
Рославцева. Кожу век протирают спиртом, 
глаз промывают слабым раствором перман
ганата калия и закапывают 30% раствор 
сульфацила-натрия. Конъюнктиву глазного 
яблока и век анестезируют 0,5—1% 
раствором дикаина. Выворачивают верхнее 
веко и под конъюнктиву верхней переходной 
складки делают инъекцию 1% раствора но
вокаина, затем оттягивают нижнее веко и под 
конъюнктиву нижней переходной складки 
также вводят новокаин, всего не болёе 2 мл. 
После анестезии медицинская сестра берет 
в правую руку пинцет Беллярминова, выво
рачивает верхнее веко, одну браншу пинце
та вводит в верхний свод конъюнктивы, дру
гую кладет на конъюнктиву хряща выверну
того века. Надавливая на бранши, пинцет 
проводят по всей длине века, разрушая 
фолликулы. Не следует излишне травмиро
вать слизистую оболочку и касаться рогови
цы. Ту же манипуляцию повторяют на ниж
нем веке. Фолликулы у наружного и внут
реннего углов век разминают краями пинце
та. После выдавливания конъюнктивальную 
полость промывают раствором перманганата 
калия, закладывают за веки 1% синтоми- 
циновую эмульсию или I %  тетрациклиновую 
мазь.

Взятие мазка с конъюнктивы глаза следу
ет производить утром, до умывания и до 
закапывания капель. Для бактериоскопиче- 
скОго исследования медицинская сестра бе
рет мазок при помощи платиновой петли или 
обычного зонда, предварительно простерили- 
зованных над огнем (накаляют докрасна). 
Когда петля остывает, оттягивают нижнее 
веко и проводят петлей по нижней переход
ной складке; желательно после выворачи
вания века взять маленький комочек слизи и 
с верхней переходной складки.

Взятый секрет наносят тонким слоем на 
предметное стекло, протертое спиртом. Пос
ле высыхания препарата его фиксируют над 
пламенем горелки, карандашом для стекла 
очерчивает место, на которое нанесен мазок, 
надписывают на краю стекла фамилию боль
ного и отправляют в лабораторию для иссле
дования. При необходимости посева с конъ
юнктивы (бактериологическое исследование) 
материал берут петлей так же, как для 
мазка, и над пламенем горелки петлю с 
отделяемым опускают в питательную сре- 
ду-агар или бульон. После распределения 
материала в питательной среде пробирку 
X» 5

закрывают пробкой над пламенем горелки.
Глазные капли закапывают с помощью пи

петки. Пипетки стерилизуют кипячением не 
менее чем 40 мин. Для закапывания капель 
медицинская сестра берет в левую руку 
влажный ватный тампон и с его помощью 
оттягивает вниз нижнее веко, прижимая 
его не к глазу, а к краю орбиты. Больному 
предлагают смотреть вверх. Затем большим 
и указательными пальцами правой руки се
стра нажимает колпачек пипетки и выпуска
ет 1—2 капли в нижний свод конъюнктивы. 
При закрытии глаза избыток капель, выте
кающий через край века, снимают тем же 
тампоном. Закапывание более 2 капель не 
имеет смысла, так как в конъюнктивальном 
мешке помещается только I капля. Глазные 
капли должны иметь комнатную температу
ру. Слишком холодные капли вызывают 
спазм век. При впускании капель нужно сле
дить, чтобы кончик пипетки не касался рес
ниц больного во избежания инфицирования и 
дальнейшего загрязнения всего раствора. 
Если пипетка коснулась ресниц или века 
больного, ее необходимо простерилизовать. 
Использование отдельной стерильной пи
петки для каждого больного полностью га
рантирует перенос инфекции от одного боль
ного к другому и инфицирование растворов 
капель. Закапывание капель с расстояния 
более 2 см вызывает у больного неприятные 
ощущения.

Особая осторожность необходима при 
закапывании средств, расширяющих зра
чок,— мидриатиков и средств, суживающих 
зрачок — миотиков. Неправильное закапы
вание препаратов группы мидриатиков и 
миотиков приводит к тяжелым последствиям. 
Так, если больному глаукомой закапать 
средства, расширяющие зрачок (атропин, 
скополамин, эфедрин), можно вызвать рез
кое повышение внутриглазного давления 
вплоть до острого приступа глаукомы. Зака
пывание больному с острым воспалением со
судистой оболочки (ирит, увеит) средств, су
живающих зрачок (пилокарпин, фосфакол), 
приводит к резкому обострению воспалитель
ного процесса в глазу и появлению осложне
ний (спайки радужной оболочки с хрустали
ком) .

Глазные мази применяют в целях более 
продолжительного действия лекарственных 
веществ, при необходимости для уменьше
ния трения век по глазу. Закладывают мазь 
следующим образом; левой рукой сестра от
тягивает нижнее веко (больной при этом 
смотрит вверх); широким концом стерильной 
(прокипяченной) палочки набирает неболь
шое количество мази и наносит на слизистую 
оболочку нижнего века, после чего предла
гает больному закрыть глаза и вынимает 
палочку. Через закрытые веки сестра произ
водит легкий массаж глаза для более равно
мерного распределения мази, по глазу.

В настоящее время выпускаются глазные 
лечебные пленки (ГЛП), в которые вводят 
препараты атропина, пилокарпина, антибио
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тики. Пленку, содержащую препарат, закла
дывают в конъюнктивальный мешок, при 
смачивании слизистой оболочки она стано
вится эластичной и постепенно на протяже
нии 25—40 мин полностью растворяется. 
Пленки закладывают в глаз 1—2 раза в сут
ки.

Засыпание порошка в глаз. Медицинская 
сестра пальцами левой руки оттягивает 
нижнее веко книзу, на внутреннюю поверх
ность века правой рукой стряхивает поро
шок со стеклянной палочки. Затем через 
закрытые веки производит легкий массаж 
глаза, порошок растворяется в слезной 
жидкости. В виде порошка чаще применяют 
хорошо измельченный до консистенции пуд
ры сульфацил-натрия (альбуцид) или бе
лый стрептоцид.

Промывание глаз производят с целью дез
инфекции конъюнктивального мешка, уда
ления из него слизи, гноя, при оказании пер
вой помощи в случаях ожогов химическими 
веществами. Глаз промывают изотоническим 
раствором натрия хлорида, раствором рива
нола 1:5000, перманганата калия 1:5000, 
2% борной кислотой и т. д. Раздвинув оба 
века указательным и большим пальцами ле
вой руки, глаз промывают струей раствора 
из ундинки или резинового баллончика, ко
торый медицинская сестра держит в правой 
руке. При промывании баллончик или ундин- 
ка не должны касаться ресниц. Жидкость из 
глаза стекает в лоток, который больной дер
жит под подбородком.

Смазывание краев век производят 1% 
спиртовым раствором бриллиантового зе
леного после предварительного обезжирова- 
ния их теплой водой или 50% смесью спирта 
с эфиром. Для смазывания краев век при
меняют тонкий ватный тампон, туго намотан
ный на зонд или заостренный конец деревян
ной палочки. При этом нижнее веко оттяги
вают книзу, а при смазывании края верхне
го века мягким нажимом вблизи края века 
его отодвигают от глазного яблока для то
го, чтобы раствор не попадал на конъюнкти
ву или роговицу больного.

Подстригание ресниц производят накану
не операции, связанной с искоытием глазно
го яблока. Подстригать ресницы нужно ос
торожно, чтобы не поранить край века. Не
обходимо следить, чтобы ресницы не попали 
в конъюнктивальную полость или на рого
вицу. Больного нужно усадить против окна 
или света. Бранши маленьких тупоконечных 
ножниц смазывают стерильным вазелином. 
Г1п краю века в направлении снаружи внутрь 
срезают все ресницы. При срезании ресниц 
на верхнем веке больной смотрит вниз, на 
нижнем — кверху.

Э п и л я ц и я  (удаление) ресниц произ
водится при неправильном их росте эпиля- 
ционным пинцетом.

Техника вставления глазного протеза.
При отсутствии глаза больной обязательно 
должен носить глазной протез, в противном 
случае конъюнктивальная полость уменьшит

ся в размерах. В период роста отсутствие 
протеза приводит к отставанию в росте со
ответствующей половины лица, без про
теза веки и ресницы заворачиваются в 
конъюнктивальную полость и вызывают 
раздражение слизистой оболочки. Глазной 
протез начинают носить на 4—5-й день после 
удаления глаза (так называемое первичное 
протезирование). Через 1 % —2 мес, когда 
проходит отек конъюнктивального мешка, 
вставляют постоянный протез. В обязанности 
медицинской сестры входит обучение боль
ного методике вставления и ухода за ис
кусственным глазом. Перед вставлением 
протеза конъюнктивальную полость промы
вают и закапывают в нее 30% раствор суль- 
фацила-натрия. Правый и левый протез раз
личают по вырезке, имеющей на внутренней 
поверхности, которая должна быть обраще
на к носу. При вставлении протеза больному 
предлагают смотреть вниз. Медицинская се
стра левой рукой оттягивает верхнее веко 
вверх. Протез берут большим и указатель
ным пальцами правой руки и вставляют 
верхним краем в верхнюю переходную склад
ку, затем предлагают больному смотреть 
вверх и оттягивают нижнее веко; нижний 
край протеза легко вставляется на место 
При удалении протеза больной смотрит 
вверх. Нижнее веко медицинская сестра от
тягивает вниз так, чтобы был виден нижний 
край протеза. В то же время она правой ру
кой^ подводит стеклянную палочку под 
заднюю стенку протеза, с помощью которой 
протез выталкивается из конъюнктивальной 
полости на приготовленную 'заранее сал
фетку или влажную вату.

РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ В 
ГЛАЗНОМ КАБИНЕТЕ ПОЛИКЛИНИКИ. 
На амбулаторном приеме в первую очередь 
принимают детей и больных с инородными 
телами, травмами, ожогами.

Очки. При подборе очков для чтения ли
цам старше 40 лет необходимо учитывать 
рефракцию. Если исследуемый имеет пол
ную остротй зрения (1,0), то очки для чте
ния можно прописывать примерно по такой 
схеме: е. возрасте 40 лет +1,0 D, 50 лет 
+  20D, 60 лет +3,0 D и т. д.

Измерение расстояния между центрами 
зрачков. Во время подбора очков для дали 
нужно попросить больного смотреть вдаль, 
выше головы сестры, для близи — на пере
носицу сестры. Медицинская сестра пристав
ляет миллиметровую линейку к переносице 
больного так, чтобы наружный край ро
говицы правого глаза больного соответст
вовал нулевому делению линейки. Затем, 
не двигая линейку, она смотрит, какому 
делению соответствует внутренний край ро
говицы левого глаза больного. Это расстоя
ние соответствует центру зрачков (dp):

Rp.: Очки для чтения
ou sph. convex+ 2,0 Д

dp. 62 мм ,
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Исследование внутриглазного давления.
Тонометрию, или инструментальное иссле
дование, внутриглазного давления произ
водят тонометром Маклакова. Перед тоно
метрией площадки тонометра Маклакова 
протирают спиртом и вытирают насухо, за
тем смазывают тонким слоем краски. В ис
следуемый глаз для анестезии закапывают 
0,5% раствор дикаина. Измерение произ
водят в горизонтальном положении. Боль
ной фиксирует взгляд на своем указательном 
пальце, поднятом перед глазом так, чтобы 
роговица была расположена строго прямо. 
Медицинская сестра большим и указатель
ным пальцами левой руки расширяет глаз
ную щель исследуемого глаза больного, пра
вой рукой на специальной держалке под
водит грузик тонометра к глазу и ставит 
его на центр роговицы. Когда тонометр по
ставлен на роговицу, следует осторожно 
опустить держалку до середины груза тоно
метра, чтобы грузик оказал давление на 
роговицу, затем быстро поднять держалку 
кверху и снять груз с роговицы. В месте 
соприкосновения площадки тонометра с ро
говицей остается светлый кружок( который 
медицинская сестра отпечатывает пристав
лением площадки тонометра к бумаге, смо
ченной спиртом. Диаметр светлого кружка 
измеряют специальной линейкой, находящей
ся в наборе тонометра. Найденная величина 
соответствует давлению в мм рт. ст, Чем 
выше внутриглазное давление, тем меньше 
кружок, В норме внутриглазное давление не 
превышает 27 мм рт. ст.

Приблизительное значение внутриглазного 
давления можно получить методом пальпа- 
торного исследования. При этом больному 
предлагают закрыть глаза и смотреть вниз. 
Указательный палец левой руки кладут на 
кожу века выше хряща и слегка прижимают 
его к глазу. В это же время указательным 
пальцем правой руки надавливают через 
кожу на глазное яблоко с противоположной 
стороны. Если давление нормальное, то па
лец левой руки ощущает колебания склеры, 
толчки, вызванные надавливанием правого 
пальца. Если давление высокое, нужно боль
шее усилие правого пальца, чтобы надавить 
на склеру, левый же палец почти не опреде
ляет этих толчков. Проводя это исследова
ние на обоих глазах, устанавливают раз
ницу в давлении. Степень повышения давле
ния отмечается плюсами (от +  до +  +  + ) ,  
степень понижения — минусами.

Определение вида и силы очкового стек
ла производят методом нейтрализации. Ме
дицинская сестра приставляет к своему 
глазу стекло очков больного и рассматрива
ет через него предметы или буквы на 
специальной таблице для определения ост
роты зрения, передвигая стекло сверху вниз 
и отмечая движение предметов. Если стекло 
вогнутое, предметы перемещаются в ту же 
сторону, куда движется стекло (близору
кость, стекло со знаком минус). При вы
пуклом стекле предметы перемещаются в 
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обратную сторону (дальнозоркость, стекло 
со знаком плюс). Силу стекла определяют 
следующим образом: к стеклу очков боль
ного приставляют стекло из набора противо
положного знака (к выпуклому вогнутое и 
наоборот), начиная с 0,5 D, Сложив два 
стекла вместе, сестра расматривает через 
них предметы и, постепенно увеличивая силу 
стекол, доходит до такой комбинации, при 
которой исчезает перемещение предметов. 
Сила стекла, при котором прекратилось пе
ремещение предметов, равна силе испыты
ваемого стекла, но противоположного знака.

Остроту зрения определяют по таблицам 
Головина — Сивцева. У  маленьких детей 
ее проверяют по таблицам с картинками. 
В таблице знаки расположены в 10— 12 ря
дов, из которые каждый последующий ряд 
соответствует повышению остроты зрения 
на 0,1. Нормальная острота зрения 1,0. Ис
следование производят на расстоянии 5 м от 
таблицы. Каждый глаз исследуют отдель
но, при этом другой глаз закрывают щитком. 
Исследование рекомендуется начинать с 
правого глаза. Медицинская сестра 
тонкой темной указкой с заостренным конт 
цом показывает буквы, начиная с первого 
ряда. Если больной не читает верхнего 
ряда в таблице, .ему показывают пальцы ру
ки на темном фоне, постепенно приближаясь 
от таблицы к исследуемому. Если исследуе
мый видит пальцы с расстоянии 1 м, острота 
зрения будет равной 0,02, с расстояния 
2 м  — 0,04, с 3 м — 0,06 и т. д. Уточнение 
остроты зрения менее 0,02 должен произво
дить врач. При неполной остроте зрения 
(меньше 1,0) медицинская сестра опреде
ляет рефракцию каждого глаза отдельно и 
остроту зрения с коррекцией, т. е. с очками. 
Очки подбирают при помощи набора стекол 
и таблицы остроты зрения. Если острота 
зрения понижена, сестра одевает очковую 
оправу из набора стекол, закрывает экраном 
левый глаз и вставляет перед правым глазом 
двояковыпуклое стекло convex, начиная с 
0,5 D. Если зрение улучшается (у больного 
дальнозоркая рефракция), нужно встав
лять стекло большей силы до тех пор, пока 
исследуемый не отметит ухудшения зрения. 
Больному выписывают самое сильно? вы
пуклое стекло, с которым была наилучшая 
острота зрения. Если выпуклые стекла не 
улучшают зрения, а ухудшают его (у боль
ного близорукая рефракция), перед т-лазом 
в оправу вставляют вогнутые стекла concav, 
начиная с 0,5 D, постепенно увеличивая си
лу стекла. Больному назначают самое сла
бое вогнутое стекло, с которым была наилуч
шая острота зрения.

Исследование поля зрения в условиях по
ликлиники производят на проекционном 
периметре (ПРП) или на периметре Ферсте- 
ра. Перед исследованием больному необ
ходимо объяснить цель и ход исследования.

Исследование на ПРП проводят в темной 
комнате. Один глаз закрывают легкой мо
нокулярной повязкой, подбородок устанав
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ливают на подставку периметра. Открытым 
глазом больной неподвижно смотрит пря
мо перед-собой на светящуюся проекционную 
точку в центре периметра. Медицинская се
стра передвигает по дуге периметра светя
щийся белый объект от периферии к центру 
до тех пор, пока больной, продолжая фик
сировать взгляд в центре периметра, не 
увидит световой объект. Результаты иссле
дования отмечают на бланке поля зрения, 
который вставлен в периметр в течение са
мого исследования, что значительно облег
чает работу с прибором.

При исследовании поля зрения на перимет
ре Ферстера больного помещают в светлой 
комнате, спиной к окну. Медицинская сестра 
медленно передвигает белый объект от 
периферии к центру. Деление дуги, на кото
ром больной заметил белый объект, соответ
ствует границе поля зрения. Медицинская 
сестра должна следить, чтобы пробные объ
екты, которыми производится исследование 
поля зрения на периметре Ферстера, не бы
ли загрязнены.

Изменения поля зрения имеют большое 
значение для диагностики заболеваний не 
только зрительного анализатора, но и цент
ральной нервной системы,

Исследование цветового зрения произво
дят с помощью специальных таблиц при хо
рошем дневном освещении. Исследуемый си
дит спиной к свету и с расстояния 1 м рас
сматривает таблицу, которую сестра или 
врач держит строго вертикально. При на
рушении цветового зрения исследуемый 
неправильно вызывает знаки и фигуры в 
таблицах.

УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ ПОСЛЕ ОПЕРА
ЦИИ СО ВСКРЫТИЕМ ГЛАЗНОГО ЯБ
ЛОКА должен быть особенно тщательным. 
Послеоперационный уход включает иммоби
лизацию головы больного, строгий постель
ный режим, профилактику рвоты, кашля 
и др. Срок постельного режима в каждом 
случае определяет врач. При задержке стула 
необходимо сделать больному очиститель
ную клизму, при задержке мочи положить

грелку на область мочевого пузыря. Если 
это не помогает, мочу необходимо спустить 
через катетер. После операции спустя 
4—6 ч медицинская сестра кормит больного 
жидкой кашицеобразной пищей.

ХРАНЕНИЕ ГЛАЗНЫХ КАПЕЛЬ И 
МАЗЕЙ. В соответствии с приказом 
М3 СССР от 29/X 1968 г. для лекарств, 
изготовляемых в аптеках, установлены оп
ределенные сроки хранения. Для глазных 
капель: атропина сульфата 0,5%, 1% — 
3 дня, дикаина 0,5%, 1% — 7 дней, пилокар
пина 1%, 2%, 6% — 3 дня, цинка сульфата 
0,25%, 0,5%, кислоты боршэй 2% — 14 дней; 
растворы,-содержащие рибофлавин, глюко
зу, аскорбиновую кислоту 4—5 дней.

Сроки хранения глазных капель с други
ми ингредиентами — 2 дня.

Сроки хранения глазных мазей, приготов
ляемых в аптеках,— 10 сут. Глазные капли 
хранят в специальных колбочках из тонкого 
огнеупорного стекла, с притертой пробкой. 
В настоящее время для глазных капель ши-, 
роко используют флаконы из-под, пеницил
лина, которые предварительно моют содовым 
раствором, заливают дистиллированной во-* 
дой, кипятят в течение 15—20 мин, затем 
заполняют их раствором медикаментов, 
закрывают герметической пробкой и сте
рилизуют. В настоящее время отечественной 
промышленностью выпускаются глазные кап
ли в тюбиках-капельницах, из полиэтилена. 
Эта форма упаковки имеет большие пре
имущества, так как обеспечивается гарантия 
от загрязнения и нет надобности в пользова
нии пипеткой. Если в глазных каплях выпал 
осадок в виде хлопьев или если они стали 
непрозрачными, капли не пригодны к упот
реблению.

Растворы медикаментов, расширяющих 
зрачок (атропин, скополамин, гоматропин, 
эфедрин, кокаин), должны храниться на 
лотке для капель отдельно. Во избежание 
ошибок рекомендуется, помимо этикеток с 
названием лекарства, наклеивать на флако
ны цветные этикетки: на мидриатики — крас
ного, на миотики — синего цвета.
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УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ с кожными 
И ВЕНЕРИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Кожные болезни в большинстве случаев 
являются результатом общей патологии 
организма и часто связаны с изменениями 
внутренних органов и различных физиологи
ческих систем (центральной нервной систе
мы, желудочно-кишечного тракта, обменны
ми нарушениями, изменением функции эн
докринных и кроветворных органов и т. д.). 
Большая роль в возникновении кожных 
заболеваний принадлежит повышенной 
чувствительности кожи к разнообразным 
веществам белкового, растительного и ми
нерального происхождения, к некоторым ле
карственным препаратам (антибиотикам, 
сульфаниламидам, йоду, сульфацилу-натрия 
и др.) и физическим раздражителям. Многие 
кожные заболевания (экзема, невродерма
тозы, пузырчатка и др.) сопровождаются 
тягостными субъективными ощущениями 
(зудом, жжением, болезненностью), что 
нарушает сон, делает больных раздражитель
ными. Лечение больных, страдающих кож
ными заболеваниями, должно быть строго 
индивидуальным и комплексным. Оно со
стоит из возможного выявления и исключе
ния основной причины заболевания, приме
нения общих терапевтических и наружных 
медикаментозных средств, рационального 
и полноценного питания.

Питание больных, страдающих различны
ми кожными заболеваниями, зависит от осо
бенностей того или иного дерматоза и со
путствующего заболевания. В тех случаях, 
ксгда кожное заболевание развивается у 
лиц, страдающих обменными нарушениями, 
заболеваниями жулудочко-кишечного трак
та, органов кровообращения, назначается 
диета, соответствующая данному сопутству
ющему заболеванию.

Целый ряд кожных заболеваний (крапив
ница, экзема, нейродермит, почесуха) в зна
чительной мере обусловлены повышенной 
чувствительностью к тем или иным пищевым 
продуктам . (пищевая аллергия к молоку, 
сливочному маслу, яйцам, меду, шоколаду, 
рыбным продуктам, мясу, грибам, землянике, 
цитрусовым и т. д.), поэтому больным, 
страдающим зудящими дерматозами, назна
чают диету с ограничением острой, пряной 
пищи, им запрещается употреблять перечис

ленные продукты, а также алкоголь. На
рушение углеводного обмена может играть 
важную роль в возникновении фурункуле-
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за, а у больных чешуйчатым лишаем неред
ко отмечается нарушение холестеринового 
обмена. В связи с этим при пиодермитах 
назначается диета с ограничением углево
дов, а при чешуйчатом лишае — с ограни
чением продуктов, богатых холестерином.

При дерматозах, сопровождающихся раз
витием острых воспалительных генерализо
ванных очагов поражения, мокнутием пока
зано обильное питье и назначение диурети
ческих средств, способствующих выведению 
из организма токсических продуктов.

При кортикостероидной терапии в рацион 
больного необходимо ввести достаточное ко
личество белковых продуктов, а при синдро
ме пониженного питания, связанного с 
приемом триамсинолона, рекомендуется до
бавление крахмалистых' веществ, продук
тов богатых витамином С, калием.

Диета с ограничением соли, острой и пря
ной пищи, с исключением из рациона пита
ния таких продуктов, как яйца, рыба, гри
бы, земляника, цитрусовые, мед, шо
колад назначается во время беременности 
женщинам, которые в прошлом страдали ал
лергическими дерматозами, а также кормя
щей матери ребенка, больного диатезом или 
аллерическими дерматозами.

При питании грудных и маленьких детей, 
страдающих аллергическими кожными за
болеваниями (диатез, экзема, нейродермит, 
крапивница и др.), должен соблюдаться 
строгий режим. Нельзя перекармливать ре
бенка; при избыточном содержании жира в 
молоке (свыше 7%) кормящей матери ре
комендуется его обезжиривать; следует ог
раничить прием углеводов.

Общая медикаментозная терапия. Многие 
лекарственные вещества вводят в организм 
в виде внутримышечных или подкожных 
инъекций или внутривенных вливаний. Пе
ред инъекцией или внутривенным вливанием 
кожу больного следует обработать спиртом 
без йода, так как последний у лиц с повы
шенной чувствительностью кожи при неко
торых дерматозах может вызвать раздраже
ние или способствовать обострению забо
левания. При мокнущих формах экземы, 
дерматитах, крапивнице, экссудативной 
эритеме часто применяют внутривенные 
вливания 1 0 %  р а с т в о р а  х л о р и 
д а  к а л ь ц и я ,  30°/о р а с т в о р а  
г и п о с у л ь ф и т а  н а т р и я .  Хлорид
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кальция необходимо вводить медленно. 
Больного следует предупредить, что во 
время вливания и некоторое время после 
окончания его появляется чувство жара.

При лечении многих кожных заболева
ний применяют препараты б р о м а  (бромид 
калия или натрия в 0,25—5% водном рас
творе внутрь или внутривенные вливания 
10% водного раствора бромида натрия). Од
нако препараты брома не следует применять 
длительное время, так как возникает при
выкание к брому и может появиться сыпь.

Внутривенное введение н о в о к а и н а  
иногда вызывает головокружение, головную 
боль. Поэтому после вливания больные 
должны некоторое время полежать.

Перед введением а н т и б и о т и к о в  ме
дицинская оестра должна выяснить у боль
ного, применял ли он их раньше и как пе
реносил. При введении антибиотиков должны 
строго соблюдаться указания врача о вели
чине однократной дозы препарата и интер
валах между инъекциями. Наиболее часто 
в дерматовенерологической практике исполь
зуется пенициллин (бензилпенициллин), ко
торый растворяет в 1—2 мл 0,25—0,5% рас
твора новокаина. Детям при проведении пе
нициллинотерапии назначают одновре
менно внутрь антигистаминные препараты 
(супрастин, димедрол и др).

Для поддержания постоянно высокой кон
центрации пенициллина в случае, если пре
парат невозможно вводить с равномерными 
интервалами в течение суток, назначают 
дюрантные препараты пенициллина (экмоно- 
воциллин, бициллин), обладающие дли
тельным действием, что позволяет вводить 
их один раз в сутки или один раз в несколь
ко суток.

Непосредственно перед инъекцией в каж
дый флакон, содержащий бициллин, вво
дят 4—5 мл дистиллированной воды или 
изотонического раствора натрия хлорида. 
Экмоновоциллин готовится на водном рас
творе экмолина.

Дюрантные препараты пенициллина 
(экмоновоциллин, бициллин-1, бициллин-3, 
бициллин-5) вводят только внутримышеч
но в верхнюю наружную часть ягодицы 
д в у х м о м е н т н ы м  способом. Сначала 
вводят стерильную иглу диаметром 0,8 мм 
и длиной 60 мм и затем антибиотик. При 
появлении крови из иглы последнюю извле
кают и делают инъекцию в другое место, 
так как попадание взвеси антибиотика в со
суд может привести к грозным осложнени
ям — эмболии. В случае плохого самочувст
вия во время инъекции пенициллина и его 
дюрантных препаратов введение их должно 
быть немедленно прекращено.

Медицинская сестра, производящая инъек
цию антибиотиков, должна надевать тонкие 
резинове перчатки и перед началом работы 
смазывать руки силиконовым кремом. 
Медицинские сестры, страдающие аллерги
ческими заболеваниями, в связи с возмож
ным развитием поливалентной сенсебилиза-

ции не должны контактировать с антибиоти
ками.

Медикаментозные средства при их не
переносимости могут вызвать токсикодер- 
мию или обострение аллергического дер
матоза, поэтому перед введением лекарствен
ных средств следует расспросить больного 
о возможном применении и переносимости 
данных препаратов в прошлом.

Методы неспецифической и стимулирую
щей терапии широко применяются при 
различных кожных заболеваниях.

А у т о г е м о т е р а п и я  — см. общий 
уход за больными.

А у т о с е р о т е р а п и я  — метод внут
ривенного введения сыворотки крови боль
ного. За сутки до предполагаемой проце
дуры у больного натощак берут 25—30 мл 
крови в стерильную пробирку и ставят ее 
на 15—20 мин в термостат при температуре 
37°С, а затем помещают на сутки в холодиль
ник, прикрыв пробирку стерильной марлей. 
Через сутки стерильным шприцем набирают 
образовавшуюся сыворотку и вводят ее 
внутривенно.

Г а м м  а - г л о б у л и н  применяется в 
виде внутримышечных инъекций: взрослым 
назначают по 3 мл 2 раза в неделю, детям 
1,5—3 мл 2 раза в неделю, или внутрикож- 
но в постепенно возрастающей дозировке, 
начиная с 0,1 мл, затем 0,15, 0,2, 0,25, 0,3, 
0,4, 0,5 мл.

Г и с т а г л о б и н  — комплекс гистамина и 
гамма-глобулина применяется как десенси
билизирующее средство при лечении аллер
гических дерматозов. Препарат готовят 
ex tempore или используют ампулированный. 
Вводят подкожно, медленно. С целью 
десенсибилизации детям гистоглобин вводят 
внутрикожно, начиная с 0,1 мл и увеличивая 
последующую разовую дозу на 0,1 — 
0,2 мл, доведя ее до 1—2 мл (в одну точку 
вводят не более 0,25 мл).

Б а к т е р и а л ь н ы е  п и р о г е н н ы е  
п р е п а р а т ы  (пирогенал, продигиозан) 
являются в настоящее время наиболее рас
пространенными средствами лихорадящей 
десенсибилизирующей и стимулирующей те
рапии.

Пирогенал назначается в виде внутримы
шечных инъекций в верхненаружный квад
рант ягодицы в постепенно повышающихся 
дозах. При введении пирогенных препара
тов через 3—6 ч после инъекции повышает
ся температура и удерживается на высоких 
цифрах 5— 10 ч. При высокой температуре 
последующую дозу пирогенала не увеличи
вают.

При передозировке пирогенала у неко
торых больных может появиться озноб, го
ловная боль, рвота, боли в пояснице. Эти 
реакции могут продолжаться около 8 ч,пос
ле чего исчезают. В подобных случаях дозу 
препарата уменьшают.

Продугиозан вводится внутримышечно. ' 
Дозу устанавливают в зависимости от пе-
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реносимости препарата. Предварительно, 
с целью проверки переносимости препара
та, внутримышечно вводят 10— 15 мкг и при 
хорошей переносимости спустя 3 дня на
чинают лечение. Препарат вводится 1 раз 
в 4 суток, начиная с 25 мкг.

Через 2—3 ч после инъекции у некоторых 
больных повышается температура, возника
ют общее недомогание, головная боль, боль 
в суставах, которые исчезают спустя 2—4 ч.

Пирогенным средством является также 
взвесь очищенной серы в персиковом масле 
(сульфозин). 1 или 2% раствор серы в пер
сиковом масле предварительно подогрева
ется в водяной бане в течение 40—60 мин, 
тщательно • взбалтывается до получения 
гомогенной массы, затем быстро набирается 
в шприц и медленно вводится внутримышеч
но двухмоментным способом. После инъек
ции взвеси серы через 6— 12 ч у некоторых 
больных повышается температура, которая 
спустя 10—12 ч нормализуется; возникают 
слабость, головная боль, боль в суставах и в 
месте инъекции препарата. Для уменьшения 
болезненных ощущений в зону предпола
гаемой инъекции серы предварительно вво
дят 2—3 мл 2% раствора новокаина и, не 
вынимая иглы, впрыскивают взвесь серы.

В а к ц и н о т е р а п и я  и а н а т о к с и -  
н о т е р а п и я  назначаются главным обра
зом при гнойничковых заболеваниях кожи 
(фурункулез, акне и т. д.). Стафилококковая 
и стрептококковая вакцины, а также ста
филококковый анатоксин вводят подкожно. 
При вакцинотерапии могут наблюдаться по
вышение температуры, легкий озноб, недо
могание, болезненность и покраснение ко
жи в месте инъекции.

К о р т и к о с т е р о и д н ы е  г о р м о н ы  
(кортизон, гидрокортизон, преднизолон, 
дексаметазон, триамцинолон и др.) и адре- 
нокортикотропный гормон (АКТГ) при
меняются в виде внутримышечных, внутри
венных инъекциях и в таблетках (за исклю
чением АКТГ).

Перечисленные гормональные препараты 
являются высокоактивными средствами и 
могут вызвать нежелательные побочные дей
ствия. Наиболее частыми осложнениями при 
кортикостероидной терапии являются; по
вышение артериального давления, неприят
ные ощущения в области сердца, частое серд
цебиение, головные боли, возбуждение, 
расстройство сна, боли в области живота, 
симулирующие иногда «острый живот», по
вышение уровня сахара в крови, моче (сте
роидный диабет), тромбофлебит, гипокалие- 
мия и развитие дрожжевых поражений 
(кандидоз), обострение или возникновение 
микробных заболеваний, пневмонии, фурун
кулез, стероидные угри и т. д.

