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Одговорен предавач:ПРОФ.ДР.ГОРДАНА ПАНОВА
ШТИП, 2008
ЗАПОЗНАВАЊЕ СО СОДРЖИНАТА И ВАЖНОСТА НА ПРЕДМЕТОТ 
                                 НЕГА НА БОЛЕН
Вовед во здравствената нега

 Во здравствениот систем и подсистемите од областа на здравствената заштита кај нас скромно  место завзема негата на болниот како составен дел на службата за лечење,која ја обавуваат здравствените работници.Здравствените работници имаат посебна одговорност во општеството која произлегува од вршењето на својата дејност-човекот.Затоа нивното севкупно однесување е посебно и важно во вршењето на работата и работните задачи,и се темели врз висока стручност,етика и хуманост.Здравствените работница треба работата да ја изведуваат совесно,одговорно,темелно,ценејки го здравјето и достоинството на секој човек.Сите свои умствени и физички способности,струч- носта и општествената дејност треба да ја посветат  на зачувување и унапредување на здравјето на секој поединец.Во текот на работата треба да се застапуваат похумани односи меѓу луѓето и напредок на човештвото,и активно да учествуваат во здравственото воспитување,подигањето на здравствената свест и здравствената култура на населението.

При давањето на здравствената заштита секој здравствен работник треба да има еднаков однос спрема сите болни без разлика на полот,националноста,вероисповеста,политичките уверувања или личниот однос спрема болниот.

Здравствениот работник е морално обврзан да дава итна помош,   без оглед на опасноста за својот живот и здравје.Тој е должен со болниот да постапува според правилата на науката,постојано да се усовршува и стекнатото знаење несебично да го пренесува на своите соработници и други здравствени работници.Здравствениот работник степенот на доверливост на поединечни факти треба сам да ги процени и да ги чува како професионална тајна.За да бидат здравствените работници почитувани од болните,колегите и останатите лица,треба да поседуваат и други морално-етички квалитети.Тие треба да се точни во извршувањето на работните задачи,совесни,самоинацијативни,уредни,искрени,да ги почитуваат болните,претпоставените и оние кои им се потчинети.Само на тој начин здравствените работници ке стекнат углед и ќе бидат почитувани.

Негата која ја пружат здравствените работници им помага на оние на кои им е потребна-на болните и на безпомошните.Негата е збир на мерки и средства со кои може да се спречат одредени негативни последици,да ги ублаже или отклони што значи после излекувањето на пациентот,и продолжи со контроли или рехабилитација.Со еден збор континуирано следење на здравјето. 

Со дефиницијата здравје се занимавале повеќе автори,и светската здравствена организација.Сите тие во основата ја имаат прифатено општата дефиниција за здравјето.

-,,Здравствената нега како интегрален дел на системот за здравствена заштита опфаќа унапредување на здравјето,превенци-ја на болестите и грижа за физичкиот,менталниот и социјално болниот и неспособните лаца од сите возрасти во заедницата и здравствените установи.Медицинската сестра посебно внимание  посветува на реакцијата на поединецот,семејството,и видот на моменталниот проблем или потенцијалните проблеми.Овие човекови реакции се движат од активноста на развојот на политиката за долгорочно унапредување на здравата популација до активности за оздравување во текот на поедини болести‘‘.

По D.HOLL.:Здравствената нега е основна човекова извршност.

Организирана здравствена нега е само една од многуте здравствени дисциплини.Нејзината основна задача е да им помага на поединци и групи(семејства и заедници),што подобро ги обавува своите работни задачи(физички,духовни,социјални)во разни здравствени состојби.Тоа значи дека оваа струка е одговорна за човекот кога е во здрава состојба,и  за време на болест,што значи процесот трае долго од неговиот зачеток па се до смртта.Како медицината така и здравствената нега се грижи за одржување,оздравување и чување на здравјето,нега на болните,а се грижи и за нивната рехабилитација.Здравствената нега ги проучува психосоматските и психосоцијалните аспекти на животот,односно како тие делуваат врз здравјето болестите и смртта.Што значи здравствената нега е целовито занимање кое се бави со поединецот,семејството,општествената заедница,и нивните разноврсни функции,за време на здравје и болест,односно се движат од 1 свера во друга.Улогата на медицинската сестра е да ја утврдува и планира потребата од нега  која ќе му помогне и на здравиот и на болниот човек.

Цел на здравствената нега е да му овозможи на поединецот независност од друго лице,желба и знаење.

Задачите на медицинската сестра со нејзината помош и знаење му овозможи на болниот што побрзо му се врати независноста за живеење и здравјето.Затоа за појмот ,,здравје‘‘ се залагала и светската здравствена организација вклучувала повеке експерти и сите тие давале свое видување и дефиниции за поимот ,,Здравје‘‘.

Последните неколку години и во нашата земја се зборува за процесот на ,,здравје‘‘ и здравствената нега како нов и најсовремен метод на организација на здравствената нега.Светската здравствена организација препорачува процесот на здравствената нега да биде основен начин на работата во целокупната работа и грижа за болниот од страна на медицинската сестра.

Сестринството е умешност и наука која бара рационално сваќање и примена на знаењето и вештините специфични за професијата.

Сестринската професија е главниот носител на здравствената нега на болниот и заслужува најсовремена едукација,која ги прати светските трендови,за да може да одговори на барањата на болниот и ги задоволи неговите потреби.

Високата здравствена школа го воведе овој предмет со кој високо образованите сестри –техничари,физеотерапефти,ке се едуцираат,

За работа во сите здравствени установи во нашата земја и надвор од неа.Со неа се воведува нов профил на  медицински сестри која поинаку ке размислува  во спроведувањето на здравствената нега  бидејки овој метод од неа бара:

-да ги утврди потребите на здравствена нега;

-да ја испланира здравствената нега;

-да ја спроведе здравствената нега;

-да ја евалуира здравствената нега.

