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ТРЕБОВАНИЯ К ПОДГОТОВКЕ СТУДЕНТОВ

Студент должен знать:
· Принципы гигиенического  ухода;
· Факторы  риска  образования  пролежней;
· Места  возможного  образования  пролежней;
· Стадии  образования  пролежней;
· Правила  сбора  и  транспортировки  грязного  белья;
· Универсальные  меры  предосторожности  при  выполнении  процедур;
· Принципы  инфекционной  безопасности  при выполнении  процедур.
Студент  должен  уметь:
· Приготовить  постель  пациенту;
· Определить степень  риска  возникновения  пролежней  у  пациента;
· Провести мероприятия  по  профилактике  пролежней;
· Обработать  естественные  складки  кожи  с  целью  профилактики  опрелостей;
· Обработать  кожу  при  наличии  пролежней;
· Сменить  нательное  и постельное  белье;
· Провести  гигиеническую  ванну;
· Оказать  помощь  пациенту  при  проведении  утреннего  туалета;
· Оказать  помощь  при  недержании  мочи  и  кала;
· Обучить  пациента  и  его  семью  элементам  гигиены.
Иметь практический опыт

· Ведения медицинской документации
· Обеспечения санитарных условий в учреждениях здравоохранения и на дому;
· Выявления нарушенных потребностей пациента;
· Оказания медицинских услуг в пределах своих полномочий;
· Планирования и осуществления сестринского ухода;








ГЛОССАРИЙ  ТЕРМИНОВ
Аспирация – проникновение  инородных  тел  в  дыхательные  пути.
Мацерация – размягчение  и  разрыхление  тканей  вследствие  длительного  воздействия  на них  жидкости.
Обтурация – закрытие  просвета  полого  органа, нарушение  проходимости.
Опрелости – воспаление  кожи  в  естественных  складках  вследствие  мацерации  и  трения  кожных  поверхностей.
Пролежни – деформация  кожи, мягких  тканей, подкожно-жировой  клетчатки  вплоть  до  костной  ткани  вследствие  непрерывного  механического  давления.
Эритема – ограниченная  гиперемия  кожи.
Эпидермис – поверхностный  слой  кожи, состоящий  из  ороговевающего  эпителия.










Понятие  личной  гигиены
Личная  гигиена – отрасль  гигиены, изучающая  вопросы  сохранения  и  укрепления  здоровья  человека  путем соблюдения  гигиенического  режима  его  жизни  и  деятельности.
В  течение  многих  веков  человек  уделял  особое  внимание  личной  гигиене. В  каждый  исторический  период  предметы  и средства, используемые  для  ухода, постоянно  совершенствовались.
Еще  в  глубокой древности  человек  осуществлял  простейшие  гигиенические  мероприятия. С  1806  года  в  Петербургской  медико-хирургической  академии  был введен  курс  гигиены.
В  настоящее  время  личная  гигиена  стала  мощным  фактором  укрепления  здоровья  и предупреждения  инфекционных  заболеваний, позволяет  эффективно  бороться  с  гиподинамией  и  нервно-психическим  напряжением.
 (
Личная  гигиена – это  меры, направленные  на  соблюдение  чистоты  собственного  тела  и  на  тщательный  уход  за  ним
)



Гигиена  необходима  для  хорошего  самочувствия, комфорта  и  собственного  удовлетворения, а  также  для  борьбы  с  инфекцией.  Гигиена – сугубо  личное  дело  каждого  человека, и  уровень удовлетворения  этой  потребности  будет  зависеть  от  особенностей  личности, в  том  числе  от:
· Степени  независимости  от  окружающих;
· Уровня  культуры;
· Социально-экономического  статуса;
· Уровня  общего  развития;
· Степени  индивидуальной  потребности.
Медицинская  сестра  помогает  пациенту  в  удовлетворении  гигиенических  потребностей  в  случае  невозможности  реализовать  их  самому. Поэтому  сестра  должна  знать  все  факторы  жизни  пациента  для  того, чтобы  обеспечить  индивидуализированный  уход  и поощрять  его  к  максимальной  независимости  и  самостоятельности, выздоровлению.
Уход  за больным  (синоним  гипургия) – это  мероприятия, проводимые  с  целью  удовлетворения  основных  жизненных  потребностей, облегчения  состояния  пациента  и  достижения  благоприятного  исхода  заболевания.
Общий  уход  позволяет  обслуживать  пациентов  независимо  от вида  и  характера  заболевания. Общий  уход  включает  проведение  независимых  и  зависимых  сестринских  вмешательств.
Объем  независимых  сестринских  вмешательств:
· Процедуры  личной  гигиены  (смена  постельного  и  нательного  белья, гигиены  кожи, утренний  туалет);
· Общая  гигиена  помещений  (генеральная  уборка  процедурного  кабинета, проветривание  палат, кварцевание);
· Удовлетворение  физиологических  потребностей  (кормление  пациента, прием  адекватного  количества  жидкости);
· Удовлетворение   физиологических  отправлений  (подача  судна, мочеприемника);
· Общение  с пациентом, его  родственниками  по  вопросам  здорового  образа  жизни, личной  гигиены, досуга.
Объем  зависимых  сестринских  вмешательств – выполнение  врачебных  назначений:
· Медикаментозное  лечение  (проведение  инъекций, перевязок, раздача  лекарств);
· Физиотерапевтические  процедуры  (оксигенотерапия, свето-, электро-, водолечение);
· Постановка  клизм, введение мочевого  катетера;
· Подготовка  и оказание  помощи  в  проведении  лабораторных  и  инструментальных  методов исследования.
Специальный уход  позволяет  обслуживать  пациентов  определенного  типа  патологии  (больные  неврологического, гинекологического, стоматологического  профилей).
Правильно  организованный  уход  за  пациентами  дополняет  лечение  и  способствует  скорейшему  выздоровлению.