Поэтому всем лицам, получающих корти
костероидную терапию (любым методом), 
следует регулярно измерять артериальное 
давление; нужно следить за протромбино; 
вым индексом, уровнем сахара в крови и в
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моче каждые 10 дней. Для предупреждения 
побочных явлений кортикостероидов вме
сте с ними назначают поливитамины,- хлорид 
калия, антибиотики, нистатин или леворин, 
диету с ограничением солей, анаболические 
гормоны и др. Необходимо также помнить, 
что АКТГ является белковым препаратом и 
может вызвать осложнение в виде сыворо
точной болезни, крапивницы, отека Квинке.

Отмена кортикостероидных препаратов 
производится постепенно с медленным сни
жением суточной дозы, во избежание рез
кого обострения дерматоза и тяжелой об
щей реакции — так называемого синдрома 
отмены.

Применение наружных лекарственных 
средств. П р и м о ч к и  назначают при острых 
воспалительных процессах на коже, сопро
вождающихся образованием эрозивно-мок- 
нущих участков (экзема, дерматит), жжени
ем, зудом, а также при ушибах и кровоиз
лияниях в кожу.

Лечебное действие примочки основано на 
воздействии влажного холода, поэтому 
необходимы холодные (ледяные) лекарст
венные растворы (перманганат калия 
1:2000, 2—3% раствор борной кислоты или 
фурацилина 1:10000 и др.).

Сестра готовит стерильные марлевые сал
фетки, стерильный медицинский лоток и 
охлажденный лекарственный раствор. Если 
примочки необходимо делать на лицо, то 
предварительно из бумаги делают выкройку, 
намечая отверстия для рта, ноздрей, глаз. 
Затем по выкройке вырезают марлю в виде 
маски. Для того чтобы дольше сохранялся 
холод, количество слоев марли для примочек 
должно быть не менее 5—7.

Охлажденный лекарственный раствор в 
количестве 200—250 мл (в зависимости от 
площади примочки) наливают в лоток, сма
чивают в нем приготовленную марлевую 
салфетку, отжимают и быстро накладывают 
на пораженный участок. Нельзя допускать 
согревания марли, поэтому ее смачивают 
каждые 5—10 мин в охлажденном растворе. 
Обычно примочки назначают в течение всего 
дня с перерывом на 1—2 ч вечером и утром 
или между отдельными процедурами.

При неправильной технике примочек вос
палительный процесс на коже может обо
стриться.

Осложнениями при излишнем пользовании 
примочками являются Значительная су
хость кожи, трещины, чувство стягивания 
кожи.

П о в я з к и  в л а ж н  о-в ы с ы х а ю щ и е  
действуют влажным теплом и применяются 
при ряде заболеваний (экзема, экссудатив
ный нейродермит и др.), характеризующихся 
развитием ограниченных очагов поражения 
кожи с выраженным инфильтратом и мок
нутием. Сложенную в 10—15 слоев марлю 
смачивают в одном из лекарственных рас
творов (см. Примочки), отживают и накла
дывают на пораженный участок кожи. По
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верх марли накладывают несколько больших 
размеров компрессную бумагу (без ваты) 
и забинтовывают. Меняют влажно-высыхаю- 
щие повязки через 4—6 ч по мере их высы
хания. В случае присыхания повязки ее не 
следует снимать насильственно, а необходи
мо отмачивать марлю тем же лекарственным 
раствором. Противопоказанием к примене
нию влажно-высыхающих повязок являются 
гнойничковые заболевания кожи и генера
лизованные острые воспалительные про
цессы.

Компрессные повязки (компресс 
согревающий) основаны на длительном 
действии влажного тепла.

Применяются как средство,. способствую
щее рассасыванию ограниченных инфильтра
тов кожи, подкожного жирового слоя и 
мышц, при хронических заболеваниях суста
вов и связочного аппарата как рассасываю
щее и отвлекающее средство; при целом 
ряде ограниченных воспалительных про
цессов.

Противопоказания: нарушение целостно
сти кожного покрова, гнойничковые забо
левания кожи (импитиго, язвенная пиодер
мия, фурункулез и т. д.), острые воспали
тельные процессы, сопровождающиеся 
мокнутием.

Сестра готовит бинт, марлевые салфетки, 
копрессную бумагу, вату, медицинский сте
рильный лоток, пинцет и необходимые лекар
ственные вещества, используемые для 
компресса (свинцовая вода, гулярдова во
да, 5°/о раствор спирта, камфорное масло и 
др.). Они должны быть комнатной темпера
туры, за. исключением масла, которое предва
рительно подогревают до 38—394С. Технику 
наложения крм пресса см . О б щ и й  у х о д  з а  
б о л ь н ы м и .

В случае применения компресса на мо
шонку целесообразно использовать для 
фиксации суспензорий.

Компресс меняют 2 раза в сутки. После 
снятия комрессной повязки кожу протирают 
30—40° спиртом, винным уксусом или оде
колоном, насухо вытирают полотенцем и 
тепло укрывают. Повторно компресс накла
дывают спустя 30—40 мин.

Горячий компресс меняют каждые 10— 
16 мин.

Осложнения при компрессных повязках 
заключаются в возможном появлении ма
церации кожи, возникновении дерматита, 
зуда, гнойничковых заболеваний кожи. Од
нако эти явления быстро проходят (за исклю
чением гнойничковых заболеваний). В по
следнем случае дальнейшее применение 
компресса следует прекратить и обратиться 
к врачу.

Повязки клеевые применяются при 
лечении трофических язв голеней, варикоз
но расширенных вен.

Перед наложением повязки больной моет 
ноги с мылом (предварительно забинтовав 
язву, чтобы ее не мочить), коротко подстри

гает ногти на стопах, а затем в течение 
15—20 мин лежит на кушетке с поднятой 
вверх (35—40°) ногой с целью уменьшения 
венозного застоя. Для удобства под ногу 
больного помещают подставку и всю про
цедуру в дальнейшем производят при возвы
шенном положении конечности. Здоровые 
участки кожи протирают спиртом, а между 
пальцами закладывают кусочки ваты, пере
сыпанные тальком. Из сложенной в 5— 
6 слоев марли вырезают участок, соответ
ствующий по площади и контурам язве, про
питывают его в клеевой массе (окиси цин
ка и желатины по 25 г, глицерина 60 г, воды 
120 мл), заранее разогретой в водяной бане 
при 40—42°С, и накладывают на язву. Затем 
в клеевой массе пропитывают бинты и в три 
слоя делают черепицеобразную повязку от 
пальцев.стоп до коленного сустава.

После того как поверхность засыхает 
(15—20 мин), ее присыпают тальком, а за
тем бинтуют сухим бинтом (съемный бинт). 
Последний меняют по мере его промокания 
отделяемым из язвы (через 3—4 дня). С кле
евой повязкой больному разрешают ходить 
и снимают ее через 15—20 дней. Вследствие 
уменьшения отека конечности клеевая по
вязка может стать подвижной, тогда ее нуж
но немедленно сменить, так как в противном 
случае развивается потертость. Осложнени
ем клеевой повязки может явиться потер
тость, дерматит, экзематизация, пиодермия,

’ В подобных случаях клеевую повязку необ
ходимо снять с больного и показать врачу. 
Противопоказанием к наложению клеевой 
повязки являются острые воспалительные 
процессы на коже, экзема, пиодермиты 
и т. д. / ,

Повязки мазевые применяют с 
целью/ более глубокого проникновения в ко
жу лекарственных средств, содержащихся в 
мазяхуили пастах, а также с гигиенической 
целью' (защита белья и соседних здоровых 
участков кожи от попадания на них приме
няемых лекарственных средств). Под повяз
ки чаща всего наносятся пасты или мази.

Пасты — смесь равных частей жиро
вой основы и порошкообразных веществ. 
К ним добавляются различные лекарствен
ные средства (нафталан, ихтиол, деготь, кис
лоты и т. д.). Пасты обладают подсушиваю
щим действием и применяются при поверх
ностных воспалительных процессах (экзема, 
нейродермит, дерматиты и т. д.). .

Мази — в отличие от пасты имеют ме
нее густую консистенцию, так как содержат 
больше жировой основы. Мази широко при
меняют при наличии чешуек, корок, трещин, 
хронических воспалительных процессах 
и т. д.

Пасты или мази наносят на очаги пораже
ния шпателем и легким его движением раз
мазывают полосками. На поверхность сма
занного участка накладывают стерильную 
марлю и забинтовывают (не более 2— 
3 туров бинта). При наличии массивных ко-
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рок поверх мази накладывают компрессную 
бумагу, которую плотно фиксируют бинтом 
(мазевая компрессная повязка). Это способ
ствует разрыхлению и более быстрому от
торжению корок. При паразитарных заболе
ваниях, поражающих значительные участки 
кожи (чесотка и др.), мазь втирают в кожу, 
нанеся предварительно небольшое количе
ство ее на ладонь. Некоторые сильно дей
ствующие вещества (нафталанская нефть, 
деготь, ихтиол) иногда применяют в чистом 
виде, без какой-либо основы. Марлевым или 
ватным тампоном их наносят на кожу толь
ко в пределах указанного врачом участка. 
Обычно смазывание пораженных участков 
пастой или мазью производят 1—2 раза в 
день, а чистым дегтем, ихтиолом — раз в 
1— 2 дня Противопоказанием к примене
нию мазевых повязок являются острые 
воспалительные процессы на коже, сопро
вождающиеся мокнутием. Частое примене
ние мазей или неправильное их наложе
ние (втирание вместо легкого смазывания 
и т. д.) может вызвать обострение заболе
вания. При возникновении раздражения ко
жи: красноты, отека, зуда или болезненных 
ощущений — процедуру следует прекратить 
и сообщить об этом врачу.

Пасты не следует наносить на участки те
ла, густо покрытые волосами.

О б т и р а н и я  и с м а з ы в а н и я  
к о ж и  различными растворами (спиртовым, 
салициловой кислоты и др.) применяют при 
кожном зуде, нейродермите, обыкновенных 
угрях, себорее и др. Втирание лекарственных 
растворов рекомендуется при грибковых за 
болеваниях, чесотке. Втирание при отсутствии 
показаний может вызвать обострение забо
левания.

Ватный или марлевый тампон смачивают 
в необходимом растворе, немного отжимают 
и наносят на кожу больного легкими про
дольными движениями. При наличии волос 
обтирание проводят по направлению их ро
ста. При гнойничковых заболеваниях (фу
рункулез, импетиго и др.) кожу обтирают 
вокруг очагов поражения по направлению 
от периферии к центру.

В т и р а н и я  — введение через кожу ле
карственных веществ в виде жидкости или 
мази. Втирание производят в участки здоро
вой кожи, там, где она тоньше и не покрыта 
волосами (сгибательная поверхность пред
плечий, задняя поверхность бедер, боковые 
поверхности грудной клетки, живот). Если 
втирание необходимо проводить на участ
ках кожи, покрытых волосами, их предвари
тельно сбривают. При таких заболеваниях, 
как эритразма, отрубевидный и чешуйчатый 
лишай, чесотка, гнездное выпадение во
лос и т. д., втирание производят в очаги по
ражения.

Перед втиранием кожа больного (в слу
чаях, если она не поражена) и руки выпол
няющего процедуру должны быть вымыты с 
мылом. Небольшое количество мази или жид
кости наносят на кожу и продольными, в

сочетании с круговыми, движениями произ
водят втирание до тех пор, пока поверх
ность кожи не станет сухой.

Противопоказанием к втиранию является 
наличие остро и подостро протекающих вос
палительных процессов на коже (экзема, 
дерматиты, токсидермия и др) .

В з б а л т ы в а е м ы е  с м е с и ,  содер
жащие порошкообразные вещества (чаще 
цинк) в масле или борно-спиртовом раст
воре, употребляются при дерматитах, эри- 
тродермиях, экземе и т. д. Взбалтываемые 
смеси на коже быстро высыхают; при поль
зовании ими не требуется накладывания' по
вязки. Перед употреблением их взбалтывают 
и ватным или марлевым тампоном наносят 
на пораженный участок кожи, после чего 
присыпают тальком или окисью цинка. Нель
зя применять взбалтываемые смеси при 
обильном мокнутии, излишней сухости по
раженных участков кожи, локализации оча
гов поражения на волосистых участках.

П л а с т ы р ь  — густой консистенции лип- /  
кая мазевая основа, покрытая непроницае
мой материей, которая может содержать ак
тивные лекарственные вещества. Пластырь, 
не имеющий лекарственных веществ, исполь
зуется для фиксации повязок на коже и при 
лечении трофических язв. Пластырь, содер
жащий лекарственные вещества (ртуть, са
лициловую кислоту, мочевину и др.), оказы
вает интенсивное воздействие в глубь ткани 
и поэтому используется при фурункулах, 
онихимикозах, бородавках, ограниченных ги
перкератозах. Противопоказанием для 
применения пластыря являются экзема, дер
матиты, токсидермии и т. д. Перед наложе
нием пластыря кожу тщательно обезжирива
ют спиртом или медицинским бензином, во
лосы сбривают. Для фиксации повязки при
меняют обычный пластырь. Его разрезают на 
полоски необходимой длины, а затем накла
дывают таким образом, чтобы центральная 
часть отрезанной полоски пластыря была 
прижата к повязке, а концы — к обезжирен
ной коже. Если пластырь плохо пристает к 
коже — его слегка подогревают.

Обычный липкий пластырь является эф
фективным методом лечения трофических 
язв. С этой целью его накладывают черепи
цеобразно следующим образом: нарезают 
несколько полосок пластыря такой величины, 
чтобы они были больше язвы на 1 ' / г  —

2 см. Кожу у краев язвы протирают бензином 
или спиртом и, начиная с верхнего полюса яз
вы, прижимают поочередно приготовленные 
полоски пластыря. Каждую последующую 
полоску пластыря накладывают ниже и так, 
чтобы она покрывала часть предыдущей 
полосы. Таким образом заклеивают всю яз
ву. Меняют пластырную черепицеобразную 
повязку при трофических язвах один раз в
7—8 дней.

Пластыри, содержащие медикаментозные 
вещества, накладывают размером, соответ
ствующим площади очага поражения, меняя
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ero 1 раз в 2—3 дня. В целях меньшей трав- 
матизации кожи при снятии пластыря целе
сообразно его края отмочить бензином или 
спиртом.

Осложнением при применении пластыря 
может явиться дерматит, который быстро 
исчезает после назначения соответствующих 
средств (взбалтываемые смеси, примоч
ки и т. д.).

В а н н ы  и д у ш и .  Вода очищает кожу от 
остатков лекарственных веществ, корок, 
разрыхляет утолщенный роговой слой 
эпидермиса, оказывает положительное влия
ние на нервную систему, регулирует кровооб
ращение. Применение общих ванн, душа по
казано при псориазе, эритродермиях, невро
дерматозах. Больным гнойничковыми за
болеваниями, экземой, при острых воспали
тельных процессах на коже обычные гигие
нические ванны и душ противопоказаны. 
В таких случаях здоровую кожу вокруг оча
гов поражения, места естественных складок 
протираю^- камфорным или салициловым 
спиртом, обсушивают и присыпают тальком.

УХОД ЗА ГРУДНЫМИ И МАЛЕНЬКИ
МИ ДЕТЬМИ. Применение наружных меди
каментозные средств грудным и маленьким 
детям требует особого внимания от медицин
ской сестры. Следует помнить, что детская 
кожа очень чувствительна к различным ле
карственным средствам, а при ряде аллер
гических заболеваний даже незначительное 
изменение концентрации одного и того же 
препарата может вызывать обострение дер
матоза.

Важнейшей задачей при ряде аллергиче
ских заболеваний даже незначительное из
менение концентрации одного и того же 
препарата может вызывать обострение дер
матоза.

Важнейшей задачей при уходе за детьми 
с кожными заболеваниями является содер
жание в чистоте здоровой кожи, окружаю
щей очаги поражения, предотвращение рас
чесов и вторичной инфекции. Следует также 
очищать от корок и остатков мази поражен
ные участки кожи. Для этого лучше всего 
применять растительные масла, которые на
носят ватным тампоном на соответствующий 
очаг поражения. Остатки мази и корки не 
следует удалять насильственно. Здоровую 
кожу воркуг очагов поражения протирают 
20—30° спиртом.

С целью предотвращения расчесов груд
ным и маленьким детям целесообразно наде
вать на руки так называемые манжеты про
тив чесания, сделанные индивидуально из 
мягкого картона и обшитые марлей цилинд
ры, которые не позволяют сгибать руки в 
локтевом суставе.

В целях профилактики опрелости не сле
дует излишне укутывать ребенка. ‘Необ
ходимо тщательно вытирать после мытья 
или лечебных ванночек складки кожи мягкой 
тканью и припудривать тальком или крах
малом.

При появлении опрелости в области зад
него прохода и паховых складок нужно про
извести микроскопическое исследование че
шуек кожи для исключения кандидамикоза.

Необходимо также помнить, что профилак
тические прививки у детей, страдающих ал
лергическими зудящими дерматозами, мо
гут вызвать резкое обострение заболева
ния, поэтому их не следует проводить без 
разрешения врача.

ГНОЙНИЧКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
КОЖИ (ПИОДЕРМИТЫ) появляются в 
результате проникновения в кожу стафи
лококков, стрептококков. Загрязнение кожи, 
скопление на ее поверхности выделений по
товых, и сальных желез создают благоприят
ные условия для размножения микроорга
низмов.

Гидраденит — абсцесс потовых желез. 
Локализуется главным, образом в подмы
шечных впадинах, реже — около заднего 
прохода, на половых органах. Появляются 
полусферические, болезненные инфильтраты, 
величиной с лесной орех и более. В отличие 
от фурункула гидраденит не имеет «стерж
ня». Инфильтрат может ликвидироваться 
без гнойного расплавления. Однако при раз
витии последнего абсцессы вскрываются 
через истонченную кожу, выделяя густой 
гной.

Карбункул — слившиеся между собой 
несколько фурункулов с общим, проникаю
щим в подкожный жировой слой инфильтра 
том и отеком тканей. Сопровождается рез
кой болезненностью и нарушением общего 
самочувствия (недомогание, повышение 
температуры, головные боли). При отторже 
нии «стержней» и омертвевшей ткани откры 
ваются множественные отверстия, сливаю 
щиеся иногда между собой в глубокие изз. 
язвления, заживающие втянутыми, звездча 
тыми рубцами.

Сикоз — хронический, постоянно реци
дивирующий фолликулит со значительно! 
перифолликулярной воспалительной реакци 
ей верхней части дермы. Вследствие вовле 
чения в процесс соседних фолликулов появ 
ляются очаги поражения в виде диффузной 
инфильтрации кожи. Заболевание наблюда 
ется почти исключительно у мужчин и ло
кализуется в области бороды, усов, щек, 
бровёй, а также на лобке.

Стафилококковое импетиго — конусо
образный гнойничок, величиной с просяное 
зерно; пронизан в центре неизмененным во
лоском и имеет по периферии эритематозный 
ободок. Располагается группами на участках 
тела, покрытых волосами. При вскрытии 
гнойничков на поверхности появляются жел
товато-коричневые корочки.

Стрептококковое импетиго характеризует
ся появлением на коже (чаще вокруг рта, но
са, ушнЬгх раковин, реже — на голове, туло
вище) плоских пузырей с дряблой покрыш
кой, наполненных прозрачным или гнойным 
содержимым. При вскрытии пузырей обра-
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зуются соломенно-желтые или медовые кор
ки. Чаще встречается у детей и является 
весьма заразным.

Фурункул — гнойное воспаление волося
ного мешочка и окружающей его ткани, вы
званное стафилококком. Фурункул имеет 
вид красного, плотного и болезненного узла, 
в центре которого виден гнойничок. Через 
несколько дней центральная часть узла раз
мягчается и затем вскрывается с выделением 
зеленоватого, густого гноя. После отторже
ния «стержня» (омертвевшего волосяного 
мешочка) на этом месте остается изъяв
ление, которое вскоре заживает руб
цом.

Л е ч е н и е  гнойничковых заболеваний 
кожи комплексное. Из общих средств на
значают антибиотики, аутогемотерапию, 
стафилококковую вакцину и анатоксин, вита
мины. В начальном периоде созревания на 
фурункул, карбункул или гидраденит накла
дывают чистый ихтиол. Предварительно кожу 
очищают спиртом, эфиром. Волосы осто
рожно выстригают. Поверх ихтиола кла
дут тонкий слой стерильной ваты без по
вязки и назначают сухое тепло. При вскрыв
шемся фурункуле или карбункуле на цент
ральный участок накладывают стерильную 
марлю, смоченную гипертоническим раство
ром, а вокруг, на инфильтрированную ко
жу,— ихтиол. Нельзя выдавливать гнойнич
ковые элементы, особенно фурункул и кар
бункул, так как при этом микробы могут 
попасть в ток крови и вызвать ряд опасных 
осложнений, вплоть до сепсиса. Больным 
противопоказаны баня, душ и пр. Здоровую 
кожу вокруг очагов поражения следует про
тирать 2—3 раза в день камфорным или 
30—40° салициловым спиртом в направле
нии от периферии к центру.

Пустулы прокалывают стерильной иг
лой и смазывают 1—2% спиртовым раст
вором метиленового синего или бриллианто
вого зеленого. Пузыри вскрывают, их 
содержимое осторожно удаляют ватным там
поном. Края отслоившегося эпидермиса сре
зают ножницами. Поверхность смазывают 
указанными выше красками и присыпают 
борным тальком. В дальнейшем накладывают 
мазь (пенициллиновая, синтомициновая 
эмульсии и др.). Кожу вокруг очагов пора
жения тщательно протирают 30—40° спир
том. Ногти следует коротко остричь и сма
зать йодной настойкой. В коллективах де
тей с импетиго изолируют.

При сикозе волосы брить нельзя, их под
стригают. Систематически проводится тща
тельная ручная эпиляция в очаге пора
жения при отсутствии острых воспалитель
ных явлений.

П р о ф и л а к т и к а .  Медицинская сестра, 
особенно на самостоятельном фельдшер
ском или медицинском пункте, обязана ве
сти профилактическую работу среди рабочих 
заводов, совхозов по предупреждению гной
ничковых заболеваний. Необходимо следить

за выполнением ряда санитарно-гигие
нических и санитарно-технических меро
приятий: чистота цеха, рабочего места,
исправность инструмента и тары, наличие 
спецодежды, правильная и достаточная ос
вещенность, вентиляция; наличие умываль
ников, душевых установок и аптечек первой 
помощи и т. д. Большое значение имеет борь
ба с мелким производственным травма
тизмом. Микротравмы рекомендуется об
рабатывать дезинфицирующими средства
ми (жидкостью Новикова или йодной на
стойкой), а при необходимости накладывать 
повязку.

ГРИБКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ вызыва
ются грибами, поражающими кожу, воло
сы и ногти. Заболевание заразное, переда
ется через чешуйки эпидермиса, выпавшие 
волосы, в которых содержатся споры гриб
ков. Большая роль в распространении забо
левания принадлежит животным (кошки, 
мыши, рогатый скот, лошади.).

Микроспория особенно заразна. В основ
ном она распространена среди детей. Пре
имущественное заражение происходит от ко
шек. Очаги поражения н а  г л а д к о й  к о 
ж е  — эритематозные диски в виде вписан
ных колец, между которыми остается полос
ка здоровой кожи. При микроспории в о л о 
с и с т о й  ч а с т и  г о л о в ы  появляются 
довольно крупные (до 5—6 см в диаметре), 
резко ограниченные, округлой формы очаги 
поражения. Кожа на этих участках покрыта 
тонкими асбестовидными чешуйками. Почти 
все волосы в пределах очагов поражения 
тускнеют и обламываются на 4—8 мм над 
уровнем кожи (как бы острижены). Пеньки 
волос у основания окутаны беловато-серым 
чехлом, состоящим из спор грибков.

Парша поражает гладкую кожу, волосы 
и ногти. В области волосистой части го
ловы появляются охряно-желтые с блюдечко
образным вдавлением щитки (скутулы), ве
личиной от просяного зерна до 1 см и более 
в диаметре, пронизанные в центре поражен
ным волосом. Последний теряет свой блеск, 
становится серо-пепельным (волосы парика), 
легко рвется, но не обламывается, как при 
трихофитии и микроспории. В Советском 
Союзе это заболевание встречается сравни- ■ 
тельно редко.

Трихофития г л а д к о й  к о ж и  (преиму
щественно на открытых частях тела: лицо, 
шея, кисти рук) характеризуется появлением 
ярко-красных, округлой формы, слегка воз
вышающихся пятен. Пятна постепенно уве
личиваются в размерах, поверхность их по
крывается тонкими чешуйками, а по перифе
рии возникают мелкие пузырьки, иногда 
кольцевидные фигуры. При трихофитии в о- 
л о с и с т о й  ч а с т и  головы появляются 
мелкие эритематозные пятна, покрытые че
шуйками, Вследствие проникновения гриба в 
волосы, последние обламываются у корня 
(черные точки) или на 1—3 мм над уровнем
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кожи (пеньки). Образуются как бы выстри
женные участки округлых очертаний. Н о- 
гти,  пораженные трихофитией, имеют об
кусанный. крошащийся вид, грязно-серую 
окраску. В других случаях они утолщаются, 
на их поверхности появляются вдавления, 
трещины.

Х р о н и ч е с к а я  т р и х о ф и т и я
в з р о с л ы х  характеризуется стертыми 
симптомами. При поражениях гладкой кожи 
появляются бледно-розовые, слегка шелу
шащиеся пятна, имеющие преимуществен
ную локализацию на коже локтей, тыла ки
стей, ягодиц. На волосистой части головы 
мелкие эритематозные очажки со слабым 
шелушением заканчиваются атрофией. Од
нако наряду с ними имеются черные точки 
низко обломанных волос.

М а т е р и а л о м  д л я  и с с л е д о в а 
н и я  служат чешуйки пораженной кожи, 
ногти, волосы. Больного следует предупре
дить, чтобы перед взятием материала он не 
мыл эти участки и не смазывал их каким- 
либо средством.

Чешуйки соскабливают тупым скальпелем 
на листок бумаги. При этом необходимо 
соскоблить материал с периферической ча
сти очага поражения (микроспория, трихо
фития) . Для диагностики эпидермофитии 
важно сделать соскоб чешуек с межпальце
вых складов кожи стоп (особенно между 
IV и V пальцами и со свода стоп). Для 
диагностики кандидомикоза необходимо 
взять обрывки покрышек пузырей, чешуйки 
и мацерированный роговой слой эпидермиса 
в складках грудных желез, пахово-бедренных 
и межъягодичных складках.

Ногтевые пластинки соскабливаются 
скальпелем или ножницами. При этом ста
раются получить материал с более глубоких 
отделов пораженной части ногтя.

Волосы для исследования выдергивают 
эпиляционным пинцетом. Голову больного 
фиксируют в удобном положении. Голову 
детей лучше фиксировать на коленях ме
дицинского персонала, подложив полиэти
леновую салфетку или клеенку.

Необходимо брать для исследования об
ломанные волосы, черные точки. Их следует 
выдергивать обязательно с корнем.

Полученный материал помещают на чи
стое предметное стекло, заливают 1 — 
2 каплями 20—30% раствора едкого калия, 
покрывают покровным стеклом. Затем пре
парат осторожно подогревают над пламенем 
спиртовки до появления пузырьков. Пос
ле того как материал становится проз
рачным, его исследуют под микроско
пом.

Л ю м и н е с ц е н т н а я  д и а г н о с 
т и к а  г р и б к о в ы х  з а б о л е в а н и й  ос
нована на способности пораженных грибком 
волос и чешуек давать ярко-зеленое свече
ние под люминесцентной лампой.

Для проведения исследования необхо
димо плотно затемненное помещение и 
люминесцентная лампа. Волосы и кожа, под
вергаемые исследованию, должны быть сухи
ми и не носить остатков мази или каких-либо 
наружных медикаментозных средств. Па
циента сажают в удобное положение и лю
минесцентный фильтр устанавливают на рас
стоянии 25—30 см от поверхности исследуе
мого участка (волосистая часть головы, 
гладкая кожа). Пораженные микроспорией 
волосы и чешуйки под люминесцентными 
лучами дают характерное ярко-зеленое све
чение. Если на облучаемых участках оста
вался вазелин, то возникает синяя флюорес
ценция, поэтому в подобных случаях необ
ходимо предварительно вымыть голову с 
мылом.

Л е ч е н и е  указанных грибковых за
болеваний направлено прежде всего на 
удаление пораженных грибком волос, 
ногтей, рогового слоя эпидермиса, а также 
на уничтожение патогенного гриба.

При ограниченных очагах поражения на 
гладкой коже применяют ежедневное сма
зывание 2—5% настойкой йода утром и 
втирание вилькинсоновой мази вечером. 
При множественных очагах поражения на 
гладкой коже, а также при поражении пуш
ковых волос, волосистой части головы, и 
ногтей назначают внутрь противогрибковый 
антибиотик гризеофульвин-форте и одновре
менно отслаивающую мазь по Ариевичу.

Обычно гризеофульвин-форте принимают 
во время еды, а для лучшей всасываемости 
в кишечнике его запивают чайной ложкой 
растительного масла. В продолжении все
го приема гризеофульвина-форте волосы 
сбривают 1 раз в 7— 10 дней и моют горя
чей водой с мылом. Ежедневно производят 
смазывание волосистой части головы 2% 
настойкой йода утром и серно-салициловой 
мазью вечером.

При приеме гризеофульвина могут 
возникнуть побочные явления: боли в жи
воте, головные боли, боли в сердце, тошнота, 
рвота, понос, а также изменения в формуле 
крови. В подобных случаях препарат следует 
временно (на 2—3 дня) отменить, сообщив 
об этом врачу. Обычно побочные явления 
быстро исчезают и через 2—3 дня препарат 
можно назначать вновь. Если при повторном 
приеме его нежелательные побочные явле

ния повторяются, гризеофульвин отменяется 
вообще.

При наличии противопоказаний к гризео- 
фульвину для удаления волос применяют 
4°/0 эпилиновый 'пластырь. Перед наложением 
пластыря волосы в пределах очага пораже
ния сбривают, остальные коротко подстрига
ют и голову моют теплой водой с мылом. 
Затем на очаги поражения тонким слоем 
наносят пластырную массу и заклеивают 
черепицеобразно полосками липкого пла
стыря. Доза эпилинового пластыря зависит 
от массы больного.
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Детям до 6-летнего возраста эпилиновый 
пластырь накладывают на 20 дней, старшим 
детям и взрослым — на 10 дней 2 раза под
ряд. Не рекомендуется применять эпи
линовый пластырь детям до года. Выпаде
ние волос начинается на 12— 14-й день и за
канчивается на 20—25-й день. При снятии 
пластыря волосы безболезненно удаляют, 
после чего на сутки накладывают компрес
сную повязку из 2% салицилового вазелина. 
В дальнейшем производится тщательная 
ручная эпиляция и приведенное выше 
медикаментозное лечение. Применение эпи- 
линового пластыря может вызвать по
бочные явления: конъюнктивит и блефаро- 
конъюнктивит, аллергические высыпания.

Рентге но эпиляция в настоящее время, как 
правило, не применяется и показана лишь в 
случаях непереносимости гризеофульвина и 
эпилинового пластыря. Перед облучением 
корки удаляют путем наложения масляных 
повязок или 2—3°/о салицилового вазелина, 
волосы подстригают так, чтобы их длина 
была не более 2—3 мм. После облучения во
лосы выпадают на 14— 16-й день. Через 11 — 
12 дней после облучения рекомендуется 
ежедневное мытье головы теплой водой с 
мылом до полного выпадения волос. С мо
мента установления диагноза до полного 
излечения больной должен носить чепчик 
или марлевую повязку на голове. Практиче
ски важно, чтобы не осталось ни одного по
раженного грибом волоса. Это достигается 
тщательным ручным удалением оставшихся 
черных точек и пеньков (обломков волос) 
после рентгенооблучения. Одновременно 
назначается местное медикаментозное ле
чение: 1-й день — смазывание волосистой 
части головы 2% настойкой йода; 2-й день — 
смазывание вилькинсоновой мазью; 3-й 
день — мытье головы с мылом. Такие циклы 
при отсутствии осложнений повторяются в 
течение 4 нед. Для отслойки рогового слоя 
эпидермиса на волосистую часть головы 
накладывают на 48 ч компрессную повязку 
из мази, содержащей 12% салициловой кис
лоты и 6% молочной или бензойной кислоты. 
Затем на сутки накладывают 2—5% сали
циловый вазелин, после чего энидермис от
слаивается пластами вместе с пораженными 
грибом остатками волос.

При поражении н о г т е й  используются 
специальные пластыри. Перед наложением' 
пластыря ногти размягчают в мыльной ванне 
с добавлением соды (2—3 чайные ложки на 
250 мл воды). Мягкие ткани вокруг ногтя 
заклеивают обычным лейкопластырем, а на 
пораженную ногтевую пластинку наносят 
кераголитическую (размягчающую роговой 
слой) пластырную массу и заклеивают ее 
широкой- лентой лейкопластыря на 5— 
6 дней. После 3—5 указанных аппликаций 
ногтевая пластинка размягчается и тщатель
но удаляется. В дальнейшем на очищенное 
ногтевое ложе наносятся фунгицидные

(противогрибковые) пластыри (треххлорук- 
сусный, тимоловый, пирогалловый, йодный) 
последовательно на 48 ч каждый. Одновре
менно внутрь назначается гризеофульвин-
форте.