Инаку процесот на здравствената нега представува метод на утврдување на телесните,психичките и социјалните потреби на поединецот болен или здрав,фамилијата илидруштвената заедница  и спротивен на традиционалните рутински методи.Здравствената нега  ке овозможи поинаков пристап од современо едуцираната сестра која плански,систематски,со однапред поставена цел,дија-   гноза,интервенции,ке ја спроведува здравствената нега во праксата на поединецот,групата па општествената заедница,квалитетнои во тренд со најновите светски достигнувања во здравствената нега.Со постојаното издигање,созревање и унапредувањето на сестринството како професија во глобални рамки,а со тоа и на профолот високо образована медицинска сестра,процесот здравствена нега,со право,постанува респектабилна активност преку која се детерминира улогата и дејствувањето на профилот високо образована сестра.

 Дефинирање на поимот ‘‘ЗДРАВЈЕ‘‘

,,Светската здравствена организација поимот ,,здравје‘‘го дефи-   нира како:,,Состојба на комплетна физичка,психичка и социјална благосостојба,а не само отсуство на физичка болест и изнемоштеност.‘‘

За да можеме да го дефинираме поединецот како здрав би требало  да биде задоволено физичкото функционирање на организмот,психичките потреби како и социјалната благосостојба.

Доколку една од овие компоненти отстапува од нормално функционирање зборуваме веке за нарушување на здравјето,одно-сно појава на болест.Овие три компоненти функционираат взаемно и секогаш се надополнуваат.Нема добро здравје ако поединецот не е задоволен од семејниот или од професионалниот успех,поради кое често е нерасположен,потиштен и со чувство на пониска вредност и неспособност,напнат,анксиозен,што му пречи во нормалното функционирање.

Разни конфликтни ситуации во семејството,работната организација или општествената средина можат да го нарушат физичкото здравје.Додека појава на некоја физичка болест (infarctus myocardii)доведува и до нарушување на психичкото здравје(загриженост,мисли,дали ке се излечи,ке му се врати ли поранешната состојба).

Под физичбесолагосостојба се подразбира кога органите и системите на човечкиот организам функционираат беспрекорно.

Психичка(емоционална )благосостојба подразбира живеење со позитивни емоции кои го прават човекот среќен,задоволен,мирен и пријатен.Емоционалните доживувања се јавуваат како позитивни и негативни.Позитивни емоционални доживувања се:среќата,задово-лството,радоста и хуморот,а негативни емоции се:бесот,тагата,     ставот и осаменоста. 

Социјалната благосостојба подразбира задоволување на потребите да се припаѓа  на некоја група,и да биде прифатен како член.Потреба за успех и признавање на вредноста на поединецот,постигнување на успеси,да се обезбеди сигурност,социјален и економски статус,семеен и професионален престиж.Некои велат дека здравјето преставува богатство,право и лична одговорност на секој поединец.

-Здравјето е богатство-од причина што само здрав човек може да работи,да е продуктивен и да ствара најразлични видови на материјални добра.,,додека си здрав имаш се‘‘-,,здравјето е пари‘‘.

-Здравјето е право на секој поединец без обзир на возраста,полот,социјалниот и економски статус,вероисповест,       национална припадност,раса,идр,Секој човек има право да биде здрав,да го чува своето здравје и да го поправоа  во случај на болест.

 -Здравјето е лична одговорност на секој поединец,затоа што бара континуиран личен напор за да се одржува.Добро здравје е гаранција за подолг и поквалитетен живот.Современиот развој на  индустријата,технологијата и медицинската наука,овозможува подобар,поквалитетен живот,подобри социјални и економски услови,што условно гарантираат подолг живот.

ИСТОРИСКИ РАЗВОЈ НА СЕСТРИНСТВОТО И СЕСТРИНСКАТА ПРАКСА

Сестринскатапрофесија има долга историја,бидејки негата на болен е стара колку и човештвото.Грижата за здравјето е својствено на луѓето бидејки од здравјето на зависел опстанокот на секоја социјална група.Историскиот опстанок на општеството евидентно е постоење на борба за опстанок,како и потреба за здружување,дружење и взаемно меѓусебно помагање.

Во првобитната заедница луѓето биле приморани да му помогнат на повредениот,стариот,болниот и изнемоштениот.Жената се грижела за семејството барајки храна како и помош при болест и невоља,со појава на многу заболувања и поврди во борбата за опстанок,жената била задолжена да се грижи за болните и повредените.Негата ја спроведувало истото лице и што лекувало.Низ историските записи се сретнуваат многу пишани документи кои зборуваат за развој на медицината кај старите цивилизации.

-Египетската цивилизација-се карактеризира со конзервативно-оперативно лекување,како и постоење на школи за едукација на луѓето кои се занимавале со лекување на болните.Во овој период нема простор за нега зошто оној кој лекувал и ги негувал.

-Старо-грчката цивилизација ја карактеризира  мистицизмот во медицината,каде секое заболување се сметало за резултат на виши сили,а болните ги лекувале едуцирани свештеници во храмовите или институции врзани со храмовите наречени Ескулапии.

Во овој период старите грци и дозволуваат на жените да ги негуваат болните само восвоето семејство.Хипократ(таткото на медицината)го собира целокупното знаење и емпириското искуство па го напишал  кодексот на здравствените работници,моралните норми и начинот на лекување и негување на болните.Неговиот дом во родното место постанал центар за едукацуја на тогашните лекари.

-Римската цивилизација-посебно обрнува внимание на хигиената која тогаш била и на видно ниво.По градовите се граделе водоводи и канализација и болните се под посебно внимание и нега.Се оснивале институции кои се нарекувале  валетудинарии,каде на жените им е дозволено да негуваат и надвор од своето семејство.Во валетудинариите биле сместувани  робовите и сиромашните,додека ранетите и болните војници ги лекувале во посебни установи наречени лазарети.
Во IVвек во Рим неколку угледни жени ја организираат негата на болните и сиромашните.Тие жени се нарекувале матронами.Најпознати меѓу нив биле Fabiola-покрстена патрицијка која и оснива болница Рим,потоа Marcela,Helena I Paula.