 (
Информированность 
– согласие  пациента на  выполнение процедуры
)
 (
Безопасность 
– инфекционная и физическая
)

 (
Основные
принципы
  ухода
) (
Конфиденциальность 
– информация без  огласки
)	
 (
Тактичность 
– умение владеть собой
)
 (
Независимость
 – побуждение пациента к самоуходу
) (
Индивидуальность 
– персональный подход
)






Адекватный  уход – успех лечения  и адаптации  к  новому  качеству  жизни.
Рекомендации  сестре  при  дефиците  личной  гигиены  пациента:
· Оценить способность  самоухода;
· Уточнить  степень  профессионального  участия  и  предпочтения;
· Оказать  помощь пациенту  в  проведении  утреннего и  вечернего  туалета;
· Помочь  при  подмывании, мытье  головы;
· Проводить  своевременную смену  нательного  и  постельного  белья;
· Побуждать  и  поощрять  пациента  на  самостоятельные  действия;
· Привлекать  родственников, соседей, социальных  работников.
Объем  сестринских  вмешательств  по  удовлетворению  нарушенных  потребностей  пациента  зависит  от его  физического  и  психического  статуса. При  тяжелом  состоянии  сестра  выполняет  мероприятия  личной  гигиены  пациента  в  полной  мере.
Правильный  уход  за  тяжелобольными – кратчайший  путь  выздоровления.
 Уход за кожей
Болезнь  вносит  расстройства  в деятельность  всех  органов  и  систем  организма  человека.
Болезненное  состояние  требует  особого  внимания  к  уходу  за кожей.  Кожу  загрязняют  выделения  потовых  и  сальных  желез, слущенный  эпидермис, транзиторная  микрофлора, механические  факторы. Поверхность  подмышечных  впадин  покрывает  секрет  апокринных  желез, кожу  промежности – выделения  мочеполовых  органов  и  кишечника. У  тяжелобольных  и  неопрятных  пациентов  создаются  условия  для  загрязнения  кожи.
Чистота  тела – потребность  каждого  человека – и  больного, и  здорового.


	Функции  кожи
	Воздействие  на  организм

	Защитная
	Защита  организма от механических повреждений, вредных воздействий солнечных лучей, токсинов и микроорганизмов

	Обменная
	Участие  в  газообмене (дыхание и выделение)

	Анализаторная
	Способность кожных рецепторов воспринимать внешние раздражители: боль, тепло, холод, прикосновение




Уход  за  кожей  и  слизистыми  оболочками:
· Ее очистку – удаление  секреторных  и  экскреторных  выделений;
· Стимуляция  кровообращения;
· Гигиенический  и  эмоциональный  комфорт;
· Чувство  удовлетворения.
Медсестра  следит  за соблюдением  пациентами  правил  личной  гигиены  и  оказывает  необходимую  помощь  в  поддержании  чистоты  тела.
Больничное  белье  в стационаре – это  простыни, наволочки, пододеяльники, пеленки, рубашки, халаты, пижамы, полотенца. Чистое  белье  в  отделении  хранят  в бельевой, использованное – в  отдельном  помещении, в  специальных  емкостях. По  мере  накопления  белье  отправляют  в  прачечную. Все  белье  должно  иметь  маркировку  отделения.
Приготовление  постели
Последовательность  действий:
1. Постелить  чистую  простыню  на  матрац.
2. Подвернуть  края  простыни  под  матрац, натянуть  без  рубцов  и  складок.
3. Надеть  наволочку  на  подушку, поместить  в головной  конец.
4. Надеть  пододеяльник  на  одеяло  (байковое  или  шерстяное  в  зависимости  от  сезона).
Рекомендации  для  медсестры  по  уходу  за  тяжелобольным:
1. Подложить  клеенку  или  использовать  клеенчатый  чехол  для  матраца.
2. Поместить  поверх  клеенки  или матраца  поперечную  простыню, зафиксировать  ее.
3. Исключить  швы, рубцы, складки  на  постельном  белье.
4. Следить  за  чистотой  и  сухостью  белья.
Смену  белья  проводит  медсестра  1  раз  в  неделю  после  принятия  пациентами  гигиенического  душа  или  ванны, а  тяжелобольным – по мере  загрязнения.
Смену  постельного  белья  сестра  проводит  в  зависимости  от  назначенного  режима  двигательной  активности  пациента.
Смена  постельного  белья
1-й  способ – врач  разрешает  пациенту  поворачиваться  в  постели.
Приготовить:
Комплект  чистого  белья, непромокаемую  пеленку, мешок для  использованного белья, перчатки, емкость  с  дезинфектантом.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Скатать  чистую  простыню  по  длине  до  половины.
3. Приподнять  пациента  и  убрать  подушку.
4. Передвинуть пациента  к  краю  кровати  и  повернуть  на  бок.
5. Скатать  грязную  простыню  по  длине  до половины  и  на  это место  расстелить  чистую  простыню, непромокаемую  пеленку.
6. Повернуть   пациента  на другой  бок, чтобы  он  оказался  на  чистой  простыне.
7. Убрать  грязную  простыню  и  поместить  ее  в мешок  для  использованного  белья.
8. Расправить  полностью  чистую  простыню, пеленку, края  подвернуть  под  матрац.
9. Положить  пациента  на  спину.
10. Сменить  наволочку на  подушке, сбросить  загрязненную  в  мешок  для  использованного  белья.
11. Положить  подушку  под  голову  пациента, укрыть его.
12. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
13. Придать  пациенту  комфортное  положение.
2-й  способ – врач  разрешает  пациенту  приподниматься  в  постели.
Приготовить: 
Комплект  чистого  белья, непромокаемую  пеленку, мешок  для  использованного белья, перчатки, емкость  с  дезинфектантом.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Скатать  чистую  простыню  поперечно до  половины.
3. Приподнять  пациента  и  убрать  подушку.
4. Сменить  наволочку  на подушке, сбросить  грязную  в мешок  для  использованного  белья.
5. Скатать  грязную  простыню  со  стороны  изголовья  и  на  это место  расстелить  чистую  простыню, при  необходимости  непромокаемую  пеленку.
6. Положить  подушку  под  голову  пациента.
7. Приподнять  таз, затем  ноги  пациента, убрать  грязную  простыню и поместить  ее  в мешок  для  использованного  белья.
8. Расправить  полностью  чистую  простыню, края  подвернуть  под  матрац.
9. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть и  осушить  руки.
10. Придать  пациенту  комфортное  положение, укрыть  его.

Смена  нательного  белья
Приготовить:
Комплект  чистого белья  с  застежкой  спереди, перчатки, емкость  с  дезинфектантом, мешок  для  белья.
Пациент  сидит на  кровати  с  травмой  правой  руки.
Последовательность действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Расстегнуть  пижаму, освободить  левую, а  затем  правую  руки.
3. Сбросить  загрязненное белье в  мешок.
4. Надеть  чистую  пижаму  сначала  на  поврежденную  (правую)  руку, а  затем  на здоровую  (левую).
5. Застегнуть  пуговицы  на  пижаме.
6. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
7. Придать  пациенту  удобное  положение, обеспечить  комфорт.
Грязное  белье  санитарка  или  сестра-хозяйка  собирают  в  контейнеры. Белье  сортируют  и  сдают  в  прачечную.

