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Лекция 8. Особенности реализации системного ухода за больным 
хирургического профиля.  

 
Понятие об уходе за больными в хирургии 

 
(СЛАЙД 2): Хирургия является особой медицинской специальностью, 

использующей с целью лечения приемы механического воздействия на  ткани 
организма или хирургическую операцию, что обуславливает ряд серьезных 
отличий в организации и осуществлении ухода за хирургическими больными.  
Хирургическая операция - это сложная целенаправленная диагностическая или 
чаще всего лечебная акция, связанная с методическим разъединением тканей, 
направленным на доступ к патологическому очагу и на его ликвидацию с 
последующим восстановлением анатомических взаимоотношений органов и 
тканей. 

Изменения, которые происходят в организме больных после 
оперативного вмешательства, чрезвычайно многообразны и включают в себя 
функциональные, биохимические и морфологические расстройства. Они 
вызваны рядом причин: голоданием до и после операции, нервным 
напряжением, операционной травмой, кровопотерей, охлаждением, особенно 
при брюшно-полостных операциях, изменением соотношения ор ганов за счет 
удаления одного из них. 

Конкретно это выражается потерей воды и минеральных солей, распадом 
белка. Развивается жажда, бессонница, боли в области раны, нарушение 
моторики кишечника и желудка, нарушение мочеиспускания и др. 
Степень этих изменений зависит от сложности и объема хирургической 
операции, от исходного состояния здоровья больного, от возраста и др. 
Некоторые из них бывают легко выражены, в других же случаях 
представляются значительными. 

Правильно организованный уход за больными подчас в хирургии 
послеоперационного периода остается единственно важным элементом, 
которого может быть вполне достаточно для полного и быстрого излечения 
больного. 

Профессиональный уход за больными после операций предполагает 
знание, как закономерных изменений их общего состояния, местных процессов, 
так и возможного развития осложнений. 

Уход - это один из важных элементов в лечении больного, организуется 
на основании профессионального знания возможных изменений или 
осложнений у больных после операций и направлен на своевременное 
предупреждение и устранение их. 

Объем ухода зависит от состояния больного, его возраста, характера 
заболевания, объема оперативного вмешательства, предписанного режима, 
возникающих осложнений. 

У тяжелых послеоперационных больных уход включает в себя помощь 
при удовлетворении им основных жизненных потребностей (еда, питье, 
движение, опорожнение кишечника, мочевого пузыря и пр.); проведение 
мероприятий личной гигиены (умывание, профилактика пролежней, смена 
белья и др.); помощь во время болезненных состояний (рвота, кашель, 
кровотечение, нарушение дыхания и т.д.).  
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К уходу относится и ряд санитарно-эпидемиологических мероприятий, 
осуществляемых медицинским персоналом и направленных на поддержание 
должной чистоты в медицинском учреждении и предупреждение 
возникновения и распространения инфекционных (гнойно-септических) 
осложнений. К таким мероприятиям относятся регулярная уборка и 
проветривание помещений, санитарная обработка больных, их одежды, белья, 
предметов ухода, некоторые меры дезинфекции (дезинфекция - умерщвление 
патогенных микроорганизмов) и дезинсекции (дезинсекция - уничтожение 
насекомых-паразитов). 

В хирургической практике у больных, страдающих от боли, находящихся 
в страхе перед или после оперативного вмешательства, уход предполагает 
активную позицию со стороны персонала. Хирургические больные, особенно 
тяжелые послеоперационные больные, не просят о помощи. Любые 
мероприятия по уходу приносят им дополнительные болезненные непр иятные 
ощущения, поэтому они негативно относятся к любым попыткам активизации 
двигательного режима, выполнению необходимых гигиенических пр оцедур. В 
этих ситуациях персонал должен проявлять заботливую, терпеливую 
настойчивость. 

Важным компонентом ухода за больными является создание 
максимального физического и психического покоя. Тишина в помещении, где 
находятся больные, спокойное, ровное, доброжелательное отношение к ним 
медицинского персонала, устранение всех неблагоприятных факторов, которые 
могут травмировать психику больного, - вот некоторые основные принципы так 
называемого лечебно-охранительного режима медицинских учреждений, от 
которого во многом зависит эффективность лечения больных.  

 
Общие особенности ухода за оперированными больными 

 
(СЛАЙД 3): Послеоперационный период - это отрезок времени после 

перенесенной операции, который связан с завершением раневого процесса - 
заживлением раны, и стабилизацией пониженных и пострадавших функций 
жизнеобеспечивающих органов и систем. 

Послеоперационный период условно делится на три фазы: 
- ранняя – составляет от 3 до 5 дней; 
- поздняя – до 2-3 недель; 
- отдаленная  - продолжается до восстановления трудоспособности или 

возникновения стойкой нетрудоспособности. 
Именно в раннем послеоперационном периоде проявляются все 

воздействия на организм больного операции и заболевания. Это, прежде всего: 
- психологический стресс; 
- влияние операционной травмы; 
- последствия наркоза; 
- боли в области послеоперационной раны; 
- вынужденное положение больного; 
- изменение характера питания. 
У больных в послеоперационном периоде различают: 
➢ активное,  
➢ пассивное, 
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➢ вынужденное положение. 
Активное положение свойственно больным со сравнительно легкими 

заболеваниями, либо в начальной стадии тяжелых заболеваний. Больной может 
самостоятельно изменить положение в кровати, садиться, вставать, ходить. 
Пассивное положение наблюдается при бессознательном состоянии больного 
и, реже, в случае крайней слабости. Больной неподвижен, остается в 
положении, которое ему придали, голова и конечности свешиваются в силу их 
тяжести. Тело сползает с подушек к нижнему концу кровати. Такие больные 
требуют особого наблюдения со стороны медперсонала. Необходимо вр емя от 
времени менять положение тела или отдельных его частей, что является 
важным в деле профилактики осложнений - пролежней, гипостатической 
пневмонии и т.д. 

Вынужденное положение больной принимает для прекращения или 
ослабления имеющихся у него болезненных ощущений (боль, кашель, одышка 
и др.). 

(СЛАЙД 4): Уход за больными с общим режимом после операции 
сводится в основном к организации и контролю за соблюдением ими 
гигиенических мероприятий. Тяжелым больным с постельным режимом 
необходима активная помощь по уходу за телом, бельем и в осуществлении 
физиологических отправлений. 