Може да се каже дека на развојот на здравствената нега влијаеле воглавно три системи:

-Првиот-традиционален систем-е кога луѓето се грижеле сами за себе или за нив се грижел некој член од семејството,соседи или  традиционални лекари и бабици.Тоа е во периодот и појавата на христијанството.

-Вториот-систем се појавува со христијанството кое преповедало да се негува и ствара љубовта према блиските,па затоа повеќе жени тргнале да се бават со нега,тргнувајки од сожалување на болните,старите и изнемоштените лица,деца без родители,идр.

Во склоп на црквите се отварале разни институции:ѓакони,ксенодохии,-уточиште за сиромашни,назохомлии-за душевно болни лица,и тука им пружале уточиште и душевен мир(утеха).

Во средниот век се основани посебни институции хоспиции-во склоп на црквите и манастирите и во нив работеле калуѓери и калуѓерки.Во овие болници бил подобар хигиенскиот стандард,исхраната,лекувањето со лековити растенија.Болниците ги граделе со углед на црквите со фрески на зидовите.Стандардот на сместувањето на болните бил многу низок,во кревет имало по 5-6 болни иако биле предвидени за дајца.Во војните болници владеел голем неред па ги нарекувале,,одаи на ужасот‘‘.Болничките соби биле преголеми,со мали прозорци,не осветлени,нечисти,полни со инсекти,нечиста постелина и облека на болните,а собите се дезинфекцирале со палење на миризливи треви.Сестрите калуѓерки не можеле да негуваат родилки и машки  деца.За трудот не биле наградувани.Во болниците се работело со доброволен карактер.

Во XVI-векопаднал угледот на црквите почнале да се затвараат црквите и манастирите а со нив и болниците кои таму функционирале.Во почетокот на XVI започнуваат реформите на болниците.Се укинуваат религиозните редови а се вклучува цивилното население во речавање на негата на болните.Жените кои се занимавале со негата на болните немале никаква стручна едукација,а биле и неписмени.Негата била на најниско ниво.
Oд  XVII-XIX век  во Лозана се основа првиод завод ,,LA SOURCE’’

Oд  Agnesa De Gasparin која бара сестрата да биде слободна,наградена за својата работа,школувана и неврзана со некој завет.Agnesa многу пишувала за сестите за сестринството.Идејата ја проширува и во Германија.Во 19  век медицината бележи голем прогрес.Започнува борбата за специјални реформи,подобрување на условите за работа на персоналот во болниците.Голем број на жени ја продолжиле борбата за правата и заслугите на жените за моралната и интелектуалната работа.Една од тие жени била и Florence  Nightingale(1820-1910)која во втората половина на 19 век ја започнува борбата за реформи во сестринската професија.Таа е една од првите социјални и здравствени реформисти и хуманисти во 19 век. Florence  Nightingale била противник сектарењето и ограничувањето од страна на монахињите.Според неа сестринството е една достојна ,полезна и одговорна професија за жени,професија која бара интелегенција,физичка и морална издржливост,како и теоретска и практична  наобразба.Новите принципи на болничките услови и нега на болниот ги поставила Florence  Nightingale,како и темелите на сестринската служба и сестринскиот позив.Таа смета дека сестрите треба да се едуцираат во посебни училишта-како самостални институции одвоени од болниците,изградени во нивна близина за да можат да ја изведуваат практичната настава.Се отвара и првото училиште за сесри во Лондон 1860год.во склоп на болницата Св.Томас која и денес постои.Целокупниот свој живот го посветила на сестринството,и за сето време пишувала,негувала и иницирала отваеање школи насекаде низ светот.Во Р.Македонија отворено е првото училиште за сестри бабици 1932год. а дотогаш се школувале во Загреб и Белград.

ДЕФИНИРАЊЕ НА ЗДРАВСТВЕНАТА НЕГА

За да може да се дефинира ,,здравствената нега‘‘и нејзините задачи трба да се напомне појмот ,,нега на болен‘‘кој до скоро ја одредуваше содржината на работните задачи на медицинската сестра.Според тоа нега на болен е:,,збир на вештини усмерени во задоволување на физиолошките потреби на болниот.‘‘Активноста на сестрата е во давање на физичка помош на болниот во задоволување на физиолошките потреби.Према медицинската енциклопедија негата на болен преставува:

-,,Грижа за лекување на болниот без лековити средства,а лекови се даваат само по наредба и контрола на лекарот.Целта на негата на болниот е повторно постигнување на здравјето.Меѓутоа и болните кои боледуваат од хронична неизлечива болест,и болни пред смрт добиваат внимателно нега за да се избегнат сите појави  кои би можеле да се спречат и да се подржи колку што може повеќе субјективно релактивно добро чувство,задоволство и сигурност на болниот,при кое негата ги задоволува медицинските,естетските и етичките норми.‘‘ 

Од оваа дефиниција може да се види дека негата се бави со:

-Посматрање на болниот:виталните знаци и излачевините.

-Одржување на личната хигиена.

-Спроведување на исхраната.

-Медицинско –технички манипулации

-Здравствено –воспитни активности.

стручниот термин;;здравствена нега‘‘,кој е основен составен дел на 

Од 1986год.Светската здравствена организација го воведува Целокупната здравствена заштита усмерена во чувањето,унапредувањето и поново воспоставување на здравјето.Здравствената нега има пошироко значење и подразбира примена на знањето и умеењето во праксата,истражувањето и теоријата.Теоријата на здравствената нега ја објаснува нејзината содржина,факторите на влијание,принципите и нивниот взаемен однос.Теоријата во здравствената нега се раѓа во праксата,се потврдува  низ истражувањата и поново се врака во праксата.Денес здравствената нега е усмерена во чувањето и унапредувањето на здравјето на поединецот,неговата фамилија и општествената заедница.Посебно здравствената нега се грижи за враќање на нарушеното здравје на болниот како и стварање услови за живот и адаптирање на новонастанатата ситуација од болеста.