Подача  судна
Приготовить:
Индивидуальное  судно, мочеприемник, непромокаемую  пеленку, перчатки, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: позиция  Фаулера.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Ополоснуть  судно  теплой  водой, оставить  небольшое  количество  воды.
3. Попросить  пациента  опираться  на  стопы  и  локти, ноги  слегка  согнуть  в  коленях.
4. Взять  судно  с  пеленкой.
5. Одной  рукой  приподнять  пациента  в  области  таза, другой – подвести  под  пациента  судно с пеленкой. Промежность должна  оказаться  над  судном.
6. Укрыть  пациента.
7. Обработать  анус  после  дефекации  салфеткой/туалетной  бумагой.
8. Помочь  пациенту  приподнять  таз  левой  рукой, правой  извлечь  судно  одновременно  с  пеленкой.
9. Осмотреть  содержимое  судна, залить  дезинфектантом  и  выдержать  экспозицию.
10. Подмыть  пациента  при  необходимости  над  другим  судном.
11. Вылить  содержимое  судна  в  унитаз, обеззаразить  судно,  утилизировать  пеленку.
12. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
Рекомендации  для  медсестры:  
1. Применить  другой  метод  подачи  судна  при  невозможности приподнять  (большая  масса  тела, парализация)  пациента:
· Повернуть  пациента  на  бок, ноги  согнуть  в коленях  с  учетом  правил  биомеханики;
· Подвести судно  с  пеленкой  под  ягодицы  и  повернуть  пациента на спину.
2. Использовать  при  мочеиспускании  для  женщин  судно, для  мужчин – мочеприемник.

Процедура  подмывания  женщины
Приготовить:
Кувшин  или  кружку  Эсмарха, корнцанг, тампоны/салфетки, антисептик, судно, непромокаемую  пеленку, перчатки, контейнер  с  дезинфектантом.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Придать  пациентке  положение  Фаулера, ноги согнуть  в  коленях  и  развести  в тазобедренных  суставах.
3. Постелить  пеленку  и  поставить  судно  под  пациентку.
4. Взять  в  одну  руку  корнцанг  с  тампоном/салфеткой, в  другую – кувшин  с  теплым  раствором  антисептика  или  водой  (36 – 370С).
5. Лить  раствор  на  половые  органы  и  производить  салфеткой  движения  сверху  вниз  последовательно  от  половых  органов  к  заднему  проходу, меняя  тампоны:
· Паховую область  с  одной  стороны, затем  с  другой  (справа, слева);
· Половые  губы  большие  и  малые;
· Область  промежности  и  анус.
6. Осушить  гениталии  в  той  же последовательности  и  в  том  же  направлении  сухими  тампонами.
7. Убрать  судно  и  пеленку.
8. Укрыть  пациентку.
9. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
10. Обеспечить  комфорт  пациентке.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Использовать  в  качестве  антисептика  фурацилин  0,02%  (1:5000)  или слабый  раствор  перманганата  калия.
2. Обрабатывать  промежность  у  мужчин  последовательно  начиная  с паховых  складок, полового  члена, мошонки, далее  область  промежности  и  ануса.
3. Применять  махровую  варежку  для  подмывания  при  невозможности  перемещения  пациента  в  постели.
4. Наносить  крем, масло  или  присыпку  на  область  промежности  в  случае  недержания  мочи/кала.
5. Провести  обеззараживание  судна.

Процедура  подмывания  мужчин
До  и после  проведения  процедуры  провести  гигиеническую  обработку  рук. Использовать  перчатки  во  время  процедуры.
Приготовить: судно, зажим (корнцанг или пинцет), водный термометр, нестерильные перчатки, клеенка, салфетки  марлевые  (тампоны), фартук  клеенчатый, емкость  для  воды, мыльный  раствор, ширма  (если  процедура  выполняется  в  общей  палате).
Подготовка  к  процедуре:
1. Идентифицировать  пациента, представиться, объяснить  ход  и  цель  процедуры, получить  его  согласие.
2. Отгородить  пациента  ширмой  (при  необходимости).
3. Обработать  руки  гигиеническим  способом, осушить.
4. Надеть  клеенчатый  фартук, перчатки.
5. Налить  в  емкость  теплую  воду  (350С – 370С).
6. Положить  пациента  на  спину, по  возможности  согнуть  ноги  в  коленях  и  слегка  развести  в  тазобедренных  суставах. Подложить  под  пациента  клеенку.
Выполнение  процедуры:
1) Поставить  судно.
2) Встать  сбоку  от  пациента, смочить  салфетку  (варежку) водой.
3) Аккуратно  отодвинуть  пальцами  левой  руки  крайнюю  плоть, обнажить  головку  полового  члена.
4) Обработать  головку  полового  члена, кожу  полового  члена, мошонку, паховые  складки, область  заднего  прохода, межьягодичную   складку. Менять  салфетки  по  мере  загрязнения.
5) Просушить  в  той  же  последовательности.
6) Убрать  салфетки  в  контейнер  для  дезинфекции.
Окончание  процедуры:
1) Убрать  судно, клеенку.
2) Обработать  руки  гигиеническим  способом, осушить.
3) Уложить  пациента  удобно, накрыть  его  простыней, одеялом.
4) Уточнить  у  пациента  его  самочувствие.
5) Подвергнуть  использованный  материал, в том  числе  и  перчатки, дезинфекции.
6) Сделать  соответствующую  запись  о выполненной  процедуре  в  медицинской  документации.
Процедура  выполняется  тяжелобольным  пациентам, находящимся  на  строгом постельном  и  постельном  режиме.
Подмывание  проводится  2  раза  в  сутки, а  также  после  каждого  акта  дефекации  у  всех  больных, у  женщин  после  каждого  мочеиспускания.
Естественные  складки  у  тучных  людей  обрабатывать  при  увлажнении – присыпкой, при  сухости  кожи  пользоваться  увлажняющим  кремом.

Проведение  гигиенической  ванны
Приготовить:
Полотенце, мыло/гель, мочалку/губку, комплект  чистого  белья, перчатки, контейнер  с  дезинфектантом.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Снять  и  поместить  грязное  белье  пациента  в  специальный  мешок.
3. Поставить  в  ванну  приспособление  (упор  для  стоп)  с целью  комфортного  положения  сидя.
4. Положить  резиновый  коврик  или  полотенце  на  дно  ванны  для  обеспечения  безопасности.
5. Заполнить  ванну  теплой  водой  наполовину, проверяя  температуру  водным  термометром.
6. Помочь  пациенту погрузиться  в  ванну   и  дополнить  ее  водой  до  уровня  мечевидного  отростка  грудины.
7. Мыть  последовательно  голову,  туловище, верхние  и  нижние  конечности, паховую  область  и  промежность  мочалкой/губкой.  Соблюдать  температурный  режим  (36 – 370С)  в  процессе  процедуры  ухода  за  телом.
8. Спустить  воду  из  ванны  по  окончании  процедуры  для  уменьшения  риска  падения.
9. Помочь пациенту  выйти  из  ванны, вытереть  тело, надеть  чистое  белье.
10. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  руки.
11. Зафиксировать  выполнение  процедуры.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Присутствовать  во  время  купания  и  следить  за  состоянием  пациента, физиологическими  показателями.
2. Провести  обеззараживание  ванны.