Для оценки излечения производят повтор
ное исследование на грибки сразу после 
прекращения лечения, а затем через 1 — 
2 мес. Детские коллективы можно посещать 
после трех отрицательных анализов на гри
бы и дезинфекции; при поражении волоси
стой части головы обязательно ношение ша
почки.

Микроспория, трихофития и парша явля
ются особенно заразными грибковыми забо
леваниями. Поэтому исключительно важная 
роль в предупреждении распространения этих 
заболеваний принадлежит п р о ф и л а к т и 
ч е с к и м  м е р о п р и я т и я м .

Медицинская сестра участвует в прове
дении периодических медицинских осмотров 
детских и других организованных коллекти
вов, выявляет источники заражения и кон
такты больного, ведет журнал учета боль
ных микроспорией, трихофитией, в котором 
наряду с фамилией, именем и отчеством 
больного указываются данные об источнике 
заражения и контактных лицах. В ее обязан
ности входят заполнение извещения 
(форма № 281) на каждый случай заболе
вания, которое передается в санитарно- 
эпидемиологическую станцию района, сооб
щение в дезинфекционное отделение района 
для проведения заключительной дезинфек
ции, сообщение ветеринарной службе о каж
дом случае заболеваний для проведения ме
роприятий по предотвращению распростра
нения заболевания животными, а также вы
зов для обследования лиц, находящихся в 
контакте с больными.

При уходе за больными грибковыми за
болеваниями необходимо работать в ре
зиновых перчатках (профилактика зара
жения) . Особенно большую роль играют мас
совые профилактические осмотры в детских 
учреждениях. В случаях заболевания про
филактические осмотры проводятся каж
дые 5—7 дней в течение 5—6 нед. При этом 
обязательно должна использоваться люми
несцентная лампа для выявления ранних 
форм микроспории

Эпидермофития — грибковое заболевание 
поверхностных слоев кожи и ногтей. Переда
ча инфекции происходит преимущественно 
путем непрямого контакта (заражение в ба
нях, бассейнах при несоблюдении этими 
учреждениями санитарно-гигиенических пра
вил). Способствует заражению потливость, 
потертость ног, загрязнение кожи.

Очаги поражения обычно локализуются в 
области свода подошв, наружного и внут
реннего края подошв, межпальцевых скла
док (чаще третья и четвертая). На указан
ных местах появляется шелушение, в даль
нейшем возникают пузырьковые элементы,
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часто сливающиеся в сплошные эрозивные 
участки. В области межпальцевых складок 
появляются гиперемия, отек, мацерация, 
трещины; на туловище могут возникнуть^ал- 
лергические высыпания.

Л е ч е н и е .  При острых воспалительных 
явлениях применяют примочки из гулярдо- 
вой воды, риванола 1:1000 и др. При нали
чии пузырей покрышки срезают и смазыва
ют 2% спиртовым раствором метиленового 
синего; делают горячие ванночки из перман
ганата калия 2—3 раза в день по 8— 10 мин. 
После исчезновения острого воспалительно
го процесса назначают борно-висмут-наф- 
талановые мази. На заключительном этапе 
лечения используют методы отслойки. 
Перед наложением отслаивающей мази здо
ровую кожу, граничащую с очагом пораже
ния, лучше смазать цинковой пастой для 
предупреждения ее раздражения.

П р о ф и л а к т и к а .  Рекомендуется сма
зывать кожу 'межпальцевых складок и по
дошв 2% настойкой йода. Не следует носить 
резиновую обувь; обувь больных эпидермо
фитией рекомендуется протирать формали
ном. Лучшим средством предупредить реци
див эпидермофитии является соблюдение 
гигиенических правил по уходу за кожей 
стоп. Ноги надо мыть еженедельно, а в лет
нее время и при наличии повышенной пот
ливости — ежедневно. После мытья кожа 
должна быть досуха вытерта; чулки следует 
своевременно менять и кипятить. Ногти на 
ногах должны быть аккуратно подстрижены.

ПАРАЗИТАРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КО
ЖИ вызываются главным образом чесоточ
ным клешем (чесотка) и вшами (вшивость). 
Заболевания заразные, передаются при 
непосредственном контакте с больным, а так
же при пользовании его постельным бельем, 
одеждой. Возникновению паразитарных за
болеваний способствует нечистоплотность, 
нарушение санитарно-гигиенических правил, 
большая скученность людей (вокзалы, 
пристани и пр.), низкий уровень культу
ры отдельных лиц и слабая постановка сани
тарно-просветительной работы.

Чесотка возникает при попадании в кожу 
самки чесоточного клеща (самцы после оп
лодотворения погибают), которая прокла
дывает в роговом слое кожи «туннель» — 
чесоточный ход, параллельный поверхности 
кожи. Основным субъективным признаком 
является интенсивный зуд, преимущественно 
в нрчное время. Из объективных признаков 
на коже отмечаются рассеянные узелково
пузырьковые высыпания, имеющие линей
ное расположение (по ходу движения клеща) 
и расчесы.

Л е ч е н и е  чесотки: Серную мазь вти
рают в кожу 1—2 раза в день в течение 4— 
6 дней. Нательное и постельное белье все 
дни лечения не меняют, мыться нельзя. Пос
ле указанного срока .течения больной тща
тельно моется горячей водой с мылом, после 
чего производят смену нательного и постель

ного белья (последнее обрабатывается в 
дезинфицирующем растворе или кипятится). 
Метод Демьяновича основан на примене
нии 60°/о раствора натрия тиосульфата и 
6% раствора соляной кислоты. Натрий тио
сульфат наливают в тарелку или миску и, 
зачерпнув кистью, втирают во все участки 
пораженной кожи в течение 10 мин, затем 
после 5-минутного перерыва втирание повто
ряют. После обсыхания приступают к втира
нию 6% раствора соляной кислоты. Руки 
предварительно моют, чтобы на коже не ос
тался натрий тиосульфат, в противном слу
чае произойдет химическая реакция с со
ляной кислотой. Раствор соляной кислоты 
наливают из бутылки в пригоршню и втирают 
в те же участки кожи два или три раза с 
интервалом, достаточным для того, чтобы 
кожа обсохла. По окончании лечения боль
ной надевает чистое белье, через сутки моет
ся, а затем повторяет указанную процедуру.

Бензил-бензоат в воде 20% водно-мыль
ной эмульсии втирают 1—2 раза в день в 
течение 3—4 дней.,При этом нательное и по
стельное белье не меняют, мыться в период 
лечения нельзя. По окончании лечения боль
ной принимает горячий душ с мылом, произ
водит смену нательного и постельного белья. 
Последние подвергаются дезинфекции. Если 
чесотка сопровождается пиодермией, то 
внутрь назначают антибиотики, наружно на 
очаги пиодермии — чистый ихтиол, анилино
вые краски. Осложнением при лечении чесот
ки могут явиться медикаментозные дермати
ты, экзематиэация. При развитии указанных 
осложнений назначают десенсибилизирую
щие средства,1 взбалтываемые смеси и т. д.

Вшивость связана у человека с тремя ви
дами вшей: головных, платяных, лобковых. 
В настоящее время платяные и головные вши 
втречаются редко. Обнаружение их не пред
ставляет никаких трудностей. Лобковые вши 
(площицы) поселяются главным образом в 
области лобка, промежности, в подмышеч
ных впадинах, плотно прикрепляются к коже, 
их укусы вызывают сильный зуд, расчесы, 
а на месте укусов остаются синюшные пятна. 
Заражение происходит преимущественно при 
половом сношении, реже — при использова
нии одежды больного, его постельного 
белья. Вшивость может осложняться пиодер
мией.

Л е ч е н и е  вшивости зависит от вида 
вшей. При наличии головных в(ией волосы 
следует смочить керосином пополам с расти
тельным маслом и наложить компрессную 
повязку (компрессная бумага, а поверх нее 
косынка) на 8— 10 ч. Затем голову моют го
рячей водой с мылом. Хитиновую оболочку 
гнид растворяют столовым уксусом, которым 
смачивают вату, начесанную на частый гре
бешок.

Лечение лобковых вшей заключается в 
обязательном бритье волос и смазывании 
кожи 33% серной или 5— 10% серой ртутной 
мазью. Нательное и постельное белье боль-
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ных подвергается кипячению, проглаживанию 
горячим' утюгом.

ВЕНЕРИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ. Гонорея —
общее инфекционное заболевание с преиму
щественным поражением мочеполового трак
та. Возбудитель заболевания — гонококк. 
Инкубационный период в среднем составляет 
3—6 дней. Как у мужчин, так и у женщин 
заболевание начинается с появления боли, 
рези во время акта мочеиспускания и обиль
ных гнойных выделений из мочеиспускатель
ного канала. При отсутствии или недостаточ
ном лечении воспалительный процесс рас
пространяется на заднюю часть уретры. 
В этот период боли усиливаются к концу 
мочеиспускания, появляются частые позывы 
к мочеиспусканию.
Л е ч е н и е ,  Общие методы лечения заклю
чаются в применении антибиотиков, суль
фаниламидных препаратов и иммунотера
пии. Гоновакцину впрыскивают внутри
мышечно или внутрикожно. Для проведения 
лактотерапии кипятят в пробирке свежее ко
ровье молоко в течение 5— 10 мин, остужают 
его, набирают в шприц и вводят внутримы
шечно.

Из местных терапевтических процедур ме
дицинская сестра осуществляет главным 
образом промывание и инстилляции. Промы
вание уретры производится большим количе
ством теплого (38—40°С) раствора перман
ганата калия (от 1:10000 до 1:60000). Чем 
острее воспалительные явления, тем слабее 
должна быть концентрация раствора. Круж
ку с раствором подвешивают на высоте 1 — 
1,5 м над уровнем половых органов. На
конечник стерилизуют кипячением и сохра
няют в растворе сулемы или оксицианида 
ртути (1:1000). При промывании задней 
части уретры и мочевого пузыря (после пред
варительного промывания передней уретры) 
у мужчин наконечник плотно приставляют 
к наружному отверстию мочеиспускательно
го канала и вводят промывную жидкость до 
появления позывов к мочеиспусканию. На
полнение мочевого пузыря следует произ
водить без всякого насилия и повторять не
сколько раз до тех пор, пока больной не вы
пустит Промывную жидкость, не измененную 
по цвету, У женщины промывание уретры 
производят на гинекологическом кресле с 
помощью стеклянного наконечника, который 
вводят в уретру приблизительно на глубину 
1 см.

Инстилляция. Обычно применяют 0,25— 
1% раствор нитрата серебра или 1—2% про
таргол. Инстиллятор стерилизуют в парах 
формалина или держат перед употребле
нием в течение часа в растворе оксицианида 
ртути. Постепенно выводя инстиллятор, вве
денный до наружного сфинктера мочевого 
пузыря, впрыскивают мужчинам 6—8 мл, а 
женщинам 3—5 мл соответствующего ра
створа. Раствор удерживают в уретре 2—3 
минуты. Инстилляцию следует производить 
не чаще, чем через 48 ч после предыдущей

процедуры. При проведении указанных про
цедур для предупреждения заражения сле
дует работать в резиновых перчатках:

Л и ч н а я  п р о ф и л а к т и к а  боль
ных в пунктах противовенерической помощи 
проводится следующим образом. У мужчин:
1) посетитель выпускает мочу и тщательно 
моет руки водой с мылом; 2) половой член, 
мошонку, лобок, бедра и промежность тща
тельно обмывают теплой водой с мылом; 
3) после обсушивания те же места тщатель
но протирают раствором сулемы 1:4000 или 
оксицианида ртути 1:3000; 4) производят 
промывание из кружки передней части моче
испускательного канала раствором перманга
ната калия 1:6000 на 0,5 л жидкости; посети
телю выдают марлевую салфетку для за
щиты половых органов от загрязненного 
белья, которое рекомендуется сменить 
после возвращения домой; 5) учитывая, что 
у обратившегося могло быть заражение и 
сифилисом, рекомендуется втирание в поло
вые органы 33% каломелевой мази. Больного 
следует держать под наблюдением в тече
ние 6 мес и периодически исследовать кровь 
на реакцию Вассермана. У ж е н щ и н  на
ружные половые органы тщательно обмы
вают теплой водой с мылом, Женщина мочит
ся, затем производят спринцевание влагали
ща раствором пермаганата калия 1:3000 с 
последующей инстилляцией в уретру 
1—2% раствора нитрата серебра; шейку мат
ки, слизистую влагалища и наружные поло
вые органы смазывают 2—3% раствором 
нитрата серебра. Меры по профилактике си
филиса те же, что и у мужчин.

Для ограждения детей от заболевания го
нореей необходимы профилактические ме
роприятия как в семье больного, так и в дет
ских учреждениях. Дети должны спать от
дельно от взрослых, иметь отдельную ночную 
посуду, губку и мочалку для подмывания. 
Подмывание детей производят текучей 
струей воды только при помощи индиви
дуального ватного тампона. Сотрудники дет
ских учреждений, а также работники пище
блоков и других учреждений, предусмотрен; 
ных соответствующей инструкцией, проходят 
профилактический медицинский осмотр. 
При этом у женщин обязательно следует 
брать м а з к и  на  г о н о к о к к и ,  так как 
в ряде случаев гонорея может протекать бес
симптомно. Отделяемое из уретры, влагали
ща, шейки матки и прямой кишки равномер
но размазывают нг. стекле и высушивают. 
Особенно тщательно мазки готовят у лиц, 
находящихся на лечении и в период конт
рольного обследования.

Сифилис. Возбудитель — бледная трепо- 
нема. Инкубационный период от момента 
внедрения трепонемы до первичного проявле
ния заболевания составляет в среднем 
3 нед. В течение заболевания различаются 
три периода. П е р в и ч н ы й  п е р и о д  
(продолжается 40—50 дней) характеризует
ся появлением эрозии или язвы (твердый
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шанкр) на месте внедрения трепонемы, ча
ще всего в области половых органов. Через
7—10 дней после появления твердого шанкра 
увеличиваются и уплотняются регионарные 
лимфатические узлы (образуются сифилити
ческие бубоны). В т о р и ч н ы й  п е р и о д  
начинается с высыпаний сифилитических 
элементов на коже и слизистых оболочках, 
сопровождается увеличением лимфатических 
узлов и продолжается с периодическими 
рецидивами и ремиссиями 3—5 лет. Т р е 
т и ч н ы й  п е р и о д  может возникнуть при 
отсутствии или недостаточном лечении 
больных и заключается в глубоких измене
ниях со стороны внутренних органов, нервной 
системы, костей и т. д.

Л е ч е н и е  сифилиса на всех этапах 
является комплексным и курсовым. Приме
няются антибиотики, препараты мышьяка, 
висмута, ртути, йода, а также методы не
специфической терапии.

Антибиотики. Для лечения сифилиса при
меняется пенициллин и его дюрантные пре
параты, обладающие длительным действием 
и позволяющие вводить их один раз в не

сколько дней. Дюрантные препараты пени
циллина — экмоновоциллин, бициллин 
(бициллин-1, 3, 5) вводят внутримышечно 
двухмоментно (см. Общая медикаментозная 
терапия, антибиотики).

Новарсенол — препарат мышьяка, в по
следние годы применяется редко.

Разовую дозу новарсенола растворяют в 
5 мл свежедистиллированной воды (поро
шок осторожно высыпают в мензурку с во
дой, распределяя его по всей поверхности 
воды). Раствор новарсенола следует вводить 
не позже 5 мин после его приготовления, так 
как по мере удлинения времени усиливается 
токсичность его (наступает окисление раст
вора). Во избежание побочных явлений, воз
никающих при введении препарата, его 
лучше вводить с 10% раствором хлорида 
кальция или 20—40% раствором глюкозы. 
Вливание производят медленно и не раньше, 
чем через 2 ч после еды. При попадании но
варсенола в подкожный жировой слой появ
ляются резкая болезненность, припухлость. 
В таких случаях необходимо немедленно 
ввести в это место 10 мл изотонического ра
створа натрия ^лорида и наложить ихтиоло
вый компресс.

Перед каждым введением новарсенола из
меряют температуру; при температуре выше 
37°С вливание производить не следует. В ис
тории болезни обязательно отмечают серию 
препарата и введенную дозу.

При введении препаратов мышьяка могут 
быть различные осложнения: лихорадка,
дерматиты, желтуха, ангионевротический 
симптомокомплекс (покраснение лица, боли 
в груди, затрудненное дыхание) и др. О всех 
подобных случаях следует немедленно сооб
щить врачу, а при ангионевротическом кризе 
сразу же прекратить введение препарата.

Бийохинол — препарат висмута (взвесь 
солей висмута в персиковом масле); перед 
употреблением его подогревают в теплой во
де и тщательно взбалтывают до получения 
равномерной взвеси. Вводится внутримы
шечно двухмоментным способом.

При лечении солями висмута могут наблю
даться изменения со стороны слизистой обо
лочки полости рта: стоматиты и гингивиты, 
а также появление серого цвета каймы по 
зубному краю десен (реже на языке, слизи
стой щек, неба). Эти явления не мешают 
дальнейшему лечению, но заставляют более 
тщательно следить за состоянием полости 
рта. В подобных случаях рекомендуется не
сколько раз в день полоскать полость рта 
2% раствором соды, раствором пермангана
та калия 1:4000 или 2—3% раствором бор
ной кислоты. Ввиду возможного осложне
ния со стороны почек следует регулярно ис
следовать мочу.

Йод. Применяют йодид калия или йодид 
натрия в виде 3—4% раствора по 1 столовой 
ложке 3 раза в день после еды. Иногда 
возникают побочные явления — конъюнкти
виты, насморк, отек языка, гортани, брон
хит, расстройства желудочно-кишечного 
тракта, сыпь в виде угрей. Все эти явления 
обычно исчезают по прекращении приема 
препарата.

При лечении больных активными форма
ми сифилиса необходимо тщательно сле
дить за общим состоянием больного, регуляр
но измерять температуру, массу, своевремен
но исследовать анализы мочи, крови, следить 
за правильным питанием (запрещается при
ем алкоголя, избыточное количество жиров, 
яйца и т. д.).

При расположении вторичных сифилидов 
на половых органах, в области промежности, 
в местах естественных складок кожи не
обходимо строго следить за опрятностью 
больных, гигиеническим содержанием их 
одежды. Кожу вокруг очагов поражения про
тирают 40° спиртом, обмывают 0,25% ра
створом риванола. В этот период следует воз
держиваться от душа или ванны. Пользо
ваться можно только индивидуальной мочал
кой или полотенцем и отдельной посудой.

При уходе за больными с заразными 
проявлениями сифилиса обязательно соблю
дать л и ч н у ю  о с т о р о ж н о с т ь :  рабо
тать следует в резиновых перчатках. 
Медицинская сестра должны проявлять 
большой такт, внимание и заботу при уходе 
за больными сифилисом. Нельзя совершать 
какие-либо действия или поступки, раня
щие психику больного или унижающие его 
достоинство. Сестра обязана сохранять 
тайну заболевания и вселять веру в выздо
ровление. В настоящее время сифилис из
лечим, однако успех лечения в большой сте
пени зависит от самого больного и строгого 
выполнения больным всех указаний врача.
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ОРГАНИЗАЦИЯ БОРЬБЫ 
С ВЕНЕРИЧЕСКИМИ 

И ЗАРАЗНЫМИ КОЖНЫМИ 
БОЛЕЗНЯМИ

Основной задачей снижения венерических 
и заразных кожных заболеваний является 
ранняя госпитализация больных и квалифи
цированное лечение, а также полное выявле
ние источников заражения и обследование 
контактов. Больные заразными формами 
сифилиса должны быть госпитализированы 
в течение 24 ч с момента установления диаг
ноза. Срочно госпитализируют также 
больных с острозаразными грибковыми по
ражениями волосистой части головы. На всех 
больных с венерическими и заразными кож
ными заболеваниями заводят индивидуаль
ную амбулаторную карту, и они состоят на 
специальном учете. Снятие с учета произ
водится врачом после соответствующего ле
чения и контрольного обследования. При 
заболевании сифилисом больные состоят на 
учете до 5 лет, а при гонорее и грибковых 
заболеваниях — до 6 мес.

Медицинская сестра совместно с врачом 
контролирует своевременную явку больных 
на лечение и обследование.

Медицинские карты на больных сифилисом 
и гонореей (форма № 65) хранятся не в 
общей регистратуре, а в специальной кар
тотеке, которая находится в шкафу в каби
нете врача под замком.

В одном из ящиков картотеки помещают 
амбулаторные карты больных, которые про
ходят курс лечения. После посещения 
больным врача, амбулаторная карта поме
щается в отсек этого ящика, соответствую
щий дню недели следующего посещения. 
Амбулаторные карты не явившихся на при
ем больных помещают в специальную ячей
ку для вызова больных.

Аналогичный контроль проводится за 
больными, закончившими лечение и нахо
дящимися на серологическом наблюдении. 
Амбулаторные карты этих больных хранятся 
в отдельном ящике, разделенном перегород
ками по месяцам года. В конце каждого ме
сяца медицинская сестра просматривает кар
тотеку и выбирает амбулаторные карты боль
ных, не явившихся на серологический кош- 
роль или на прием к врачу.

В случае пропусков в лечении или укло
нения от обследования больной вызывается 
письмом или личным посещением медицин
ской сестры. Предварительно сестра подроб
но знакомится с историей болезни, с семей
но-бытовыми условиями больного. После 
этого составляется закрытое письмо-при
глашение, в котором больному в вежливой 
форме предлагается явиться к лечащему 
врачу (указывают дни и часы приема). На 
конверте не следует указывать, от кого ис
ходит письмо. Если по каким-либо причинам 
больной или другое лицо (контакт, предпола

гаемый источник заражения) не является на 
приглашение письмом, к нему лично направ
ляется патронажная сестра. В этом случае 
сестра должна особенно внимательно озна
комиться по истории болезни с условиями 
жизни больного, его профессией, поведением 
в быту и т. д.

При явке на квартиру необходимо проя
вить максимум такта и осторожности, 
нельзя выдавать тайны больного. Для 
ограждения больных от различных недора
зумений с окружающими его лицами ме
дицинской сестре разрешается завуалиро
вать свой приход ссылкой на представитель
ство от какого-либо учреждения (не 
больницы). Это особенно важно при вызове 
предполагаемого «источника заражения» 
или «контакта» в случаях венерического 
заболевания, так как последнее не всегда 
обнаруживается у обследуемых лиц. Вызов 
к врачу при помощи милиции или прокурату
ры (если лицо представляет собой социаль
ную угрозу здоровью окружающих) про
изводится как самая крайняя мера. Указан
ные предосторожности не следует соблю
дать при вызове «контакта» больных гриб
ковыми заболеваниями. В ряде случаев 
для организации массовых профилактиче
ских медицинских осмотров при наличии 
больных грибковыми заболеваниями в дет
ских учреждениях, общежитиях и т. д. при
влекается общественность. Для проведения 
своевременной дезинфекции в местах с ост
розаразными грибковыми и паразитарными 
заболеваниями медицинская сестра связы
вается с санитарно-эпидемиологической 
станцией, а также ставит в известность орга
ны ветеринарного надзора, если источниками 
заражения оказываются животные (кошка, 
собака, рогатый скот). О всех проведенных 
мероприятиях делается соответствующая 
отметка в специальном журнале или в исто
рии болезни.

Медицинская сестра оказывает большую 
помощь при проведении медицинских ос
мотров д е к р е т и р о в а н н ы х  к о н т и н 
г е н т о в  (в специальных кабинетах или 
отделениях по медицинским осмотрам де
кретированных контингентов) — сотрудни
ков торговых, пищевых, детских, коммуналь
ных учреждений и некоторых категорий води
телей автомобильного транспорта. Контин
гент, подлежащий медицинским осмотрам, 
определяется и утверждается санитарно- 
эпидемиологической станцией на каждый 
год.

Список сотрудников, подлежащих меди
цинским осмотрам, подписывается руководи
телем учреждения и представляется в ка
бинет (отделение) медицинских осмотров.

В списках указываются фамилия, имя и от
чество лица, подлежащего обязательному 
медицинскому осмотру, дата прохождейия 
осмотра, дата взятия крови на реакцию 
Вассермана, дата взятия мазков на гонокок-
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ки. Против фамилии каждого, прошедшего 
медицинский осмотр, ставится подпись ме
дицинской сестры (или врача).

Обычно медицинские осмотры проводятся 
1 раз в квартал.

Медицинская сестра контролирует регу
лярность прохождения медицинского ос
мотра лиц, работающих в различных учреж

дениях, по представленным спискам из уч
реждения и фактически проведенным меди
цинским осмотрам, делает выборку лиц, не 
явившихся на медицинский осмотр, и спи
сок этих лиц за подписью заведующего ка
бинетом или отделением передает в санитар
но-эпидемиологическую станцию, которая 
принимает соответствующие меры.
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Г Л А В А 1 7

ОСОБЕННОСТИ РАБОТЫ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В РЕНТГЕНОРАДИОЛОГИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЯХ 

И КАБИНЕТАХ

АГАТ — название основного вида совет-' 
ских аппаратов для выполнения гамма-тера
пии злокачественных опухолей. Существует 
3 тийа аппаратов — АГАТ-С, АГАТ-Р и 
АГАТ-В, имеющих типовую конструкцию. 
В защитном урановом кожухе помещается 
источник радиоактивного кобальта-60. С по
мощью специального пульта управления 
этот источник либо вводится в полость тела 
больного (АГАТ-В), либо устанавливается 
на расстоянии 1 м от тела больного (АГАТ-С, 
АГАТ-Р) для дистанционного облучения 
опухолей.

АНГИОГРАФИЯ — метод рентгеноло
гического исследования внутренних органов 
больного с помощью специальных рентгено
контрастных препаратов, которые вводят 
внутриартериально. Введение осуществля
ется через специальный катетер, который 
осторожно подводится по артериям к иссле
дуемому органу. Место подведения катете
ра до исследуемой анатомической области 
контролируется с помощью электронно
оптического преобразователя (ЭОП). 
Непосредственно с введением рентгенодонт- 
растного препарата осуществляется серия 
рентгеновских снимков для получения изо
бражений артерий (артериальная фаза), 
капиллярной сети (паренхиматозная фаза). 
Показанием для ангиографических исследо
ваний является подозрение на опухоль внут
ренних органов или на поражение сосудов, 
в частности инфаркта миокарда. При вы
полнении ангиографии с использованием со
временных трийодированных контрастных 
препаратов общей реакции у пациентов 
практически не наблюдается, поэтому они 
могут переходить на обычный режим че
рез 3—4 ч после исследования, за исключе
нием исследования сосудов мозга. Осложне
нием после ангиографии может быть гема
тома на месте введения катетера.

БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТА при рент
генологических и радиоизотопных исследо
ваниях осуществляется комплексом меро
приятий, включающим: определение показа
ний для исследования, выбор наиболее эф
фективных диагностических методик, оп
ределение оптимальных технических условий 
проведения исследования и применение

зе->

средств защиты пациента. Последнее вы
полняется рентгенлаборантом и состоит в за
щите обследуемого специальными фартука
ми из просвинцованной резины, уменьшении 
диафрагмы до величины, соответствующей 
полю рабочего пучка рентгеновских лучей, 
размерам исследуемой анатомической об
ласти и строгом соблюдении физико-техни
ческих условий генерирования рентгенов
ских лучей. При радиоизотопных исследова
ниях необходимо соблюдать заданную ве
личину активности радиофармацевтического 
препарата (РФП),не допускать его подкож
ного введения (поскольку почти все РФН 
вводятся внутривенно) и по возможности 
разделять больных после введения РФП. Ве
личина лучевой нагрузки больных после вы
полнения рентгенологических и радиоизотоп
ных исследований обязательно фиксируется в 
истории болезни. Предел величины лучевой 
нагрузки при рентгенорадиологических ис
следованиях устанавливается дифференци
рованно в зависимости от заболевания и за
дач исследования.

БЕЗОПАСНОСТЬ ПЕРСОНАЛА при ра
боте в рентгеновских кабинетах и радиоло
гических отделениях означает: I) защиту 
от наружного облучения гамма-рентгенов
скими лучами; 2) предупреждение загрязне
ния радиоактивными веществами поверхно
сти тела и одежды, а также проникновения 
радиоактивных частичек в г т р ь  организма;
3) своевременное удалениеЧюнизированно- 
го воздуха из рабочих помещений. Защита 
от наружного облучения осуществляется пу
тем использования специальных защитных 
устройств, тщательной подготовки больных 
и оборудования перед процедурой и спе
циальной практической подготовки сотруд
ников, позволяющей им быстро и четко вы
полнить работу. Главным условием защиты 
в современных рентгенорадиологических 
кабинетах является размещение их ■ в спе
циальных помещениях, обеспечивающих за 
щиту рабочих мест медицинского персонала 
(например выделение специальной комнаты, 
где устанавливается пульт управления ап
паратом). Кроме этого, используется так
же защитное оборудование в рентгеновских 
кабинетах -  защитная ширма, перчатки и
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фартуки из просвинцованной резины. В ра
диологических отделениях — защитные ра- 
диоманипуляционный стол, сейфы, стерили
заторы, ширмы манипуляционные, ширмы 
прикроватные, защитные каталки для пере
возки больных, контейнеры для переноски 
радиоактивных препаратов, наборы дистан
ционных инструментов. Все сотрудники 
должны уметь пользоваться защитным обо
рудованием, без него или при неумелом его 
использовании работа с радиоактивными 
препаратами запрещается. Для предупреж
дения радиоактивного загрязнения поверх
ности тела и рук работу с открытыми радио
активными препаратами следует выполнять 
в специальных вытяжных шкафах, пользо
ваться спецодеждой, не допускать разбрыз
гивания растворов радиоактивных веществ. 
При соблюдении всех указанных правил ра
бота персонала может быть расценена как 
вполне безопасная. Все рентгенорадиологи
ческие отделения обязательно оснащаются 
естественными вентиляционными приспособ
лениями (форточки, фрамуги) и специаль
ными устройствами приточно-вытяжной 
вентиляции для замены озонированного 
воздуха, образующегося под влиянием из
лучения аппаратов и радиоактивных ве
ществ, наружным чистым воздухом. В радо
новых лабораториях и при работе с открыты
ми радиоактивными веществами, чтобы пре
дупредить загрязнение наружного воздуха 
радиоактивными частичками, в вентиляцион
ную систему монтируются специальные 
фильтры. Включение установок производится 
за 15 мин до начала работы, а выключение 
после окончания рабочего дня. Системати
чески следует производить контроль исправ
ности вентиляционной системы.

ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ СОТРУДНИКОВ 
рентгеновских кабинетов и радиологиче
ских отделений производится в обязательном 
порядке. Диспансеризация включает: 1) ме
дицинское обследование лиц, поступающих 
на работу; 2) периодическое медицинское 
обследование сотрудников (радиологических 
отделений 2 раза в год, рентгеновских ка
бинетов и радоновых отделений 1. раз в год). 
Обследование производит диспансерный 
врач, сотрудники отделений должны обя
зательно представить анализы крови и мочи. 
При необходимости производится консуль
тация у специалистов (дерматолога, невро
патолога, гинеколога и др.). Женщины 
должны ежемесячно заполнять специальные 
менограммы. Четкая систематическая дис
пансеризация дает возможность установить 
ранние стадии заболевания и принять меры 
предупреждения его дальнейшего раз
вития.

ВАННЫ РАДОНОВЫЕ готовят путем ра
створения в воде радона до определенной 
концентрации. Радон — газ, образующийся 
при распаде радия, запас которого хранится 
в специальной бутыли, помещенной в за 
щитный ящик-барботер. Барботер с радием

помещают в лаборатории в наружном углу 
комнаты и содержат в вытяжном шкафу. 
Бутыль с радием закрыта притертыми кра
нами. Для очищения воздуха помещения от 
радона до начала работы (за 10— 15 мин) 
включают вентиляцию, которая действует 
в течение всего времени нахождения персо
нала в лаборатории. Для уменьшения опас
ности наружного облучения непосредствен
но в лаборатории следует производить 
только откачку радона и встряхивание 
бутыли с концентрированным раствором на 
специальном аппарате. Остальные этапы ра
бочей процедуры (наливание воды в склян
ки, мытье посуды, разлив раствора радона) 
необходимо производить в смежном поме
щении. При работе в радоновой лаборатории 
персонал должен пользоваться специальными 
халатами и хирургическими перчатками. 
В случае поломки барботера необходимо 
тщательно закрыть образовавшееся отвер
стие, чтобы предупредить выход радона в 
воздух лаборатории, выключить вентиляцию 
и сообщить руководителю. Переливание ра
створа радия в новый барботер производит 
радиохимик санитарно-эпидемиологической 
станции. В радоновых лабораториях запре
щается пребывание посторонних лиц, хра
нение продуктов, одежды, папирос и других 
предметов обихода.

При длительном перерыве в работе лабо
ратории необходимо один раз в 2—3 мес 
приоткрывать боковой кран барботера на не
сколько секунд для удаления образующегося 
в барботере гремучего газа. Выпуск газа сле
дует производить в вытяжном шкафу при 
включенной вентиляции.