Темелите на сестринската професија и сестринскиот позив како и принципите на болничките услови и нега на болниот ги поставила

Florence Nightingale често спомнувана како,,дама со светилка‘

Нејзината желба да биде медицинска сестра била спречувана од нејзините  родители,сакајки да ја отргнат од таа идеја патувале со неа по светот.

Florence Nightingale млада,образована,со високи морални и човечки квалитети,со тврда желба да му помага на болниот и изнемоштениот,започнува да се бави со сестринската професија.

Прв и значаен успех во професијата го постигнала на Кримската војна 1854 год.каде заедно со 38 сестри заминува во Скутаре на Крим каде ја води болницата и се грижи за 1500 ранети.

Во болницата Florence Nightingale за прв пат ги поставува темелите на сестринската активност:

-Посматрање на болниот.

-Правилна исхрана на болниот.

-Правилно остранување на човечките екскрети.

-Дезинфекција(со вриење ).

Работејки по овие правила Florence Nightingale успеала во болницата да го намали морталитетот и морбидитетот.
Florence Nightingale благодарение на своето образование,искуство од Кримската војна познавањето на статистиката и религијата успеала здравјето да го дефинира како:Способност на искористување на сите потенцијали со кои човекот располага,а не состојба спротивна на болест.‘‘Према неа на здравјето му влијаат сите надворешни фактори,физичките и психичките влијанија.

Надворешните влијанија можат позитивно или негативно да делуваат врз здравјето на човекот.Сестрата може да делува на овие фактори позитивно да влијаат врз човекот и да не го нарушуваат неговото здравје.Физичките фактори на околината(сонце,вода,воз-дух,светлина,бука,промаја,и т.д.)а посебен акцент става на комуникациите активноста на болниот како фактори кои влијаат на  здравјето.Тука го вклучува и психичкото влијание врз здравјето на болниот,низ изборот на темата за разговор таа избира тема што ке го весели болниот и го  зголеми позитивното расположение,ја потикнува желбата да се бори за своето здравје,како и зголемување на физичката активност.Мирувањето и пасивноста на болниот негативно влијаат врз неговото телесно и душевно здравје

Здравствената нега ја дефинира како:

,,Процес на стварање на најповолни услови за одвивање на природните процеси усмерени на чување на здравјето или поново воспоставување на здравјето.‘‘

Florence Nightingale смета дека не е доволно да се биде жена па некој да е добра медицинска сестра,затоа што здравствената нега  е цела дисциплина,различна од медицината и лекарската пракса која вклучува знаење,вештини,ставови,системност,логичност и соучество што може да се стекне само со редовна институционална едукацуја.

ERNESTINE WIEDENBACH (родена 1904год.)ја дефинира здравствената нега како:,,Помош на друго лице,врз основа на знаење,вештина,сочувство и разбирање на лицето на кое и му е потребна помош.‘‘
Медицинската сестра ја планира негата на болниот со однапред поставена цел,го прави планот и спроведува но секогаш во соработка со болниот.Целокупната здравствена нега Ернестине ја објаснува низ следните елементи:

1.ЦЕЛ-Превземање на активности за да се постигне она што сакаме  да направиме со болниот.

2.ПЛАН-Начинот на кој тие активности ке бидат спроведени.

3.РЕАЛНОСТ-Проценка на сите знаци,промени забележани од сестрата и болниот,целите,плановите и условите во кои ќе се спроведат.

Затоа активностите на сестрата течат низ три фази:

-Прва фаза-Утврдување дали на болниот му е потребна помош,при кое сестрата го посматра,ипроценува,дали неговото однесување отстапува од очекуваното и ѓи објаснува евентуалните разлики помеѓу нормалното и патолошкото.

-Втора фаза-Ја дава потребната помош према планот кој предвидува советување,информирање,тераписки процедури,вклу-   чување на други стручни лица и т.н.

-Трета фаза-Медицинската сестра проверува дали потребната нега е пружена и дала ефект,и дали е постигната целта.

-DОROTHY E.JOHNSON (родена 1919год.)здравјето го дефинира како,,сврсисходно и адаптивно телесно,ментално,емоционално и социјално реагирање на внатрешни и надворечни дразби,со цел да се одржи равнотежа и чувство на задоволство.‘‘

Медицинската сестра спрема Дороти Е.Ј. влијае на однесувањето на болниот со цел да ја намали неговата напнатост,и да воспостави  внатрешна рамнотежа,која може да биде нарушена при најразлични надворешни влијанија.Бихевиоралниот систем го поделила на 7 подсистеми:

1.Афилијативен(однос со други луѓе)

2.Зависнички(спремност за прифакање на помош).

3.Нутритивен(исхраната на болниот)

4.Елиминациски(остранување на физиолошките екскрети)

5.Сексуален(репродукција на врстата)

6.Агресивен(во правец на заштита,а не агресија спрема други луѓе.)
7.Афирмативни(развивање на способности,знаења,вештини)

За да овие одсистеми функцуонураат и се развиваат мора да бидат заштитени од непожелни штетни влијанија од околината.

Проблеми во здравјето можат да се јават кога однесувањето на  поединецот е:инсуфициентно,неадекватно,инкомпатибилно,или доминантно. DОROTHY E.JOHNSON здравствената нега ја дефинира како:,,Надворешен регулаторен механизам усмерен во поттикнување и одржување на позитивно здравствено однесување во состојба на здравје или болест.‘‘

Целта на здравствената нега према неа е помош на поединецот да биде или постане личност чие однесување е во склоп со друштвените норми,остранувајки ги непотребните трауми кои го нарушуваат здравото однесување на поединецот.
VIRGINIJA HENDERSON (родена 1897год.)здравјето го дефинира како:,,Способност на поединецот самостално да ѓи задоволува своите потреби.‘‘

Таа своите практични знаења и искуства ги стекнала со нега на ранети и болни во Првата светска војна,работејки во општи болници,педијатриски и психијатриски одделенија,како и во центар за домачна нега.Негативното искуство ја поттикнало низ праксата,теоријата и образованието,да се залага за целосно згрижување на болниот,како во болнички услови така и во домот па и работната организација.