Опрелости
Опрелости – воспаление  кожи  в  естественных  складках  вследствие   мацерации  и  трения  кожных  поверхностей. Мацерация – размягчение  и  разрыхление  тканей  во  влажной  теплой  среде.
 (
Области образования опрелостей
)

 (
Под молочными железами
) (
Между  пальцами  ног
) (
Подмышечные впадины
) (
Паховые складки
)


Степени  развития  опрелостей:
1. Раздражение  кожи;
2. Яркая  гиперемия  кожи, небольшие  эрозии;
3. Мокнутия, эрозии, изъязвления  кожи.
Профилактика  опрелостей: своевременный  гигиенический  уход  за  кожей, лечение  потливости.
Причины  возникновения  пролежней
Пролежни – повреждение  кожи, подкожно-жировой  клетчатки, мягких  тканей  вплоть  до  костной  основы  вследствие  нарушения  местного  кровообращения  и  нервной  трофики  в  точках  опоры  тела  человека.
Места  образования  пролежней
 (
В 
положении лежа на животе:
л
обно-височная, грудная клетка, гребни подвздошных костей,
локтевой, коленный суставы,
тыльные поверхности пальцев ног
) (
В 
положении лежа
 на 
боку:
лобно-височная, плечевой, локтевой, тазобедренный, коленный суставы, 
пятки
) (
В  положении лежа на спине:
затылок, лопатки, крестец, ягодицы, пятки
) (
В положении сидя:
седалищные  бугры и ягодицы, пятки
) (
Точки  опоры
(области)
)












Пролежни возникают  у  неподвижных  или  ограниченно  подвижных  пациентов  вследствие  факторов:  давления  (физической  компрессии), трения, смещения  (срезывающей силы).
Давление – под  действием  тяжести  собственного  веса  пациента  происходит  сдавление  тканей  (кожи  и  мышц)  относительно  поверхности  кровати, особенно  в  области  выступающих  участков  тела. Прямое  давление  вызывает  расстройство   кровоснабжения  и  иннервации, ишемию  тканей, впоследствии  некроз. У  тяжелобольных  пожилого  и  старческого  возраста  деструкция  (разрушение)  тканей  происходит  спустя  2  часа  непрерывного  давления.
Смещающая  сила – повреждение  тканей  под  действием  непрямого давления. Смещение  тканей  под  действием  непрямого  давления. Смещение  тканей  относительно  опорной  поверхности  происходит, если:
· Пациент  сползает  по  постели  с  подушки  к  ножному  концу;
· Пациент  подтягивается  к  изголовью  кровати;
· Медсестра  вытягивает  простыню  из-под  пациента;
· Нарушены  правила  биомеханики  при  перемещении  пациента  медсестрой  или  родственниками.
Под  действием  смещающей  силы  микроциркуляция  в  нижележащих  отделах  может  быть  нарушена, ткани  погибают  от кислородной  недостаточности. В  тяжелых  ситуациях  возможен  разрыв  мышечных  волокон  и  лимфатических сосудов.
Сестра  должна  помнить, что  в  течение  двух  недель  кожа  над  поврежденной  тканью  остается  в  неизменном  виде. Это  препятствует  диагностике  разрыва  мягких  тканей  под  еще  сохраненной  кожей.
Трение – имеет  место  при  увлажнении  кожи: недержании  мочи, обильном  потоотделении, влажном  нательном  или  постельном  белье.
Факторы  риска  развития  пролежней  могут  быть  обратимыми  и  необратимыми. Обратимые – подвижность, обезвоживание, масса  тела  человека, характер  питания. Необратимые – возраст, индивидуальные  особенности  кожи.
Оценку  риска  развития  пролежней  проводят  по  одной  из  шкал: Norton  или  Waterlow.
Шкала  Norton  основана  на  учете  общего, психического  состояния, активности, подвижности, контроля  за  тазовыми  функциями. Эта  шкала  более  приемлема  для  пациентов  с  ортопедическими  проблемами. Баллы  по  шкале  суммируют, степень  риска  определяют  по  итоговым  значениям: < 12 – зона  высокого  риска;  12 – 14 – зона  умеренного  риска; от  14  и  выше – отсутствие  риска.
Баллы  по  шкале  Waterlow  суммируют, степень  риска  определяют  по  итоговым  значениям:
1 – 9  баллов – риска нет;
10 – 14  баллов – зона  риска;
15 – 19  баллов – высокая  степень  риска;
20  баллов – очень  высокая  степень  риска.
Факторы  риска  возникновения  пролежней
 (
Неправильная биомеханика (перемещение в постели, транспортировка)
) (
Вредные привычки (курение, алкоголизм)
) (
Уровень ухода (состояние белья, кожи)
)
 (
Дисбаланс питания (дефицит витаминно-минерального комплекса, белков)
) (
Прием медикаментов (седативных, транквилизаторов, стероидов)
) (
Внешние факторы
 риска возникновения пролежней
)








	
 (
 Гиповитаминоз, обезвоживание организма
) (
Внутренние факторы
 риска возникновения пролежней
) (
Ограничение подвижности
) (
Масса  тела
(истощение, ожирение)
) (
Пожилой, старческий возраст (сухость, истонченность кожных покровов)
) (
Неврологические расстройства (боль, парез, паралич)
) (
Недержание мочи и/или кала
) (
Стрессорные состояния
)











    Признаками  пролежней  является  появление  участка  кожи  синюшно-красного  цвета  без  четких  границ. Затем  слущивается  эпидермис, образуются  пузыри.  Далее  происходит  некроз  тканей  распространяющийся  вглубь  и  в  стороны. Лечение  проводится  в  соответствии  со  степенью  поражения.
Шкала  риска  развития  пролежней  по  Waterlow
	Вес/рост
	Баллы 
	Подвижность
	Баллы 

	Средний 
Выше среднего
Тучность
Ниже среднего
	0
1
2
3
	Полная
Беспокойство
Апатия
Ограниченная подвижность
Инерция
Сидячее положение
	0
1
2

3
4
5

	Кожа (зрительно заметные области риска)
	
	Аппетит
	

	Здоровая
Папиросная бумага
Сухая
Отечная
Влажная 
Бледная
Рябая (поры)
	0
1
1
1
1
2
3
	Норма
Плохой
Назогастральные трубки
Потребляет только жидкость
Отсутствие питания
	0
1