В компетенцию медицинского персонала входит создание для больного 
функционально выгодного положения, способствующего выздоровлению и 
профилактике осложнений. Например, после операции на органах брюшной 
полости целесообразно положение с поднятым головным концом и слегка 
согнутыми коленями, что способствует расслаблению брюшного пресса и 
обеспечивает покой операционной ране, благоприятные условия для дыхания и 
кровообращения. 

(СЛАЙД 5): Для придания больному функционально выгодного 
положения могут быть использованы специальные подголовники, валики и т.д. 
Существуют функциональные кровати, состоящие из трех подвижных секций, 
которые позволяют с помощью ручек плавно и бесшумно придать больному 
удобное положение в постели. Ножки кровати снабжены колесиками для 
передвижения ее на другое место. 

Для больных, страдающих недержанием мочи, кала, при обильном 
отделяемом из ран необходимо подкладывать клеенку по всей ширине кровати 
и хорошо подгибать ее края для предупреждения загрязнения постели. Свер ху 
постилают пеленку, которую меняют по мере надобности, но не реже, чем 
каждые 1-2 дня. Мокрое, загрязненное белье меняют немедленно. 

Под крестец больного подкладывают резиновый надувной круг, 
покрытый пеленкой, а под локти и пятки - ватно-марлевые круги. Более 
эффективно использование противопролежневого матраца, который состоит из 
множества надувных секций, давление воздуха в которых периодично 
волнообразно меняется, что также периодично волнообразно меняет давление 
на различные участки кожи, тем самым, производя массаж, улучшая 
кровообращение кожи.  

(СЛАЙД 6): Смена постельного и (СЛАЙД 7): нательного белья 
производится регулярно, не реже одного раза в неделю, после гигиенической 
ванны. В отдельных случаях смена белья производится дополнительно по мер е 
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необходимости.  
(СЛАЙД 8): Необходимо ежедневно протирать кожу больных 

дезинфицирующим раствором: камфорным спиртом, одеколоном, водкой, 
спиртом пополам с водой, столовым уксусом (1 столовая ложка на стакан с 
водой) и т.д. Для этого берут конец полотенца, смачивают дезраствором, 
слегка отжимают и начинают протирать за ушами, шею, спину, переднюю 
поверхность грудной клетки и в подмышечных впадинах. Следует обращать 
внимание на складки под молочными железами, где у тучных женщин могут 
образоваться опрелости.  

Затем насухо вытирают кожу в том же порядке. 
Больному, находящемуся на постельном режиме, необходимо мыть ноги два 
или три раза в неделю, поставив у ножного конца кровати тазик с теплой 
водой. При этом больной лежит на спине, младшая медсестра намыливает ему 
ноги, моет, вытирает, а затем подстригает ногти. 

Тяжелые больные не могут самостоятельно чистить зубы, поэтому после 
каждого приема пищи медсестра должна обработать больному полость рта. 
Для этого она поочередно с каждой стороны изнутри отводит шпателем щеку 
больному и протирает зубы и язык с помощью пинцета марлевым шариком, 
смоченным 5% раствором борной кислоты, или 2% раствором натрия 
гидрокарбоната, или слабым раствором перманганата калия. После этого 
больной тщательно прополаскивает рот тем же раствором или пр осто теплой 
водой. 

Если больной не в состоянии произвести полоскание, то ему следует 
произвести орошение полости рта с помощью кружки Эсмарха, резиновой 
груши или шприца Жане.  

При появлении гноевидных выделений, склеивающих ресницы, глаза 
промывают стерильными марлевыми тампонами, смоченными в теплом 3% 
растворе борной кислоты. Движения тампона производят в направлении от 
наружного края к носу. 

Для закапывания капель в глаз пользуются глазной пипеткой, причем для 
разных капель должны быть разные стерильные пипетки. Больной 
запрокидывает голову и смотрит вверх, медсестра оттягивает нижнее веко и, не 
касаясь ресниц, не поднося пипетку к глазу ближе, чем на 1,5 см, закапывают 
2-3 капли в конъюнктивальную складку одного, а затем другого глаза. 

Глазные мази закладывают специальной стерильной стеклянной 
палочкой. Веко больного оттягивают вниз, за него закладывают мазь и 
мягкими движениями пальцев растирают ее по слизистой оболочке. 

При наличии выделений из носа их удаляют ватными тур ундами, вводя 
их в носовые ходы легкими вращательными движениями. При образовании 
корочек необходимо предварительно закапать в носовые ходы по несколько 
капель глицерина, вазелинового или растительного масла, через несколько 
минут корочки удаляют ватными турундами. 

Серу, скапливающуюся в наружном слуховом проходе, следует 
осторожно удалять ватным тампоном, предварительно закапав 2 капли 3% 
раствора перекиси водорода. Чтобы закапать капли в ухо, голову больного 
нужно наклонить в противоположную сторону, а ушную раковину оттянуть 
назад и вверх. После закапывания капель больной должен оставаться в 
положении с наклоненной головой 1-2 минуты.  
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(СЛАЙД 9): В случае необходимости опорожнения кишечника 
больному, находящемуся на строгом постельном режиме, подают судно, а пр и 
мочеиспускании - мочеприемник. 

Судно может быть металлическим с эмалевым покрытием или 
резиновым. Резиновое судно применяют для ослабленных больных, при 
наличии пролежней, при недержании кала и мочи. Не следует туго надувать 
судно, иначе оно будет оказывать на крестец значительное давление. Подавая 
судно в кровать, следует обязательно подложить под него клеенку. Перед 
подачей судно ополаскивают горячей водой. Больной сгибает ноги в коленях, 
медсестра левую руку подводит сбоку под крестец, помогая больному 
приподнять таз, а правой рукой помещает судно под ягодицы больно го таким 
образом, чтобы промежность оказалась над отверстием судна, прикрывает 
больного одеялом и оставляет его одного. После дефекации судно извлекают 
из-под больного, его содержимое выливают в унитаз. Судно тщательно 
промывают горячей водой, а затем дезинфицируют 1% р аствором хлорамина 
или хлорки в течение часа. 

(СЛАЙД 10): После каждого акта дефекации и мочеиспускания больных 
следует подмыть, так как в противном случае в области паховых складок и 
промежности возможны мацерация и воспаление кожи. 

Подмывание производят слабым раствором перманганата калия или 
другие дезинфицирующим раствором, температура которого должна быть 30 -
35° С. Для подмывания нужно иметь кувшин, корнцанг и стерильные ватные 
шарики. 