Процедурная для отпуска радоновых ванн 
также оборудуется вентиляцией, которая 
включается за 10— 15 мин до начала рабо
ты и остается действующей в течение всего 
рабочего дня. При приготовлении и отпуске 
радоновых ванн необходимо аккуратно нали
вать раствор. Проливание раствора вызывает 
загрязнение помещения и снижает эффектив
ность лечения. Перемешивать воду в ванне 
следует спокойно и плавно, не допуская 
взбалтывания воды. Смачивать руки в воде 
не разрешается,

ДЕЗАКТИВАЦИЯ — удаление радиоак
тивных частичек с поверхности различ
ных предметов, оборудования, помеще
ния, т. е. ликвидация радиоактивного 
загрязнения. Дезактивацию производят 
только при установлении бета-гамма-радио- 
метрами радиоактивного загрязнения 
и считают завершенной, когда уровень 
загрязнения будет ниже предельно допу
стимого. Чаще всего дезактивации подвер
гаются посуда, инструменты, шприцы, загряз
ненное медицинское оборудование, которые 
помещают в специальные эмалированные 
ванночки и промывают проточной водой в 
течение нескольких часов. При разливе ра- 
диактивного раствора необходимо оповестить 
руководителя, собрать раствор фильтроваль-
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ной бумагой, а затем промыть участок стру
ей воды, постоянно протирая загрязненную 
поверхность тряпками, щетками или там
понами, смоченными моющими растворами. 
Обычными моющими составами, рекомендуе
мыми для дезактивации, являются: 300 мл 
контакта Петрова +700 мл воды; 300 мл 
контакта Петрова +  10 г щавелевой кисло
ты +  50 г поваренной соли +  700 мл воды; 
стиральный порошок «Новость» (10 г) + 
+ хлористоводородная кислота (100%) 
40 г +  гексаметафосфат натрия 4 г + 
+  1 000 мл воды. Ценное оборудование сле
дует дезактивировать, используя 1 — 
2% водные растворы лимонной или щавеле
вой кислоты. После проведенной дезактива
ции использованные тряпки, щетки собирают 
и уничтожают как твердые радиоактивные 
отходы. Дезактивация кожи рук производит
ся путем неоднократного мытья их проточной 
водой с мылом, содержащим трилон Б или 
гексаметафосфат. Дезактивация рук считает
ся завершенной, если показания контроль
ного радиометра не превышают фона. З а 
грязненные халаты и личную одежду отправ
ляют в специальные прачечные, где произ
водится их стирка механическим способом.

ДОЗИРОВАНИЕ излучения больным в 
процессе лечебной процедуры производится 
чаще всего косвенным образом по времени 
облучения. При дистанционных методах лу
чевой терапии облучение продолжается от 
нескольких минут до часа: при контактных 
методах лечения — несколько часов и даже 
суток. Время облучения рассчитывает непо
средственно медицинская сестра по данным 
величины дозы в радах, установленных 
врачом. Для перерасчета времени облуче
ния на столике пульта аппарата должна 
быть укреплена таблица с указанием мощ
ности дозы при различных условиях облуче
ния. Время облучения следует отметить в 
листке назначения и расписаться. Для исклю
чения передозировки современные аппара
ты оснащены специальными устройствами, 
автоматически выключающими аппарат 
через заданный промежуток времени. Необ
ходимо тщательно контролировать исправ
ность автоматических прерывателей, обере
гать их от попадания воды и механических 
повреждений. Дозиметрия лечебная или 
непосредственное определение мощности 
дозы излучения производится периодически 
во всех рентгенотерапевтических кабинетах 
1 раз в месяц и отделениях телегам матера- 
пии (2 раза в год). Данные измерений 
оформляются в виде протоколов и хра
нятся в отделении или кабинете. Отсутствие 
данных измерения может привести к непра
вильному дозированию излучения больным и 
к развитию у них тяжелых лучевых повреж
дений. Дозиметры хранят в специальных 
ящиках. Не допускается проникновения вла
ги в прибор или механических повреждений 
его. Периодически приборы подвергаются 
градуировке в специальных учреждениях.
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Помимо дозиметрии, выполняемой с по
мощью специальных приборов, учет величи
ны дозы производится по специальным таб
лицам и расчетам в соответствии с «Норма
ми радиационной безопасности для пациен
тов при использовании радиоактивных ве
ществ с диагностической целью» (М., 1974 ). 
Данные о величине дозы облучения вносятся 
в историю болезни пациента.

Все категории обследуемых разделяются 
на 3 группы: АД — пациенты, которым
производится исследование с целью диагно
стики опухоли; БД — с целью уточнения 
диагноза или выбора тактики лечения и 
ВД — в порядке обследования.

В зависимости от категории устанавлива
ются различные предельно допустимые дозы 
(11ДД): для категории АД — максималь
ные, для БД — в 5 раз меньшпеи для ВД - 
в 25 раз меньшие.

ИГЛЫ РАДИОАКТИВНОГО КОБАЛЬТА
применяют для внедрения в ткани опухоли 
с целью ее полного разрушения. Иглы бы
вают различных размеров и активности, под
бор их производится для каждого больного 
индивидуально. Каждый вид иглы должен 
храниться в отдельной секции, имеющей 
этикетку с указанием типа изделий. За 
2—3 ч до начала внедрения игл соответ
ствующий комплект игл отбирают в храни
лище, помещают в защитный контейнер и 
доставляют в радиоманипуляционную. За 
радиоманипуляционным столом контейнер 
вскрывают, иглы извлекают по одной штуке 
дистанционным пинцетом. В отверстие каж
дой иглы вводят шелковину с биркой, после 
чего иглы помещают в защитный стерили
затор и подвергают кипячению в течение 
20 мин. После стерилизации иглы заворачи
вают в стерильную марлевую салфетку, по
мещают в защитный рабочий контейнер и пе
реносят в радиооперационную. По требо
ванию врача медицинская сестра подает 
корнцангом каждую иглу. После введения 
игл в опухоль шелковинки с бирками фик
сируют лейкопластырем на коже больного, 
которого перевозят на защитной каталке в 
изолированную палату. Введенные в ткани 
иглы остаются в течение нескольких дней. 
В связи с постепенным расплавлением тка
ней вокруг иглы они легко выпадают и при 
недостаточной фиксации бирок могут быть 
утеряны. Больной должен быть предупреж
ден о возможности выпадения иглы и обязан 
немедленно сообщить об этом дежурной 
медицинской сестре. Выпавшую иглу уда
ляют и помещают в рабочий сейф на хране
ние, а в журнале движения радия произво
дят отметку времени удаления иглы. Чаще 
всего радиоактивные иглы вводят в ткани 
полости рта при раке губы, языка. Таким 
больным не разрешается жевать, и они упот
ребляют только жидкую пищу. При жева
тельных движениях или при разговоре иглы 
иногда выпадают из ткани и при плохой фик
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сации могут быть проглочены с пищей. Таким 
больным не разрешается чистить зубы и в 
полости рта их появляется резкий, неприят
ный, гнилостный запах как за счет гниения 
остатков пищи, так и за счет распадающихся 
участков опухоли под влиянием облучения. 
Для удаления неприятного запаха рекомен
дуется 2 раза в день производить санацию 
полости рта: у постели больного на штативе 
укрепляют стеклянный сосуд вместимостью 
1— 1,5 л, наполненный слабым раствором 
риванола или перманганата калия. В отвер
стии дна сосуда закреплен резиновый шланг 
с наконечником. Больной садится на кро
вати, ставит на колени таз, наклоняет голо
ву, вставляет в рот наконечник, а медицин
ская сестра открывает кран. Вода самоте
ком поступает в полость рта не слишком 
мощной струей, и таким образом омывается 
вся полость рта, причем, больной не дол
жен закрывать рот или шевелить языком.

ИОД РАДИОАКТИВНЫЙ в виде раство
ров без цвета и запаха выпускается в стек
лянных флаконах. Применяется только для 
введения внутрь при тиреотоксикозах и раке 
щитовидной железы. Препарат является 
источником бета- и гамма-лучей. Транспор
тируется и хранится в свинцовых контейне
рах. Приступая к работе с радиоактивным 
йодом, следует включить вентиляцию, надеть 
специальный халат, шапочку, очки, марле
вый ■ респиратор, хирургические перчатки и 
пластикатовые нарукавники. Вскрытие ам
пулы производится раскаленной петлей в 
вытяжном шкафу. Флакон извлекают из 
контейнера и захватывают специальными 
дистанционными щипцами, наконечники 
которых покрыты мягкой резиной, преду
преждающей раздавливание ампулы. Вскры
тую ампулу погружают в рабочий свинцо
вый контейнер и только после этого при
ступают к разливу раствора по рабочим 
стаканчикам с помощью специального ав
томатического дистанционного устройства. 
После , приготовления лечебного раствора 
стаканчик захватывают дистанционными 
щипцами с-мягким резиновым покрытием и 
передают больному в руки. Больной выпи
вает раствор сидя, находясь в наиболее 
устойчивом положении. Затем стаканчик 
наполняют чистой водой, которой больной 
ополаскивает рот, и вновь ее выпивает. 
Больного необходимо предупредить, что пить 
раствор надо осторожно, не расплескивая 
и не проливая его. После приема лечебного 
раствора через несколько часов может раз
виться реакция, выражающаяся в общей 
слабости, головокружении, тошноте и даже 
однократной рвоте, поэтому необходимо 
больному назначить постельный режим. Мо 
чу таких больных надо аккуратно собирать 
в специальные сосуды и измерять количество 
ее для установления величины дозы облу
чения щитовидной железы.

После забора раствора йода флакон по-

11 Справочник

метают в защищенный контейнер, закры
вают крышкой и помещают в хранилище. 
В помещении производится Дозиметрический 
контроль прибором ТИСС и в случае обна
ружения радиоактивного загрязнения про
изводится дезактивация.

КОНТРОЛЬ ДОЗИМЕТРИЧЕСКИЙ про 
водится с целью учета величины дозы об
лучения персонала рентгенорадйологиче- 
ских отделений. Контроль выполняется 
систематически изо дня в день с аккурат
ной фиксацией полученных данных в спе
циальном журнале. Для контрольной до
зиметрии используются специальные дози
метры, содержащие рентгеновскую пленку. 
Перед началом работы сотрудникам выда
ются индивидуальные дозиметры, которые 
укрепляются в нагрудном кармане халата 
и сдаются после окончания рабочего дня 
для учета дозы облучения. Индивидуальные 
дозиметры следует оберегать от ударов, 
падения, так как в таких случаях показа
ния прибора будут неправильные. Если 
будет установлено, что в течение рабоче
го дня сотрудник подвергался облучению 
в дозе выше предельно допустимого уров
ня (0,1 Р в неделю) 1 , то на следующей 
неделе его могут временно освободить 
от работы, связанной с облучением. По
мимо систематического индивидуального 
контроля дозы облучения персонала перио
дически производится контроль эффектив
ности защитного оборудования (1—2 раза 
в год, а также после ремонта или замены 
аппаратов или оборудования). Самостоя
тельно проводить ремонт приборов катего
рически запрещается. Хранятся приборы 
в ящиках в сухих комнатах.

КОНТРОЛЬ РАДИОМЕТРИЧЕСКИЙ 
проводится в учреждениях,, исрользующих 
жидкие радиоактивные вещества, с целью 
обнаружения радиоактивного загрязне
ния, а также для определения полноты 
дезактивации. Для контроля радиоактив
ного загрязнения используют бета-гамма- 
радиометр. Радиометрический контроль 
выполняется ежедневно после работы. Про
водятся определения загрязненности поме
щения, рабочих мест, спецодежды, тела и 
рук персонала. Контрольные измерения 
выполняет медицинская сестра, которая 
записывает результаты в специальном жур
нале. Радиометры должны храниться в 
отдельных помещениях, в ящиках, преду
преждающих попадание влаги и механиче
ские сотрясения. Перед началом измерений, 
необходимо проверить по контрольным 
препаратам исправность приборов. Радио
метрическому контролю подвергают -(акже 
больных, которым введены жидкие радио
активные вещества.

ЛУЧЕВЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ. Кожа. При
облучении кожи развивается лучевая ре- 
акцня в виде эритемы и последующей пиг-

1 1Р (рентген) но международной систе
ме единиц 2,58П О '4' Кл/кг.
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ментации. Для снижения лучевой реакции 
кожи больным рекомендуется перед началом 
лечения оберегать эти участки от повреж
дений. Не мыть их мылом, не тереть мочал
кой или щеткой, защищать от солнца и 
смазывать ежедневно жиром или специаль
ным препаратом — эмульсией алоэ.

Категорически запрещается накладывать 
на поля облучения грелки или проводить 
свето-тепловые процедуры. Степень выра
женности лучевой реакции зависит от 
дозы облучения и локализации поля. Наи
более тяжелые реакции развиваются на 
коже подмышечных впадин, паховых об
ластей. груди и шеи. С развитием эритемы 
дальнейшее облучение следует проводить 
очень осторожно, так как может возник
нуть более тяжелое лучевое повреждение — 
влажный эпидермит, который характеризу
ется жжением, зудом, появлением мелких 
быстро вскрывающихся пузырьков и обра
зованием эрозивной поверхности. Зажив
ление при влажном , эпилермите происходит 
в течение 2 нед и на этом месте остается 
рубцовая поверхность, на которой через 
несколько месяцев или лет образуются 
расширенные сосуды — телеангиэктазии. Ко
жа в этих местах остается поврежденной в 
течение всей жизни больного и нуждается 
в тщательном повседневном уходе.. Кате
горически запрещается подвергать эти 
участки солнечному облучению, смазывать 
их йодом или другими химическими веще
ствами. Мыть их следует осторожно, не 
травмируя мочалкой или щеткой. При не
брежном уходе на таких участках кожи 
могут возникнуть тяжелые, долго не зажи
вающие лучевые язвы.

РЕАКЦИЯ НА ОБЛУЧЕНИЕ у больных 
при лучевой терапии клинически проявля
ется в виде исчезновения аппетита, общей 
слабости, головокружения, тошноты, по
вышения температуры тела, нарушения про
цессов кровообращения, снижения количест
ва лейкоцитов, лимфоцитов и эритроцитов 
в периферической крови. Лучевая реакция 
ослабляет сопротивляемость организма, 
вследствие чего больные становятся вос
приимчивыми к инфекционным заболевани
ям. Тяжелая лучевая реакция служит 
противопоказанием к продолжению луче
вой терапии. В связи с этим при лучевой 
терапии необходимо подвергать минималь
ному облучению все тело больного. Пре
дупреждение развития тяжелых лучевых 
реакций у больных в процессе лучевой 
терапии достигается прежде всего' за счет 
минимально возможного облучения здоро
вых тканей или снижения дозы общего об
лучения тела больного путем наиболее 
экономного выбора числа и размеров полей 
облучения, а также точного центрирования. 
Важное значение имеет также выполнение 
больными режима, больше находиться на 
воздухе, регулярно питаться, не курить, не

принимать алкогольных напитков. Пища 
должна быть легко усвояемой и калорий
ной (яйца, творог, молоко, фрукты) и бо
гато витаминизированной. Больным допол
нительно назначают витамины, а также 
лейкоген, лейкоцитин, переливания крови.

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ — облучение рент
геновскими или ядерными излучениями — 
является одним из наиболее распростра
ненных методов лечения опухолей.

Разрушение опухолей типа рака или 
саркомы происходит при воздействии лу
чистой энергии в дозе 6000—8000 Р. До
за облучения непосредственно тканей опу
холи называется очаговой дозой. Для раз
личных локализаций опухолей разработа
ны наиболее эффективные методики, напри
мер, рентгенотерапия, дистанционная гам
ма-терапия и внутриполостная гамма-тера
пия, Чаще всего при лечении одной опухо
ли используют не одну методику, а 2 или 
3 последовательно или одновременно (со
четанная лучевая терапия).

Внутриполостная лучевая терапия явля
ется одним из наиболее эффективных и 
распространенных методов лечения опу
холей полостных органов (матки, влагали
ща, пищевода, носоглотки, прямой кишки 
и мочевого пузыря). Сущность метода со
стоит во введении непосредственно в по
лость тела различных по форме изделий из 
радиоактивного кобальта и оставлении их' 
в полости на несколько часов (до суток). 
Преимуществом внутриполостного метода 
является возможность непосредственного 
облучения самой опухоли. Для лечения 
опухолей различных органов разработана 
особая техника внутриполостной лучевой 
терапии.

При опухолях шейки или тела матки ис
пользуют линейные препараты, линейные 
препараты с дисками, кольпостаты и др., 
которые вводят непосредственно в шейку 
матки или подводят в шейке, а затем проч
но фиксируют тугой тампонадой. Необхо
димые для манипуляции препараты извле
кают из сейфа дистанционным пинцетом, 
стерилизуют и затем в защитном контейнере 
доставляют к гинекологическому креслу. 
Введение производит врач. После введения 
больных транспортируют в специальные 
изолированные палаты, где укладывают на 
койки.

Учитывая опасность для медицинского 
персонала ручных манипуляций с радиоак
тивными препаратами, используют специ
альные полуавтоматические устройства 
для введения препаратов и полностью ав
томатизированные с помощью АГАТ-В.

Уход за больными в палатах при внутрипо
лостной лучевой терапии состоит прежде 
всего в наблюдении за возможным крово
течением и смещением радиоактивных пре
паратов. Кровотечение чаще всего возни
кает вследствие того, что препараты и из
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делия подводят непосредственно к опухо
ли, частично распадающейся, при этом 
травмируют ее, а лучевым воздействием уси
ливают ее распад. Для предупреждения кро
вотечения больным назначают полный по
кой, лекарства, понижающие проницаемость 
сосудистой стенки. При внутриполостной 
лучевой терапии опухолей мочевого пузы
ря, матки и прямой кишки перед лечением 
очищают Кишечник, снижают его пери
стальтику и способствуют уменьшению газо
образования. В случаях развивающегося 
кровотечения радиоактивные препараты 
извлекают, накладывают лед на кожу в об
ласти опухоли, внутривенно вводят раствор 
хлорида кальция, внутримышечно — жела
тину, При возможности тампонируют по
лость. Смещение введенных радиоактивных 
форм происходит при неловких движениях 
больных, кашле, чиханье, появлении позы
вов на мочеиспускание, дефекацию. В неко
торых случаях возможны выталкивания 
введенных препаратов наружу, например, 
при чиханье из полости носа. В случаях 
смещения радиоактивных препаратов необ
ходимо точно зафиксировать время для 
точного расчета дозы и исправить положе
ние источника.

МЕТРОСАЛЬПИНГОГРАФИЯ — конт
растное рентгенологическое исследование 
полости матки и проходимости маточных 
труб. Исследование производят в рентге
новском кабинете при тщательном соблюде
нии правил асептики. Контрастное вещество 
(йодолипол) в количестве 5—6 мл вводит 
с помощью специального шприца в полость 
матки врач-гинеколог. Рентгенолаборант в 
процессе процедуры находится за защитной 
ширмой. Больная лежит на спине, ноги сог
нуты в коленях, стопы опираются на стол. 
Использук^ пленку размером 2 4 x30  см. 
Центральный луч направляют перпендику
лярно кассете, на 4 поперечных пальца выше 
лонного сочленения. Условия: напряжение 
85 кВ, сила тока 20 мА, время 5 с.

ПЛЕНКИ РЕНТГЕНОВСКИЕ обрабаты
вают в фотолаборатории, которая обяза
тельно должна быть выделена при рентгено
диагностическом кабинете. После снимков 
пленки проявляют путем погружения в спе
циальные растворы-проявители. Наиболее 
распространенный рецепт проявителя: 2 г 
ментола, 8 г гидрохинона, 180 г натрия сер
нокислого (сульфит), 118 г натрия углекис
лого (сода), 5 г калия бромида, воды до 
1 л. Температура проявления 18—20°С. 
Пленки погружают в проявитель фиксиро
ванными в специальных металлических 
рамках, чтобы предупредить их скручивание. 
Расстояние между пленками в растворе 
должно быть не менее 1 см. Извлекая плен
ку из проявителя, ее тщательно промывают 
проточной водой и помещают в фиксирую
щий раствор на 30 мин. Рекомендуется ис
пользовать для фиксирования быстрый

кислый фиксаж (БКФ-2) следующего соста
ва: 260 г гипосульфита, 50 г аммония хло
ристого, 16 г натрия метабисульфита, воды 
до 1 л. После фиксации пленки вновь про
мывают проточной водой в течение 30 мин 
и сушат в специальных сушильных шкафах 
при температуре 18—20°С. Перед сушкой 
на мокрые пленки приклеивают бумажные 
этикетки. Приклеивание происходит к мок
рым снимкам без помощи специальных кле
ев за счет химикатов покрытия самой плен
ки. Обработку пленок следует производить 
в хирургических перчатках, так как попа
дание химических реактивов на кожу рук 
приводит к ее заболеваниям. Пленки хранят 
в специальных сухих, хорошо вентилируе
мых помещениях при температуре воздуха 
14—22°С и относительной влажности 50— 
70%. При хранении неиспользованных 
пленок необходимо проверить дозиметром 
отсутствие в помещении радиоактивных ве
ществ или проникновение излучения из со
седних помещений. Излучение даже неболь
шой интенсивности способно вызвать засве
чивание пленок. Пленки горючи, при их 
хранении следует тщательно выполнять 
правила противопожарной безопасности. 
Шкафы и стеллажи для пленок должны 
быть удалены на расстоянии 1 м от печей 
и других обогревательных приборов.

ПОЛЯ ОБЛУЧЕНИЯ — участки кожи, на 
которые накладывается тубус при дистан
ционных методах лучевой терапии. Выбор 
полей облучения основан на следующих 
принципах: 1) наиболее коротком расстоя
нии до опухоли, чтобы меньше облучались 
здоровые ткани; 2) удалении от жизненно 
важных, чувствительных к облучению орга
нов (печени, селезенки, сердца, почек). Чис
ло полей облучения зависит от локализации 
опухоли и ее размеров. Площадь облуче
ния должна быть несколько большей, чем 
контуры опухоли, так, чтобы очаговая доза 
равномерно распределялась во всей тол
ще опухолевых тканей, захватывая на 2 см 
окружающие здоровые ткани.

Размеры полей облучения, которые имеют 
форму прямоугольника или квадрата, вы- 
ража'ются умножением длины на ширину 
(3X5 см, 6 x 8  см и т. д.). На коже боль
ного поля отмечают краской (фуксином 
или бриллиантовым зеленым), в центре 
указывается номер поля. Границы полей 
облучения не должны соприкасаться, так 
как в местах соприкосновения происходит 
суммирование доз облучения обоих полей, 
и могут развиться тяжелые лучевые повреж
дения. С началом курса лучевой терапии 
больные не должны мыть, протирать кожу 
полей облучения, не прикладывать грелки, 
не обнажать на солнце.

РАДИОАКТИВНЫЕ ОТХОДЫ — обыч
ные отходы медицинских учреждений, кото
рые загрязнены радиоактивными вещества
ми. Радиоактивные отходы бывают твердые
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(вата, марля, бинты, ампулы из-под радио
активных растворов) и жидкие (вода, ко
торой моют загрязненную посуду и инстру
мент, моча и мокрота больных и др.). Твер
дые радиоактивные отходы следует соби
рать в специальные сборники, а затем вы
возить на специальные свалки, которые 
называются могильниками (захоронение). 
Сборники представляеют собой металличе
ские ящики, имеющие запирающиеся на 
замки крышки, которые устанавливаются в 
специальных помещениях. Во избежание 
случайного выброса радиоактивных отхо
дов с общим мусором весь мусор перед 
выносом из больницы должен подвергаться 
радиометрическому контролю. Жидкие 
радиоактивные отходы запрещается сливать 
в общую канализацию без предварительного 
радиометрического контроля. Радиологиче
ские больницы оборудуются специальными 
отстойниками в системе общей канализации, 
куда производится слив жидких радиоактив
ных веществ. Отстойники представляют со
бой подземные бассейны, располагающиеся 
вблизи больницы. После того как произой
дет распад радиоактивных веществ, эти 
отстойники опорожняют в систему общей 
канализации. Все загрязненное оборудова
ние подлежит дезактивации.

РАДИОИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ИС
СЛЕДОВАНИЯ «ИН ВИТРО» — методы 
определения концентрации различных гор
монов и некоторых других жизненно важ
ных биологических веществ в крови челове
ка. Реакции «ин витро» выполняются с 
помощью специальных наборов химических 
реагентов, содержащих гормон, меченный 
радиоактивным йодом-125. По определен
ной инструкции лаборант производит ряд 
манипуляций с сывороткой крови больного 
и реагентами набора (встряхивание, роти 
рование, центрифугирование, выделение 
осадка). Затем образовавшийся осадок 
(или, наоборот, надосадочная жидкость) 
подвергаются радиометрии. Результаты ис
следования сыворотки больного сравнива
ются с аналогичными данными, получен
ными при измерении стандартной сыво
ротки, которая входит в состав набора ре
агентов. Результаты измерении концентра
ции гормонов выражают в микрограммах 
(КГ6), нанограммах (1СТ9) или пикограм
мах (10-12). Наибольшее распространение 
в клинической' практике получили методики 
радиоиммунологических исследований «ин- 
витро» для диагностики заболеваний щито
видной железы путём определения гормо
нов — тироксина, трийодтиронина и тирео- 
тропного гормона гипофиза; поджелудочной 
железы путем определения гормонов — ин
сулина, глюкогона и С-пептида, контроля 
течения беременности путем определения 
гормонов — плацентарного лактогена, 
лютеинизирующего и фолликулостимули
рующего гормонов гипофиза и некоторых 
других.

Главными условиями техники выполне
ния радиоиммунологических исследований 
«ин витро» являются: обязательное хране
ние наборов реагентов в холодильниках, 
хранение проб сыворотки больных в моро
зильниках, пользование только чистыми 
пробирками,- не содержащими остатков 
радиоактивного нуклида. Кровь у больных 
берут только натощак, непосредственно в 
пробирку, которая сразу же помещается в 
центрифугу для выделения сыворотки. Сы
воротки могут храниться в морозильниках 
в течение длительного времени.

Активность измеряется в специаль
ных автоматических счетчиках-радиомет-. 
рах. Ежедневно перед началом работы тща
тельно измеряют радиоактивный фон счет
чика. При повышенном фоне необходимо 
осуществить дезактивацию прибора до 
уровня, не превышающего показатели есте
ственного фона более чем в 2 раза. Радио- 
иммунологические исследования не имеют 
противопоказаний.

РАДИОФАРМАЦЕВТИЧЕСКИЕ ПРЕ
ПАРАТЫ (РФП) — специальные фармацев
тические вещества, содержащие радиоактив
ные нуклиды, благодаря чему представляет
ся возможность следить за их поведением 
в организме.

В качестве радиоактивной метки приме
няют различные нуклиды, являющиеся ис
точниками проникающего гамма-излуче
ния. В последние годы широко используют 
специальные генераторы для получения 
радиоактивного технеция-99 ш. и индия- 
113 т. — непосредственно в лабораториях 
радиоизотопной диагностики. Генератор 
представляет собой стеклянную колонку, 
содержащую основной радиоактивный 
нуклид, который при своем распаде проду
цирует дочерние радиоактивные нуклиды 
технеция или индия. Ежедневно производят 
смыв стерильным изотоническим раствором 
хлорида натрия колонки и, таким образом, 
образовавшийся технеций или индий пере
ходит в изотонический раствор хлорида нат
рия. Затем с помощью специальных наборов 
химических препаратов готовят различные 
РФП. Почти все РФП вводят внутривенно.

Дозировка РФП производится в специаль
ных единицах радиоактивности — беккере- 
лях (кюри, милликюри и микрокюри).

Радиоактивные технеций и индий имеют 
относительно короткие периоды полураспа
да (соответственно 6 ч и 100 мин), поэтому 
использование их дает низкую лучевую на
грузку на больного и нет опасности загряз
нения помещений лаборатории и внешней 
среды радиоактивными веществами. Генера
тором технеция можно пользоваться в тече
ние 2 нед, после чего вследствие распада 
основного радиоактивного нуклида — мо
либдена-99, величина вымываемой активно
сти технеция становится недостаточной 
для выполнения диагностических исследова
ний. Генератором индия-113 можно пользо
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ваться в течение 6—8 мес ввиду того, что 
основной радиоактивный нуклид олова 113 
имеет период полураспада более 3 мес.

Внутривенное введение РФП, как прави
ло, не сопровождается развитием реакции у 
обследуемых, поэтому никаких противопо
казаний для его использования нет. Только 
при обследовании беременных и детей тре
буется особое обоснование введения РФП. 
Больные с введенными РФП специального 
ухода не требуют и опасности для окружаю
щих, как правило, не представляют. Только 
в случае введения радиоактивного йода с 
лечебной целью больные требуют госпитали
зации на несколько дней с целью исследо
вания мочи и кала.

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДО
ВАНИЕ является одним из основных мето
дов диагностики многих заболеваний. Оно 
производится как по показаниям, так и с 
целью профилактики (см. Флюорографию) 
по направлению лечащего врача, который 
указывает предположительный диагноз, 
а тем самым объект исследования. Суще
ствует ряд специальных видов исследова
ния — томография, рентгенокимография, 
бронхография и др,, которые чаще прово
дят в дополнение к основному рентгеноло
гическому исследованию. Как основные, 
так и специальные методы исследования 
осуществляют в специальных рентгеновских 
кабинетах, оборудованных рентгеновскими 
установками, защитными устройствами и 
фотолабораторией. Главной задачей рент- 
генолаббранта кабинета является подготов
ка и контроль за исправностью специаль
ного оборудования, помощь врачу в про
цессе исследования, обработка рентгенов
ских пленок, а также самостоятельное вы
полнение отдельных снимков. Подготовка 
и контроль за исправностью специального 
оборудования состоит в систематической 
проверке, изоляции электропроводки как 
самой установки, так и питающей настоль
ные лампы, негатоскопы, фотофонари, про
верке надежности заземления (во избежа
ние электроожогов). Трущиеся части рент
геновской установки следует систематически 
смазывать. Рентгенолаборант должен сле
дить за тем, чтобы при просвечивании рас
стояние от фокуса трубки до кожи больного 
было не менее 25 см, во избежание лучевых 
повреждений, правильно регулировать диаф
рагму по отношению к экрану, чтобы при 
полном ее открытии на экране были видны 
края диафрагмы. Перед началом работы 
рентгенолаборант должен произвести проб
ное включение аппарата при различных 
режимах работы, принятых в практических 
условиях. Запрещается давать на аппарат 
нагрузки, превышающие его паспортные дан
ные, во избежание выхода из строя рентге
новской трубки. Во время исследования рент
генолаборант должен находиться у пульта 
управления, следить за работой аппарата и 
трведением больного. О т х о д и т ь  о т  пульта

управления при включенном рубильнике 
или примкнутом штепсельном соединении 
запрещается. При обследовании детей, осо
бенно дошкольного возраста, необходимо 
присутствие рядом с ними родителей или 
санитарки. Дети могут вести себя неспокой
но, прикоснуться к выходному окну труб
ки, что может привести к лучевым повреж
дениям. Родители или санитарка, присут
ствующие в кабинете в процессе обследо
вания, должны надевать защитные фартуки 
и перчатки для предупреждения переоблу
чения. Рентгенолаборат должен аккуратно 
вести рабочий журнал кабинета, регистрируя 
больных и условия исследования, а также 
технический журнал, куда вносят данные 
о неисправности оборудования и о ремон
те. Производить ремонт оборудования, 
находящегося под напряжением, категориче
ски воспрещается во избежание электро
ожогов и лучевых повреждений.

Основную нагрузку рентгеновского каби
нета составляют исследования органов 
грудной клетки и желудочно-кишечного 
тракта. И с с л е д о в а н и я  г р у д н о й  
к л е т к и  производят без предварительной 
подготовки больного. Рентгенолаборант, 
зарегистрировав больного в рабочем жур
нале, предлагает ему раздеться до пояса. 
Санитарка провожает больного к аппарату 
и помогает ему' занять соответствующее 
место. По указанию врача рентгенолаборант 
создает требуемые условия и вставляет за
ряженные рентгеновскими пленками кассе
ты, которые до исследования содержатся за 
большой защитной ширмой. Оставление кас
сет вне защиты приводит к засвечиванию 
пленок. Для рентгенологического и с с л е 
д о в а н и я  ж е л у д о ч н о - к и ш е ч н о г о  
тракта необходимо подготовить больного. 
Накануне исключают из дневного рациона 
овощи, фрукты, черный хлеб, кашм. За 
14 ч до обследования больной должен прек
ратить прием пищи. Накануне приня+ь 
30 мл касторового масла и через 2—3 ч 
сделать очистительную клизму (4—6 стака
нов теплой воды или настоя ромашки). 
За 2—3 ч до исследования — повторная 
клизма. В день обследования не пить и не 
курить.

Для и с с л е д о в а н и я  п и щ е в о д а ,  
ж е л у д к а  и к и ш е ч н и к а  больной 
глотает приготовленную взвесь сульфата 
бария. Стакан со взвесью больному подает 
санитарка. При рентгенологическом и с с л е 
д о в а н и и  к и ш е ч н и к а  и п р я м о й  
к и ш к и  рентгенолаборант переводит шта
тив аппарата в горизонтальное положение 
и перевешивает подэкранный защитный 
фартук в боковое положение для предуп
реждения переоблучения врача, а больного 
укладывают на спину. Для исследования 
прямой кишки больному постепенно вводят 
в полость прямой кишки густую бариевую 
взвесь. Введение взвеси производит сани-
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тарка; для предупреждения переоблучения 
санитарки в процессе введения взвеси не
обходимо пользоваться не,обычной клизмой 
или шприцем, а стеклянной банкой, плотно 
закрытой крышкой. В крышке банки имеют
ся два отверстия, в одно из которых укреп
ляется длинный резиновый шланг, конец 
которого вводят в полость прямой кишки, 
а в другое — резиновый шланг с грушей. 
Санитарка благодаря такой конструкции 
может находиться при введении взвеси на 
расстоянии до 2 м от трубки и использо
вать малую защитную ширму.

РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ — метод лучевой 
терапии, применяемый для лечения опухо
лей и некоторых воспалительных процессов. 
Рентгенотерапию проводят в специальных 
кабинетах. Курс лечения состоит из опре
деленного количества ежедневных сеансов 
облучения. Для каждого больного врач 
разрабатывает условия лечения: размечает 
на коже больного участки, подлежащие об
лучению (поля), указывает фокусное рас
стояние, фильтры, напряжение и силу тока, 
а также дозу облучения. Больной должен 
знать, что в процессе облучения ему запре
щается изменять положение, дотрагиваться 
до тубуса или кожуха. При укладке больно
го следует создать для него максимальное 
удобство, точно центрировать рабочий пу
чок, плотно прижимать поверхность тубуса 
к коже больного и создавать защиту кожи, 
окружающей поле облучения. При укладке 
больного 'аппарат выключен и никакой 
опасности облучения нет. Уложив больного 
под контролем врача, лаборант покидает 
процедурную комнату, плотно запирает 
дверь и после этого включает аппарат. 
Каждая процедура фиксируется в рабочем 
журнале и в специальной истории болезни. 
Для характеристики процедуры указывает
ся поле облучения, его размеры, кожно
фокусное расстояние, фильтры, напряжение, 
сила тока, время облучения и величина до
зы. Рентгенолаборант не имеет права само
стоятельно изменить условия облучения, 
так как нарушение условий может приве
сти к значительному облучению кожи и 
вызвать развитие лучевых поражений. 
Необходимо ежедневно контролировать ис
правность блокировок и сигнализации и в 
случае неисправности их немедленно сооб
щить врачу.

Рентгенотерапия близкофокусная — об
лучение рентгеновскими лучами при напря
жении порядка 60 кВ и силе тока 5 мА с 
небольшого кожно-фокусного расстояния 
(2,5—5— 10 см). Благодаря небольшой вели
чине напряжения и кожно-фокусного рас
стояния, такое излучение поглощается 
преимущественно в тканях опухоли и не 
вызывает значительного повреждения дру
гих тканей. Близкофокусная рентгенотера
пия эффективна лишь при поверхностных 
локализациях опухолей и при небольших

их размерах (опухоли кожи, губы, языка, 
наружных половых органов и других лока
лизаций). Близкофокусная рентгенотерапия 
проводится в виде ежедневных сеансов об
лучения. Разовая доза на поле составляет 
400—600 Р, а курсовая доза 6000—8000 Р 
и более. Важно, чтобы больной во время 
процедуры не менял положение, так как 
мощность дозы излучения на современных 
аппаратах велика. Облучение может про
водиться с одного или двух полей.

Рентгенотерапия глубокая — облучение 
очагов хронического или острого воспале
ния с целью купирования воспалительных 
реакций. Облучение обязательно проводит
ся при введении медных (Си) 0,5— 1 (мм) 
и л и  алюминиевых (AI 1—3 мм) фильтров. 
Курс лечения состоит из ежедневных се
ансов облучения. Разовая доза на поле 
20—30 Р, курсовая — до 250 Р: Ежедневно 
производится облучение одного или двух 
полей. Чаще всего это лечение проводят 
при обострениях артрозов и артритов, шпо
рах и т. д.

СКАНИРОВАНИЕ — способ получения 
изображения внутренних органов, основан
ный на регистрации гамма-излучения вве
денного радиофармацевтического препара
та (РФП). Регистрация производится с 
помощью специального аппарата скане
ра или гамма-топографа, детектор которо
го производит ритмичные передвижения 
над исследуемым органом. Зарегистриро
ванные импульсы в пульте аппарата транс
формируются в штриховые отметки на бу
маге (сканограмма). В зависимости от ин
тенсивности излучения в каждой точке, 
которая определяется уровнем накопления 
РФП в исследуемом органе, каждая штри
ховая отметка окрашивается в определен
ный цвет. Максимальное накопление реги
стрируется красным цветом, среднее — ко
ричневым, а низкое — зеленым и си
ним.

Таким образом, на сканограмме получа
ется рисунок распределения РФП в иссле
дуемом органе, который характеризуется 
определенным порядком в норме и при 
некоторых патологических состояниях. 
Например, некоторые РФП не накаплива
ются в опухолях и при их наличии в иссле
дуемом органе эти участки на сканограм
мах будут окрашены в зеленый цвет на 
фоне красно-коричневого, характерного 
для нормальной ткани. И, наоборот, неко
торые РФП преимущественно накапливают
ся в опухолях и поэтому окрашиваются на 
сканограммах в красный цвет. Наиболее 
часто сканирование используется для ис
следования печени, легких, почек и щито
видной железы. Для каждого органа исполь
зуется специальный РФП: для печени — 
коллоидные растворы, меченные радиоак
тивными золотом, технецием или инди
ем; для почек — неогидрин, меченный
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ртутью-197; для легких — макроагрегаты, 
меченные технецием или Индием.

Процесс сканирования осуществляется в 
течение 20—40 мин и это время пациент 
должен сохранять абсолютную неподвиж- 
ность тела. После окончания исследования 
медицинская сестра переносит на скано
грамму анатомические ориентиры, которые 
врач намечает на коже больного.

СЦИНТИГРАФИЯ — методика иссле
дования внутренних органов, основанная 
на регистрации перемещения введенного 
внутривенно РФП (динамическая) или, 
так же как и сканография, на распределе
нии РФП (статическая). Для исследования 
используют специальный аппарат — сцин- 
тилляционную камеру, которая имеет де
тектор с большим кристаллом. В поле его 
зрения включается полностью "область 
грудной клетки или живота. Наиболее 
распространенными методиками динамиче
ской сцинтиграфии являются следующие: 
реносцинтиграфия, кардиосцинтиграфия, 
энцефалосцинтиграфия, панкреатосцинти- 
графия и гепатобилисцинтиграфия.

Реносцинтиграфия — исследование функ
ционального состояния почек производится 
после введения гиппурана. В течение пос
ледующих 20 мин выполняют ряд снимков 
области почек, иллюстрирующих скорость 
и особенности накопления гиппурана в па
ренхиме почек, выведения его в чашечно
лоханочную систему и мочевой пузырь. При 
различного рода поражениях паренхимы 
почек или мочевыводящих путей опреде
ляются характерные изменения сцинтигра- 
фической картины.

Кардиосцинтиграфия — исследование ос
таточного систолического объема ле
вого желудочка производится после 
внутривенного введения пертехнетата в 
течение 3 мин. Является самым чувстви
тельным тестом диагностики сердечно-со
судистой недостаточности.

Энцефалосцинтиграфия — исследование 
кровообращения головного мозга после 
внутривенного введения пертехнетата в 
течение 2 мин.

Панкреатосцинтиграфия — исследование 
поджелудочной железы с помощью специ
ального РФП — селенометионина для диаг
ностики опухолей железы и. панкреатитов.

Гапатобилисцинтиграфия — исследование 
функционального и анатомического состоя
ния паренхимы печени, желчного пузыря 
и желчных протоков с помощью специаль
ного РФП — бенгальский розовый.

ТРАНСПОРТИРОВКА РАДИОАКТИВ
НЫХ ИСТОЧНИКОВ из хранилища в ра- 
диоманипуляционную и внутри радиологи
ческого блока производится только в 
свинцовых контейнерах с удлиненными 
ручками. При перемещении больших актив
ностей, требующих значительной защиты, 
а следовательно, тяжелых по массе кон

тейнеров, необходимо пользоваться спе
циальными транспортными тележками. Пе
реносить незащищенные радиоактивные 
изделия категорически запрещается. При 
транспортировке ампул с радиоактивными 
растворами необходимо проверять контей
неры на наличие радиоактивного загрязне
ния. В случаях обнаружения такового 
контейнеры необходимо подвергать дезак
тивации. Транспортировка больных с вве
денными радиоактивными веществами из 
манипуляционных и операционных в па
латы и обратно должна выполняться при 
помощи специальных защитных каталок. 
Пробы мочи, кала, асцитической или плев
ральной жидкости от больных с введенны
ми внутрь радиоактивными растворами 
также помещают в защитные контейнеры.

УКЛАДКИ ЛЕЧЕБНЫЕ при глубокой 
рентгенотерапии и дйстанционной гамма- 
терапии производятся медицинской сестрой 
под контролем врача. Основные требования, 
предъявляемые к укладкам, следующие: 
1) придание телу больного положения, 
при котором возможно направление рабо
чего пучка излучений на поле; 2) создание 
максимально возможного удобства для 
больного; 3) центровка рабочего пучка. 
При различных локализациях опухолей 
существуют определенные поля облучения, 
а также условия центрирования рабочего 
пучка; например, при раке средней трети 
пищевода облучение производится при сле
дующих условиях: число полей — 4, кож
но-фокусное расстояние 75 см, размеры 
полей 6X8 или 6 x 1 2  см (в зависимости от 
протяженности опухоли). Обычно назнача
ют 2 поля спереди и 2 поля сзади. Перед
ние поля располагаются параллельно гру
дине с таким расчетом, чтобы непосред
ственно грудина облучению не подверга
лась. Для облучения с передних полей 
больного укладывают на спину, руки вытя
нуты вдоль тела. Задние поля располагают
ся на уровне передних полей по обе сторо
ны позвоночника. Облучения самого позво
ночника следует избегать, чтобы предуп
редить повреждение спинного мозга. Облу
чение задних полей производится при поло
жении больного на животе. При некоторых 
укладках необходимо следить за специаль
ной подготовкой больного. Так, например, 
при облучении опухолей шейки матки 
больные должны систематически опорож
нять прямую кишку и мочевой пузырь. При 
наполненных мочевом пузыре или прямой 
кишке опухоль может смещаться и прово
димое облучение будет безрезультатным.

УРОГРАФИЯ — рентгенологическое ис
следование мочевой системы. Контрастное 
вещество может быть введено механиче
ским путем через уретру (ретроградная 
урография) или внутривенно (выделитель
ная урография). При ретроградной урогра-
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фии контрастное вещество вводят через 
катетер в мочевой пузырь (цистография) 
или с помощью специального мочеточнико
вого катетера в почечные лоханки (пиело- 
уретерография). При ■ выделительной уро- 
графии контрастное вещество вводят внут
ривенно, а снимки выполняют через 8— 15— 
20  и 3 0  мин. Обзорный снимок мочевой 
системы проводится при следующих усло
виях: напряжение 85—9 0  кВ, сила тока 
2 0 — 3 0  мА, экспозиция 5 с, пленка размером 
3 0 x 4 0  см. Снимок производится на выходе 
с задержкой дыхания. Выполнению снимка 
предшествует тщательная подготовка боль
ного, которому за 2 дня до исследования 
назначают соответствующую диету, из 
состава которой исключается мерный хлеб, 
фрукты, а также тщательно очищают ки
шечник накануне и повторно за 2 ч до 
исследования (очистительные клизмы из 
6 стаканов теплой воды с добавлением на
стоя ромашки). При цистографии введение 
контрастного вещества производит врач- 
ассистент (уролог). Больной лежит ' на 
спине, центр кассеты размером 2 4 x 3 0  см 
располагается на 2 — 3 поперечных пальца 
выше лобковых костей (при заднем сним
ке). Центральный луч направляется в 
центр кассеты. Условия: фокусное расстоя
ние 9 0  см, напряжение 85 кВ, сила тока 
20  шАТ4 экспозиция 4 с.

УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ С ВВЕДЕННЫ
МИ РАДИОАКТИВНЫМИ ПРЕПАРАТА
МИ. Больных размещают в специальных 
палатах, где они находятся от 3 до 24 ч 
и более без права выхода. Обслуживание 
состоит в симптоматическом лечении, 
термометрии,' питании и наблюдении за 
положением введенных препаратов. Убор
ка палат и смена белья в это время не 
производится. Основной особенностью 
ухода'за такими больными является необ
ходимость постоянно использовать защит
ное оборудование и другие методы защиты, 
так как от введенных больным препаратов 
излучение распространяется во все сторо
ны. Рекомендуется рядом с койкой боль
ного установить специальную прикроват
ную защитную ширму. При входе в палату 
следует сразу же войти в безопасную зону и, 
находясь там, выполнять назначения врача.

Одной из наиболее сложных процедур 
является санация полости рта при введе
нии игл или нитей радиоактивного кобаль
та. Для того чтобы с максимальной безо
пасностью выполнять санацию, необходи
мо еще до внедрения йгл провести соответ
ствующую тренировку с больным, чтобы 
он запомнил ряд простейших манипуляций. 
При промывании полости рта, которое про
изводится 2 раза в день для удаления не
приятного запаха распадающейся опухоли 
и окружающих тканей, используется слабый 
раствор перманганата Калия или ривано
ла. Сосуд с раствором помещают в безо

пасной зоне на штативе на уровне 1,5— 
2 м от пола. Шланг с наконечником пере
дают больному, который осторожно поме
щает его в рот. Промывание проводится в 
положении сидя, голова наклонена вниз 
над тазиком. Больные с введенными радио
активными препаратами должны пользо
ваться индивидуальными суднами. Моча и 
кал таких больных перед выбросом обяза
тельно подвергаются дозиметрическому 
контролю для поиска случайно утерянных 
препаратов.

ФЛЮОРОГРАФИЯ — метод рентгенов
ского исследования, когда изображение на 
экране фотографируется аппаратом на 
пленке размером 7X7 или 10x10 см. 
Флюорография является очень экономич
ным и удобным методом обследования. Ис
пользуется для профилактического обсле
дования больших коллективов, выполняется 
техником без врача. Флюорограф устанав
ливают в изолированном помещении 
(в учреждении). При выборе помещения 
для установки флюорографов необходимо 
учитывать назначение смежных помещений. 
Лучше всего использовать угловые комна
ты, имеющие только одно смежное помеще
ние, из которого следует удалять_ работ
ников на время обследования, По догово
ренности с начальником медико-санитарной 
части ежедневно обследуют группы по 
10— 12 человек, отдельно мужчин или жен
щин. Обследуемые раздеваются до пояса 
в смотровой комнате,, регистрируются и 
проходят в процедурную. Техник устанав
ливает обследуемого у экрана, заходит за 
специальную защитную ширму, входящую 
в комплект флюорографа, и только после 
этого включает пульт. Снимок производят 
в течение долей секунды, после чего об
следуемый уходит, а на его место приходит 
следующий. В день таким образом можно 
обследовать до 300 человек. По мере зас- 
нятия фотопленки ее извлекают и подверга
ют обработке. Помимо органов грудной 
клетки производится также массовая флюо
рография молочных желез у женщин стар
ше 45 лет.

ХОЛ ЕЦИСТОГРАФИЯ — рентгенологиче
ское исследование желчного пузыря, кото
рое производится при желчнокаменной бо
лезни и хронических холециститах. Иссле
дование производится при введении конт
растного вещества внутрь (холевид) или 
внутривенно (билиграфин). Условия выпол
нения снимков: размеры кассет 2 4 x30  см, 
напряжение 85 кВ, сила тока 20 мА, экспо
зиция — 4—5 с. За 12, ч до исследования 
больной принимает по специальной схеме 
контрастное вещество. Подготовка к иссле
дованию: в течение 2 дней перед холецисто- 
графией больные принимают только лег
кую пищу, не содержащую грубой клетчат
ки и веществ, способствующих газообразо
ванию. Если исследование назначено на
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9— 10 ч утра, то накануне в 9 ч больной 
должен съесть легкий завтрак (молочные 
сладкие каши, творог, отварная свежая ры
ба. телятина, курица), в 12 ч выпить слад
кого чая, в 14 ч съесть облегченный обед 
(вегетарианский суп, отварное мясо, каша, 
компот, кисель и выпить стакан сладкого 
чая), в 16 ч выпить 2 сырых яичных желт
ка и съесть 25 г сливочного масла или 
100 г сметаны с 50 г белого хлеба. Вече
ром делают очистительную клизму. В день 
исследования больной приходит натощак, 
сделав за 2—2 '/г ч до исследования очисти
тельную клизму из теплой воды или настоя 
ромашки. С собой больной должен принести 
в кабинет 2 сырых яйца, 25 г сливочного 
масла или 100 г сметаны, 50 г белого хлеба.

ХРАНЕНИЕ РАДИОАКТИВНЫХ ВЕ
ЩЕСТВ производится в специальных поме
щениях — хранилищах, а в небольших ко
личествах в защитных рабочих сейфах, 
непосредственно в радиоманипуляционных. 
Закрытые и открытые радиоактивные источ
ники хранятся раздельно, в противном слу
чае при разливе радиоактивных растворов 
необходимо будет проводить дезактивацию 
закрытых источников, что повлечет за со
бой значительное облучение персонала. 
Отдельные виды радиоактивных изделий 
(иглы, препараты, цилиндрики и др.) 
следует содержать в изолированных сек
циях с соответствующей маркировкой. При 
общем хранении персонал будет в процес
се отбора нужных изделий затрачивать 
много времени и подвергаться ненужному 
облучению. Извлечение изделий из сейфов 
и защитных секций запрещается выполнять 
без .дистанционного инструментария. Не
обходимо аккуратно вести журнал движе
ния радиоактивного запаса по специальным 
формам. Небрежный учет может привести 
к утрате препарата. Необходимо перио
дически контролировать надежность защи
ты сейфов и секций, особенно в случаях 
пополнения запаса радиоактивных изделий, 
а также систематически проводить конт
роль за наличием радиоактивной загряз
ненности хранилища и оборудования. В ра
бочих сейфах радиоманипуляционных хра
нятся только готовые лечебные изделия, 
которые используются ежедневно (аппли
каторы, зонды).

ЦЕНТРИРОВАНИЕ — направление цент
ральной оси рабочего пучка на опухоль 
или патологический очаг, является одним 
из главных критериев успеха дистанцион
ной лучевой терапии. Центральная ось рабо
чего пучка излучений должна иметь такое 
направление, чтобы в область облучения 
попадало меньше здоровых тканей. Причи

нами неправильного центрирования пучка 
излучений в процессе дистанционной луче
вой терапии являются прежде всего невоз
можность установить четкие контуры гра
ниц опухоли, а в некоторых случаях и ее 
точную локализацию. Например, при опу
холи стенки мочевого пузыря, которая не 
определяется при пальпации, локализация 
опухоли зависит от того, наполнен моче
вой пузырь или пуст. Если условия облуче
ния были разработаны с учетом опорожнен
ного мочевого пузыря, то, следовательно, 
перед каждым сеансом лучевой терапии 
персонал должен напомнить больному об 
опорожнении мочевого пузыря. В такой же 
степени это относится к облучению опухо
лей матки и прямой кишки, которые изме
няют положение в зависимости от степени 
наполнения прямой кишки или мочевого 
пузыря. Если не соблюдать этих условий, 
то доза, создаваемая в опухоли, будет 
меньше, чем в окружающих тканях, в ре
зультате чего будет происходить поврежде
ние здоровых тканей, и лечение принесет 
не пользу, а вред.

В тех случаях, когда расположение опухо
ли остается стабильным и не зависит от 
функционального взаимоотношения орга
нов, например при опухолях гортани, носо
глотки, легкого, неверное центрирование 
пучка излучений возможно лишь при не
брежности персонала или нечетком оформ
лении условий облучения врачом. В исто
рии болезни врач указывает условия облу
чения, положение тела больного (на спи
не, животе или на боку), размер поля 
облучения, разовую дозу. Для того чтобы 
ежедневно правильно производить центри
рование пучка излучений на опухоль, не
обходимо также указать положение защит
ного кожуха, что выражается углом накло
на. Помимо указания углов наклона врач 
должен не только разметить на коже боль
ного контуры полей облучения, но и отме
тить место предполагаемого выхода пучка.

ЭЛЕКТРОРЕНТГЕНОГРАФИЯ — спо
соб регистрации рентгеновских изображений 
не на рентгеновской пленке, а на обычной 
бумаге. Производится с помощью специаль
ной приставки к рентгеновскому аппарату, 
которая называется ЭРГА. Изображение 
получается в результате специфического рас
пределения электрических зарядов на селе
новой пластине, которая покрывается спе
циальным порошком. В обязанности рентге- 
нОлаборанта входит проверка селеновых 
пластин и своевременная их замена в слу
чае неисправности. Во избежание распыле
ния порошка аппарат устанавливают в вы
тяжном шкафу.
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Г Л А В А  18

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ И ДОВРАЧЕБНАЯ 
РЕАНИМАЦИЯ

I Неотложная помощь

АНАФИЛАКТИЧЕСКИЙ ШОК — уг
рожающее жизни состояние, одно из самых 
тяжелых проявлений острой аллергической 
реакции. Возникает чаще всего после введе
ния пенициллина и других антибиотиков, 
а также лечебных сывороток, рентгеноконт
растных веществ и др. Основные признаки: 
чувство стеснения в груди, удушье, голо
вокружение, головная боль, беспокойство, 
резкая слабость, ощущение жара в теле, 
возникающие сразу после введения препара
та. В тяжелых случаях к этим признакам 
присоединяются симптомы коллапса (см.). 
Коллапс может сочетаться с потерей созна
ния, иногда развивается коматозное со
стояние. В таких особенно тяжелых случа
ях смерть может наступить через несколь
ко минут после появления первых симпто
мов анафилактического шока. Более легкими 
проявлениями анафилактической реакции 
могут быть обморочные состояния, зудящие 
высыпания на коже типа крапивницы, воз
никающие нередко и через 20—40 мин 
после введения лекарств.

Лечебные мероприятия при анафилакти
ческом шоке должны проводиться немед
ленно по выявлении первых его симптомов, 
одновременно необходимо срочно вызвать 
врача. В процедурных кабинетах, на сест
ринских постах, в пунктах неотложной 
помощи необходимо иметь специальный 
набор медикаментов и инструментария для 
экстренной терапии анафилактического 
шока. Лучше всего включать в набор 
шприцы и капельницы разового употребле
ния.

П е р в а я  п о м о щ ь .  Начинают тера
пию с подкожного или внутримышечного 
введения 1 мл 0,1% раствора адреналина 
или 1 мл 0,2% раствора норадреналина и 
одновременного внутримышечного введения 
125 мг гидрокортизона (5 мл взвеси) или 
60 мг преднизолона. При несомненном диаг
нозе указанные средства вводят до прихода 
врача. Последующая терапия включает ка
пельное внутривенное введение 1—2 мл 
0,2% раствора норадреналина и 100 мг 
преднизолона (или 12 мг дексаметазона) 
на 100—200 мл физиологического раствора 
или на 400 мл полиглюкина. При нетяже

лых анафилактических реакциях вводят 
внутривенно 2—3 мл 1% раствора димед
рола или 1—2 мл 2% раствора супрастина 
или 1—2 мл 2,5% раствора дипразина (пи- 
польфена) в сочетании с 10 мл 10% раст
вора хлорида или глюконата кальция.

АСТМА БРОНХИАЛЬНАЯ — аллерги
ческое заболевание, характеризующееся 
приступами удушья, обусловленными спаз
мом бронхов и отеком их слизистой оболоч
ки. Приступ возникает внезапно в любое 
время _ суток, проявляется затруднением 
дыхания, преимущественно выдоха, появле
нием свистящих музыкальных хрипов, 
слышимых на расстоянии. Положение боль
ного вынужденное — он сидит или стоит, 
опираясь руками о подоконник, кровать, 
спинку стула и т. д. Дыхание учащено, ка
шель сопровождается выделением вязкой 
стекловидной мокроты, которая отходит с 
трудом. Приступ удушья длится от не
скольких минут до нескольких часов. 
В особо тяжелых случаях развивается так 
называемое астматическое состояние, при 
котором приступ продолжается несколько 
суток, либо тяжелые приступы удушья 
следуют один за другим с короткими про
межутками.

П е р в а я  п о м о щ ь :  прием лекарств,
снимающих спазм бронхов (теофедрин, 
эфедрин, антастман, новодрин, изадрин, 
алупент и др.). Широко применяется введе
ние бронхорасширяющих средств с по
мощью карманных ингаляторов. Больной, 
длительно страдающий бронхиальной аст
мой, как правило, знает, какое из указан
ных средств лучше снимает приступ. В ря
де случаев эффективны горчичники, банки 
и другие отвлекающие процедуры. При от
сутствии эффекта по назначению врача 
вводят подкожно 0,25—0,5 мл 0,1% раство
ра адреналина или 1 мл 5% раствора эфед
рина, иногда вместе с 0,5 мл 0,1% раство
ра атропина; внутривенно вводят 10 мл 
2,4% раствора эуфиллина. Тяжелые за
тяжные приступы и астматическое состоя
ние требуют капельного внутривенного вве
дения эуфиллина, строфантина (корглико- 
на), преднизолона (дексаметазона), алу- 
пента. При приступах бронхиальной аст
мы больным дают также увлажненный 
кислород.
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АСТМА СЕРДЕЧНАЯ — угрожающее 
жизни состояние, характеризующееся при
ступом удушья вследствие острой сердеч
ной недостаточности. Чаще всего возникает 
как осложнение артериальной гипертонии, 
инфаркта миокарда, кардиосклероза, поро
ков сердца. Приступ удушья чаще возника
ет ночью, характеризуется затруднением и 
вдоха и выдоха, резко ухудшает состояние 
больного. Больной во время приступа са
дится, опускает ноги с постели. Кожа при
обретает синюшный оттенок, покрывается 
потом. Дыхание учащено до 30—40 в ми
нуту. Кашель, вначале сухой, в дальней
шем может сопровождаться выделением ро
зовой пенистой мокроты, что свидетельст
вует о развивающемся отеке легких. Пульс 
частый, обычно напряженный, иногда арит
мичный.

П е р в а я  п о м о щ ь .  Сестра помогает 
больному принять удобное сидячее поло
жение с опущенными ногами, начинает 
проведение кислородной терапии и срочно 
вызывает врача. По назначению врача 
подкожно вводят морфин или омнопон, внут
ривенно медленно — строфантин или кор- 
гликон в 20 мл изотонического раствора 
натрия хлорида или глюкозы; в том же 
шприце в вену вводят раствор фуросемида 
(лазикса). Хороший эффект оказывает соче
танное внутривенное применение этих пре
паратов и раствора эуфиллина. Во многих 
случаях показано кровопускание до 
500 мл. Нередко вместо кровопускания на
кладывают жгуты на конечности; при этом 
медицинская сестра должна проследить, 
чтобы жгуты сдавливали только вены, 
а пульс на артериях прощупывался; нельзя 
снимать жгуты одновременно со всех ко
нечностей.

АСФИКСИЯ (удушье), угрожающее жиз
ни состояние, обусловленное острым пре
кращением поступления кислорода к тка
ням организма. Причины: механическое
препятствие в дыхательных путях, напри
мер, попадание в гортань или трахею ино
родного тела, отек и спазм голосовой ще
ли, обеднение окружающего воздуха кисло
родом (при завалах в шахтах и т. д.); от
равления газами (например, окисью углеро
да), блокирующими перенос кислорода ге
моглобином; угнетение дыхательного цент
ра (например, при алкогольной коме) или 
паралич дыхательной мускулатуры (при 
полиомиелите).

П е р в а я  п о м о щ ь  определяется причи
ной асфиксии. Механическое препятствие в 
дыхательных путях должно быть немед
ленно устранено, что достигается пальцевым 
очищением рта и ротоглотки от остатков пи
щи, слизи, извлечением запавшего языка 
при помощи языкодержателя и т. д. При 
угнетении дыхательного центра показано 
применение дыхательных аналептиков (кор
диамина, лобелина). Во всех случаях ас

фиксии необходимо проведение кислородной 
терапии. При отсутствии самостоятельных 
координированных дыхательных движений 
немедленно приступают к искусственному 
дыханию методом «рот в рот» («рот в 
нос») или при помощи ручного аппарата 
типа «Амбу» (см. Доврачебная реани
мация).

БОЛЬ В ГРУДИ. Острая боль в груди 
является симптомом таких грозных заболе
ваний, как стенокардия, инфаркт миокарда 
и др., и поэтому требует оказания неотлож
ной помощи.

Грудная жаба (стенокардия) — приступ
сжимающей боли за грудиной или слева от 
нее, возникающий при физической нагруз
ке (стенокардия напряжения) или в покое 
(стенокардия покоя). Боль обычно длится 
несколько минут и снимается нитроглице
рином. Следует подчеркнуть, что диагноз 
стенокардии ставится на основании жалоб 
больного. так как при объективном ис
следовании во многих случаях не удается 
выявить характерной патологии.

Д л я  с н я т и я  п р и с т у п а  нужно 
дать больному 1 таблетку или 2 ^ 3  капли 
1% раствора нитроглицерина под язык. 
Препарат снимает боль в течение 2—3 мин. 
При отсутствии эффекта в течение 5 мин 
нитроглицерин в той же дозе следует дать 
повторно. Надо предупредить больного, что 
иногда прием нитроглицерина вызывает 
головную боль, бояться которой не сле
дует. Следует разъяснить больному, стра
дающему стенокардией, необходимость 
всегда иметь при себе нитроглицерин. В не
которых случаях болевые приступы снима
ются валидолом (по 3—5 капель или в таб
летках под язык), однако эффект валидо
ла значительно меньше, чем нитроглице
рина.

Учащение приступов стенокардии свиде
тельствует об обострении заболевания и 
возможности развития инфаркта миокарда.

Инфаркт миокарда — некроз участка 
сердечной мышцы, развившийся в результа
те острого нарушения кровоснабжения
миокарда. Приступ характеризуется нестер
пимой сжимающей болью за грудиной или 
слева от грудины, иррадиацией ее в левую 
лопатку или обе лопатки, спину, левую ру
ку или обе руки. Нередко боль сопровож
дается страхом смерти. При инфаркте она 
является самым ранним и до определенно
го момента единственным симптомом болез
ни. Длительность боли при инфаркте мио
карда — от нескольких десятков минут до 
нескольких суток. Характерно отсутствие 
эффекта при повторном приеме нитроглице
рина.

Н е о т л о ж н а я  п о м о щ ь  в остром 
периоде инфаркта миокарда включает 
прежде всего снятие приступа. При отсут
ствии эффекта от повторного приема нитро
глицерина необходимо ввести промедол,
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пантопон или морфин подкожно вместе с 
0,5 мл 0,1% раствора атропина. Так как 
наркотические анальгетики вводятся толь
ко по назначению врача, необходимо сроч
но вызвать его к больному. До прихода 
врача следует поставить горчичники на 
область сердца, грелки к ногам и рукам 
больного. Если врачебный осмотр задер
живается, для снятия боли следует ввести 
внутримышечно 2 мл 50% раствора аналь
гина.

Инфаркт легкого. Плеврит. Пневмония.
Эти заболевания также сопровождаются 
острой болью в груди, обычно связанной’ 
с дыхательными движениями и кашлем. 
Нередко боль сочетается с одышкой, а при 
инфаркте легкого и пневмонии — с крово
харканьем. Неотложная помощь: горчич
ники, айальгин 0,5—1 г (1—2 таблетки) 
внутрь.

БОЛЬ В ЖИВОТЕ. Острая боль в живо
те может быть признаком хирургических 
заболеваний органов брюшной полости, 
входящих в группу «острого живота» и 
требующих оперативного лечения; поэтому 
при жалобах на боль в животе необходимо 
особое внимание медицинского персонала. 
Боль в этих случаях, как правило, отлича
ется интенсивностью, имеет постоянный ха
рактер (с возможными периодами усиления) 
и сопровождается рядом объективных при
знаков (напряжение мышц передней брюш
ной стенки, симптомы раздражения брюши
ны, рвота и др.). Локализация и иррадиация 
боли определяются основным заболеванием. 
Так, преимущественная локализация боли в 
правой подвздошной области наблюдается 
чаще при аппендиците, в правом верхнем 
квадранте живота — при холецистите, 
опоясывающие боли в верхних отделах жи
вота характерны для острого панкреатита.

Боль в животе, позволяющая заподозрить 
острую хирургическую патологию органов 
брюшной полости, требует немедленного 
врачебного осмотра. Применение грелок 
и наркотических анальгетиков до прихода 
врача категорически противопоказано.

ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ КРИЗ —  при 
ступ резкого повышения артериального дав
ления, с усилением головной боли, голово
кружением, тошнотой, рвотой; гипертониче
ский криз осложняет течение гипертониче
ской болезни и других артериальных гипер
тоний и может сопровождаться преходящи
ми нарушениями мозгового кровообраще
ния, ухудшением зрения, кратковременными 
парезами, нарушением речи. В тяжелых 
случаях гипертонический криз завершает
ся инсультом или приводит к острой сер
дечной недостаточности (сердечной астме), 
стенокардии, инфаркту миокарда.

При гипертоническом кризе сестра мо
жет поставить больному горчичники на за
тылок, сделать горячую ножную ванну, при 
болях в сердце дать валидол или нитро
глицерин, по назначению врача вводят

внутривенно 4—6 мл 0,5% раствора диба
зола, 10 мл 25% раствора сульфата маг
ния, 10 мл 2,4% раствора эуффиллина и 
другие гипотензивные средства.

ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ, развивающееся 
внезапно, может быть признаком острого 
нарушения мозгового кровообращения или 
поражения вестибулярного аппарата. Для 
вестибулярного ' (систематизированного) 
головокружения характерно вращение 
предметов в определенную сторону, которое 
сочетается с нарушениями слуха. Обычно 
остро развившееся головокружение со
провождается нарушением равновесия, 
тошнотой, рвотой. Несистематизированное 
головокружение, сочетающееся с резким 
подъемом артериального давления, являет
ся симптомом гипертонического криза.

Больного с остро развившимся голово
кружением следует уложить с возвышен
ным положением головы, к ногам можно 
приложить грелку. Для уменьшения голово
кружения и тошноты больному дают пре
параты, содержащие атропин (белладонну, 
беллоид, белласпон).

ЖЕЛТУХА — желтушное окрашивание 
кожи и видимых слизистых оболочек. Остро 
появившаяся желтуха, независимо от меха
низма ее развития,— всегда грозный симп
том, требующий неотложной помощи. Разли
чают механическую, паренхиматозную и 
гемолитическую желтуху. Желтуха, развив
шаяся вслед за острым приступом болей в 
правом подреберье и подложечной области, 
т. е. приступом печеночной колики у больных 
желчнокаменной болезнью, свидетельствует 
о закрытии просвета общего желчного про 
тока камнем (механическая желтуха) и тре
бует немедленной госпитализации больного 
в хирургическое отделение.

Желтуха как основной симптом острого 
гепатита (паренхиматозная желтуха) не от
носится к ранним проявлениям болезни и 
развивается после продромального (пред- 
желтушного) периода, длящегося от 5—
7 дней до 2 нед и более. Поскольку самая 
легкая форма болезни может внезапно из
менить течение и довольно быстро привести 
к тяжелой печеночной недостаточности, 
больной желтухой при подозрении на ост
рый гепатит подлежит немедленной госпи
тализации.

Внезапное появление желтухи, сопровож
дающееся ознобом, болями в области селе
зенки, падением гемоглобина,— проявле
ние гемолитического криза, во время кото
рого происходит быстрый распад эритроци
тов. Кал при механической и паренхима
тозной желтухе обесцвечен, моча имеет 
цвет пива. При гемолитической желтухе, в 
отличие от механической и паренхиматоз
ной, кал окрашен избыточно.

Н е о т л о ж н а я  п о м о щ ь  зависит от 
характера основного заболевания, вызвав
шего желтуху, и осуществляется по указа
нию врача.
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ЖЕЛУДОЧНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ чаше 
всего осложняет язвенную болезнь желуд
ка и двенадцатиперстной кишки; проявля
ется внезапной слабостью, иногда обморо
ком; пульс становится частым, слабого на
полнения, артериальное давление снижает
ся, кожа бледная, покрыта холодным потом. 
Важнейшим симптомом является рвота 
кровью, сгустками крови или кофейной' ту
шей. Иногда желудочное кровотечение мо
жет не сопровождаться кровавой рвотой. 
Во всех случаях желудочного кровотечения 
у больного через 6—24 ч появляется обиль
ный дегтеобразный стул (мелена) — позд
ний симптом желудочного кровотечения.

Н е о т л о ж н а я  п о м о щ ь :  придать
больному горизонтальное положение, поло
жить холод на эпигастральную область; 
не следует поить и кормить больного, да
вать медикаменты внутрь. Необходимо не
медленно вызвать врача.

ИНСУЛЬТ ( «мозговой удар») — острое 
нарушение кровообращения в системе ар
терий, снабжающих мозг кровью. Чаще 
причинами инсульта являются атероскле
роз мозговых сосудов и артериальная гипер
тония. Инсульт обычно развивается остро, 
появляется сильная головная боль, голово
кружение, рвота, может наступить потеря 
сознания, возникают очаговые неврологиче
ские нарушения (асимметрия лица, расст
ройства речи, парезы, параличи конечно-- 
стей). Обширные инсульты сопровождают
ся развитием коматозного состояния (моз
говая кома).

Больному с острым инсультом необходи
мо обеспечить полный покой и срочно выз
вать врача. По назначению врача вводят 
средства, улучшающие мозговое кровооб
ращение: эуфиллин, сульфат магния, папа
верин.

КОЛЛАПС — острая сосудистая недо
статочность, характеризующаяся резким 
снижением артериального давления и гру
бым расстройством периферического крово
обращения. Коллапс чаще всего развивает
ся при массивных кровопотерях, травмах, 
инфаркте миокарда, отравлениях, острых 
инфекциях и т. д.; является одним из са
мых грозных осложнений и может быть 
непосредственной причиной смерти боль
ного.

Характерен внешний вид больного: заост
ренные черты лица, ввалившиеся глаза, 
бледно-серая окраска кожи, мелкие капли 
пота, холодные синюшные конечности. 
Больной лежит неподвижно, вял, затормо
жен, реже беспокоен; дыхание учащенное, 
поверхностное, пульс частый, малого на
полнения, мягкий. Артериальное давление 
падает: степень его снижения характеризу
ет тяжесть коллапса.

Выраженность симптомов зависит от ха
рактера основного заболевания. Так, при 
острой кровопотере бросается в глаза блед

ность кожи п видимых слизистых оболочек; 
при инфаркте миокарда нередко можно от
метить синюшность кожи лица, акроциа- 
ноз и т. д.

При коллапсе больному необходимо при
дать горизонтальное положение (подушки 
из-под головы убрать), к конечностям поло
жить грелки. Немедленно вызвать врача. 
До его прихода надо ввести больному 
сердечно-сосудистые средства (кордиамин, 
кофеин) подкожно. По назначению врача 
проводят комплекс мероприятий в зависи
мости от причины коллапса: кровоостанавли
вающая терапия и переливание крови при 
кровопотере, введение сердечных гликози- 
дов и обезболивающих средств при инфарк
те миокарда и т. д.

КОМАТОЗНОЕ СОСТОЯНИЕ (кома) — 
глубокое нарушение сознания с отсутстви
ем рефлексов и реакций на внешние воз
действия. В патогенезе основную роль иг
рают нарушение кровоснабжения мозга и 
токсическое повреждение его клеток. Кома 
наблюдается при острых нарушениях мозго
вого кровообращения, сахарном диабете, 
хроническом ■ нефрите, нарастающей пече
ночной недостаточности, тяжелых отравле
ниях ядами и т. д.

Обследование больного, находящегося в 
коме, нередко представляет большие затруд-( 
нения в связи с- тем, что анамнестические 
сведения выяснить у больного нельзя. По
этому необходимо узнать как можно боль
ше о течении заболевания и темпе развития 
комы у окружающих лиц. Следует учитывать 
степень субъективности излагаемых сведе
ний о больном. Необходимо внимательно 
изучить документы больного, так как иног
да среди них может находиться справка о 
болезни (диабет), записка больного о 
заболевании, которым он страдает, 
или о медикаментах, которые он' полу
чает.
. Кома может развиться внезапно на фоне 
относительно благополучного состояния 
больного. Острое развитие характерно для 
мозговой комы при инсульте, гипогликеми
ческой комы. Однако во многих случаях 
коматозное состояние, осложняющее тече
ние болезни, развивается постепенно. По
степенное развитие характерно для диабе
тической, уремической, печеночной комы и 
многих других коматозных состоя
ний.

Важное диагностическое значение имеет 
определение запаха выдыхаемого больным 
воздуха. Для уремической комы характерен 
запах аммиака, иногда настолько силь
ный, что он обращает на себя внимание уже 
при входе в комнату, где лежит ..больной. 
При запахе алкоголя или водочного пере
гара изо рта следует подумать об алкоголь
ном происхождении комы. При диабетиче
ской коме в выдыхаемом воздухе опреде
ляется запах ацетона, напоминающий за
пах прелых яблок.

317

ak
us

he
r-li

b.r
u



Кожа при уремии, тромбозе мозговых 
сосудов, малокровии обычно бледная, при 
алкогольной коме, кровоизлиянии в мозг 
лицо чаще гиперемировано. Розовая ок
раска кожи' характерна для комы при от
равлении угарным газом. Желтушность ко
жи и склер наблюдается обычно при пече
ночной коме. Влажная, покрытая потом 
кожа характерна для гипогликемической 
комы. При диабетической коме кожа всег
да сухая. Следы старых расчесов на коже 
могут быть отмечены у больных диабетиче
ской, печеночной и уремической комой. 
Свежие фурункулы, а также кожные руб
цы от старых фурункулов, обнаруженные у 
больных в коме, заставляют подумать о са
харном диабете.

Снижение тургора глазных яблок при 
диабетической коме делает их мягкими, 
что хорошо определяется пальпаторно. При 
осмотре языка наличие свежих прикусов 
и рубцов от старых прикусов должно на
водить на мысль об эпилепсии. Для уреми
ческой комы характерна необычайная су
хость языка. Выраженные отеки подкож
ного жирового слоя могут выявляться у 
больных при уремической и печеночной 
коме. В последнем случае отеки сочетаются 
е асцитом.

Нарушение ритма дыхания —• характерный 
признак комы. При диабетической и пече
ночной коме наблюдается шумное дыхание, 
при мозговой коме — храпящее (стертороз
ное) дыхание. Нередко у больных в ко.ме 
отмечается дыхание Чейна—Стокса с по
степенным усилением, а затем ослаблением 
глубины дыхательных движений вплоть до 
появления паузы в дыхательных движениях 
(период апноэ).

Выявление параличей или парезов конеч
ностей, расстройств речи, глотания свиде
тельствует об остром нарушении мозгового 
кровообращения.

В каждом елучае коматозного состояния 
к больному нужно немедленно вызвать 
врача.

Л е ч е б н ы е  м е р о п р и я т и я  зависят 
от характера основного заболевания. При 
диабетической коме, которой обычно пред
шествуют нарастающая слабость, зуд, усиле
ние жажды, тошнота и рвота, вводят по 
назначению врача инсулин подкожно и внут
ривенно, бикарбонат натрия, жидкости и хло
риды. Дозы инсулина определяются резуль
татами лабораторного исследования уровня 
сахара в крови и моче.

Гипогликемической коме обычно предшест
вуют ощущение голода, острая слабость, 
дрожь во всем теле (гипогликемическое со
стояние); необходимо до прихода врача 
дать больному несколько кусков сахара, 
сладкий чай, «вести в вену 20—40 мл 
40% раствора глюкозы.

Неотложная помощь при уремической ко
ме направлена на уменьшение интоксикации, 
для чего промывают желудок, ставят высо
кую очистительную клизму, капельно вво-
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дят изотонический раствор натрия хлорида и 
5% раствор глюкозы. При печеночной коме 
по назначению врача вводят капельно раст
воры глюкозы, стероидные гормоны, вита
мины.

Больные, находящиеся в коматозном со
стоянии, требуют постоянного наблюдения 
персонала.

КРОВОХАРКАНЬЕ — выделение крови 
или мокроты с кровью при кашле. Встре
чается при туберкулезе легких, бронхоэкта- 
зах, опухоли, воспалении или абсцессе 
легкого, митральном пороке сердца, инфарк
те легкого, заболеваниях системы крови и 
т. д. Причины кровохарканья — изъязвле
ние или разрыв сосуда (например, в стенке 
туберкулезной каверны, бронхоэктаза или 
в раковой опухоли легкого, иногда при очень 
сильном кашле), застой крови в легких и 
повышение проницаемости стенок мелких 
сосудов при митральном пороке, крупозной 
или гриппозной пневмониях, свежих ин
фильтративных формах туберкулеза и др. 
При кровохарканье наблюдаются прожилки 
и примесь крови в мокроте, «ржавая мокро
та» или «плевки чистой кровью».

Источниками кровохарканья могут быть 
сосуды не только легких и бронхов, но и 
верхних дыхательных путей при воспали
тельных и других изменениях в них, а также 
затекание крови при носовых кровотечени
ях, кровоточащие десны; в этих случаях го
ворят о «ложном кровохарканье»-. При ле
гочных кровотечениях в отличие от крово
харканья алая кровь откашливается в боль
шом количестве.

Кровохарканье обычно не угрожает 
смертью от кровопотери, однако легочные 
кровотечения нередко приводят к затеканию 
крови в нижние отделы легкого и развитию 
аспирационной пневмонии. Поэтому первая 
помощь при кровохарканье — успокоить 
больного (волнение, как и физическое на
пряжение, может усилить кровохарканье), 
придать ему полусидячее положение, что 
облегчает отхаркивание; запретить разгова
ривать; вызвать врача. По назначению вра
ча проводится кровоостанавливающая те
рапия.

М И Г Р Е Н Ь  — заболевание, характеризую
щееся приступами головной боли, которая, 
как правило, локализуется в одной поло
вине головы, нередко распространяется на 
глазницу, верхнюю челюсть, шею. Боль 
имеет пульсирующий характер, усиливается 
при раздражениях (шум, свет, запахи и др.), 
нередко сопровождается тошнотой, иногда 
рвотой. Приступ мигрени не обусловлен 
подъемом или резким снижением артериаль
ного давления, глаукомой, повышением внут
ричерепного давления.

Объективное обследование больного обыч
но не выявляет существенной патологии.

Первая помощь: максимальный покой,
горячая ножная ванна, анальгин (1 г) в 
сочетании с кофеином (0,1 г), горячий слад
кий чай, горчичники на область затылка.
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НОСОВОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ чаще всего 
возникает при-повреждении сосудов слизи
стой оболочки носа, либо осложняет тече
ние гипертонической болезни, болезней кро
ви, цирроза печени.

При обильном носовом кровотечении кровь 
попадает в полость рта и частично загла
тывается, в результате чего могут наблю
даться рвота кровью и дегтеобразный стул. 
Кровотечение может привести к появлению 
признаков острого малокровия: головокру
жение, жажда, бледность, учащенный пульс.

П е р в а я  п о м о щ ь :  усадить больного, 
успокоить его; желательно, чтобы больной 
собирал кровь в лоток — это дает возмож
ность судить о размерах кровопотери; не на
до запрокидывать голову больного, так как 
при этом кровотечение не прекращается, а 
вся кровь заглатывается, не вытекая из но
са. Наиболее надежным средством остановки 
кровотечения является тампонада носа: глу
боко в нос вводят пинцетом стерильный мар
левый бинт шириной 3—5 см или длинную 
марлевую салфетку, каждый последующий 
слой бинта должен плотно прилегать к пре
дыдущему так, чтобы вся половина носа 
была затампонирована. Тампон нужно пред
варительно смазать стерильным вазелиновым 
маслом. Тампон может остаться в носу в те
чение суток. В ряде случаев приведенная 
здесь методика передней тампонады допол
няется задней тампонадой, которую произ
водит врач.

ОБМОРОК — -внезапное малокровие го
ловного мозга, обычно сопровождающееся 
кратковременной поте-рей сознания. Может 
возникнуть при различных заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы, кровопотерях, 
разнообразных внешних воздействиях: ост
рой боли или страхе перед болезненной про
цедурой, при виде крови, сильном волнении, 
духоте в помещении. Чаще обморок возни
кает у людей утомленных, голодных, перенес
ших инфекционное заболевание. Потере 
сознания при обмороке непосредственно 
предшествуют внезапная слабость, дурнота, 
головокружение, потемнение или мелькание 
в глазах, онемение рук и ног. Часто приступ 
ограничивается этими ощущениями, полной 
потери сознания не наступает. Симптомами 
обморока являются резкое побледнение ли
ца, холодные конечности, редкое поверхност
ное дыхание, малый пульс, низкое артериаль
ное давление, спавшиеся периферические ве
ны, расслабленные мышцы. Иногда больной 
«закатывает!» глаза: зрачки узкие, реакция 
их на свет живая. Через несколько минут 
больной приходит в себя, открывает глаза, 
начинает реагировать на окружающее, за
дает вопросы: постепенно восстанавливается 
нормальный цвет лица. Однако слабость, 
головная боль могут оставаться в течение 
нескольких часов.

Для того чтобы скорее вывести больного из 
обморока, надо уложить его горизонтально с 
приподнятыми ногами (облегчив этим при

ток крови к головному мозгу), освободить 
от стесняющей одежды, расстегнуть ворот
ник, ослабить пояс, обеспечить • приток све
жего воздуха. Затем следует побрызгать на 
лицо и грудь больного холодной водой, дать 
ему понюхать смоченную нашатырным спир
том ватку, согреть ноги грелками или расте
реть чем-либо жестким. При отсутствии 
эффекта вводят подкожно кордиамин, кофе
ин или камфору. Обморок может быть про
явлением острой кровопотери, например, 
при язвенном кровотечении или нарушенной 
внематочной беременности, поэтому больной 
должен быть осмотрен врачом.

ОСТРАЯ ЗАДЕРЖКА МОЧИ — х аракте- 
ризуется отсутствием мочеиспускания при 
переполненном мочевом пузыре. Развива
ется чаще всего у пожилых мужчин с аде
номой предстательной железы, может быть 
одним из проявлений расстройств функции 
тазовых органов при повреждениях спин
ного мозга, иногда возникает в раннем 
послеоперационном периоде. При острой 
задержке мочи больного беспокоят повтор
ные мучительные позывы к мочеиспусканию, 
но несмотря на сильное натуживание, моча 
не выделяется. Растяжение мочевого пузыря 
и повторные позывы к мочеиспусканию вы
зывают появление болей в надлобковой об
ласти. Обычно удается прощупать увели
ченный мочевой пузырь, дно которого зна
чительно выступает над лоном. Вследствие 
перерастяжения сфинктеров мочевого пу
зыря у больных с острой задержкой мочи 
может наблюдаться выделение ее каплями 
вне позывов, однако произвольное мочеис
пускание отсутствует.

П е р в а я  п о м о щ ь :  если не удается
вызвать произвольное мочеиспускание реф
лекторными воздействиями (звук водяной 
струи, грелка на низ живота, клизма и др.), 
необходимо произвести катетеризацию моче
вого пузыря мягким катетером с соблюде
нием правил асептики.

ОТРАВЛЕНИЕ — патологическое состоя
ние, обусловленное воздействием ядов на 
организм. Причинами отравлений могут быть 
недоброкачественные пищевые продукты и 
ядовитые растения, различные химические 
вещества, применяемые в быту и на произ
водстве, лекарственные препараты и т. д. Яды 
оказывают на организм местное и общее 
воздействие, которое зависит от характера 
яда и пути его попадания в организм.

При всех острых отравлениях н е о т л о ж 
н а я  п о м о щ ь  должна преследовать сле
дующие цели: I) максимально быстрое Вы
ведение яда из организма, 2) обезврежива
ние остающегося в организме яда с помощью 
противоядий (антидотов), 3) борьба с на
рушениями дыхания и кровообращения.

При попадании яда через рот необходимо 
немедленное промывание желудка, которое 
проводят там, где произошло отравление 
(дома, на производстве); целесообразно 
очистить кишечник, для Чего дают слаби
тельное, ставят клизму. При попадании яда
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на кожу или слизистые оболочки' надо не
медленно удалить яд механическим путем. 
Для дезинтоксикации по назначению врача 
подкожно и внутривенно вводят растворы 
глюкозы, хлорида натрия, гемодеза, поли- 
глюкина и др. При необходимости применяют 
так называемый форсированный диурез: од
новременно вводят 3—5 л жидкости и быст
родействующие мочегонные средства. Для 
обезвреживания яда используют специфиче
ские антидоты — унитиол, метиленовый си
ний и др.— в зависимости от характера от
равления. Для восстановления функции ды
хания и кровообращения применяют кисло
род, сердечно-сосудистые средства, дыха
тельные аналептики, искусственное дыха
ние, включая аппаратное.

Пищевые отравления начинаются остро — 
через несколько часов после еды появляют
ся тошнота, резкая слабость, дурнота, чувст
во распирания и боль в подложечной обла
сти; вскоре присоединяется обильная рвота, 
которая приносит больному некоторое облег
чение. Рвота сочетается с поносом, стул 
частый, обильный, жидкий, иногда с при
месью слизи, может сопровождаться схват
кообразными болями в животе. Нередко наб
людаются повышение температуры, головная 
боль, ломота в теле.

Н е о т л о ж н а я  п о м о щ ь  должна на
чинаться с промывания желудка при помо
щи толстого зонда до полного очищения от 
остатков пищи, т. е. до чистой воды. В тех 
случаях, когда Невозможно ввести зонд, 
больному дают пить стаканами воду с по
следующим механическим раздражением 
пальцами зева до появления рвоты. После 
рвоты следует дать солевое слабительное 
(20—30 г сульфата магния или натрия в 
400—500 мл воды). Больного следует уло
жить в постель, положить на живот грел
ки. При болях можно дать 5—7 капель 
0.1% раствора сернокислого атропина или 
0,015 г белладонны, иногда атропин (0,5—
1 мл 0,1% раствора) можно ввести подкож
но. При коллапсе вводят' сердечно-сосуди
стые средства: 2 мл 25% раствора корди
амина, 2 мл 20% раствора камфоры, 1 мл 
10% раствора кофеина. 1 мл 1% раствора 
мезатона подкожно. При обезвоживании и 
потере электролитов следует налддить ка
пельное введение 500— 1000 мл изотониче
ского раствора натрия хлорида подкожно или 
внутривенно. Одновременно необходимо 
ввести внутривенно 10—20 мл 10% раствора 
хлорида натрия. Сочетание симптомов ин
токсикации, обезвоженности с признаками 
коллапса требует обязательного внутривеш 
ного капельного введения жидкостей (изото
нический раствор натрия хлорида вместе 
с 5% глюкозой) и сердечно-сосудистых 
средств (кофеин, мезатон; 0,5—1 мл 0,2% 
раствора норадреналина добавляют в капель
ницу).

При пищевых отравлениях в первые 1 —
2 дня больному рекомендуют воздержаться

от еды; можно давать негорячий чай. В даль
нейшем пищевой режим постепенно расширя
ется по указанию врача.

Бытовые и производственные отравления.
А л к о г о л ь .  Злоупотребление им — самая 
частая причина бытовых отравлений. При 
отравлении алкоголем (наркотическим ядом) 
наблюдаются различные степени расстрой
ства сознания вплоть до развития комы. 
Изо рта и от рвотных масс — характерный 
запах алкоголя. Зрачки вначале узкие, ре
акция их на свет и роговичный рефлекс сох
ранены, при более глубокой интоксикации 
зрачки широкие, реакция на свет и рогович
ный рефлекс отсутствуют. Отмечается глу
бокое дыхание, частый пульс, при "тяжелой 
интоксикации падение артериального дав
ления.

Н е о т л о ж н а я  т е р а п и я  включает промыва
ние желудка при помощи толстого зонда, 
введение кофеина (1—2 мл 20% раствора) 
подкожно, а также 400—600 мл 4% свеже
приготовленного раствора бикарбоната нат
рия внутривенно для нейтрализации продук
тов распада алкоголя. Для предупреждения 
западения языка и асфиксии на язык боль
ного, находящегося в алкогольной коме, 
надо наложить языкодерЖатель. При паде
нии артериального давления и обезвожива
нии следует ввести в вену 1—2 л изотони
ческого раствора натрия хлорида или 
5% раствора глюкозы.

О к и с ь  у г л е р о д а .  Содержится в 
угарном, светильном, генераторном газах. 
Отравление характеризуется симптомами 
поражения центральной нервной системы; 
шум в ушах, головная боль, головокруже
ние, тошнота, рвота, резкая слабость, на
рушение сознания, а затем глубокая кома.

П е р в а я  п о м о щ ь :  немедленное удаление 
пострадавшего из зараженной атмосферы, 
ингаляции кислорода, карбогена, при по
казаниях искусственное дыхание, включая 
аппаратное. Антидотом является метилено
вый синий, который' вводится внутривенно 
в виде препарата хромосмона (раствора 
метиленового синего в глюкозе в ампулах) 
в количестве 50— 100 мл.

У к с у с н а я  э с с е н ц и я .  Симптомы 
отравления обусловлены ожогом слизистой 
оболочки полости рта, глотки, гортани, 
пищевода, желудка и общей интоксикацией 
в результате всасывания уксусной эссенции. 
Ожог сопровождается нарушением глотания 
и резкой болью во рту и по ходу пищево
да. Всасывание кислоты ведет к гемоли
зу, поражению печени и выраженному ацидо
зу. Моча в первые же минуты отравления 
вследствие примеси продуктов распада 
эритроцитов приобретает вишневый цвет. 
Может развиться анурия.

Н е о т л о ж н а я  п о м о щ ь  начинается с про
мывания желудка,' которое следует прово
дить только в первые 1—2 ч после приема 
эссенции (обычно без применения зонда); 
лучше использовать для промывания 2%
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раствор бикарбоната натрия (питьевой со
ды). Для борьбы с ацидозом вводят внутри
венно капельно 500—600 мл 4% раствора 
бикарбоната натрия, для усиления диуреза 
повторно вводят 10 мл 2,4% раствора 
эуфиллина и другие мочегонные средства, 
при болях — промедол. Питание проводится 
парентерально. >

Ф.о с ф о р о р г а н и ч е с к и е  с о е д и 
н е н и я  (хлорофос, тиофос, карбофос и др.). 
Широкое применение этих веществ на про
изводстве и в быту обусловило возросшую 
частоту отравлений ими. Как правило, симп
томы отравления появляются в течение 
первого часа после контакта с ядом: слю
нотечение, рвота, понос, сужение зрачков; 
затем развивается удушье в результате 
спазма бронхов и резкого усиления секре
ции бронхиальных желез. В поздних стадиях 
отравления возникает паралич мускулату: 
ры, в том числе дыхательной, что ведет к 
смерти от асфиксии.

Н еот лож ная по м о щ ь:  введение атропина, 
промывание желудка (с активированным 
углем или карболеном), при необходимо
сти искусственное дыханий В тех случаях, 
когда диагноз не вызывает сомнений, не
обходимо сразу ввести 3—5 мл 0,1% раство
ра атропина.

Лекарственные отравления. Б а р б и т у 
раты.  Отравления снотворными из груп
пы барбитуратов наблюдаются наиболее 
часто. Через 30—60 мин после приема боль
шой дозы снотворного появляются сонли
вость, слабость, пошатывание, нарушается 
речь, зрачки становятся узкими. В .даль
нейшем наступают глубокий сон и кома.

Н еот лож ная по м о щ ь:  промывание желуд
ка при помощи толстого зонда с последую
щим введением солевого слабительного, 
очистительная клизма. При коме с наруше
нием дыхания — искусственное дыхание. 
Для удаления всосавшегося яда применяют 
форсированный диурез. П|)и‘ отравлениях 
барбитуратами особенно важна ранняя 
профилактика пролежней, пневмоний.

А т р о п и н  (белладонна, беллоид, 
белласпон и др.). При отравлении препа
ратами и растениями (красавка, белена, 
дурман), содержащими атропин, появля
ются расширение зрачков с нарушением 
зрения, резкая сухость во рту, сердцебие
ние, гиперемия лица, охриплость голоса, 
психические расстройства (возбуждение, 
сменяющееся сном, зрительные галлюцина
ции, бред). При ■ тяжелых отравлениях 
больной впадает в кому и может погибнуть 
от нарушений дыхания и кровообращения.

Н еот лож ная по м о щ ь:  промывание же
лудка водой с добавлением активированно
го угля, подкожное повторное введение 
1 мл 0,05% раствора прозерина; для сня
тия возбуждения и судорог внутримышеч
но вводят 2 мл 2,5% раствора аминазина; 
для удаления всосавшегося яда применяют 
форсированный диурез.

Н е й р о л е п т и к и  — аминазин, три- 
фтазин, левомепромазин (тизерцин) и др. 
После приема Токсических доз появляются 
слабость, сонливость, головокружение, лицо 
приобретает маскообразность; наступающий 
вскоре сон может длиться более суток. Зрач
ки узкие. Иногда наблюдаются мышечные 
подергивания. Тяжелые отравления ведут 
к развитию -коматозного состояния, нару
шениям дыхания, которые могут стать при
чиной смерти.

Н еот лож ная по м о щ ь:  промывание желуд
ка при помощи толстого зонда в максималь
но ранние сроки. После промывания через 
зонд вводят солевое слабительное. Делают 
очистительную клизму. Проводят кислорб- 
дотерапию. По назначению врача приме
няют форсированный диурез, внутривенно 
вводят 4% раствор бикарбоната натрия для 
ощелачивания плазмы; при нарушениях ды
хания — искусственное дыхание, включая 
аппаратное.

А н т и г и с т а м и н н ы е  п р е п а р а 
т ы — димедрол, дипразин (пипольфен), 
супрастин и др.

Симптомы отравления могут появиться 
через 10 мин — 11/а ч после приема препара
та: вялость, сонливость, пошатывание, бес
связная речь. Оглушенность может сме
ниться двигательным и психическим возбуж
дением с галлюцинациями; затем на
ступает сон, который длится 10—12 ч. От
мечаются покраснение лица и туловища, 
сухость кожи , и видимых слизистых оболо
чек. Дыхание и пульс учащаются. Тяжелые 
отравления ведут к коме.

Н еот лож ная по м о щ ь:  промывание желуд
ка при помощи толстого зонда с последую
щим введением солевого слабительного; 
очистйтельная клизма; кислородотерапия. 
По назначению врача парентерально вводят 
жидкость и применяют форсированный диу
рез. При судорогах проводится противосу
дорожная терапия.

Т р а н к в и л и з а т о р ы  — хлОрдиазе- 
поксид (элениум), диазепам (седуксен), 
оксазепам (тазепам). Через 1 — % ч после 
приема токсической дозы лекарства появ
ляются нарастающая мышечная слабость, 
сонливость, головокружение, нарушения 
походки, речи. В тяжелых случаях разви
вается кома, которая может закончиться 
смертью больного.

Н еот лож ная по м о щ ь:  повторное промы
вание желудка при помощи толстого зонда. 
По назначению врача — форсированный 
диурез. При нарушении дыхания — искус
ственное дыхание.

ПНЕВМОТОРАКС (спонтанный.) — попа
дание воздуха в полость плевры в резуль
тате надрыва легочной ткани при эмфиземе, 
пневмоеклерозе, туберкулезе. Сдавление 
легкого при этом ведет к быстро нарастаю
щей одышке, которая вместе с сильнейшей 
болью — ведущие симптомы пневмоторакса. 
Другие симптомы: сухой кашель, бледность
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кожных покровов (иногда цианоз), вынуж
денное положение больного, тахикардия, 
падение артериального давления.

Н е о т л о ж н а я  п о м о щ ь :  обезболи
вание при помощи наркотических анальгети
ков, сосудистые средства, кислородная 
терапия.

ПОЧЕЧНАЯ КОЛИКА — приступ острых 
болей в поясничной области и животе, обус
ловленный, как правило, продвижением 
камня по мочеточнику при почечнокаменной 
болезни. Приступ чаше возникает после 
физического напряжения, тряской езды. 
Боли необычайно интенсивны, обычно отда
ют в паховую область и половые органы, 
сопровождаются учащенными болезненны
ми позывами на мочеиспускание, вздутием 
живота. Характерно беспокойное поведе
ние больного, который мечется, не находя 
позы, облегчающей боль. В конце приступа 
нередко отмечается гематурия.

Н е о т л о ж н а я  п о м о щь :  подкожное 
введение 1 мл 0,1% раствора атропина, 
грелка на поясницу, теплая ванна. По на
значению врача вместе с атропином вводят 
наркотические анальгетики.

ПСИХОЗ ОСТРЫЙ. Острое расстройство 
психики — галлюцинации, бред, депрессия 
и др. требует экстренной помощи и специаль
ного наблюдения за больным. Больные в 
остром психозе, защищаясь от мнимых уг
роз, могут совершать поступки, опасные 
для себя и окружающих. В этих условиях 
медицинский персонал должен проявлять 
спокойствие, терпение и доброжелательность, 
без чего трудно установить необходимый 
контакт с больным. Возбужденного агрес
сивного больного следует изолировать от 
окружающих, для чего обычно требуется 
поМошь нескольких человек. Если беседа с 
больным не успокаивает его, нужно на
сильно удерживая больного, ввести внутри
мышечно 2 мл 2,5% раствора аминазина.

РВОТА — симптом острого гастрита, ап
пендицита, холецистита, отравлений, мно
гих инфекционных заболеваний, инфаркта 
миокарда, нарушения мозгового кровооб
ращения, почечной недостаточности, со
трясения мозга и других заболеваний, неред
ко требующих неотложной терапии.

При рвоте следует поставить больному 
тазик, дать лоток; зубные протезы вынуть. 
Больного, находящегося в бессознатель
ном состоянии, для предупреждения аспира
ции укладывают на бок, полость рта осво
бождают от остатков рвотных масс.

Во всех случаях следует обращать вни
мание на характер рвотных масс — количе
ство, цвет, запрх, наличие примесей 
(крови и т. д.), имеющих диагностическое 
значение.

СЕРДЦЕБИЕНИЕ — симптом болезней 
сердца, неврозов и других заболеваний. 
В тех случаях, когда оно возникает вне
запно и имеет характер мучительного для 
больного приступа (приступ пароксизмаль
ной тахикардии или пароксизмального мер-
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цания предсердий), требуется неотложная 
помощь.

Больные ощущают частые сильные сер
дечные толчки, испытывают страх, обычно 
бледны, частота пульса превышает 150 в 
минуту. Приступ может длиться несколько 
часов и даже несколько суток, создавая в 
этих случаях угрозу для жизни больного.