2

2
3

	Возраст и пол
	
	Лекарственные препараты
	

	Мужской
Женский
14 – 49
50 – 64
65 – 74
75 – 80
81+
	1
2
1
2
3
4
5
	Стероиды
Цитотоксические вещества
Высокие дозы
Противовоспалительные

	4
4

4
4

	Недержание 
	
	Особые факторы риска
	

	Катетеризация или удержание
Частичное недержание
Катетеризация, но недержание кала
Недержание кала и мочи
	
0

1

2

3
	Кахексия
Сердечная недостаточность
Болезни периферических сосудов
Анемия
Курение 
	8

5

5

2
1

	
	
	Неврологические нарушения
	

	
	
	Диабет 
	4/6

	
	
	Хирургическая операция/травма ниже уровня талии;
Свыше 2 часов
	

5
5



Шкала  для  оценки опасности   образования пролежней  по  Norton

	Общее состояние
	Хорошее 
	Удовлетворительное 
	Тяжелое 
	Крайне тяжелое

	Психологическое 
состояние
	Насторожен ное

	Апатия

	Дезориенти
рованность 
	Загружен ность


	Активность 
	Ходьба 
	С посторонней помощью
	Сидение в коляске
	Лежание в постели

	Подвиж ность
	Общая, хорошая
	Несколько ограничена
	Сильно ограничена
	Обездвиженность 

	Контроль за функциями таза
	Недержание отсутствует
	Незначительное недержание
	Недержание только мочи
	Двойное недержание

	Баллы 
	4
	3
	2
	1



Сестринские  вмешательства по профилактике пролежней
Сестринские  вмешательства  по  профилактике  пролежней  должны  быть  направлены  на  устранение факторов  риска.
Уменьшение  давления  на  костные  ткани
1. Изменение  положение  тела  пациента  каждые  2  часа, включая  ночь. Положение  Фаулера  должно  совпадать  со  временем  приема  пищи. Максимально  расширять  активность  пациента, поощрять  к  смене  положения  в  постели.
2. Обязательное  наличие  противопролежневого  или  поролонового  матраса, валиков, подушек – для  комфортного  положения  пациента  и  избежания  пролежней  в  наиболее  уязвимых  местах.
Предупреждение  трения  и  смещения  тканей
1. Правильное  размещение  пациента  на  кровати:  применение  упора  для  исключения  провисания  стоп, сползания  с  подушек  в  положении  лежа  или  Фаулера.
2. Правильное  бережное  перемещение  пациента  в  постели.
3. Обучение  родственников  соблюдению  основных  принципов  биомеханики.
Соблюдение  правил  личной  гигиены
1. Постоянный  контроль  чистоты  белья – своевременная  смена  влажного, загрязненного, исключение  крошек  в  постели  после  кормления  пациента.
2. Использование  только  хлопчатобумажного  белья  и  легкого  одеяла  ввиду высокой  гигроскопичности.
3. При  гиперактивности  пациента – фиксация  зажимами  простыни к  матрасу  по  углам  кровати.
4. Наличие  непромокаемой  пеленки/поперечной  простыни  на  кровати – исключение  складок, рубцов, швов.
5. При  недержании  мочи и  кала  использовать салфетки  для  обработки  интимных  мест, памперсы, обеспечить  индивидуальным  мочеприемником  и судном. Регулярно  проводить  гигиену  промежности – подмывать  пациента.
6. Ежедневный  осмотр  состояния  кожи, а  также  осмотр  кожи  при  каждом  перемещении – участков  риска  возникновения  пролежней: области  крестца, пяток, большого  вертела  бедренной  кости, лопаток, затылка, локтей.
7. Своевременный  и  правильный  гигиенический  уход  за  телом  пациента: тщательно  мыть  или  протирать  кожу  теплой  водой  не  менее  2  раз  в  день  с  использованием  жидкого  мыла, махрового  полотенца, губки  с  последующим  тщательным  осушением кожи. Учитывать  индивидуальные  свойства  и  состояние кожи: использовать  растворы  кожных  антисептиков  (4%  хлоргексидин  биглюконат, 40%  этиловый  спирт, 10%  камфорный  спирт)  и  питательных/увлажняющих  кремов, гигиенических  салфеток  с  увлажняющими/смягчающими  лосьонами.
8. Исключение  раздражающих  пластырей, массажа  на  гиперемированных  участках,  особенно  в  области  костных  выступов.
9. Кварцевание  мест  возможного  образования  пролежней.
10. Обучение  родственников  проведению  гигиенических  процедур  пациенту  в  постели.
Обеспечение  пациента  адекватным  питанием  и  питьем
1. Беседа  с  родственниками  о  необходимости  употребления  пациентом  пищи, богатой  белками, - не  менее  120 г  (мясо, рыба, молочные  продукты), витаминами.
2. Прием  пациентом  адекватного  количества  жидкости – не менее  1,5 л  ежедневно.
3. Употребление  не  менее  500-1000 мг  аскорбиновой  кислоты  (витамина  С)  в  сутки.
Памятка  для  пациента
10  грамм  белка  содержится  в:
	72,5 г
	Жирного творога
	51,0 г
	Нежирного цыпленка

	50,0 г
	Нежирного творога
	51,0 г
	Индейки 

	62,5 г
	Мягкого диетического творога
	57,5 г
	Печени говяжьей

	143 г
	Молока сгущенного, без сахара, стерилизованного
	64,0 г
	Камбалы 

	42,5 г
	Сыра голландского
	62,5 г
	Карпа 

	37,5 г
	Сыра костромского, пошехонского, ярославского
	54,0 г
	Окуня речного

	47,5 г
	Сыра  Российского
	53,0 г 
	Палтуса 

	40,0 г
	Сыра Швейцарского
	59,0 г
	Салаки 

	68,5 г
	Брынзы из овечьего молока
	56,5 г
	Сельди атлантической жирной

	56,0 г
	Брынзы из коровьего молока
	55,5 г
	Сельди тихоокеанской  нежирной

	78,5 г
	Яйцо куриное
	55,5 г
	Скумбрии 

	48,0 г
	Баранины нежирной
	54,0 г
	Ставриды 

	49,5 г
	Говядины не жирной
	52,5 г
	Судака 

	48,5 г 
	Мяса кролика
	57,5 г
	Трески 

	68,5 г
	Свинины мясной
	60,0 г
	Хека 

	51,0 г
	Телятины 
	53,0 г
	Щуки 

	55,0 г
	Кур 
	
	



Белок  содержится  и  в  продуктах  растительного  происхождения. Так  в  100 г  продукта  содержится  различное  количество  белка:
	Хлеб пшеничный
	6,9 г
	Крупа манная 
	8,0 г

	Макароны, лапша
	9,3 г
	Рис 
	6,5 г

	Крупа гречневая
	8,0 г
	Горох зеленый
	5,0 г



Консервативное  лечение  пролежней  сестра  проводит  в  соответствии  с врачебными  назначениями.
	Стадии пролежней
	Сестринские вмешательства

	1-я стадия – эритема, стойкая гиперемия  определенных  участков  кожи, не  проходящая  после  прекращения давления;
кожные покровы не нарушены
	1.Проводить профилактические мероприятия пациенту:
· На различных участках тела с учетом риска образования пролежней;
· Увеличить двигательную активность пациента, менять положение тела каждые 2 часа.
2.Проводить лечебные мероприятия:
· Обрабатывать эритему раствором бриллиантового зеленого;
· Устранить факторы давления, трения, смещения.