При подмывании женщина должна лежать на спине, согнув ноги в 
коленях и немного разводя их в бедрах, под ягодицы подкладывают судно.  
В левую руку медсестра берет кувшин с теплым дезинфицирующим раствором 
и поливает воду на наружные половые органы, а корнцангом с зажатым в него 
ватным тампоном производят движения от половых органов к заднему 
проходу, т.е. сверху вниз. После этого сухим ватным тампоном протирают 
кожу в том же направлении, чтобы не занести инфекцию с области заднего 
прохода в мочевой пузырь и на наружные половые органы. 
Подмывание можно производить из кружки Эсмарха, снабженной р езиновой 
трубкой, зажимом и влагалищным наконечником, направляя на пр омежность 
струю воды или слабого раствора перманганата калия.  

Мужчин подмывать значительно проще. Положение пациента на спине, 
ноги согнуты в коленях, под ягодицы подкладывают судно. Ватой, зажатой в 
корнцанг, насухо протирают промежность, смазывают вазелиновым маслом 
для предупреждения опрелости. 

 
(СЛАЙД 11): Уход за областью оперативного вмешательства включает 

контроль за правильным положением асептической повязки сверху раны, 
перевязки с соблюдением строгой асептики. Под перевязкой понимают 
лечебно-диагностическую процедуру, заключающуюся в снятии старой 
повязки, выполнении профилактических, диагностических и лечебных 
манипуляций в ране и наложении новой повязки. 

Первая асептическая повязка на область оперативного вмешательства 
накладывается в операционной врачом-хирургом сразу после ушивания 
кожи и обработки ее антисептическим раствором. В дальнейшем перевязки 
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выполняются в специально оборудованных помещениях - перевязочных, на 
перевязочных столах, с использованием хирургического инструментария. 
Перевязки больных в первые двое-трое суток после травматичных 
абдоминальных операций, а также пациентов в тяжелом состоянии, не 
способных к самостоятельному передвижению (больные с нарушением 
сознания, АПМК, патологией опорно-двигательной системы и т.д.), 
проводятся на месте в палате или в реанимации с использованием 
передвижного столика с необходимым набором стерильного и нестерильного 
перевязочного материала и инструментария. 

При перевязке должны соблюдаться принципы асептики для 
предупреждения инфицирования асептических ран, вторичного 
инфицирования гнойных ран. Подготовка перевязочной осуществляется так 
же, как и операционной. Перевязочная сестра обрабатывает р уки, надевает 
стерильный халат, маску, шапочку, перчатки, затем накрывает перевязочный 
стол и передвижной столик стерильными простынями и укладывает на них в 
определенном порядке стерильные инструменты и перевязочные материалы, 
необходимые для выполнения перевязок. Перевязки выполняются врачом, 
который также обрабатывает руки и надевает колпак, маску и стерильные 
перчатки. Отдельные небольшие перевязки могут осуществляться 
перевязочной сестрой самостоятельно под контролем врача. 

Основными этапами перевязок являются: снятие старой повязки, 
туалет и обработка кожи вокруг раны, выполнение диагностических или 
лечебных манипуляций и наложение сухой асептической повязки. 

(СЛАЙД 12): Важное значение в послеоперационном периоде 
придается уходу за дренажами, зондами и катетерами. Основные 
мероприятия включают следующее: 

1.  Контроль за правильным положением дренажей, зондов и катетеров. 
2.  Опенка количества и характера отделяемого, его цвета и запаха. 
3. Соблюдение строгой асептики при венепункции, катетеризации 

сосудов, мочевого пузыря, смены инфузионных систем, удалении дренажей, 
катетеров и зондов. 

При неосложненном течении послеоперационного периода дренажи из 
брюшной полости удаляются на вторые-третьи сутки, назогастральный зонд - 
при восстановлении моторной функции кишечника, катетер из мочевого 
пузыря - при восстановлении самостоятельного мочеиспускания, сосудистый 
катетер - при переходе больного на энтеральное питание. 

Уход за дренажами 
 

(СЛАЙД 13): Дренажи после операции устанавливаются для: 
• эвакуации патологического содержимого (жидкости или воздуха); 
• контроля (гемостаз, состоятельность швов анастомоза, аэростаз и т.д.); 
• введения в полость лекарственного раствора или аэрозоля. 
Существует два вида дренирования: пассивное и активное. 
При пассивном дренировании жидкость вытекает без отсасывания, при 

активном - производят аспирацию содержимого раны или полости с помощью 
приспособлений, создающих постоянное (0,4 атм.) разряжение. Смену повязки 
вокруг дренажа производит врач. Постовая сестра следит за дренажем и меняет 
ёмкость по мере наполнения (ёмкости для сбора отделяемого фиксируются к 
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кровати). Если отделяемого по дренажу нет, необходимо проверить его 
проходимость (дренаж может перегнуться, забиться сгустком, быть передавлен 
телом больного). В истории болезни отмечают количество отделяемого и его 
характер (гной, кровь и т.д.). Раз в сутки меняют соединительные трубки на 
новые или промывают и дезинфицируют старые. 

 
Уход за дренажом и раной  
Алгоритм действий 
Подготовка к процедуре. 
• объяснить пациенту цель и ход процедуры. Получить 

информированное согласие; 
• вымыть и осушить руки (с использованием мыла или антисептика); 
• подготовить необходимое оснащение и оборудование; 
• надеть перчатки. 
Выполнение манипуляции: 
• снять повязку. Если её нижний слой присох к ране, смочить его 

небольшим количеством стерильного раствора; 
• стерильным пинцетом снять нижний слой повязки, при этом стараться 

не нарушить положение дренажей; 
• оценить количество, характер и запах отделяемого из раны; определить, 

как идёт заживление (сближение краёв раны; нет ли отёчности, резкой 
болезненности, расхождения краёв раны); 

• снять перчатки и поместить их и использованные перевязочные 
материалы в ёмкость для дезинфекции при выполнении процедуры в кабинете 
или в пластиковый пакет при выполнении процедуры в палате; 

• обработать руки антисептиком; 
• подготовить упаковку с новыми перевязочными материалами 

(салфетками); 
• налить стерильный раствор для промывания раны в ёмкость для 

растворов; 
• надеть стерильные перчатки; 
• провести очистку раны тампоном, смоченным в перекиси водорода, 

меняя их после каждого движения и перемещая тампоны от наименее 
загрязнённого участка к наиболее загрязнённому по направлению от центра 
кнаружи. Обмыть область вокруг дренажа также по направлению от центр а к 
наружной части, а потом круговыми движениями, когда рана будет очищена.  
Чтобы поддержать дренаж в вертикальном положении нужно использовать 
зажим. Удалить швы, если дренаж находится в ране под ними; 