Д л я  с н я т и я  п р и с т у п а  применяют 
приемы, вызывающие раздражение блуж
дающего нерва: давление на глазные ябло
ки, область сонной артерии, брюшную аорту, 
искусственная рвота. По назначению 
врача вводят внутривенно новокаинамид, 
индерал или другие антиаритмические пре
параты.

СТЕНОКАРДИЯ (грудная жаба) — см. 
Боли в груди.

СУДОРОГИ — признак поражения нерв
ной системы. Судорожные сокращения могут 
наблюдаться в отдельных мышечных 
группах или охватывать все мышцы тела 
(генерализованный судорожный припадок). 
Генерализованные судороги— чаше всего 
проявление эпилепсии. Эпилептическому 
припадку обычно предшествует так назы
ваемая аура, проявляющаяся ощущением 
неприятного запахаг-страхом, головокруже
нием и т. д. Эти ощущения, постоянные для 
одного и того же больного, продолжаются 
несколько минут. Затем он теряет сознание, 
падает, появляются судороги, которые про
должаются 2—3 мин, сопровождаются хра
пом, посинением лица, непроизвольным мо
чеиспусканием, прикусом языка, выделе
нием пены изо рта. После припадка больной 
сонлив, после пробуждения не помнит о слу
чившемся. Кроме эпилепсии судорожные 
припадки могут наблюдаться при травмати
ческой энцефалопатии, сосудистых заболе
ваниях и опухолях мозга, как следствие 
нейроинфекции, а также при уремии, пе
ченочной недостаточности, гипогликемиче
ской коме и др.

Судорожный припадок нередко сопровож
дается ушибами, поэтому необходимо уло
жить больного, придержать его руки и но
ги, под голову положить подушку. Для пре
дупреждения прикуса языка следует вста
вить больному между зубами обернутую 
марлей ложку, чтобы не было аспирации 
слюны, голову больного надо повернуть 
набок. Сестра находится около больного 

'до окончания судорожного припадка. По на
значению врача вводят внутривенно 10 мл 
25% раствора сульфата магния, 20 мг диа
зепама (седуксена); внутримышечно 2—4 мл 
2,5% раствора аминазина. В клизме вводят 
2—3 г хлоралгидрата на 50 мл воды. Боль
ным с эпилептическим припадком не следует 
вводить кордиамин, коразол, камфору, так 
как эти препараты могут спровоцировать 
судороги.

После припадка не следует будить боль
ного.

ТЕПЛОВОЙ УДАР (солнечный удар), 
Длительное перегревание организма, или
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воздействие прямых солнечных лучей на не
покрытую голову может привести к ’тепло
вому (солнечному) удару: появляются вя
лость, общая слабость, головокружение, 
головная боль, тошнота; возможны потеря 
сознания, развитие комы. Больного надо 
немедленно вынести на свежий воздух, в 
тень, раздеть, обернуть мокрой простыней, 
обильно напоить холодной водой.

УДУШ ЬЕ. См. А ст м а  б р о н х и а л ь н а я ,  А ст м а  
с е р д е ч н а я .

УКУСЫ  ЗМЕИ. При укусе змеи появля
ются отек тканей и резкая боль в месте уку
са, лимфангоит и лимфаденит, затем при
знаки общей интоксикации — головная боль, 
повышение температуры, слабость, обмо
рочные состояния.

Н е о т л о ж н а я  п о м о щь :  холод на 
место укуса, димедрол (0,05 г внутрь). Не
обходима скорейшая транспортировка боль
ного в медицинское учреждение, где есть 
набор противозмеиных сывороток — един
ственное надежное средство помощи уку
шенному.

УТОПЛЕНИЕ — вид асфиксии (удуше
ния). В случаях утопления непосредствен
ной причиной удушения может быть реф
лекторная остановка дыхания вследствие 
сильного испуга, резкого переохлаждения, 
затекания холодной воды в уши и евстахие
вы трубы. Если пострадавший тонет сразу, 
легкие не успевают заполниться водой, 
кожные покровы пострадавшего имеют блед
ную окраску, выделения пенистых масс из 
верхних дыхательных путей нет. При более 
медленном утоплении, когда пострадавший 
то всплывает, то вновь погружается, проис
ходит аспирация воды в легкие; кожные по
кровы цианотичны, вены набухшие, изо рта 
и носа выделяются пенистые массы.

Н е о т л о ж н а я  п о м о щь :  после "из
влечения утопленника очищают полости его 
рта и носа от слизи, рвотных масс, или 
песка. Вслед за этим приступают к искус
ственному дыханию методом «рот в рот» или 
«рот в нос» и одновременному закрытому 
массажу сердца. Показано введение под
кожно камфоры, кордиамина, кофеина,

Желательна госпитализация больных, так 
как в дальнейшем может развиться пневмо
ния, выявляются неврологические расстрой
ства. До транспортировки надо согреть по
страдавшего тщательным растиранием кожи 
и массажем конечностей по направлению 
от периферии к центру, укрыть его сухой 
теплой одеждой.

ЭЛЕКТРОТРАВМА. Степень поражения 
зависит от напряжения и силы тока, дли
тельности контакта, величины сопротивле
ния току, которое снижается, если кожа 
влажная или человек стоит на сырой зем
ле. В этих условиях смертельный исход 
может наблюдаться даже при воздействии 
переменного тока напряжением меньше 
40 В. Тяжесть поражения электричеством 
может варьировать от местного ожога без

выраженных общих явлений до обширных 
глубоких, ожогов с обугливанием тканей 
или мгновенной смерти от остановки серд
ца и дыхания. Разновидностью электро
травмы является поражение молнией.

Н е о т л о ж н а я  п о м о щь :  необходи
мо отключить источник тока (прикасаться 
к находящемуся под током человеку можно 
только надев резиновые перчатки и сапоги): 
при сохранившихся дыхании и пульсе больной 
нуждается в полном покое при горизонталь
ном положении тела. Категорически запре
щается закапывание пострадавшего в зем
лю. При сосудистой недостаточности и на
рушениях дыхания — кофеин, камфора, 
кордиамин подкожно. Ожоги при электро
травме подлежат первичной обработке: ок
ружающую кожу протирают этиловым спир
том, накладывают асептическую повязку. 
Больного транспортируют в ближайшее хи
рургическое (травматологическое) отделе
ние.

II. Доврачебная реанимация

РЕАНИМАЦИЯ (оживление — система 
мероприятий, направленных на восстанов
ление жизнедеятельности организма и выве
дение.его из терминального (пограничного 
с биологической смертью) состояния. К тер
минальным состояниям относятся предаго- 
цальный период, агональный период и кли
ническая смерть. П р е д а г о н а л ь н ы й  
п е р и о д  характеризуется крайне тяжелым 
состоянием 'больного, грубыми нарушения
ми дыхания, кровообращения и других жиз
ненно важных функций организма, Его дли
тельность и особенности клинической карти
ны в значительной степени зависят от ха
рактера основного заболевания. Так, пред
агональный период при нарастающей дыха
тельной недостаточности может длиться 
несколько часов, а при острой «сердечной» 
смерти может практически отсутствовать.

В а г о н а л ь н о м  п е р и о д е  отсут
ствуют сознание, пульсация крупных арте
рий, наблюдаются тяжелые нарушения ды
хания, с редкими глубокими вдохами при 
участии вспомогательной мускулатуры и 
мимических мышц лица (характерная пред
смертная гримаса), резким цианозом кожных 
покровов.

П ри к л и н и ч е с к о й  с м е р т и ,  т. е. 
после прекращения эффективного крово
обращения и дыхания, но до развития необ
ратимых изменений в клетках центральной 
нервной системы и других органов, в случае 
искусственного поддержания достаточного 
кровообращения и дыхания еще можно 
добиться восстановления жизнедеятельно
сти организма. Признаки клинической 
смерти: полное отсутствие сознания и реф
лексов (включая роговичный); резкий циа
ноз или (например, при кровотечении) рез
кая бледность кожи и видимых слизистых
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оболочек; значительное расширение зрач
ков; отсутствие эффективных сердечных сок
ращений и дыхания. О прекращении сердеч
ной деятельности свидетельствует отсутствие 
пульсации сонных артерий и выслушиваемых 
тонов сердца (электрокардиографически — 
при кардиомониторном наблюдении — опре
деляются фибрилляция желудочков или рез
кая брадиаритмия, либо регистрируется пря
мая линия, свидетельствующая о полной 
асистолии).

Если за 10— 15 с наблюдения не удается 
определить явных и координированных ды
хательных движений, следует считать, что 
эффективное дыхание отсутствует.

Продолжительность состояния клини
ческой смерти — от 4 до 6 мин; предшест
вующее длительное тяжелое состояние 
больного с грубыми нарушениями крово
обращения и особенно микроциркуляции, 
тканевого метаболизма обычно сокращает 
ее до 1—2 мин. Далеко не всегда удается 
установить момент ее наступления, поэтому 
при отсутствии явных признаков биологи
ческой смерти (трупные пятна и др.) сле
дует считать больного находящимся в со
стоянии клинической смерти.

Проведение комплекса реанимационных 
мероприятий нужно начинать как можно 
раньше, лучше всего — до развития аси
столии сердца и полной остановки дыха
ния: тогда значительно больше шансов
на непосредственный эффект реанимации 
и на благоприятный отдаленный прогноз. 
В клинической практике известны случаи 
успешного восстановления сердечной дея
тельности и самостоятельного дыхания 
у людей, которые 6—7 мин находились 
в состоянии клинической смерти, однако 
большинство этих больных умирали через 
2—5 сут после реанимации, а у тех, кто 
выжил, выявились грубые неврологические 
и психические расстройства, превращавшие 
их в глубоких инвалидов, нуждающихся 
в постоянном, уходе. Поэтому особенно 
велика роль своевременного проведения 
интенсивной терапии. В это понятие входит 
оказание медицинской помощи, включая 
экстренную, больным, находящимся в тя
желом, нередко критическом, состоянии 
(острая сердечная недостаточность, отек 
легких, астматический статус, коматозное 
состояние, и т. д.). В ряде случаев успеш
ное проведение интенсивной терапии предуп
реждает развитие у больного терминального 
состояния. Все реанимационные мероприя
тия направлены на восстановление нару
шенных жизненно важных функций — кро
вообращения, дыхания, обмена веществ. 
Выбор методов реанимации определяется 
механизмом наступления смерти и часто 
не зависит от характера основного заболе
вания. Основные реанимационные мероприя
тия — массаж сердца, искусственная венти
ляция легких, электрическая дефибрилля
ция и электрическая стимуляция сердца —

проводятся в сочетании с другими метода
ми комплексной терапии. В оказании реани
мационной помощи больному обычно одно
временно участвуют 2—3 человека, хорошо 
знающие основы и владеющие техникой 
реанимационных мероприятий. Правильность 
проведения начальных приемов реанима
ции нередко определяет исход экстренной 
помощи в целом и дальнейшую судьбу по
страдавшего. И если во внебольничной 
обстановке реанимационные мероприятия, 
которые самостоятельно проводят фельд
шер или медицинская сестра,-обычно огра
ничиваются наружным массажем сердца 
и искусственным дыханием, то средний ме
дицинский работник отделения реанимации, 
блока интенсивной терапии или спецбригады 
скорой помощи вынужден иногда самостоя
тельно проводить и дефибрилляцию сердца, 
так как промедление, в случае фибрилляции 
желудочков сердца ведет к биологической 
смерти.

Показанием к - немедленному проведению 
массажа сердца является прекращение эф
фективных сокращений его желудочков. 
Правильный массаж сердца обеспечивает 
достаточное кровоснабжение жизненно важ
ных органов и нередко ведет к восстанов
лению самостоятельной работы сердца. Одно
временная искусственная вентиляция лег
ких дает достаточное насыщение крови кис
лородом.

В доврачебной реанимации применяется 
только непрямой, или закрытый, массаж 
сердца без вскрытия грудной клетки. Рез
кое надавливание ладони на грудину ведет 
к сдавлению сердца между позвоночником 
и грудиной, уменьшению его объема и вы
бросу крови в аорту и легочную артерию 
(искусственная систола). В момент прекра
щения давления грудная клетка расправ
ляется, восстанавливается объем сердца, 
соответствующий диастоле, и кровь из по
лых и легочных вен поступает в предсердия 
и желудочки сердца. Таким образом, рит
мичное чередование сжатий и расслаблений 
в какой-то мере обеспечивает работу сердца 
как насоса. При проведении непрямого мас
сажа сердца больной должен лежать на же
стком: если он находится на кровати, то 
под спину ему надо быстро подложить щит, 
или под сетку кровати поставить табуретку 
так, чтобы грудной отдел позвоночника 
был на твердой поверхности; если больной 
лежит на земле или на полу, переносить его 
не надо. Осуществляющий массаж медицин
ский работник должен стоять сбоку от по
страдавшего, положив проксимальную (ближ
нюю к лучезапястному суставу) часть ладо
ни на нижнюю треть грудины больного. Кисть 
другой руки он кладет поверх первой, Так, 
чтобы выпрямленные руки и плечи масси
рующего находились над грудью больного. 
Резкий нажим на грудину прямыми руками 
с использованием массы тела, ведущий к 
сжатию грудной клетки и сдавлению сердца
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между грудиной и позвоночником, должен 
повторяться 50—60 put и минуту.

Признаками эффективности проводимого 
массажа являются сужение расширенных 
зрачков, уменьшение цианоза, пульсация 
крупных артерий (прежде всего сонной) 
соответственно частоте массажа, появление 
самостоятельных дыхательных движений. 
Продолжать массаж следует до момента 
восстановления самостоятельных сердечных 
сокращений, обеспечивающих достаточное 
кровообращение (определяемый на лучевых 
артериях пульс и повышение систолического 
артериального давления до 80—90 мм рт. ст.). 
Отсутствие самостоятельной деятельности 
сердца при несомненных признаках эффек
тивности проводимого массажа обязывает 
продолжать массаж сердца. Его проведение 
требует достаточной силы и выносливости, 
поэтому желательно, чтобы 2 медицинских 
работника массировали сердце поочередно, 
меняясь каждые 5—7 мин, но без прерыва
ния ритмичных сжатий сердца.

Следует учитывать, что у лиц пожилого 
возраста эластичность грудной клетки сни
жена вследствие возрастного окостенения 
реберных хрящей, поэтому энергичный мас
саж, слишком сильное сдавление грудины 
может вызвать перелом ребер; это ослож
нение не является противопоказанием для 
продолжения массажа сердца, особенно при 
наличии признаков его эффективности. 
Не следует при массаже располагать кисть 
руки над мечевидным отростком грудины, 
так как резко надавливая на него, можно 
поранить левую долю печени и другие орга
ны, расположенные в верхнем отделе брюш
ной полости.

Показанием к искусственной вентиляции
легких (вспомогательному и искусствен
ному дыханию) является резкое ослабление 
или отсутствие самостоятельного дыхания, 
возникающие обычно в терминальных со
стояниях. Задача искусственной вентиля
ции — ритмичное нагнетание воздуха в 
легкие в достаточном объеме: выдох при 
этом осуществляется за счет эластичности 
легких и грудной клетки, т. е. пассивно. Наи
более доступен в условиях- доврачебной 
реанимации простой способ искусственного 
дыхания «рот в рот» или «рот в нос». При 
этом в легкие пациента можно вдувать до 
1200 см3 воздуха. Этого вполне достаточно, 
так как здоровый человек при спокойном 
дыхании вдыхает около 600—700 см3 возду
ха, Вдуваемый воздух вполне пригоден 
для оживления, он содержит 16% кислорода 
(при 21% в атмосферном воздухе).

Искусственная вентиляция эффективна 
только при отсутствии механических пре
пятствий в верхних дыхательных путях 
и герметичности «системы» поступления воз
духа. При наличии инородных тел, рвотных 
масс в глотке, гортани необходимо прежде 
всего их удалить (пальцем, зажимами, от
сосом и т. д.) и восстановить проходимость

дыхательных путей. Затем запрокидывают 
голову больного максимально кзади, что 
сопровождается смещением корня языка и 
надгортанника кпереди и открытием горта
ни: этим обеспечивается свободное поступ
ление воздуха через нее в трахею. Медицин
ский работник располагается сбоку от по
страдавшего, одной рукой зажимает его нос, 
а другой открывает ему рот, слегка надав
ливая на подбородок больного (желательно 
прикрыть рот марлей или бинтом), после 
чего делает глубокий вдох, плотно прижи
мается губами ко рту пострадавшего и де
лает энергичный выдох. Закончив вдувание, 
отнимает губы ото рта больного. Искусствен
ный вдох хорошо контролируется. Вначале 
вдувание воздуха проходит легко, однако 
по мере наполнения и растяжения легких 
сопротивление возрастает. При эффективном 
искусственном дыхании хорошо видно, как 
во время вдоха расширяется грудная клетка. 
При сохраненной деятельности сердца ча
стоту искусственных вдохов доводят до 
20—25 в минуту. Если искусственное дыха
ние осуществляют в сочетании с непрямым 
массажем сердца, требуется ритмичное по
вторение энергичны* вдуваний - с частотой 
12— 15 в минуту, т. е. один вдох на 4—5 сжа
тий грудной клетки. При этом вдувание не 
должно совпадать с моментом сжатия груд
ной клетки при массаже сердца. Примене
ние S-образного воздуховода, отводящего 
язык и надгортанник кпереди, значительно 
облегчает проведение искусственной венти
ляции методом «рот в рот».

Аналогично проводится дыхание методом 
«рот в нос», при этом рот больного закры
вают ладонью, либо прижимают нижнюю 
губу к верхней пальцем.

Проведение искусственной вентиляции 
возможно с помощью портативных ручных 
дыхательных аппаратов. Дыхание при этом 
осуществляется через маску, которую сле
дует плотно прижимать к лицу больного 
(возможно также присоединение аппарата 
к интубационной трубке, введенной в трахею 
больного). При сжатии мешка или меха 
аппарата воздух через маску поступает в 
легкие больного, выдох происходит в окру
жающий воздух.

При острой сердечной (коронарной) смер
ти, асфиксии, электротравме прекращение 
кровообращения почти всегда обусловлено 
внезапным наступлением фибрилляции же
лудочков. Основной способ ее прекращения 
и восстановления эффективной работы сер
дца — электрическая дефибрилляция. Пока
занием к проведению дефибрилляции явля
ются не только электрокардиографически 
подтвержденная фибрилляция желудочков 
(абсолютно достоверный диагноз), но и обо
снованное подозрение на возможность фиб
рилляции. Следует иметь в виду, что дли
тельное отсутствие самостоятельных сердеч
ных сокращений при эффективном наруж
ном массаже сердца также чаще всего сви
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детельствует о фибрилляции желудочков 
и требует применения электрической дефиб
рилляции.

Метод основан на пропускании через груд
ную клетку короткого одиночного разряда 
электрического тока высокого (до 7000 В) 
напряжения, вызывающего одномоментное 
возбуждение всех волокон миокарда и вос
станавливающего тем самым правильные 
ритмичные сокращения сердца. Для этой 
манипуляции применяют специальный при
бор — электрический дефибриллятор. Ис
пользуют 2 электрода, которые должны 
быть обернуты в марлевую салфетку, смо
ченную в солевом растворе, что обеспечи
вает хороший контакт и предохраняет кожу 
больного от ожогов.

Дефибрилляция требует участия не менее 
2 человек. Один из них (обычно тот, кто про
водит массаж сердца) плотно прижимает 
электроды на передней поверхности груди 
под правой ключицей и в области верхушки 
сердца больного, другой набирает нужную 
величину заряда электрического тока на 
дефибрилляторе и производит разряд. Не
обходимо строго соблюдать технику безопас
ности, чтобы не было тяжелых электротравм 
у медицинского персонала. Надо проверить 
заземление дефибриллятора, ручки электро
дов должны быть хорошо изолированными 
и сухими. Нельзя прикасаться к больному 
и кровати, на которой он находится, в мо

мент нанесения разряда. Дефибрилляцию 
лучше проводить с предварительным и по
следующим электрокардиографическим конт
ролем, однако в момент нанесения разряда 
электрокардиограф необходимо отключать 
от больного.

Порядок действия при дефибрилляции 
должен быть примерно следующим- набрать 
на дефибрилляторе необходимой величины 
заряд, плотно прижать электроды к боль
ному, отключить электрокардиограф, на
нести разряд, предварительно дав команду: 
«Отойти от больного!», вновь подсоединить 
электрокардиограф для оценки результатов 
дефибрилляции. Начальная величина разря
да должна быть 5000 В. Если после первого 
разряда правильный ритм не восстановился 
и фибрилляция продолжается, дефибрилля
цию следует повторить, при этом напряже
ние электрического разряда необходимо по
высить.

Роль средних медицинских работников 
в проведении всего комплекса реанимации 
чрезвычайно велика. Медицинская сестра 
чаще всего первая отмечает резкое ухудше
ние состояния больного, наступление пред- 
агонального периода, агонии и клинической 
смерти. Она же первой приступает к прове
дению реанимационных мероприятий. От зна
ний, умения и четкости действий среднего 
медицинского персонала зависят эффект 
реанимации и жизнь больного.
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П Р Е Д М Е Т Н Ы Й  У К А З А Т Е Л Ь

Абстиненция 259
Абсцесс легкого 37, 81 
АГАТ 302 
Агония 7 
Азотемия 93 
Акселерация 235 
Алкоголизм 259 
Альбуминурия 93 
Амебиаз 115
-и- взятие материала для исследова

ний 141
— источники и пути передачи 125
— период инкубационный 128 
Анатоксинотерапия 290 
Ангиография 302
Ангиокардиопульмонография у де

тей 248 
Анемия 88
— гемолитическая 87 
Анестезия внутрикостная 167
— инфильтрационная 166
— перидуральная 167 
—- поверхностная 166
— по Вишневскому 166
— проводниковая 166
— региональная см. А нест езия п р о 

в о д н и к о в а я
—• спинномозговая 167 
Антидепрессанты 270 
Антисептика 163 
—- обработка рук 164 
Антропометрия 7 
Апоплексия см. И нсульт  
Аппарат(ы) Потена 55
— Рива-Роччн 8
— УДЛ-350, УДЛ-350 М, УДЛ-200 М 

226
Аппликация 23 
Ариевича мазь 295 
Аритмия мерцательная 87 
Асептика 163 
Аскаридоз 97
— лечение 98
Астм,а бронхиальная 82
------помощь неотложная 314
------ у детей 25!
— сердечная, помощь неотлож

ная 315
Асфиксия, помощь неотложная 315 
Асцит 8, 87, 91, 216 
Атеросклероз сосудов головного моз

га 216
Аутогемотерапия 9 
Аутосеротерапия 289 
Аэрозоль 32 
Аэротерапия 9
— методика 10
— противопоказания 10 
Аэрофагия 89

Бальзам Шостаковского 117
Банки 10
— методика 10
— показания 10
— применение у детей 249 
—- противопоказания 10 
Безредки метод 115, 116 
Белера шина 174, 178, 197 
Белки 69
Белье больничное, хранение и сме

на 21

— нательное, смена 22 
Беременность, железы молочные 221
— и роды, отпуск 221
— кровотечение позднее 221
— — раннее 220
— моча 221
— охрана труда беременных и кор

мящих грудью 221
— режим 221
— токсикозы поздние 222
— •— профилактика 223
— —- ранние 222 
Беременные 219
— бандаж 219
— взвешивание 219
— гимнастика 219
— диспансеризация 220
— зубы 220
— кровь 220
— облучение ультрафиолетовое 223
— одежда 221
— патронаж 222
— питание 222
— полость рта 220
— расширение вен варикозное 219
— туалет половых органов 223 
Бессонница 261
Бешенство 115
— вакцинация 153 
  и ревакцинация 152
— источники и пути передачи 125
— период инкубационный 129 
Бийохинол 299
Билигност 50 
Билиграфин 50 
Билитраст 50 
Блокада новокаиновая 10
— — короткая 11 .
------ паранефральная 94
------ по Вишневскому 94
— — поясничная 10
— — футлярная 11
— — шейная вагосимпатическая 11
Боаса — Эвальда завтрак 29
Бокс 109
Болезнь(и) Боткина 91, 129
— венерические 298
— — организация борьбы 300
— Верльгофа 87
— Кожные заразные и венерические, 

декретируемые контингенты
— — — организация борьбы 300 
  питание 288
— — терапия неспецифическая и

стимулирующая 289
----------общая медикаментозная 288
— — уход за детьми 293 
Боль 216
— в груди 80
—  ----помощь неотложная 315
— — животе 89
— — — помощь неотложная 316
— — области сердца 83 
Больница инфекционная 109 
Больной (ые) инфекционный, общие

правила ухода 113
— психически, методы удержива

ния 266
------ отказ от пищи 268
— туберкулезом, группы учета 107
— — учет 107
— — режим 106

Боткина болезнь 91, 129 
Ботулизм 116
— вакцинация и ревакцинация 154
— взятие материала для исследо

ваний 142
— источники и пути передачи 125
— мероприятия в отношении больных 

и контактных 130
— период инкубационный 129 
Брадикардия 91
Брауна шина 174, 179, 185 
Бред 261
Бронхография, осложнения 11
— подготовка больного 11
— показания 11
— у детей 248 
Бронхоскопия 11
— у детей 248 
Бронхоэктазы 37 
Бруцеллез 116
— вакцинация и ревакцинация 154
— взятие материала для исследо

ваний 142
— источники и пути передачи 125
— мероприятия в отношении больных 

и контактных 132
— период инкубационный 129
Буж, подготовка и стерилизация 12 
Бужирование 12

Вагинит 227
Вакцина БЦЖ 104
— — разведение 105
— — техника введения 105
— Сейбина 151 
Вакцинотерапия 290 
Ванночки влагалищные 225
— ножные контрастной темпера

туры 244
Ванна(ы) 12
— гигиенические 13
— горчичные 13
— — ножные 25
— горячие 12, 13
— для детей 15
— — — гигиенические 15
— _____ крахмальные 15
— — __ лечебные 249
— — — общие горячие 15
— — — с перманганатом калия 15
— — — хвойные 15
— — — хлоридно-натриевые 15
— жемчужные 13
—  и души 293
— индифферентные 12
— йодо-бромные 14
— кислородные 14
— общие с повышаемой темпера

турой 13
— пенистые 13
— прохладные 12
— радоновые 14, 303
— сероводородные 14
— скипидарные  14
— с растиранием 13
— теплые 12, 13
— хлоридно-натриевые 14
— холодные 12, 13
— шалфейные 14 
Вассермана реакция 298 
Вдувание, порошков 278 
Веки, смазывание краев 285

327
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Венепункция 15 
Венесекция 16
Вентиляция легких искусственная 325 
Верльгофа болезнь 87 
Взвешивание 7 v 
Вздутие живота см. Метеоризм  
Вибрион Эль-Тор 122 
Вишневского блокада новокаино- 

вая 94
— метод анестезии 166 
Витамин А 71
— В, 71
— В2 71
— Вв 71
— В12 71. 88
— С 71
— D 72
— Е 72
— К 72
— Р 71
— РР 71 
Власоглав 99
Вливание(я) в гортань 274 
------*■' нос 274
— внутриартериальные 16
— внутривенные капельные 17
— — — система одноразовая 17
— — струйные 17
— в ухо 274
— подкожные 18, 35 
Вода 72
— мыльная 250 
Водолечение 19 
Водянка.беременных 222 
Возбуждение кататоническое 264
— психомоторное 261 
Воздухолечение см. А эрот ерапия  
Волосы, взятие для исследования 295
— уход 24 
Втирания 292
Вульвовагинит гонорейный 227
— инфекционный 227
— микотический 227 
Вшивость 297 
Вывих 180
— бедра врожденный 251 
Выделения, взятие на исследование 20 
Выписка больных 20

Газоотведение 21
— у детей 250 
Галлюцинации 261 
Гамма-глобулин 289
Гангрена газовая, период инкуба

ционный 129 
Гартмана шипцы 275 
Гастроскопия 21
Гастростома, уход за больными 193 
Гастроэнтероанастомоз,, уход после

операционный 192 
Гексахлоран 111 
Гелиотерапия 30 
Гельминтозы 97 
Гемартроз 209 
Гематурия 93 
Гемотрансфузия 203
— осложнения местные инфекцион

ные 207
— — тромбоэмболические 207 
Гепатит вирусный 116
— — источники и пути передачи 125 
 мероприятия в отношении боль

ных и контактных 132
— — период инкубационный 129
— инфекционный, вакцинация и ре

вакцинация 155
— острый 91
— посттрансфузионный 207
— хронический 91 
Гепатобилисцинтиграфия 311 
Гетчинсона спирометр 8 
Гигиена больного 21 
Гидраденит 293 
Гидролизаты белковые 208 
Гидротерапия см. В о д о ле чен и е  
Гидротубация 226 
Гименолепидоз 98 
Гимнастика дыхательная 81

Гинекография биконтрастная 226 
Гиперкинезы 262 
Гипертоническая болезнь 84 
Гипертония 93 
Гипнотерапия 262 
Гипотония 91 
Гипотрофия 251 
Гистаглобин 289 
Гистеросальпингография 226 
Гистероскопия 226
Глаз(а), засыпание порошка 285
— осмотр 282
— — у детей 283
— ранение проникающее, помощь 

неотложная 281
— уход 24
Глаукома, чпомощь неотложная 281 
Глиссона петля 177 
Глисты 37
Пломерулонефрит 94 
Головина — Сивцева таблицы 286 
Головокружение, помощь неотлож

ная 316 
Гонорея 298
— лечение 298
— профилактика личная 298 
Гормоны кортикостероидные 290 
Горчица 24
Горчичники 25
— и горчичное обертывание у де

тей 249
Грелка(и) 25
— применение у детей 249 
Гризеофульвин 295 
Грипп 117
— вакцинация и ревакцинация 155
— взятие материала для исследо

ваний 143.
— источники и пути передачи 126
— период инкубационный 129 
Грудная клетка, повреждение 176 
Группы физкультурные у школьни

ков 245
Грыжа диафрагмальная у детей 252
— пахово-мошоночная у детей 255
Давление артериальное 8
— — диастолическое 8
— — измерение у детей 248
— — пульсовое 8 
  систолическое 8
— — техника измерения 9
— внутриглазное, исследование 286 
Дежурство, прием и передача 25 
Дезактивация 303
Дезинсекция 111
— методы физические 111 
—■ — химические 111 
Дезинфекция 111
— белья 113
— выделений больного 113
— заключительная 112
— очаговая 111
— посуды для выделений 113
— — столовой 113
— при туберкулезе 101

• — способы механические 112
— — физические 112 
 химические 112
— текущая 112 
Дезориентировка 262 
Делирий инфекционный 262
— лихорадочный см. Д е л и р и й  и н ф ек

ционны й
Демьяновича метод 297 
День (дни) компотный 77
— контрастные см. Д н и  р а згр узо ч н ы е
— молочный 77
— морковный 78
— разгрузочные 77
— творожный 77
— яблочный 78 
Депрессия 262
Дератизация, методы биологи

ческие 113 
— механические 113 

— — химические 113 
Дефекация 26

— непроизвольная 26 - 
Дефибрилляция сердца. электриче

ская 325
Диабет сахарный 96 
Диатез экссудативный 258 
Диатормокоагуляния 226 
Дмета (ы) № I) 77
— Лг I 73
— № 1а 73
— № 1° 73
— № I хирургическая 77 

. — № 2 73
— Ns 4 74
— № 46 74
— № 5 74
— Ns 5“ 74
— № 6 74
— № 7 75
— № 7а 74
— № 7° 75
— № 8 75
— № 9 75
— № 10 75
— '№ 10а 76
— № 10е 76
— № I 1 76
— № 12 76
— № 13 76
— № 14 77
— № 15 77
— разгрузочная специальная 78
— характеристика 73 
Диетотерапия 73 
Дизентерия 117
— амебная см. А м еб и а з
— бактериальная, период инкуба

ционный 129
— вакцинация 157
— взятие материала для исследо

ваний 143
— источники и пути передачи 126
— мероприятия в отношении больных 

и контактных 132
— у детей 253 
Динамометр 8 
Динамометрия 8 
Диоцид 164 
Дискинезия 271
Диспансер психоневрологический 269 
Диспансеризация сотрудников рент

генорадиологической службы 303 
Диспепсия 252 
Диссимуляция 263 
Дисфагия 27
Дитерихса шина 172, 178, 185 
Дифтерия 117
— вакцинация и ревакцинация 151
— влагалища 226
— источники и пути Передачи 126 
—1 мероприятия в отношении больных

и контактных 134
— период инкубационный 129
Доза облучения предельно допусти

мая 304
Дозирование излучения 304 
Душ 27
— веерный 27
— восходящий 28
— дождевой игольчатый 27
— циркулярный 27
— Шарко 27. 267 
Дыхание 28 
Дюфо игла 42

Еюностома, уход за больными 193

Жаба грудная см. Ст енокардия
Жажда 28
Жане шприц 23, 229
Жгут-закрутка матерчатый 28
Жгут ленточный 28
ЖЕ Л см. Л е гк и е , емкость ж изн ен на я
Железа соли 72
Желтуха 90
— помощь неотложная 316 
Желудок, промывание 53
— — у детей 248
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Желчнокаменная болезнь 92 
Жиры 69