	2-я стадия – стойкая гиперемия кожи, отслойка эпидермиса, появление пузырьков, поверхностное (неглубокое) нарушение целостности кожных покровов с распространением на подкожную клетчатку
	1.обработать кожу вокруг раны раствором бриллиантового зеленого.
2.наложить ранозаживляющую повязку по назначению врача (использовать мази: левомеколь, солкосерил, олазоль, левосин, пантенол)

	3-я стадия – полное разрушение (некроз) кожного покрова на всю толщину до мышечного слоя, возможны жидкие выделения из раны (формирование язвы)
	Хирургическая обработка раны

	4-я стадия – поражение всех мягких тканей вплоть до кости, скопление некротических масс, образование полости
	Хирургическое лечение



Диагностику инфицирования пролежней проводит врач на основании данных осмотра больного  человека.
    Оценка  результатов  производится  путем  сопоставления  полученных  данных  с  принятой  классификацией  (ОСТ  91500.11.0001-2002).
Потребность  пациента  в  движении
	Проблемы
	Цели
	Вмешательства

	1.Пациент не понимает необходимости соблюдения постельного режима
	Пациент понимает и соблюдает постельный режим
	1.Провести беседу о соблюдении постельного режима.
2.Оценить эффективность проведенной беседы.
3.Контролировать соблюдение постельного режима

	2.Риск падения из-за несоблюдения режима активности
	Краткосрочная – пациент знает свой режим двигательной активности, готов его соблюдать.




Долгосрочная – травм не будет
	1.Провести беседу о необходимости соблюдения назначенного режима активности и возможных травмах при его несоблюдении.
2.Обеспечить пациента всем необходимым для самоухода (судно, мочеприемник, вода, салфетки)
3.Обеспечить пациента специальным приспособлением для самостоятельного подъема с кровати.
4.Обучить пациента использовать специальное приспособление для самостоятельного подъема с кровати.
5.Контролировать выполнение режима активности.

	3.Риск развития тугоподвижности суставов
	Подвижность суставов сохранена
	1.Обучить пациента и его родственников выполнять дозированные физические упражнения в пределах подвижности суставов.
2.Выполнить упражнения с пациентом на сопротивление.
3.Помочь увеличивать амплитуду движений.
4.Объяснить важность соответствующих упражнений.
5.Использовать упор для ног для профилактики провисания стоп (большая подушка, маленький стульчик).
6.Объяснить причины возникновения тугоподвижности, а также профилактику их возникновения

	4.Пациент не может самостоятельно передвигаться из-за…(слабость, возраст)
	Пациент использует для передвижения подручные средства
	1.Обеспечить пациента подручными средствами для передвижения (палку, костыли, ходунки).
2.Обучить пациента использовать подручные средства.
3.Провести беседу с окружающими по оказанию помощи пациенту при передвижении.

	5.Пациент не знает и не умеет выполнять комплекс упражнений
	Пациент желает освоить комплекс упражнений для улучшения двигательной активности
	1.Обучить пациента и его родственников комплексу упражнений для улучшения двигательной активности.
2.Помочь выполнять активные и пассивные упражнения в пределах подвижности суставов.
3.Поощрять на самостоятельное выполнение упражнений.

	6.Пациент испытывает чувство страха при передвижении
	Пациент уверен в безопасном перемещении
	1.Провести беседу о безопасности передвижения.
2.Обеспечить максимально нормальную окружающую обстановку (сухой пол, освещение).
3.Обеспечить подручными средствами для передвижения (костыли, ходунки)
4.Рекомендовать родственникам обеспечить пациента удобной обувью и одеждой.
5.Поощрять пациента к самостоятельному перемещению.

	7.Пациент обеспокоен зависимостью от окружающих
	Пациент принимает помощь медсестры и родственников при передвижении
	1.Провести беседу о необходимости помощи окружающих при передвижении.
2.Адаптировать пациента к новым условиям жизни.
3.Привлечь родственников оказывать психологическую поддержку.

	8.Пациент испытывает дискомфорт из-за ограничения подвижности в конечности
	Пациент не испытывает дискомфорта при движении
	1.Провести беседу о необходимости расширения режима активности.
2.Рекомендовать комплекс активных и пассивных упражнений.
3.Поощрить пациента к перемещению.

	9.Высокий риск образования пролежней
	Риск формирования пролежней отсутствует
	1.Оценить состояние пациента по шкале Waterlow.
2.Ежедневно мыть кожу пациента 1 раз в день.
3.Рекомендовать менять положение пациента каждые 2 часа с соблюдением правил эргономики.
4.Следить за составом, количеством пищи и жидкости.
5.Рекомендовать использовать увлажняющие кремы для кожи.
6.Использовать валики в местах костных выступов (крестец, лопатки, пяточная кость, локтевой сустав).



 Утренний туалет  пациента
Личная  гигиена  человека  включает  ежедневный  утренний и  вечерний  туалет по уходу за  телом. Активный  пациент  обеспечивает  гигиенический  уход  самостоятельно, а тяжелобольному  помогает  палатная  сестра  или  родственники.
Утренний  туалет тяжелобольного  пациента  включает  комплекс  мероприятий  по  уходу  за  лицом, промежностью  и  всем  телом.
Профессиональный  уход  за  тяжелобольным  пациентом – максимально  качественный. Искусство  ухода  заключается  в заботе  о  человеке  с  индивидуальными  особенностями, характером, привычками, желаниями. Качественный  сестринский  уход  создает  благоприятные  условия  для  больного  человека, деликатное  и  тактичное  отношение  к  нему.
Профессиональный  уход  за  кожей  пациента  проводят  поэтапно:
	Очищение 

Очищающая пена
Влажные салфетки гигиенические
Моющий лосьон
Пена для ванны
Шампунь 