• захватить дренаж зажимом по всей его ширине на уровне кожи и 
вытащить его наружу на необходимую длину (если необходимо удалить весь 
дренаж, осторожно потянуть за него, пока он полностью не выйдет из раны,  
поместить его в ёмкость для использованного материала); 

• осушить рану стерильными салфетками; 
• по назначению врача нанести на рану мазь или другое лекарственное 

средство стерильным шпателем; 
• наложить стерильную повязку слоями под дренаж или вокруг него; 
• закрепить сверху стерильную повязку пластырем или бинтом. 
Окончание процедуры: 
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• снять перчатки, поместить их в ёмкость для дезинфекции; 
• вымыть и осушить руки (с использованием мыла или антисептика); 
• придать пациенту удобное положение; кнопка вызова должна находиться 

в пределах досягаемости; 
• сделать соответствующую запись о результатах выполнения в 

медицинскую документацию. 
Достигаемые результаты и их оценка: 
• пациент способен самостоятельно дышать, что выражается в ровном, 

незатруднённом дыхании и показателях частоты дыхания, находящихся в 
пределах нормы для пациента; 

• у пациента отмечается восстановление объёма лёгких - звуки дыхания 
слышны во всех долях: 

частота дыхания оценка результатов 
      20-21 норма 
         < 17 бради 
         > 22  тахи 
• пациент не чувствует боли, способен выполнять гигиенические 

процедуры, активен; 
• отмечается заживление операционной раны, восстановление функций. 

 
Питание до и после операции 

 
(СЛАЙД 14):  Правильная диетотерапия до и после операций значи-

тельно снижает возможность возникновения осложнений и способствует 
быстрому выздоровлению больного.  

При отсутствии противопоказаний к приему пищи питание в 
предоперационный период должно создать резервы питательных веществ в 
организме. В диете предусматривается содержание 100-120  г. белка, 100 г 
жира, 400 г. углеводов (100-120г. легкоусвояемых); 12,6 МДж (3000 ккал), 
увеличенное по сравнению с физиологической нормой количество витаминов, в 
частности С и Р, за счет фруктов, овощей, их соков, отвара шиповника. При 
отсутствии отеков необходимо насыщение организма жидкостью (до 2,5 л в 
сутки). За 3-5 дней до операции из рациона исключают богатые клетчаткой 
вызывающие метеоризм продукты (бобовые, белокочанная капуста, хлеб из 
муки грубого помола, пшено, орехи, цельное молоко и др.). За 8 ч до опер ации 
больные не должны есть. Более длительное голодание не показано, так как оно 
ослабляет больного. 

Одной из причин срочных госпитализаций и возможных операций 
являются острые заболевания органов брюшной полости, объединяемые под 
названием «острый живот» (острый аппендицит, панкреатит, холецистит, 
прободная язва желудка, кишечная непроходимость и т. д.). Больным с «острым 
животом» запрещается прием пищи. 

Хирургическая операция вызывает не только местную, но и общую 
реакцию организма, включая изменения обмена веществ.  

(СЛАЙД 15): Питание в послеоперационный период должно:  
1) обеспечить щажение пораженных органов, особенно при операциях на 

органах пищеварения;  
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2) дать возможность нормализовать обмен веществ и восстановить общие 
силы организма;  

3) повысить сопротивляемость организма при явлениях воспаления и 
интоксикации;  

4) способствовать заживлению операционной раны. 
После операции на органах брюшной полости часто рекомендуют 

голодную диету. Жидкость вводят внутривенно, а рот только прополаскивают. 
В дальнейшем постепенно назначают максимально щадящую пищу (жидкую, 
полужидкую, протертую), содержащую достаточное количество жидкости, 
наиболее легкоусвояемые источники питательных веществ. Для 
предупреждения метеоризма исключают из диеты цельное молоко, кон-
центрированные растворы сахара и клетчатку.  

Важнейшей задачей лечебного питания является преодоление в течение 
10-15 дней после операции белкового и витаминного дефицита, 
развивающегося у многих больных в связи с недостаточным питанием в первые 
дни после операции, кровопотерями, распадом тканевых белков, лихорадкой. 
Поэтому необходим возможно более ранний перевод на полноценное питание с 
широким продуктовым набором, но с учетом состояния больного, способностей 
его организма в отношении приема и переваривания пищи. Необходимо 
уменьшить явления метаболического ацидоза путем включения в диету 
молочных продуктов, фруктов и овощей. После операций у больных часто 
отмечается большая потеря жидкости. Ориентировочная суточная потребность 
в жидкости в этот период составляет: 2-3 л. - при неосложненном течении, 3-4л. 
- при осложненном (сепсис, лихорадка, интоксикация), 4-4,5 л. - у тяжелых 
больных с наличием дренажа.  

При невозможности обеспечить питание оперированных больных 
обычным путем назначают парентеральное (внутривенное) и зондовое питание. 
Особенно показаны для питания через зонд или поильник энпиты — раство-
римые везде высокопитательные концентраты. 

 
 

Организация и особенности проведения общего ухода за больными 
после экстренных операций 

 
(СЛАЙД 16): Экстренные операции - операции, выполняемые 

немедленно, их задержка на какое-либо время угрожает жизни больного или 
резко ухудшает прогноз. Особенность экстренных операций состоит в том, 
что существующая угроза жизни пациента не позволяет произвести полное 
обследование и полноценную подготовку. Цель экстренной операции, 
прежде всего, в спасении жизни больного. 

Такими неотложными вмешательствами являются: 
- остановка кровотечения из крупных магистральных сосудов; 
- грыжесечение при ущемленной грыже; 
- операция при острой кишечной непроходимости; 
- операции при перфоративной язве; 
- операции при перитонитах различной этиологии; 
- операции при остром аппендиците, остром деструктивном 

холецистите, остром деструктивном панкреатите. 
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Учитывая то, что экстренная хирургическая патология требует 
минимальной предоперационной подготовки и хирургическое вмешательство 
часто производится на фоне уже существующей соматической патологии, 
объем операции и ведение послеоперационного периода определяются 
тяжестью состояния больного. 