 VIRGINIJA HENDERSON здравствената нега ја дефинира како:Улогата на медицинската сестра е да му помага на поединецот болен или здрав,во извршувањето на оние активности кои придонесуваат во здравјето или оздравувањето(или мирна смрт),а кои поединецот би ги извршувал самостојно,кога би ја имал потребната сила,воља или знаење.‘‘

Здравствената нега  овозможува со пружањето на помош болниот да се осамостали и стане независен што поскоро.

Негувајки здрави и болни сестрата мора да ги има на ум неодминливите  човечки потреби за храна,течности,облека,љубов,  поддршка,заштита,успех,взаемни социјални контакти и.т.н.Затоа активностите што сестрата ѓи превзема да му помогне на болниот усмерени се во задоволување на основните човечки потреби.

1.Дишење.

2.Одржување на нормалната температура на телото.

3.Внесување на храна и течности.

4.Елиминација на отпадните продукти.

5.Одржување на личната хигиена.

6.Движење и положба на телото.

7.Одмор и спиење.

8.Облекување.

9.Избегнување на штетните влијанија на околината.

10.Комуникација со другите луѓе.

11.Работа.

12.Рекреација.

13.Верски потреби.

14.Учење,истрањување и задоволување на љубопитноста.

Секоја анализа на човечките потреби мора да го земе во предвид фактот дека секој пациент,различно гледа и е заинтересиран за задоволување на потребите во зависност од друштвените во зависност од друштвените и културните норми во средината каде што живее.Концепцијата на задоволување на човечките потреби во здравствената нега се темели на теоријата на мотивација од Аbraham G.Masiow кој зборува за пет хиерархиски нивоа на потреби заеднички за сите луѓе. Тој смета дека потребите од повисоко ниво се јавуваат дури тогаш кога до одредена мера се задоволени потребите на пониско ниво.Тоа се:

-физиолошки потреби.

-афилијативни потреби,

-потреба за сигурност,

-потреба за самопочитување и

-потреба за самоактуализација.

 Аbraham G.Masiow –е оснивач на хуманистичката теорија каде ја нагласува креативноста и стварањето како основни особина на човечката природа.Однесувањето на  човекот е мотивирано од потребите,кои тежнее да ги задоволува.При појавата и редоследот на задоволувањата постои одредена скала или правилност на задоволување на мотивите при кое колку некоја потреба е на пониско ниво толку е поургентна за задоволување и обратно.Тој потребите ги групира во пет групи.

1.Физиолочки(примарни)потреби-се нагонски потреби и тежнеат први да бидат задоволени.Нивното одлагање мора да биде со краток временски перид.(пр.дишењето и потребата од кислород).

2.Потреба за сигурност-е на второто место за задоволување.Мора да се задоволени физиолошките потреби.Потребата за сигурност ја означуваат:постојаност,ред,поредок,структура и предвидливост на настаните.Неадекватно однесување кај поединецот се јавува чувство на страв,несигурност,загриженост,анксиозност,особено во болничките услови.

3.Афилијативни потреби-ја означуваат потребата да се припаѓа на група и да се биде прифатен од групата.Секое отфрлање од групата води до незадоволство,осаменост и изолираност.Зата сестрата треба да му обезбеди на болниот посети,телефонски разговор,писма,да се вклучи во др.група или таа да бидево комуникациите замена за друго лице.

4.Потреба за самопочитување-ја содржи самопочитта кон себе ,кон друго лице или група,желба да се биде успешен,способен,независен,признат и.т.н.Незадоволување на овие потреби води до чувство на беспомошност,загриженост,пониска вредност со губиток на самопочитта и сигурност во себе,посебно болен кој не е во состојба самостојно да ги решава сопствените проблеми.

5.Потреба за самоактуализација-претставува највисок степен на задоволување на потребите на поединецот што ги подразбира најразличните облици на стварање.Болеста кај поединецот ги намалува можностите за задоволување на потребите од пониско ниво.Затоа при посматрање на болниот сестрата мора да го регист-рира стравот,загриженоста и потиштеноста како резултата на сознанието дека неговите способности се намалени или изгубени.

Медицинската сестра негата треба да ја усмери во правец на што побрзо осамосталување на болниот.

NANCY ROPER-ја дефинира здравствената нега како:,,Помош на поединецот во спречување,

решавање,ублажување и соочување со проблемот во врска со секојдневните животни активности.‘‘

DOROTHY E. OREM-здравствената нега ја дефинира како:

-,,Помош или интервенција на медицинската сестра усмерена на воспитувањето на рамнотежа помеѓу можноста и одредените потреби(општи и здравствени)кои поеднецот мора трајно да ги задоволува,за одржување на животот и здравјето,опоравувањето од болеста и повреди и соочување со нивните постапки.‘‘

Или здравствената нега се темели на самозгрижување на поединецот,групата,фамилијата па и заедницата.

Самозгрижување подразбира активност која поединецот ја превзема и изведува во интерес на  задоволување на своите потреби за чување или поправање на своето здравје.Здраво и возрасно лице е способно да се грижи за своето здравје,додека деца,старци,болни и изнемоштени имаат потреба од помош во задоволување на потребите од различен вид и интензитет,и тоа:

-воздух,вода и храна како основни елементи за живот.

-елиминациски процеси нивна контрола и регулација.

-активност и одмор како и нивна меѓусебна равнотежа.

-воспоставување на рамнотежата помеѓу времето кое поединецот го поминува сам и во интеракција со други луѓе.

-избегнување на опасности кои го загрозуваат животот,здравјето и благосостојбата,

--тежнеење да се биде нормален во развојот,културата и социјалните критериуми.

Додека при губење на здравјето во случај на болест,повреда,потреба од најразличен вид на дијагностички или тераписки процедури,се јавуваат определен вид на потреби како што се:

-барање на потребна медицинска помош.

-спроведување на постапки кои ги бара патолошката состојба.