	Питание и увлажнение

Крем для рук
Тонизирующая жидкость
Лосьон для тела
Масло для купания
Масло для ухода за кожей
	Защита 

Защитная пена (протектор для кожи)
Защитный крем с цинком
Защитный крем без цинка
Защитное масло-спрей



Уход  за  глазами
Цель  очищение  век – удаление глазного  отделяемого, инородных частиц, уменьшение  риска  инфицирования  и  обеспечение  комфорта  пациенту.
Обработка  глаз
Приготовить:
Стерильный лоток  с  ватными  шариками,  салфетками, стерильные  перчатки, раствор  антисептика  (0,02%  раствор  фурацилина, 2%  раствор  соды), контейнер  с  дезинфектантом.
Положение пациента:  сидя/лежа на  спине.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Взять  два  шарика  правой  и  левой  руками.
3. Смочить  одномоментно  шарики  в  растворе  антисептика, слегка  отжать  их  и  протереть  веки по  направлению  от  наружного  угла  глаза  к  внутреннему. Сбросить  шарики  в  дезинфектант.
4. Повторить  процедуру  по  мере  необходимости; каждый  раз  использовать  отдельные  шарики  для  каждого  глаза.
5. Осушить  глаза  сухими  ватными  шариками/салфетками. Сбросить  в  дезинфектант.
6. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
7. Обеспечить  комфорт  пациенту.
Уход  за  носом
Цель: обеспечение  свободного  носового  дыхания – удаление  слизи  и  корочек  из  носовой  полости.
Обработка  носа
Приготовить:
Стерильный  лоток  с ватными  турундами, стерильные  перчатки, лубрикант (глицерин  или  вазелиновое  масло), контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: сидя/лежа  на спине.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Смочить  турунды  лубрикантом.
3. Приподнять  кончик  носа, другой  рукой  ввести  турунду  вращательным  движением  в  один  носовой  ход, а  затем  вторую  турунду – в  другой  носовой  ход.
При  необходимости  оставить  турунду  на  1 – 3  минуты  для  размягчения  носовых  корочек.
4. Сбросить  турунды  в  дезинфектант.
5. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
6. Обеспечить  комфорт  пациенту.
Уход  за  ушами
Цель: обеспечение  гигиенического  комфорта, профилактика  образования  серного  отделяемого.
При  гиперсекреции  серных  желез  в  наружном  слуховом  проходе  может  произойти  скопление  ушной  серы  и  вызвать  обтурацию.  Серная  пробка  может  послужить  причиной  снижения  слуха.
Обработка  ушей
Приготовить:  
Стерильный  лоток  с  ватными  турундами, теплый  3%  раствор  перекиси  водорода, мыльный  раствор, теплую  воду, салфетки, стерильные  перчатки, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента:  сидя/лежа, голову  склонить  в  противоположную  сторону.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Смочить  ватную  турунду  в  теплом  растворе  перекиси  водорода, слегка  отжать.
3. Оттянуть  одной  рукой  ушную  раковину  кверху  и кзади  и  ввести  ватную  турунду  в  наружный  слуховой  проход, сбросить  в  дезинфектант.
4. Осушить  ватной  турундой  наружный  слуховой  проход, сбросить  в  дезинфектант.
5. Увлажнить  салфетку  в  мыльном  растворе  и  обработать  ушную  раковину, заушное  пространство.
6. Обмыть  водой  ушную  раковину, заушное  пространство  и  высушить.
7. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
8. Обеспечить  комфорт пациенту.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Исключить  острые  предметы  при  обработке  уха  в  целях  профилактики  травматизма  барабанной  перепонки  или  стенки  слухового  прохода.
2. Закапать  теплый  3%  раствор  перекиси  водорода  (370С)  в  наружный  слуховой  проход  при  скоплении  серы.

 Уход  за  полостью  рта
Состояние  тяжести  пациента  определяет  степень  сестринского  вмешательства. Сестра  помогает  тяжелобольному  пациенту  провести  гигиену  полости  рта, при  отсутствии  сознания – обрабатывает  полость  рта, предупреждая  аспирацию  содержимым  во  время  процедуры.
Несвоевременная   гигиена  полости  рта  может  привести  к  появлению  запаха  изо  рта, воспалительным  процессам:  стоматиту, гингивиту, кариесу. Слизистая  оболочка  полости  рта  может  быть  раздражена  или  иметь  налет  у  ослабленных  и  лихорадящих  пациентов. Налет  состоит  из  слизи, слущенных  клеток  эпителия, бактерий, разлагающихся  остатков  пищи.  Ежедневный  осмотр и  проведение  гигиенических  процедур  полости  рта  помогут  создать  и  поддержать  комфорт  пациенту.
 (
Полоскание  полости  рта  необходимо  проводить  после  каждого  приема  пищи, чистить  зубы  2  раза  в день
)


Орошение  (полоскание)  полости  рта
Приготовить:
Шпатель, почкообразный  лоток, грушу  с  наконечником, непромокаемую  салфетку, перчатки,  антисептик  (0,02%  раствор  фурацилина, 2%  раствор  соды), контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента:  позиция  Фаулера/лежа  на  спине.
Последовательность  действий:
1. Повернуть  голову  пациента  набок, под  подбородок  подставить  лоток  на  салфетку.
2. Обработать  руки, надеть  перчатки.
3. Набрать  в  грушу  антисептик.
4. Отвести  угол  рта  шпателем.
5. Промыть  левое  и  правое  защечные  пространства  грушей, оттягивая  поочередно  одну  и  другую  щеки.
6. Отсоединить  наконечник  от  груше, сбросить  в  контейнер  с  дезинфектантом.
7. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
8. Обеспечить  комфорт  пациенту.

Обработка  слизистой  полости  рта
Приготовить:
Шпатели  с  тампонами, почкообразный  лоток, грушу, перчатки, непромокаемую  салфетку, полотенце, антисептик  (0,02%  раствор  фурацилина, 2%  раствор  соды), питательный  крем, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: поза  Фаулера/лежа  на  спине.
Последовательность  действий:
1. Положить  салфетку  на грудь  пациента.
2. Обработать  руки, надеть  перчатки.
3. Попросить  пациента  широко  открыть  рот.
4. Смочить  тампон  раствором  антисептика  и  последовательно  обработать, меняя  тампоны:
· Зубы  с внутренней  и  наружной  поверхности;
· Подъязычное  пространство;
· Язык  от  корня  к  кончику.
Использовать  отдельный  шпатель  для  обнажения  зубов, фиксации  языка, щек.
5. Помочь  пациенту  прополоскать  рот.
6. Осушить  кожу  вокруг  рта  полотенцем.
7. Обработать  губы  питательным  кремом.
8. Снять  перчатки, сбросить  в дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
9. Обеспечить  комфорт  пациенту.