После операции больные поступают в отделение или палату 
интенсивной терапии, которые специально организованы для наблюдения за 
больными, проведения интенсивной терапии и оказания экстренной помощи. 
Для наблюдения за состоянием больного в отделениях имеются пр ибор ы, 
позволяющие постоянно р егистр ир овать частоту пульса, его ритм, ЭКГ, 
ЭЭГ. Экспресс-лаборатория позволяет следить за уровнем гемоглобина, 
гематокрита, электролитов, белков крови, ОЦК, кислотно-основным 
состоянием. В отделении интенсивной терапии имеется все необходимое для 
оказания экстренной помощи: набор лекарственных препаратов и 
трансфузионных сред, наборы для венепункции и трахеостомии, аппарат для 
дефибрилляции сер дца, стер ильные катетер ы, зонды, оснащенный 
пер евязочный стол. 

Производится тщательное обследование больного с помощью 
общеклинических методов исследования: осмотра, пальпации, перкуссии, 
аускультации, а при необходимости - инструментальные обследования. 
Осуществляется постоянное наблюдение за состоянием психики больного 
(сознание, поведение - возбуждение, угнетение, бред, галлюцинации), кожных 
покровов (бледность, цианоз, желтушность, сухость, потливость). 

Данные осмотра и специальных исследований заносятся в специальную 
карту по наблюдению за больными в отделении интенсивной терапии и 
отмечаются и истории болезни в виде дневниковых записей. 

(СЛАЙД 17): При наблюдении за больным следует ориентироваться  на 
критические показатели деятельности органов и систем, которые должны 
служить основанием для выяснения причины ухудшения состояния больного 
и оказания экстренной помощи: 

1. Состояние сердечно-сосудистой системы: частота пульса менее 60 
уд/мин или более 120 уд/мин; систолическое АД менее 100 или более 160 мм 
рт. ст.; центральное венозное давление менее 50 или более 150 мм вод. ст.; 
наличие аритмии. 

2. Дыхательная система: ЧД (число дыханий) более 28 в мин, 
притупление перкуторно легочного звука и аускультативно – отсутствие 
дыхательных шумов в зоне притупления. 

3. Кожа и видимые слизистые: выраженная бледность, акроцианоз, 
холодный липкий пот. 

4. Мочевыделительная система: количество мочи менее 10 мл/ч, анурия. 
5. Система ЖКТ: боли, асимметрия живота, неучастие живота в акте 

дыхания, черный кал, примесь крови в кале, вздутие живота, отсутствие 
стула и газов, отсутствие перистальтических кишечных шумов в течение 3 
суток. 

6. Состояние ЦНС; нарушение сознания, заторможенность, отсутствие 
реакции на раздражение. 

(СЛАЙД 18): Общий уход за больными в раннем послеоперационном 
периоде включает: 
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- контроль состояния больного; 
- введение лекарственных препаратов согласно листу назначений; 
- применение мочеприемников и судна для больных с постельным 

режимом; 
- контроль отделяемого по дренажам; 
- уход за катетером для отведения мочи; 
- кормление, транспортировка больных; 
- уход за кожными покровами, смена нательного и постельного белья; 
- профилактика возникновения пролежней (изменение положения 

больного, обработка камфорным спиртом мест наиболее частого 
возникновения пролежней); 

- контроль состояния операционной раны: обильное промокание повязки 
кровью, расхождение краев раны, выхождение органов брюшной полости в 
рану (эвентрация), обильное промокание повязки гноем, кишечным 
содержимым; контроль отделяемого по дренажам; 

- обработка послеоперационных ран, асептические, мазевые повязки; 
- в зависимости от характера оперативного вмешательства выполнение 

тех или иных манипуляций согласно назначениям врача - уход за колостомой, 
активизация больного, зондовое питание и др. 

 
Послеоперационные осложнения: 

 
Ранний послеоперационный период может протекать как без осложнений 

(неосложненное течение), так и с осложнениями (осложненное течение):  
- ранние осложнения, как правило, развиваются в первые 7 суток после 

операции; 
- поздние осложнения – развиваются позднее 7 суток и даже через 

различные сроки после выписки больного из стационара. 
(СЛАЙД 19): 1. Осложнения со стороны нервной системы и 

психические расстройства: боль, шок, нарушение сна и психики, 
послеоперационные психические расстройства, психозы. Профилактика 
нервно-психических расстройств заключается в назначении анальгетиков и 
психотропных средств, внимательном и бережном отношении к больному. 

 (СЛАЙД 20): 2. Послеоперационные тромбозы возникают в венах 
нижних конечностей вследствие замедления кровотока, гиперкоагуляции, 
нарушения целостности стенки вен. Мероприятия по профилактике: ранняя 
активизация больного, бинтование нижних конечностей в пред- и 
послеоперационном периоде, лечебная гимнастика в кровати. При лечении 
тромбозов назначают покой, возвышенное положение конечности, 
антиагреганты, антикоагулянты. 

(СЛАЙД 21): 3. Острая сердечно-сосудистая недостаточность может 
возникнуть во время операции и после нее. Чаше всего она развивается на 
фоне органических заболеваний сердца (ИБС, аритмии, пороки клапанов).  
Для профилактики в первые 2 ч после операции больной лежит без 
подушки. Затем ему придается положение Фовлера (полусидячее), 
которое облегчает работу сердца и легких. Лекарственная поддержка 
состоит во введении сердечных гликозидов, антиаритмических средств, 
метаболитов. 
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4. Осложнения со стороны органов брюшной полости - перитонит, 
парез кишечника и динамические нарушения проходимости ЖКТ, отрыжка, 
рвота, икота — развиваются вследствие угнетения перистальтики желудочно-
кишечного тракта. Лечение динамической непроходимости в первые дни ее 
развития должно быть направлено на восстановление тонуса желудка и 
кишечника и борьбу с инфекцией. Для восстановления тонуса желудочной 
или кишечной стенки необходимо обеспечить постоянное отсасывание 
содержимого зондом, который вводится в желудок до операции или во время 
нее, активное поведение больного, введение стимуляторов перистальтики. 
Важную роль в восстановлении тонуса желудка или кишечника играет 
правильный режим питания. В первые сутки после операции - абсолютный 
голод, на вторые сутки - прием воды, на третьи сутки - жидкая пища. 
Интубация кишечника, энтеральное зондовое питание достаточно 
эффективны. 

5. Желудочно-кишечное кровотечение может возникнуть у больных с 
язвенной болезнью, эрозиями желудка и двенадцатиперстной кишки, 
опухолями желудка и пищевода, циррозом печени, протекающим с 
варикозным расширением вен пищевода, у пациентов с различными 
заболеваниями кишечника. 

Желудочно-кишечное кровотечение появляется в виде кровавой рвоты 
(гематемезис) или черного дегтеобразного стула (мелена). 