Заболевания желудочно-кишечного 
тракта 88
— крови 87
— органов дыхания 80
— печени, желчного пузыря и желч
ных путей 90
— почек 93
— сердечно-сосудистой системы 83 
Завтрак(и) Боаса — Эвальда 29
— пробные 29
Задержка мочи острая, помощь не

отложная 319 
Зажим Кохера 18
— Мора 18, 19
— Пеана 18
Закаливание организма 30 
Запор 26
— атонический 26
— лечение 26
— механический 26
— привычный 26
— спастический 26 
Зеркала Симса 226, 228 
Зимницкого проба 46, 93 
Зондирование дуоденальное 30, 93
— — у детей 247
— слепое 93
Зрение, исследование остроты .286
— — полей 286
— цветовое, исследование 287 
Зуд кожный 91
Мгла(ы) Дюфо 42
— кобальта радиоактивного 304 
Изжога 32, 89
Измерение расстояния между центра

ми зрачков 285 
Икота 32
Илеостома, уход за больными 193 
Импетиго стафилококковое 293
— стрептококковое 293 
Инвагинация кишок у детей 252 
Инвазия глистная 219 
Инвентарь 52
Ингаляция 32, 274 
Инстилляция 298 
Инструменты, стерилизация 164 
Инсулинотерапия 263 
Инсульт 260
— помощь неотложная 317 
Инсуффляция 227
Инфаркт легкого, помощь неотлож

ная 316
— миокарда 85
— — помощь неотложная 315 
Инфекция (и) аденовирусная, источ

ники и пути передачи 125
— — период инкубационный 128
— кишечные, мероприятия в отно

шении больных и контактных 132
— — у детей, питание 253
— раневые см. Г а н гр ена  га зо в а я  

— распираторная вирусная острая 
у детей 255

Инъекции 32
— внутрикожные 35
— внутримышечные 35
— подкожные 35 
Ирригоскопия 36
Исаченко -культуры бактериаль

ные 113
Исследование(я) гинекологиче

ское 227
— радиоиммунологические 308
— рентгенологические 309
— — грудной клетки 309
— — желудка 50
— — желудочно-кишечного трак

та 309
------ кишечника толстого 51
— — — тонкого 50
------ пузыря желчного и желчных

ходов 50
— — системы мочевой 51
— —. и радиоизотопные, безопас

ность пациента 302

— — — — — персонала 302 
Истерия 264
История болезни 36

Йод 299
— радиоактивный 305 
Йопагност 50

Кал 36
— взятие у детей 247
— обесцвеченный 91 
Калия соли 72 
Капля (и) глазные 284
— — и мази, хранение 287
— толстая 42 
Карбункул 293 
Кардиосцинтиграфия 311 
Катетер, введение женщине 38
— — мужчине 38
— металлический см. Катетер твер

дый
— мягкий 38
— твердый 38
Катетеризация пузыря мочевого 38
— ушей 277 
Кашель 37, 80 
Квинке отек 255, 290
Кислород, введение ингаляционное 47
— — через носовой катетер 47
— подача из баллона 47
— — через маску 48 
Кислородная палатка 48
Кислота аскорбиновая см. Витамин С
— никотиновая см. Витамин РР
— фолиевая 71 
Клизма(ы) 39
— гипертоническая 40
— капельная 40
— крахмальная 40
— лекарственная 40
— масляная 40
— очистительная 39
— питательная 41
— сифонная 39
— у детей 250
------  — гипертоническая 250
— — — очистительные 250
— — — сифонные 250
— хлоралгидратовая 40
— эмульсионная 40
Кожа, заболевания гнойничковые 293 
------1 — лечение 294
— — — профилактика 294
— — грибковые 294
— — — диагностика люминесцент

ная 295 “■
— — — лечение 295
— — — профилактика 296
— — паразитарные 297
— уход 23 
Коклюш 117
— вакцинация 157
— — и ревакцинация 151
— взятие материала для исследо

ваний 144
— и паракоклюш, источники и пути 

передачи 127
— мероприятия в отношении больных 

и контактных 135
— период инкубационный 129 
Коли-инфекции .кишечные, взятие

материала для исследований 143
------  источники и пути передачи 126
------  период инкубационный 129
------ у детей ч253
Колика почечная, помощь неотлож

ная 322
Коллапс, помощь неотложная 317 
Кольпит 227
— трихомонадный 227
— у девочек 227 
Кольпоскопия 228 
Кома 265
— гипогликемическая 263
— диагностика дифференциаль

ная 317
— печеночная 91
— помощь неотложная 317

Компресс(ы) горячий 41
— согревающий 41, 291 
  на глаза 283
— холодный 41, 290
— у детей 249 
Контрацепция 228 
Контроль дозиметрический 305
— радиометрический 305 
Конъюнктивит острый, помощь не

отложная 282
Кормление тяжелобольных 78 
Короткова метод 9 
«Корочка лимонная» 10 
Корь 118
— вакцинация и ревакцинация 152
— источники и пути передачи 127
— мероприятия в отношении больных 

и контактных 135
— период инкубационный 129 
КосолапосА у детей 254 
Кохера зажим 18
Крамера шина 172, 175, 185 
Краснуха коревая, период инкуба

ционный 129
— мероприятия в отношении больных 

и контактных 136
Кривошея у детей 254 
Криз гипертонический, помощь не

отложная 316
Кристаллы Шарко—Лейдена 45 
Кроватка для новорожденных 230 
Кровезаменители 208
— синтетические 208 
Кровопускание 42 
Кровотечение 165
— желудочное, помощь неотложная 

317
— маточное 228 
.— носовое 275
— — помощь неотложная 319
— оказание помощи 165
— послеоперационное 195 
Кровоточивость 91 
Кровохарканье 106
— помощь неотложная 318 
Кровь, исследование 42
— определение группы 203
— фибринолизная, переливание 207 
Кружка Эсмарха 22, 23, 39, 63,

229, 250 
Круп 254
— уход за детьми 279 
Кульдоскопия 228
Культуры бактериальные Исачен: 

ко 113
------ Мережковского 113
Кумбса проба 220 
Купание 19, 244 
Куршмана спирали 45

Лассара паста 193 
Легкие, емкость жизненная 8, 28, 237 
Лекарства, введение энтеральное 

у детей 248
— выписка 67
-i- методы введения 66
— непереносимость 66
— общие сведения 66
— раздача 67
— хранение 67 
Лейкозы 88
Лейшманиозы, взятие материала для 

исследований 144
— источники и пути передачи 127
— период инкубационный 129 
Лептоспироз, вакцинация и ревак

цинация 157
— взятие материала для исследо

ваний 144
— источники и пути передачи 127 

' — мероприятия в отношении больных
и контактных 136

— период инкубационный 129 
Леффлера палочка 117 
Лихорадка (и) 42, 81
— геморрагические, источники и пути 

передачи 126
— — период инкубационный 129
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— Ку, вакцинация и ревакцина
ция 158

------  взятие материала для иссле
дований 144

— — источники и пути передачи 127 
  период инкубационный 129
— паппатачи, период инкубацион

ный 129
— типы 43 
—- стадии 43
1— уход за больными 43 
Лучевые повреждения кожи 305 
Люголя раствор 187 
Люзра шприц 33

Магния соли 72
Мазок(ки) из влагалища 228
— на гонококки 298
— с конъюнктивы глаза 284 
Мазь(и) 291
— Вишневского 171, 198, 202
— глазные 284
— отслаивающая по Ариевичу 295
— серная 297
Малярия, взятие материала для 

исследований 145
— источники и пути передачи 127
— мероприятия в отношении больных 

и контактных 136
— период инкубационный 129 
Манипуляции глазные 284 
Маска Рославцева 284 
Масса леЙкоцитная 208
— тромбоцитная 208
— эритроцитная 208 
Массаж сердца 324
Мастерские лечебно-трудовые 269 
Мастит начинающийся 224 
Мастэктомия,' уход послеоперацион

ный 192
Материал перевязочный глазной 283 
Менингококковая инфекция 118
— — взятие материала для иссле

дований 145
------ источники и пути передачи 127
— — мероприятия в отношении боль

ных и контактных 136
------  период инкубационный 129
Менингоэнцефалит вирусный двух

волновый, период инкубацион
ный 129

Мениски, повреждение 179 
Менструации 228
Мережковского культуры бактериаль

ные 113
Метеоризм 44, 89 
Метод Безредки 115, 116
— Демьяновича 297
— Короткова 9
— Спасокукоцкого—Кочергина 164 
Метросальпингография 307
Мешок слезный, осмотр 282 
Мигрень 266
— помощь неотложная 318 
Микроспория 294 
Микроэлементы 72
Мокрота, исследование бактериоло

гическое 45
— — макроскопическое 44
------  микроскопическое 44
Молоко грудное, сбор и хранение 232 
Моионуклеоз инфекционный, период

инкубационный 129 
Мора зажим 18, 19 
Моча, взятие у детей 247
— исследование 46
— количество 45
— недержание 46
— свойства физические 45
— темная 91.
Навязчивости 266
Наркоз см. О б е зб о л и ва н и е  о бщ ее  
Наркомания 266 
Натрия хлорид 72
Невралгия тройничного нерва 266 
Неврастения 267
Недостаточность дыхательная, про

филактика и лечение у детей 188

— сердечная 84
— — хроническая 87 
Нейролептики 270 
Нефрит острый 94
— хронический 95 
Нефропатия беременных 223 
Никтурия 93 
Новарсенол 299
Новорожденный, взвешивание' 231
— вскармливание 231
— доношенный, уход и вскармлива

ние 230
— изоляция при болезни 231
— кожа 231
— кормление через зонд 233
— недоношенный, уход и вскармли

вание 232
— одежда 231
— пеленание 231
— с гемолитической болезнью, 

уход 234
— — родовой травмой внутричереп

ной,- уход 233
— туалет 231
Ногти, заболевания грибковые, ле

чение 296
— стрижка 23 
Нос, уход 24
— очистка полости 277

Обезболивание местное 166
— общее 166
Обертывания горчичные 25 
Обливание 19
Обмен веществ, нарушения 96 
Обморок, помощь неотложная 319 
Обмывание 20 
Обтирание 20
— и смазывание кожи 292 
Одышка 46, 80, 83
— гематогенная 47
— инспираторная 47
— легочная 47
— сердечная 47
— сердечно-легочная 47
— церебральная 47
— экспираторная 47 
Ожирение 97 
Ожоги 167
— помощь в лечебном учрежде

нии 168
— — первая 168
— степени 167
— глаз, помощь неотложная 281 
Озноб 81
Ознобление 171
Окружность груди, измерение 8
— живота, измерение 8 
ОксигенотерапНя 47 
Олигурия 84
Операции влагалищные, подготов

ка 228
— внутригрудные, уход послеопера

ционный 191
— в носу и придаточных пазухах 275
— внутриглазные, подготовка пред

операционная 283
— на глотке 276
— — железе молочной, подготов

ка 186
— — — щитовидной, подготовка 187
---------- — уход послеоперацион

ный 194
------ желудке, подготовка 186
— — желчных путях н печени, под

готовка 186
— — — — — — уход послеопера

ционный 192
— — кишечнике, подготовка 186
------  — уход послеоперационт

ный 192
------  конечностях, подготовка 187
— — легких, подготовка 186
— — пищеводе, подготовка 187 
 промежности, уход послеопера

ционный 228
------ прямой кишке и заднем про

ходе, подготовка 186 
-----------— ------------ уход послеопе

рационный 192
— — сердце и сосудах магистраль

ных, подготовка 186
— нейрохиругические, подготов

ка 187
— отоларингологические, уход пред

операционный 280
— ортопедические, подготовка 187
— подготовка непосредственная 187
— — общая 185
— по поводу грыж брюшных, под

готовка 186
—■ слухоулучшающие 276
— со вскрытием глазного яблока, 

уход послеоперационный 287
— у детей более старшего воз

раста 189
— — — лечение нарушений водно

солевого обмена 188
------ — на конечностях, уход после

операционный 201
------ — — лице и шее, уход после

операционный 199
— — — — органах брюшной по

лости, подготовка 189
------ — — — .— — уход послеопе

рационный 200
--------------- — грудной клетки, под

готовка 189
------ — — -------- ---- уход послеопе

рационный 199
— — — — — мочевой системы, 

подготовка 189
------ — — — — — уход послеопе

рационный 200
------ _  _  промежности, уход

послеоперационный 200
— — — новорожденных и грудных, 

подготовка 188
------  — подготовка 188
— — — — при вмешательствах эк

стренных 189
— — — послеоперационная аспира

ция рвотных масс 197
— — ------ гипертермия 198
— — — — кровотечение 199
------  — — недостаточность дыха

тельная 199
— — — — — сердечно сосуди

стая 199
------ — — олигурия, анурия 199
—  ------ профилактика синдрома ге

моррагического 188
------ — терапия инфузионная 198
—  ------ уход послеоперацион

ный 197
------— — — принципы общие 197
------ — — фиксация больно

го 197
------ пожилых, подготовка 187
— урологические, подготовка 187
— — уход послеоперационный 194
— экстренные, подготовка 187 
Опухоли злокачественные, запор 217
— — интоксикация 217
— — инфильтрат воспалитель

ный 217
— — кашель 217
— — кровотечение 217
— — несостоятельность швов ана

стомоза 218
------  рвота 217
------ свищи 217
------  стадии 213
------ стоматит и паротит 218
------ уход за больными 215
------  цистит 218
— методы лечения 214 
  обследования 214
Органы половые наружные, подмы

вание 229
------ повреждение 229
Орнитоз, взятие материала для иссле

дований 146
— источники и пути передачи 

127
— период инкубационный 129

330
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Осложнения послеоперационные ле
гочные 195

------ отек гортани 195
— — парез желудка и кишечника 196 
  паротит 196
— — перитонит 196
— — психозы 196
— — сепсис 196
------ тромбоэмболические 196
------  уход 195
Осмотры женщин профилакти

ческие 229 
Оспа ветряная 119 
•— — источники и пути передачи 127
— — мероприятия в отношении боль

ных и контактных 136
------  период инкубационный 129
— натуральная 119
— — взятие материала для иссле

дований 146
— — источники и пути передачи 127 
 мероприятия в отношении боль

ных и контактных 137
------  период инкубационный 129
Остеомиелит у детей 255 
Острицы 99
Отделение инфекционное 109 
Отек(и) 49, 84, 93
— Квинке 290
------  и крапивница у детей 255
— мозга 268 
Отморожение 170
— степени 170
Отогенные и . риногенные внутри

черепные осложнения, уход 279 
Отравление алкоголем 320
— антигистаминными препарата

ми 321
— атропином 321
— барбитуратами 321
— бытовые и производственные, по

мощь неотложная 320
— лекарственные, помощь неотлож

ная 321
— нейролептиками 321
— окисью углерода 320
— пищевые, помощь неотложная 320
— помощь неотложная 319
— транквилизаторами 321
— уксусной эссенцией 320
— фосфорорганическими соедине

ниями 321
Отрыжка 49, 89 
Отходы радиоактивные 307 
Охлаждение общее 171 
Очаг инфекции, обязанности сестры 

медицинской 114
Очки, определение вида и силы 

преломления стекла 286
— подбор 285

Палата(ы) для новорожденных 230
— наблюдательная 267
— послеродовые 225 
Палочка Леффлера 117 
Панкреатосцинтиграфия 311 
Парагрипп, источники и пути пе

редачи 128
— период инкубационный 130 
Паракоклюш, мероприятия в отно

шении больных и контактных 135
— период инкубационный 129 
Паралич бульбарный 268
— дрожательный см. П а р ки нсо ни зм
— истерический 268 
Параплегия 269 
Паратифы А, Б 121
— — — взятие материала для иссле

дований 142
— — — источники и пути пере

дачи 127
— — — мероприятия в отношении 

больных и контактных 130
— — — период инкубационный 129 
Паркинсонизм 269, 271
Паротит эпидемический 119
— -- вакцинация 158

— — источники и пути передачи 127
— — мероприятия в отношении боль

ных и контактных 137
— —- период инкубационный 129 
Парша 294
ПАСК 102 
Паста 291
— Лассара 193
— Унны 179 
Пеана зажим 18
Передачи больным, проверка 78 
Перелом (ы) бедра 178
— в области локтевого сустава 175
— вытяжение 174
— закрытые и открытые 171 

' —- и вывихи 171
— ключицы 175
— кости(ей) голени 179
— — кисти и пальцев 176 
*— — плечевой 175 
  предплечья 175
— — таза 177
— лечение оперативное 174 
-- лопатки 176
— надколенника 178 

--  позвоночника 177
— помощь первая 171
— ребер 176
— челюсти нижней 174 
Переохлаждение, профилактика у

детей 188
Периметр проекционный 286
— Ферстера 286 
Период агональный 323
— послеоперационный 190
— предагональный 323 
Перитонит у детей 255 
Пертубация 229 
Петля Глиссона 177 
Пиелит 95 
Пиодермиты 293 
Пиридоксин см. Витамин Вв 
Пирогенал 289
Питание искусственное 79
— — ректальное 79
— — через зонд желудочный 79
— -— свищ операционный 79
— лечебное 72
— — организация 78 
Пиурия 93
Пища, состав и калорийность 69 
Пищевые токсикоинфекции 119 
Пиявки 49
— при заболеваниях глаз 283 
Плазма сухая 208 
Пластырь 292
— эпилиновый 295 
Плевательницы, обеззараживание 45 
Плеврит, помощь неотложная 316
— экссудативный 82 
Пленки рентгеновские 307 
Плоскостопие 256 
Пневмония крупозная 82
— острая у детей 256
— помощь неотложная 316
— хроническая у детей 256 
Пневмоторакс спонтанный, помощь 
неотложная 321
Повязка (и) 180
— бинтовая 182
— влажно-высыхающие 290
— возвращающаяся 183
— восьмиобразная 183
— гипсовая 173
— глазные 283
— жесткие 184
— клеевые 180, 291
— колосовидная 183
— компрессные 291
— косыночная 181
— крестообразная см. П о в я зк а  в о с ь 

м и о б р а зн а я
— круговая см. П о в я зк а  ц и р к у л я р н а я
— лейкопластырная 180
— мазевые 291 

мягкие 180
неподвижные см. П о в я зк и  жесткие 
отвердевающие 185

— ползучая 183
— пращевидная 182
— спиральная 183
— Т-образная 182
— циркулярная 183
— черепашья 183
— шинная i84 
Подмывание больных 21 
Полиомиелит, вакцинация и ревак

цинация 151
— источники и пути передачи 128
— мероприятия в отношении больных 

и контактных 137
— период инкубационный 130 
Политцера способ 277 
Положение в постели активное 51
— — __ вынужденное 51
— — — пассивное 51 
«Положение лягушки* 177 
Полоскание полости рта и глотки 277 
Полость рта, орошение 23
------  уход 23
Поля облучения 307 
Помощь психиатрическая больнич

ная 269
— — внебольничная 269 
Понос 26
Постель, приготовление 22 
Потена аппарат 55 
Почечнокаменная болезнь 96 
Почки, исследование функциональ

ное 46
Правило девяток 168 
Предметы ухода 52 
Препараты пирогенные бактериаль

ные 289
— радиофармацевтическне 302, 308 
Преэклампсия 223
Прием больных в поликлинике 52
— — — стационар 52
Примочка см. К ом пресс холо дн ы й  
Проба Зимницкого 46, 93
— Кумбса 220 
Продигиозан 289 
Продувание ушей 277
Продукты пищевые, состав и кало

рийность 70 
Пролежни 52
— лечение 53
— профилактика 52 
Промывание аттика см. П ром ы вание

н а д б а р а ба нн о го  пространства
— верхнечелюстной пазухи см. П р о 

м ы вание гайм о р о во й  п а зу х и
— гайморовой пазухи 277
— глаз 285
— кишечное 19
— лакун небных миндалин 278
— надбарабанного пространства 278
— уретры 298
Протез глазной, техника вставле

ния 285
Профилактика инфекции в коллек

тиве 114
Процедуры лечебные у детей 248 
Пситтакоз см. Орнитоз 
Психоз 270
— маниакально-депрессивный 265
— острый, помощь неотложная 322 
Психопатия 270
Психотерапия 270 
Психофармакотерапия 270
— побочные эффекты неврологиче

ские 271
------  — психические 271
— — — соматовегетативные 271
Пузырь мочевой, промывание 54, 

229
Пункция (и) 55
— абдоминальная 55
— плевральная 55
— спинномозговая 271 
Пульс 54
— исследование у детей 236
— наполнение 54
— напряжение 54
— ритм 54 '
— скорость 54
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— частота 54
Пятна Филатова—Коплика 114, 118 

Радикулит 271
Радиоактивные источники, транспор

тировка 311
------  хранение 313
Радиометр 305
Рак, профилактика и ранняя Диаг

ностика 213 
Раны 24
— перевязка 202
— помощь первая 201 

свежи , лечение 201
Раствор Люголя 187
— Рингера—Локка 169, 254 
Растяжение, разрыв связок и

мышц 209 
Рахит 257 
Рвота 56
— «кофейной гущей» 90
— неукротимая 222
— помощь неотложная 322 
Реабилитация социально-трудо

вая 271
Реакция Вассермана 298
— на облучение 306 
Реанимация 323
Ребенок больной,, методы обследо

вания 247
— здоровый, ванны воздушные 243
— — — гигиенические 243 
 — световоздушные 243
— — душ 244
— — закаливание 242
— — — водой 243 
  — воздухом 242
— — — солнцем 243 
 масса тела 235
— — массаж и гимнастика 245 .
------ обливание 244

. ------ — ног 244
------ обтирания влажные 243
— — окружность головы, грудной 

клетки и живота 236
— — питание 241
— — — искусственное 242
— — прикорм 241 
 прогулки 242
------ профилактика нарушений осан

ки и зрения 244
------  развитие нервно-психическое

239, 240
— _  — физическое и нервно-психи

ческое 235
— — рост 235
------ система дыхательная 237
— — — костно-мышечная 238
— — — мочеполовая 239 
 — пищеварения 237
_  — — сердечно-сосудистая 236
— — сон на открытом воздухе 242
— — уход за полостью рта 244
— — физкультура и спорт 245
— — частота дыхания 237
— — — пульса 236
— измерение температуры 247
— исследование желудочного сока 

и зондирование дуоденальное 247
— сбор кала 247 
 мочи 247'

<— с заболеванием уха, горла и носа, 
особенности ухода 276

— уход при заболеваниях 250 
Ревматизм 86
Режим больничный .и санитарный 56
— больного 59
— лечебно-охранительный 57 
Резекция желудка, уход послеопера

ционный 192
Резус-фактор 204 
Ректороманоскопия 60 
Реносцинтиграфия 311 
Рентгенотерапия 310 

близкофокусная 310
— глубокая 310 
Р^нтгеноэпилдция 296 , •

Ресницы, подстригание 285
— эпиляция 285 
Рибофлавин см. Витамин В 2 
Рива-Роччи аппарат 8
Рингера — Локка раствор 109, 254 
«Ритуалы» 266 
Родильницы, гимнастика 224
— подготовка сосков к кормлению 225
— подмывание 225
— режим домашний 224
Роды обезболивание и психопрофи
лактика 221
— периоды 223 
Рожа 120
— период инкубационный 130 
Роженицы 223
Роккал 164 
Рославцева маска 284 
Рост, измерение 7 
Ростомер 7

Сали проба 30
Сальмонеллезы, взятие материала 

для исследований 146
— источники и пути передачи. 128
— период инкубационный 130
— у детей 253
Сап, взятие материала для исследова

ний 147
— период инкубационный 130
— мероприятия в отношении боль

ных и контактных 137
Свинка см. Паротит эп и д ем и ч ески й  
Свищи пищеварительного тракта, 

уход за больными 193 
Сдавление, сжатие и размозжение 

мягких тканей конечностей 202 
Сейбина вакцина 151 
Сердцебиения плода, выслушива

ние 219
— помощь неотложная 322 
Серная пробка 278 
Сестра медицинская 59
— — аминазиновая 267
— — гигиена 24
— — диспансера 60
— — операционная 60
— — отделения детского, организа

ция работы 246
— — — психиатрического, особен

ности работы 267
—- — палатная 60
— — поликлиники 61
— — скорой помощи 61 
 старшая 62
— — участка педиатрического, ор

ганизация работы 245
— — йеховая 62
— — школьная 62 
Сибирская язва 120
— — вакцинация 158
— — взятие материала для иссле

дований 147
------  источники и пути передачи 128
------ мероприятия в отношении боль

ных и контактных 138
------ период инкубационный 130
Сикоз 293
Симса зеркала 226, 228 
Симптом «руки прачки» 123
— Филатова 120
Синдром гипертермический у де

тей 251
— кататонический 264
— маниакальный 265
— массивной трансфузии 207
— менингеальный 265
Системы для влиракий, монтаж 19 
Сифилис 298
— лечение 299 
Сканирование 310 
Скарлатина 120
— источники и пути цередачи 128
— мероприятия в отношении боль

ных й контактных 138
— период инкубационный 130
Слабоумие 272 (
Слюнотечение 222

Смазывание слизистой глотки 279
— — носа 279 
Смерть 62
— клиническая 323 
Смеси взбалтываемые 292 
Сознание, нарушения 272 
Сок желудочный 29
— — взятие толстым зондом 29
— — — тонким зондом 30
— — исследование радиотелеметри- 

ческие 30
------  у детей 247
— — проба Сали 30
Состояние(я) гипогликемическое 263
— коматозное см. Кома
— преагональйое 7
— предраковые 213
— реактивное 272
— терминальное, периоды 323 
Спасокукоцкого — Кочергина ме

тод 1,64
Спинной мозг, повреждения 210 
Спирали Куршмана 45 
Спирометр Гетчинсона 8 
Спирометрия 7, 8 
Спринцевание 63, 229 
Станок полидинамнческий 8 
Статус эпилептический 264 
Стенокардия, помощь неотложная 315 
Столбняк 121
— вакцинация и ревакцинация 151, 

159
— источники и пути передачи 128
— период инкубационный 130 
Стрептомицин 103
Стул дегтеобразный 89 
Ступор 272
— кататонический 264
Судороги, помощь неотложная 322 
Суицид 272
Сульфозинотерапия 272, 290 
Сустав коленный, повреждения 178 
Сфигмоманометр 8 
Сцинтиграфия динамическая 311
— статическая 31I 
Сыворотка 208
Таблицы Головина — Сивцева 286
Тампонада носа задняя 275
------  передняя 275
Тампоны влагалищные 229 
Тахикннезия 271 
Тахикардия 83
Тела нородные влагалища 227
— — конъюнктивы и роговицы, по
мощь неотложная 281 
Температурные кривые 43 
Тениидозы 98
— лечение 99 
Терапия лучевая 306
— — внутриполостная 306
— — — уход за больными 306
— препаратами радиоактивными, 

уход за больными 312
— противотуберкулезная, препараты 

I ряда 102
------  — II ряда 102
— — — резервные 102
— трансфузионная 203
— трудовая 272
— электросудорожная 273 
Термометр медицинский 63 
Термометрия 63
Тиамин см. Вит ам ин В  i
Тибон 102
Тиф брюшной 121
------  взятие материала для иссле

дований 142
— — источники и пути передачи 125
— — мероприятия в отношении боль

ных и контактных 130
------ период инкубационный 129
— возвратный вшивый, взятие мате

риала для исследований 143
------  — период инкубационный 129
-------источники и пути передачи 126
— — клещевой, период инкубацион

ный 129
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— — мероприятия в отношении боль
ных и контактных 132

— сыпной, взятие материала для ис
следований 148

— — источники и пути передачи 128
— — крысиный, период инкубацион

ный 129
— — мероприятия в отношении боль

ных и крнтактных 139
— — период инкубационный 130 
Токоферол см. Витамин Е  
Токсикоинфекцни пищевые,, период

инкубационный 130 
Тошнота 63
— и рвота 89
Травма черепно-мозговая 209, 272 
Транквилизаторы 270 
Транспортировка больных 64 
Трансфузия посмертной крови 207 
«Траншейная стопа* 171 
Трахеостома, уход за больными 193
— — послеоперационный 217 
Трахоматозные зерна, выдавлива

ние 284
Тризм 121 
Трихофития 294
— взрослых хроническая 295
— материал для исследования 295 
Трихоцефалез 99 
Тромбофлебит послеродовый 225 
Трубка газоотводная 250
Тубазид 102
Туберкулез, вакцинация и ревакци

нация 104, 150 
------  отбор и сроки 105
— — противопоказания 105
— взятие материала для исследова- 

йий 149
— дезинфекция заключительная 104
— источники и пути передачи 128
— обеззараживание белья 102 
V- — выделений больного 102
— — мокроты и плевательниц 10!
— — пищевых остатков 102
— — посуды 101
— — предметов уборки 10?
— организация работы в очагах 103
— очаг инфекции 103
— профилактика у новорожден

ных 106
— среди детей и подростков, ран

нее выявление 106
— терапия антибактериальная ком

бинированная 102
— уборка помещений 102
— химиопрофилактика 108 
Туляремия 122
— вакцинация и ревакцинация 161
— взятие материала для исследова

ний 148
— источники и пути передачи 128

— мероприятия в отношении больных 
и контактных 140

— период инкубационный 130

Углеводы 69
Удар солнечный см. У дар тепловой
— тепловой, помощь неотложная 322 
Удушье 323
Укладки лечебные 311
Укусы змей, помощь неотложная‘323
Укутывание 20
Унны паста 179
УрографияЗП
Утопление, помощь неотложная 323 
Уход и вскармливание новорожден

ного доношенного 230
— — — недоношенного 232
— послеоперационный 190
— — повязка и дренаж 191 
Уши, уход 24
— очистка наружного слухового про

хода 277
Ушиб мягких тканей 209

Ферстера периметр 286
Филатова — Коплика пятна 114, 118
Филатова симптом 120
Флюорография 312
Фосфора соли 72
Фтивазид 102
Фурункул 294

Хлорофос 111
Холевид 50 
Холера азиатская 122
— вакцинация и ревакцинация 161
— взятие материала для исследова

ний 149
— источники и пути передачи 128
— мероприятия в отношении больных 

и контактных 140
— период инкубационный 130 
Холецистит 92 
Холецистография 50, 312 
Холод 64
— на глаза 283 
Центрирование 313 
Цепень бычий 98
— карликовый 98
— свиной 98 
Церигел 164
Цианокобаламин см. Витамин fl,2 
Цирроз печени 92 
Цистоскопия 65

Чесотка 297 
Чешуйки кожи 295 
Чума 123
— вакцинация и ревакцинация 162
— взятие материала для исследова

ний 149

— источники и пути передачи 128
— мероприятия в отношении больных 

и контактных 141
— период инкубационный J30

Шарко Душ 27, 267
Шарко — Лейдена кристаллы 45
Шизофрения 272
Шина(ы) Белера 174, 178, 197
— Брауна 174, 179, 185
— Дитерихса 172, 178, 185 

Крвмера 172. 178. 185 
лечебные 185

— транспортные 185 
Шок 211
— анафилактический, помощь неот

ложная 314
Шостаковского.бальзам 117 
Шприц Жане 23, 229
— Люэра 33
— «Рекорд» 33
— стерилизация 33'

Щипцы Гартмана 275

Эзофагоскопия 65
Эклампсия 223
Электрокардиография плода 223 
Электрорентгенография 313 
Электротравма, помощь неотлож

ная 323
Электрофонокардиография плода 223 
Эль-Тор вибрион 122 
Эмболия воздушная 207 
Энтеробиоз 99
Энцефалиты) весенне-летний см. Э н 

цеф алит  клещ ёвЬ й
— вирусные, взятие материала для 

исследований 150
— клещевой, вакцинация и ревак

цинация 162
— — источники и пути передачи 126
— — период инкубационный 130
— комариный см. Э нцеф алит  я п о н 

ский
— японский, период инкубацион

ный 130
Энцефалосцинтиграфия 311 
Эпидермофития 296 
Эпилепсия 273
Эсмарха кружка 22,23, 39, 63, 229, 250 
Эшерихиозы см. К о ли -и н ф екц и и  к и 

ш ечны е

Язвенная болезнь желудка и двенад
цатиперстной кишки 90

:------------------ — у детей 258
Ятрогения 273
Ящур, период инкубационный 130
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3-е изд., перераб. доп.— М.: Медицина, 1982 (IV кв.).— 70 л.— 
300 000 экз. 50104. 410 0000000

А. Н. Шабанов .— чл.-корр. АМН СССР, профессор-кон
сультант кафедры хирургии и травматологии I МММ им. 
И. М. Сеченова.

В справочнике освещены основные разделы клинической 
медицины (внутренние, инфекционные, детские, хирургические, 
нервные болезни, акушерство и гинекология, болезни органа 
зрения, ЛОРпатология, обезболивание, реанимация и др.), 
принципы организации фельдшерско-акушерских пунктов и ра
боты среднего медицинского персонала на участке. При описа
нии болезней отражены этиология, патогенез, клиническая кар
тина, диагностика, лечение и их профилактика. В 3-м издании 
(2-е издание вышло в свет в 1976 г.) отражены новые дан
ные в лечении больных и профилактике заболеваний.

Для фельдшеров, медицинских сестер и акушерок.
Издательство * Медицина» распространением литературы не занимается. 

По вопросам приобретения литературы просим обращаться в специализи
рованные книжные магазины или магазин по адресу: 119146 Москва, Ком
сомольский проспект, 25, магазин № 47 «Медицинская книга», отдел «Кни
га — почтой».
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