-придржување на медицинските совети.

-адекватни постапки во врска со негативното влијание на медицинските интрвенции.

-промена на начин на живот за време на болест и по неа.

-да се зачува самодовербата и самопочитувањето.

Затоа медицинската сестра треба да спроведува здравствена нега кога поединецот не е во состојба сам да си ги задоволи потребите и зависи од друго лице парцијално или тотално,и се состои во:

-воспоставува и одржува интеракција со поединецот,фамилијата  или групата.

-ги задоволува реалните желби и потреби на поединецот,фамилија и групата.

-одредува дали треба и како ќе му помогне на поединецот,фамилија и групата.

-ги ординира,спроведува и регулира сите видови на помош на болниот,фамилијата и групата од подрачјето на здравствената нега.

-ја интегрира и ускладува здравствената нега со болниот секој ден.

DOROTHY E. OREM зборува за три вида на системи во здравствената нега:

1.Компензаторен систем на здравствена нега,каде болниот е комплетно неактивен,а медицинската сестра му помага правејки се за болниот и место него сите потреби на болниот ги задоволува медицинската сестра.

2.Делумно компензаторен систем на здравствена нега медицнската сестра и болниот соработуваат во активностите за самозгрижување

Медицинската сестра делумно му помага во задоволување на поедини потреби.

3.Супортивно-едукациски систем на здравствена нега,болниот е способен,можи и смее да си ги задоволува сам потребите,да се самозгрижува,а медицинската сестра му помага во облик на советување,поддршка,подучување и осигурување на адекватна околина.

AMERICAN NURSES ASSOCIATION(ANA)-Американска сестринска асоцијација)здравствената нега ја дефинира како:
,,Дијагностицирање и третман на реакциите кои произлегуваат од актуелните или потенцијални проблеми.‘‘

Према оваа асоцијација лекарот се бави со дијагноза и терапија на болеста додека медицинската сестра со дијагностицирање и трети- рање на реакциите кои произлегуваат од здравствените проблеми пр:лекарот го дијагностицира дијабетот и го лекува,додека медицинската сестра ја третира намалената способност на болниот да се грижи сам за себе и ги задоволува своите потреби,или 

пр.лекарот ја дијагностицира и ја лекува уремијата,додека медицинската сестра ги третира проблемите кои произлегуваат од болеста во спроведување на постапки за задоволување на потребите кои болниот ги има како:исхрана,елиминација на екскретите,лична хигиена,психичка поддршка,адаптација на болеста,нов режим на живот и исхрана и т.н.

ОСНОВНИ ЦЕЛИ НА ЗДРАВСТВЕНАТА НЕГА

Појмот здравје е променлива категорија.Никој не може постојано да биде здрав или да оздрави ида стане здрав засекогаш.

-Целта на која сестринството е поставено е здравјето.

Сите услуги кои сестрата ги остваруваат преку своите вештини,усредсредени се на помагање на луѓето за да го подобрат здравјето.Основните принципи ги дава В.Хендерсон,кио се применуваат во промоцијата на здравјето и превенцијата на болестите,и дават голема можност за развој на нашата сестринска пракса и образование.

Принципите на здравствената нега произлегуваат од основните човечки потреби кои можат да бидат водич во промовирање на здравјето и згрижување на болниот.Сестрата користи специјализи- рани вештини грижејки се за болниот во задоволување на неговите потреби како и унапредување на здравјето на здравиот поединец.

Негувајки болни и здрави сестрата мора да ги има на ум неодминливите човечки потреби за храна,облека,заштита,љубов, поддршка,взаемни социјални контакти,успех и т.н.

Значење има и мотивираноста на поединецот која сите е различна и зависи од неговите видувања,познавања,култура,општествени норми и.т.н.Сите луѓе имаат разни потреби и затоа сестрата независно од тоа колку е образована или колку се труди,тааникогаш не може да му помогне во адекватностите кои придонесуваат за постигнување на состојба што тој ја смета за здравје,оздравување или мирна смрт.Само во исклучителни случаеви како што се комата,крајната исцрпеност,сестрата наместо болниот решава што е добро за него да направи,за да му ги задоволи потребите.

-Унапредување на здравјето и превенција на болеста

Сестраѕа денес има огромна одговорност да им помага на луѓето да останат здрави,односно да го зачуваат и унапредуваат здравјето или зборуваме за превентивна здравствена нега или промовирање на здравјето.Таа треба на пациентите да и укаже каква храна да комсумират за да си го одржат здравјето.ДЕнес поголемо влијание се обрнува на влијанието на стресните состојби врз здравјето на човекот.Превенцијата на стресот може да ги намали инфарктите,инсултните состојби,хипертензијата и др.па да се овозможи поквалитетно живеење и подобро здравје.

-Повраќање на здравјето

И покрај грижата за чување на здравјето болестите го напаѓаат човекот.Најосновна цел на негата е да употреби сестрата вештини кои ќе му помогнат на болниот да го поврати здравјето.Сестрите се грижат за болните давајки им помош,утеха,исхраназаштита,подршка и др.Ваквата нега се нарекува тераписка(лекувачка)нега.и има за задача да ја поврати или поправи функцијата на болниот орган,систем или човекот во целина.пр.болниот не може да оди од пареза на лева нога.Сестрата користи најразлични методи и третман на екстремитетот(вежби,ма- сажа и др.)да ја подобри или комплетно да ја повтори функцијата,па да ја задоволи потребата на болниот повторно да оди.Овој вид на нега енаречен рехабилитациона нега.

-Негата овозможува олеснување на страдањата

Многу луѓе за кои се грижат и покрај пружената  здравствена нега и здравствен третман го завршуваат животот со егзитус.Сестрите регистрираат дека секој живот има свој крај и дека секој живот има свој крај и дека здравјето е состојба која не може вечно да се  одржува.Сестрата продолжува да го негува болниот се додека постојат знаци на виталност на организамот.Болниот пред смрт со чувство на страв,напуштеност,тотална изнемоштеност,зависност од туѓа нега помош е предизвик и должност на сестрата да ги задоволува колку е можно овие потреби на болниот и некако го ублажи страдањето.Здравствената нега мора да биде прилагодена на секој поединец при што мора да се почитува неговата возраст,пол,култура,психофизичка состојба,креативните способно- сти,верската припадност,интелект,општествениот статус,карактер-  ните особини,патолошките состојби.