В тех случаях, когда источник кровотечения в пищеводе, или у боль ного 
низкая кислотность желудочного сока, или объем кровопотери очень 
значительный, рвотные массы могут содержать алую кровь. Однако чаше пр и 
желудочном кровотечении рвотные массы представлены коричневатыми 
сгустками типа «кофейной гущи», состоящими из солянокислого гематина, 
образовавшегося в желудке при действии на кровь соляной кислоты. 

Черный цвет каловых масс при мелене в основном обусловлен примесью 
сульфидов, которые образуются в кишечнике под воздействием различных 
ферментов и бактерий. При опухолях толстой кишки возможна и примесь 
алой крови в стуле. 

Желудочно-кишечное кровотечение нередко сопровождается и целым 
рядом общих симптомов: бледностью кожных покровов, падением 
артериального давления, тахикардией, а иногда потерей сознания. При 
наличии у больного признаков желудочно-кишечного кровотечения пр оводят 
срочное рентгенологическое исследование или фиброгастродуоденоскопию, 
повторно контролируют содержание гемоглобина, эритроцитов и 
гематокрита, определяют группу крови. 

Больному назначают строгий постельный режим, запрещают прием 
пищи и жидкости. На верхнюю половину живота кладут пузырь со льдом. 
Проводят постоянный контроль частоты и наполнения пульса, уровня 
артериального давления. С целью гемостатического 
(кровоостанавливающего) эффекта применяют внутримышечно инъекции 
викасола (по 1 мл 1 % раствора), внутривенное введение 10 % хлорида 
кальцин, внутривенное капельное вливание эпсилон-аминокапроновой 
кислоты, переливание крови. 

6. Осложнения со стороны органов мочеиспускания: анурия 
рефлекторного происхождения или ишурия - больной в течение 10-16 ч после 
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операции не может полностью опорожнить мочевой пузырь (моча 
выделяется по каплям). Лечебные мероприятия: грелка на мочевой пузырь, 
промежность, опорожнение прямой кишки с помощью клизмы, в/в введение 10 
мл 40 % раствора гексаметилентетрамина, подкожно 1 мл 1 % раствора пилокарпина. 
При неэффективности - катетеризация мочевого пузыря. 

7. Осложнения операционной раны: кровотечение, гематома, инфильтраты, 
нагноения, расхождения швов, эвентрация. 

Кровотечение из операционной раны вследствие соскальзывания лигатуры с 
крупного кровеносного сосуда; кровотечение из нелигированных сосудов, которые 
не кровоточили во время операции из-за шока и анемии; диффузное 
паренхиматозное кровотечение из мелких кровеносных сосудов стенок раны в 
связи с нарушением свертываемости крови. 

Для профилактики следует наложить на область послеоперационной раны 
грелку со льдом. При неэффективности производится повторная ревизия раны в 
операционной: наложение лигатуры на кровоточащий сосуд, переливание крови, 
тампонада раны в послеоперационном периоде. 

Для лечения гематом, инфильтратов, нагноения раны необходимо развести 
края раны, выпустить кровь и гной и дренировать ее полость перчаточно-трубчатым 
дренажом. 

При расхождении швов и эвентрации, что проявляется выпадением 
внутренних органов на брюшную стенку, следует ни в коем случае не вправлять 
выпавшие органы. Последние накрываются стерильной салфеткой, и больной 
срочно транспортируется в операционную. 

(СЛАЙД 22): 8. Послеоперационные легочные осложнения - бронхиты, 
аспир ационные, гипостатические, тр омбоэмболические, септические 
пневмонии и др. Чаще всего возникают вследствие нарушения бронхиальной 
проходимости. Профилактика легочных осложнений: оберегание больного от 
переохлаждения на операционном столе, в палате - чистый воздух, согретая 
постель и внимательный уход. Необходимо разъяснить больному значение 
глубокого дыхания и откашливания. Первые дни после операции при 
откашливании необходимо помогать больному, придерживая область швов 
правой рукой. 

 
Оказание помощи при застойной пневмонии 

 
(СЛАЙД 23): Застойная пневмония является результатом того, что 

человек во время болезни находится в постели длительный период времени. 
Зачастую заболевание начинается без температуры, кашля и озноба, 

которые характерны для крупозной или очаговой пневмонии. На первых порах 
имеет место быть выраженная слабость, одышка, ощущение неполного выдоха, 
потливость, покашливание. При других заболеваниях подобные симптомы 
также не редкость. Однако, если симптомы сохраняются при длительном 
постельном режиме, необходимо сделать, по возможности рентген. Лёгкие, 
зачастую вообще не прослушиваются, так как в них скопилась жидкость из -за 
отёка слизистой оболочки бронхов и ткани лёгких. Жидкость появляется из -за 
того, что плазма крови, проходя сквозь сосуды, накапливается в тканях лёгких 
и плевре. Алгоритм выведения жидкости таков. Если жидкости немного: около 
500мл, на уровне 7-8 рёбер, то она, как правило рассасывается сама, выходя 
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через лёгкие при влажном дыхании или через поры, за счёт потливости. Когда 
жидкости много, её откачивают через прокол в грудной клетке.  

Процесс развития застойной пневмонии вялотекущий и течение этого 
заболевания, как правило, незаметно. Поэтому не всегда удаётся точно 
поставить диагноз. Протекает болезнь по-разному, но излечение происходит 
одинаково долго, в течение 5-6 месяцев. 

Лечение данного заболевания должно проходить всегда под наблюдением 
врача, так как возможно проникновение бактериальной инфекции. Тогда врач в 
обязательном порядке назначает антибиотики. Алгоритм лечения 
лекарственными препаратами при кашле, а также для лучшего отхождения 
мокроты: приём бронхолитиков (по назначению врача)  в течении месяца; пр и 
застое на фоне сердечнососудистой патологии, для улучшения кровотока 
принимают тренгал, для укрепления сердечной мышцы - дигиталис. Также 
назначают мочегонные препараты, для вывода из организма излишков 
жидкости и уменьшения отёка. 

(СЛАЙД 24): Для лечения застойной пневмонии очень важно 
выполнение дыхательной гимнастики. Хорошо помогают комплексы, 
разработанные Стрельниковой или Бутейко.  

Например, можно использовать такие упражнения: 
-  сделать глубокий вдох, задержать дыхание и медленно выдохнуть  

(выполнять упражнение в течение 1-2 минут); 
-  поднять на вдохе руки вверх, затем, опустив их, резко со звуком «ха!» 

выдохнуть (время выполнения 1-2 минуты); 
 -  надувать дважды в день надувные шары, начать выполнять 

упражнение с 1 минуты, довести до 5 минут; 
  -  выдувать воздух через трубочку, вставленную в стакан с водой. 
 