Чистка  зубов
Приготовить:
Зубную  щетку  и  пасту, шпатель, почкообразный  лоток, полотенце, непромокаемую  салфетку, перчатки, стакан  с  кипяченой  водой, питательный  крем, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: позиция  Фаулера.
Последовательность  действий:
1. Положить  салфетку/полотенце  на  грудь.
2. Обработать  руки, надеть  перчатки.
3. Нанести  зубную  пасту  на  щетку.
4. Попросить  пациента  открыть  рот.
5. Обработать  поверхность  зубов  щеткой сверху  вниз  и  снизу  вверх  последовательно: наружную, жевательную, внутреннюю, используя  шпатель.
6. Предложить  пациенту  прополоскать  рот  водой.
7. Осушить  область  вокруг  рта.
8. При  необходимости  обработать  губы  пациента  питательным  кремом.
9. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
10. Обеспечить  комфорт  пациенту.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Обеспечить  пациента  всем  необходимым  для  гигиены  полости  рта, мотивировать  к  самоуходу.
2. Обрабатывать  зубные  протезы  антисептиком/кипяченой  водой  после  каждого  приема  пищи, снимать  на  ночь. Хранить  в  индивидуальной  емкости.

Уход  за  съемными  зубными  протезами
Зубные  протезы – резервуар  различной  микрофлоры. Дефицит  ухода  способствует  появлению  неприятного  запаха  изо  рта, что  затрудняет  общение, порождает  неуверенность  в  себе, лишает  удовольствия  от  приема  пищи. Неправильно  подобранные  зубные  протезы – причина  раздражения  десен  и  изъязвлений  на  слизистой  оболочке  полости  рта.

Обработка  съемных  зубных  протезов
Приготовить:
Лоток, стакан  с  водой, салфетки, полотенце, емкость  для  протезов, зубную  щетку  и  пасту, перчатки, индивидуальную  емкость для  хранения  протезов, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: позиция  Фаулера, лежа  на  спине, повернуть  голову  набок.
Последовательность  действий:
1. Вымыть, осушить  руки, надеть  перчатки.
2. Прикрыть  грудь  пациента  полотенцем.
3. Подставить  лоток  и  попросить  прополоскать  рот  водой.
4. Попросить  пациента  снять  протезы  в  специальную  емкость  или  помочь  это  сделать, используя  салфетку.
5. Обеспечить  чистку  собственных  зубов  пациента  щеткой, а  также  гигиену  неба, языка, подъязычного  пространства, десен  мягкой  щеткой или салфетками.
6. Сбросить  салфетки  в  контейнер.
7. Попросить  пациента  прополоскать  рот  водой.
8. Осушить  губы, подбородок  полотенцем.
9. Почистить  все  поверхности  зубных  протезов  щеткой  с  зубной  пастой, прополоскать  под  проточной  водой.
10. Помочь  пациенту  вновь  надеть  зубные  протезы  или  положить  в  индивидуальную  емкость  для  хранения  в  ночное  время.
11. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
12. Обеспечить  комфорт  пациенту.

Уход  за  телом  пациента
Ежедневно  активные  пациенты  самостоятельно  принимают  гигиенический  душ. Сестринская  помощь  необходима  тяжелобольному  пациенту  в  уходе  за  телом. Независимое  сестринское  вмешательство  определяет подготовку принадлежностей: мочалки, варежки,  геля/мыла,  полотенца, непромокаемых  салфеток, перчаток.
Процедура  протирания  тела  пациента: сестра  в  кровати  последовательно обрабатывает  кожу  тяжелобольного – область  шеи, груди, рук, спины, ног.
Руки  протирают/моют  перед  каждым  приемом  пищи. Причесывают  пациента  ежедневно, голову  моют  не  реже  1 раза  в  неделю.
Область  промежности  подмывают  утром  и  вечером. Ноги  тяжелобольным  пациентам  моют  2 – 3  раза  в  неделю.
Мытье  головы  тяжелобольного  в  постели
Приготовить: 
Клеенку, таз, емкость  с  теплой  водой, подголовник, полотенце, шампунь, расческу/фен, перчатки, контейнер  с  дезинфектантом.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Создать  удобное  положение  пациенту  для  мытья  головы  с  помощью  подголовника  или  подручных  средств.
3. Поместить  под  голову  клеенку, на  шею, плечи – полотенце.
4. Поставить  таз  у  изголовья.
5. Смочить  волосы  водой, намылить  шампунем  волосы, помассировать  кожу  и  смыть.
6. Осушить  волосы  полотенцем/феном  и  расчесать.
7. Убрать  предметы  ухода, снять  перчатки, сбросить  в дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
8. Обеспечить  комфорт  пациенту.
Бритье  лица
Приготовить:
Лоток  с  водой  (40 – 450С), салфетку, полотенце, перчатки, пену/крем  для бритья  и  индивидуальный  станок  для  бритья, средство  после  бритья, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: позиция  Фаулера, лежа  на  спине.
Последовательность  действий:
1. Вымыть, осушить  руки, надеть  перчатки.
2. Намочить  салфетку  в  воде, отжать.
3. Положить  салфетку  на  лицо.
4. Нанести  на  лицо  мыльную  пену.
5. Оттянуть  кожу  в  противоположном  направлении  движения  станка  и  побрить  пациента.
6. Обтереть  лицо  влажной  салфеткой.
7. Высушить  лицо  полотенцем.
8. Смягчить  кожу  средством  после  бритья.
9. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
10. Обеспечить  комфортное  положение  пациенту.
Стрижка  ногтей
Приготовить:
Емкость  с  мыльной  водой  (40 – 450С), клеенку, перчатки, полотенце, ножницы, пилочку  для  ногтей, контейнер  с  дезинфектантом.
Последовательность  действий:
1. Вымыть, осушить  руки, надеть  перчатки.
2. Поставить  на  клеенку  емкость  с  мыльным  раствором.
3. Опустить  пальцы  пациента  в  воду  на  10 минут.
4. Осушить  полотенцем  поочередно  пальцы.
5. Обрезать  ногти  ножницами.
6. Придать  ногтям  нужную  форму  пилочкой.
7. Обработать  аналогично  ногти  пациента  на  другой  руке/ноге.
8. Сбросить  в  контейнер  ножницы, обработать  клеенку.
9. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Стричь  ногти  тяжелобольным  регулярно, не  реже  1  раза  в  неделю.
2. Придать  ногтям  форму  пилочкой:
· На  руках – овальную;
· На  ногах – прямую.
3. Обработать  места  случайных  порезов  3%  раствором  перекиси  водорода.