Здравствената нега секогаш го почитува лекарскиот тераписки план и во него се вклопува.Во планирањето на негата сестрата го става акцентот на основната нега која може самостојно да ја планира и спроведува,секогаш во согласност со планот за лекување и севкупна грижа за болниот.

-Задачи на здравствената нега 

Медицинската сестра има главна и одговорна задача при извршувањето и спроведувањето на здравствената нега во секое време со различен вид на пациенти наразлични одделенија,разни видови на болести,рани видови на интервенции се со една цел да му помогне на човекот.

1.Помош на болните при дишење:

-поставување на болниот во правилна положба.

-едукација на болниот и неговото семејство .

-сместување на болниот во положба која на него му одговара.

-примена на вештачко дишење.

-употреба на респиратор.

-одржување на температурата,влажноста како и отстранување на иритирачките и непријатни миризби од воздухот.

2.Помош на болниот при земање на храна и течности

-Да советува за стандардите на телесната тежина и висина.

-Да ги познава културните,социјалните,економските прилики во кои пациентот живее.

-Обезбедување на адекватни диети.

-Сестрата треба да ги препознава прехрамбените навики на болниот.

-Да обезбеди адекватни услови за храната.

-Да ѓи познава видовите на вештачка исхран (назогастрична сонда,ректална,парентерална исхрана и гастростома).

-Да знае да ги храни хендикипираните болни.

3.Помош на болниот при елиминација

-Посматрање на излачевините

-Земање на примероци

-Обезбедување услови за правилност и физичка удобност при дефекација и уринирање.

-Нега на кожата

4.Помош на болниот при одење,седење,лежење и промена на положбата 

-Едукација на болниот и неговото семејство.

-Спречување од декубитос

5.Помош на болниот при одмор и спиење

-Остранување на сите непријатни дразби од околината

-Вечерна тоалета на болниот.

6.Помош на болниот при облекување и соблекување.

-Начин на облекување.

-Стекнување на самостојност во облекувањето.

7.Помош на болниот во одржувањето на телесната температура

-Промена на температурата во просторот.

-Совети за зголемувањето на активноста на болниот.

-Промена на храната и облеката

-Да практикува капење,облоги и масажа

-Да ја добие пропишаната терапија.

8.Помош на болниот при одржување на личната хигиена,дотерува-њето и заштитата на кожата и слузокожата

9.Обезбедување сигурност на болниот од околината и на околината од болниот

-Заштита на психичните далирантните болни.

-Заштита на суицидален и хомоцидален болен.

-Заштита од механички повреди на болниот(физички повреди при паѓање,заштита од оган,прегрејување,студ и сл.)

-Заштита на болниот од заразни болести и заштита на околината од заразните болести.

-Спречување на несреките во домот на болниот,образовната институција,работната организација.

-Заштита од физички повреди во болниците и интрахоспитални инфекции.

10.Помош на болниот при комуниција со другите и изразување на потребите и чувствата

11.Помош на болниот во продуктивната активност

12.Помош на болниот при рекреативните активности

13.Помош на болните при учење и подучување околу болеста.

14.Помош на болниот да си ја практикува својата религија

Сите овие здравствени задачи ке ги разработиме со вклучување на практични вежби во кабинетот за нега на болен.

СЕСТРИНСТВОТО ДЕНЕС И ВО ИДНИНА

Улогата на медицинската сестра за прв пат стручно е објаснета од страна на Флоренце Нигхтингале (1820-1910), таканаречената ,,Дамата со светилка" што претставува симбол на сестринството некогаш и денес. 

Иако потекнувала од богато и угледно семејство, сепак во 24.година од својот живот решила да се занимава со сестринство. Таа била широко образувана (филозофија, математика, статистика и странски јазици) и ценет член на стручното друштво за унапредување на општествените науки.

 Нејзиниот општествен статус и активности и овозможиле во 1860 год. во Лондон да ја основа првата школа за медицински сестри. 

Јасно и аргументирано образложувала дека здравствената нега е дисциплина која вклучува знаење и вештина, бара поседување на сопствен став и логично мислење и сочувство, кое може да се стекне само со редовна институционализирана едукација. 

Сметајки ја здравствената нега различна од медицината, не дозволувала во школата за медицински сестри да се запишуваат жените кои имаат амбиции да станат лекари.

Во Европа, најприфатено објаснување за сестринството и здравствената нега е објаснувањето на Виргиние Хандерсон (1897), според кое темел на  работата на медицинската сестра е помагање на лугето во задоволување на нивните основни потреби. 

Практичните знаења и искуство ги стекнала во првата светска војна и со работата во болници на педијатриски и психијатриски оддели, како и во центрите за домашна  
нега. 

Таа се залагала за целосно згрижување и ориентирање кон болниот, постојана грижа и заштита на болните од хронични болести и нивните семејства. 

Таа е поборник за едуцирање на медицинските сестри на виши и високи школи со задолжителна практична настава на студентите кои студираат сестринство, критикувајки ги недостатоците на наставните програми на школите за медицински сестри во кои се одржува  само теоретска настава. 

Нејзината завршна верзија на дефиницијата за здравствена нега ја објавуват и  таа гласи:

,,Улогата на медицинската сестра е да му помогне на поединецот, болен или здрав, во обавувањето на активности кои придонесуваат за оздравување, а кои инаку би ги обавувал сам кога би ја имал потребната сила, воља или знаење. Помошта треба да се пружи на начин кој ќе придонесе до што побрзо негово осамостојување."

Според неа медицинските сестри се единствен профил на здравствени работници оспособени за здавствена нега и, според тоа самостојни на тоа подрачје (што не значи дека дејствуваат изолирано надвор од мултидисциплинарниот тим). 