Лежачим больным каждые 2-3 часа необходимо проводить массаж: 

перевернуть пациента на живот и легонько постучать по спине, минуя область 
сердца в течение 3-5 минут, далее массаж сделать в области грудной клетки. 

Рекомендовано ставить горчичники и банки на стадии выздоровления. 
Также можно рекомендовать контрастный душ. 

Питание в этот период должно быть полноценно и разнообразно. 
Рекомендуется съедать в день 30-50г сливочного масла, жирной грудинки. 
Исключите только острые и солёные блюда. Других ограничений нет. 
Необходимо также больше употреблять жидкости. Питьё, желательно давать 
слегка подкисленное: морсы, кисели, компоты, отвар из шиповника. В ср еднем 
больной должен выпивать вместе с первыми блюдами до 1,5литров в сутки. 
Питьё необходимо для выведения из организма вредных веществ.  

(СЛАЙД 25): Меры профилактики пневмонии у лежачих больных 
• Для улучшения притока крови к легким больного и уменьшению одышки 

ему следует обеспечить полусидячее положение. Для этого в изголовье 
подкладывают несколько подушек. 

• В целях профилактики пневмонии у лежачих больных им можно делать 
лечебный массаж легким постукиванием по спине и груди без затрагивания 
области сердца. Проводят его по 3 – 5 минут несколько раз в сутки. Большую 
пользу массаж приносит больным, прикованным к постели из-за травм, но 
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пациентам, страдающим стенокардией и сердечно сосудистой 
недостаточностью, он противопоказан. 

• Для разработки легких можно надувать детские шарики. Выполняют это 
действие утром и вечером, начиная с 1 – 2 минут и постепенно доходя до 5. 

• Воздух из легких можно выдувать и через трубочку в стакан с водой. 
 
(СЛАЙД 26): 9. Пролежни. 
При некачественном уходе за кожей у тяжелобольных возможно 

образование опрелостей. Для профилактики образования опрелостей 
необходимо ежедневно осматривать области подмышечных впадин, 
паховых складок, складки кожи под грудными железами, особенно у тучных 
женщин. Кожу в тех местах, где возможно образование опрелостей, следует 
дважды в день промывать теплой водой, затем тщательно осушать, 
присыпать эти места присыпкой. 

Важным элементом ухода за тяжелобольными является профилактика 
пролежней, которые легко образуются у ослабленных пациентов, 
вынужденных в течение длительного времени находиться в горизонтальном 
положении. 

У тяжелобольных могут образовываться пролежни. Пролежень (лат. 
decubitus; син. - декубитальная гангрена) - омертвение (некроз) мягких тканей 
(кожи с вовлечением подкожной клетчатки, стенки полого органа или 
кровеносного сосуда и др.), возникающее вследствие ишемии, вызванной 
продолжительным непрерывным механическим давлением на них.  

(СЛАЙД 27): Отраслевой стандарт "Протокол ведения больных. 
Пролежни" (ОСТ 91500.11.0001-2002)  

•  Неадекватные противопролежневые мероприятия приводят к 
значительному возрастанию прямых медицинских затрат, связанных с 
последующим лечением образовавшихся пролежней и их инфекцией. 
Увеличивается продолжительность госпитализации пациента, появляется 
потребность в адекватных перевязочных (гидроколлоидные, гидрогели и др.) 
и лекарственных (ферменты, противовоспалительные, средства 
улучшающие регенерацию) средствах, инструментарии, оборудовании. 

•  В ряде случаев требуется хирургическое лечение пролежней III-IV стадий.  
•  Возрастают и все остальные затраты, связанные с лечением пролежней.  

Адекватная профилактика пролежней позволяет предупредить их  
развитие у пациентов группы риска более,  чем  в 80 % случаев. 

(СЛАЙД 28): Пролежни образуется в большей степени в области 
крестца, лопаток, пяток, коленей, ребер, пальцев ног, больших вертелов 
бедренной кости, стоп, седалищной кости, гребней подвздошной кости и 
локтевых суставов. В мировой практике известны также случаи локализации 
пролежней на пальцах рук, а также на голове и ушах; поражаются кожа 
(поверхностный пролежень) и подкожная клетчатка с мышцами (глубокий 
пролежень, который опасен образованием инфицированной раны). Пролежень 
на коже может возникнуть и от давления гипсовой повязки при переломах или 
на слизистой оболочке рта - от давления зубного протеза и т. д.  

(СЛАЙД 29): Основные причины локализации пролежней это давление 
и время. Если наружное давление на протяжении длительного времени (>двух 
часов) будет выше, чем давление внутри капилляров, то образование 
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пролежня практически неизбежно. 
К другим причинам возникновения пролежней можно отнести: 
1. Недостаточный уход за больным; 
2. Слишком большой или слишком низкий вес пациента; 
3. Сухость кожи; 
4. Недержание мочи или кала; 
5. Заболевания, приводящие к нарушению трофики (питания) тканей; 
6. Анемия; 
7. Ограниченная подвижность. 
Среди факторов патогенеза пролежней можно выделить 

патомеханические и патофизиологические.  
К патомеханическим факторам относятся: 
• сдавление,  
• трение,  
• смещение,  
• мацерация кожных покровов, 
• неподвижность;  
к патофизиологическим –  
• лихорадка,  
• сопутствующие инфекции,  
• анемия,  
• гипоксемия,  
• неполноценность питания и сниженная масса тела,  
• поражение спинного мозга и периферических нервов.  
Пролежни возникают обычно при сочетанном воздействии этих 

факторов. Постоянная компрессия приводит к сдавлению капилляров в 
соответствующем участке кожи, к ее ишемии и гипоксии, результатом чего 
становятся гибель клеток и некроз тканей. Трение тела об опорную поверхность 
(постель, стул) приводит к микро- и макротравматизации кожи, в особенности 
если кожа сухая (повышается коэффициент трения) либо излишне влажная 
(увлажнение кожных покровов потом, мочей способствует повышению ее 
чувствительности к действию повреждающих агентов). Смещение кожи в 
плоскости, параллельной плоскости опоры, также способствует повреждению и 
чаще всего возникает в области крестца под воздействием горизонтальной 
составляющей силы тяжести туловища при полусидячем положении больного в 
постели. Неподвижность пациента в постели пролонгирует действие 
компремирующих факторов. Если здоровый человек во время сна совершает 
какие-либо движения и меняет положение тела в среднем каждые 15 минут, то 
обездвиженные вследствие паралича или травмы лица лишены этой 
возможности. Риск развития пролежней появляется при совер шении больным 
на протяжении ночи менее 20 движений.  

Сопутствующие заболевания (анемия, сердечная недостаточность, 
артериальная гипотензия), инфекции, недостаток питания (низкая 
калорийность, недостаток белков) сопровождаются ухудшением репаративных 
процессов в организме, создают облегченные условия для возникновения 
пролежней и замедляют их заживление. Значительно усугубляет положение 
поражение периферических нервов либо спинного мозга , поскольку, во-первых, 
при этом нарушаются трофические нервные влияния, во-вторых, страдает 
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система сенсомоторной обратной связи, в норме обеспечивающая смену 
положения тела при первых проявлениях дискомфорта. 

Для определения исходного состояния пролежня и контроля за 
эффективностью лечения необходимо иметь объективную информацию о 
степени трофических расстройств (включая количественные данные). 

(СЛАЙД 30-31): Для определения степени риска появления пролежней 
используют шкалу Ватерлоу. 

Баллы по шкале Ватерлоу суммируются, и степень риска определяется по 
следующим итоговым значениям:  

- нет риска -1-9 баллов, 
- есть риск -10 баллов, 
- высокая степень риска -15 баллов, 
- очень высокая степень риска -20 баллов. 
У неподвижных пациентов оценку степени риска развития пролежней 

следует проводить ежедневно, даже в случае, если при первичном осмотре 
степень риска оценивалась в 1-9 баллов. 

Результаты оценки регистрируются в карте сестринского наблюдения за 
больным   

 (СЛАЙД 32): Выделяют 4 стадии пролежня: 
1 стадия - эритема кожи, не исчезающая в течение 30 минут после 

перемены положения тела, эпидермис интактен  
(СЛАЙД 33): 2 стадия - поверхностный дефект кожи (поражение 

эпидермиса, иногда с захватом дермы); может проявляться в виде пузыря на 
фоне эритемы  

 (СЛАЙД 34): 3 стадия - поражение кожи на всю ее толщину  
 (СЛАЙД 35): 4 стадия - деструкция кожи и глубжележащих 

расположенных тканей до фасции, мышцы, кости или сустава. 
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Профилактические мероприятия 
(СЛАЙД 36): Лечение пролежней - весьма длительное и 

дорогостоящее мероприятие, поэтому очень важная роль принадлежит 
профилактике этого осложнения. У всех больных со значительным 
ограничением двигательной активности либо длительно находящихся на 
постельном режиме необходимо выполнение профилактических 
мероприятий, при этом всегда надо учитывать наличие и выраженность 
факторов риска развития пролежней.  

Группу риска составляют: 
- пожилые люди; 
- пациенты, страдающие хроническими заболеваниями (сахарный 

диабет, ишемическая болезнь сердца); 
- ослабленные лица; 
- больные с нарушением сознания (когнитивные нарушения, действие 

обезболивающих веществ, кома и т.д.); 
- больные с параличами и/или нарушением поверхностной и глубокой 

чувствительности. 
К дополнительным факторам риска относят недержание мочи 

(раздражение кожи), ксероз (сухость кожи), отеки; процедуры электрофореза 
или фонофореза также способствуют мацерации кожи. 

У всех больных должен быть собран подробный медицинский анамнез, 
регулярно выполняться тщательный осмотр кожных покровов с выявлением 
участков ранее имевшихся пролежней. 

Профилактика пролежней состоит в следующем: 
(СЛАЙД 37): 1) каждые 2 часа менять положение пациента, 

осматривая места возможного образования пролежней; 
2) перестилая пациенту постель, следить, чтобы на простыне не 

было крошек, складок; 
3) немедленно менять мокрое или загрязненное белье; 
(СЛАЙД 38): 4) под крестец и копчик подкладывать резиновый 

круг, помешенный в чехол, а под пятки, локти, затылок - ватно-марлевые 
круги; 

5) использовать противопролежневый матрац; 
(СЛАЙД 39): 6) рекомендуется осуществлять массаж тканей в 

области возможного образования пролежней вращательными 
движениями; 

7) утром и вечером обмывать места, где чаще всего образуются 
пролежни, теплой водой и протирать их ватным тампоном, смоченным 
8) 10 % раствором камфорного спирта, 0,5 % раствором нашатырного 
спирта или 1-2 % раствором танина в спирте, 1 % раствором салицилового 
спирта, туалетным или разведенным столовым уксусом (протирая кожу, 
этим же тампоном необходимо делать легкий массаж); 

9) при появлении пролежней (покраснение кожи) 1-2 раза в сутки 
смазывать кожу 5-10 % раствором калия перманганата; 

10) полноценное питание с достаточным содержанием белков, 
витаминов и калорий. 
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Лечение пролежней 

(СЛАЙД 40): Целью лечения является восстановление кожных 
покровов в области пролежня. В зависимости от стадии процесса достичь 
этого можно консервативными мероприятиями (очищение раны, стимуляция 
образования грануляций, защита их от высыхания и вторичного 
инфицирования) либо оперативным путем (хирургическое удаление некрозов 
и закрытые пролежневой раны). Вне зависимости от способа лечения очень 
большое значение имеет правильно организованный уход: тщательное 
соблюдение асептики (инфицирование раны значительно замедляет 
заживление пролежня), частая смена положения больного, применение 
противопролежневых матрасов либо кроватей, предотвращение 
травматизации грануляционной ткани пролежневой раны, полноценное 
питание с достаточным количеством белков и витаминов. 

При выборе стратегии лечения следует четко формулировать цель и 
решаемые задачи. На этапе первичной реакции целью является защита 
кожных покровов; на этапе некроза - сокращение продолжительности этого 
этапа путем освобождения от некротических масс (удаление некротических 
тканей, поддерживающих воспалительный процесс и интоксикацию); на 
этапе образования грануляций - создание условий, способствующих более 
быстрому развитию грануляционных тканей (предотвращение высушивания 
поверхности гранулирующей раны и т.д.); на этапе эпителизации - ускорение 
дифференцирования молодой соединительной ткани и продукции 
эпителиальной ткани. 

При первой и второй стадиях процесса обычно ограничиваются 
консервативным лечением, при третьей и четвертой стадиях 
предпочтительней оперативное вмешательство. Следует иметь в виду, что от 
70 до 90% пролежней поверхностные и могут зажить вторичным 
натяжением. 

 
(СЛАЙД 41): Благодарю за внимание! 
 
 
 
 
 