Самостојноста значи оспособеност и право на одлучување, а со тоа и превземање одговорност за донесените одлуки. 

Медицината  се занимава со човекот од аспект на болеста, а здравствената нега се занимава со човекот од аспект на основните човечки потреби. 

Со други зборови, медицината и здравствената нега се различни, но комплементарни подрачја. Од ова произлегува дека е потребно што по прецизно да се одредат работните задачи на медицинската сестри, а со тоа и содржината на нивното школување.
ПРОМЕНИ ВО СЕСТРИНСТВОТО 

Сестринската професија во Европа навлегува во процесот на промени, како во образованието, така и во праксата. 

Унапредувањето на здравјето, превенцијата од болести и негата на болните и болните пред умирање се древни човекови потреби. 

Во европската здравствена заштита ваквите човекови потреби им се доверени на медицинските сестри, кои дејствуваат во здравствените институции како и во домовите на болните. 

На европската конференција на Светската здравствена организација за сестринство во 1988 год., сестрите од европскиот регион го имаат избрано слоганот ,,Здавје за сите". 

Сестрата примарно мора да поседува висока хуманост и спретност за да биде вешт практичар со способност за индивидуална и тимска работа со други стручњаци.

Развојот на сестинството мора да се гледа низ призмата на општиот развој на медицината. 

Модерните достигнувања во медицината стануват достапни за се поголем круг на луѓе, што условува се поголем број на здравствени работници да бидат задолжени за се поголем број на луѓе. 

Одовде произлегува и зголемениот број на здравствени работници кои работат на терен. 

Некогаш професионалните мед.сестри работеа претежно во болниците како негователки, додека денес се повеќе работат во амбулантите, диспанзерите и во домашното лекување. 

Друг значаен тренд е напредокот на медицината како наука, како и современата технолошка револуција. 

Неоспорно е дека достигнувањата во науката и техниката ја зголемија ефикасноста на медицината. Развојот на новите медицински апарати вклучува и се поголем број на разновиден медицински кадар кој работи и управува со таа апаратура. 

Како последица на се подеталната поделба на работата на лекарите (специјализација и субспецијализација) се јавува создавањето на интердисциплинарни медицински сестри во состав на истоимените тимови за лекување и нега при заболувањата од конкретната област. 

Сите наведени фактори резултираат со одредена самостојност на вишиот и високиот медицински кадар во процесот на здравствената нега, кое посебно се забележува во последната декада при што, денес сите обликувани специјализирани подрачја во медицината и здравствената заштита, имаат потреба од посебно едуциран и оспособен медицински кадар.         
                    ЗНАЧЕЊЕ НА УЧЕЊЕТО ЗА НЕГАТА НА БОЛЕН

Предметот Нега на болен е еден од основните теориски предмети што мора да го совлада медицинската сестра. 

Негата на болниот во состав на медицината и рехабилитацијата зазема значајно место, посебно кај тешките заболувања. 

Напразно е давањето и на најдобри лекови, ако негата на болниот не е на висина. 

Добрата и правилна нега го потпомага оздравувањето, бидејки ја зајакнува одбрамбената способност и отпорноста на организмот и на тој начин го чува од компликации. Затоа, негата на болниот во сестринската работа мора беспрекорно да се спроведува.

Перку овој предмет медицинската сестра се запознава со специфичноста на работата и со внатрешната организација за да може да го сфати местото и улогата што таа ја има.

Учејки го овој предмет таа мора најнапред да ја совлада основната нега, односно како се прима и обработува нов болен, како најудобно се сместува во кревет, како се храни и како се спроведуваат мерките за лична и колективна хигиена и заштита.

Овој предмет ја изучува и посебната нега, во која медицинските сестри ги учат медицинско-техничките операции што ги извршува сама или при асистирањето на лекарот. 

Сестрата самостојно ја мери температурата, го брои пулсот и дишните движења, врши контрола на големата и малата нужда. По препорака на лекарот таа дава лекови и зема на испитување различен дијагностички материјал (крв, исплувок, столица).    

Кај одредени медицинско-технички операции што ги извршува лекарот, како што се преглед на болниот, дополнителни прегледи, разни пункции, биопсии, сложено давање на лекови и др, сестрата е негов главен асистент. Таа ги врши сите подготовки, како на болниот така и на инструментите.

Една од основните задачи при изучувањето на негата на болниот е, медицинската сестра да научи како се набљудува болниот од неговиот прием до излегувањето од болница. Таа води сметка за сите негови субјективни и објективни тегоби и симптоми, за неговото душевно расположение, за болката, за положбата на телото и екстремитетите и за сите свои забелешки треба да води писмена евиденција и за истите да го информира лекарот. 

Медицинската сестра има улога на здравствено-просветен работник бидејки со своето правилно работење, со постојаната контрола на пациентите и со нејзините совети или благи прекори, таа има и воспитна улога. 

Понекогаш е потребно да им објаснува на болните за нивните заболувања со поедноставен јазик за да можат да ја разберат природата на нивната болест како би можеле и самите болни да соработуваат и да придонесат за нивното побрзо оздравување.

Иако предметот Нега на болен е еден од главните теориски предмети, сепак за негово совладување сестрата мора да ги знае основите на анатомијата, физиологијата и патологијата. Мора да ги познава и основите на епидемиологијатаза да ја разбере суштината на борбата против инфекциите. Единствено сестра со широки медицински знаења ке може да ја врши улогата која и е доделена.                 
  ОРГАНИЗАЦИЈА БОЛНИЦИТЕ И НА БОЛНИЧКАТА СЛУЖБА

Болниците се здравствени устаниви за лекување на болни на кои им е потребен постојан лекарски надзор и болничка нега. Задачите на болницата се разнивидни. Работата во болницата во прв ред е куративна (тераписка). Во нив болниот се прегледува, се утврдуваат причините на заболувањето, се спроведува лекување, се зајакнува отпорноста на заболениот организам, па така се доведува до оздравување. 

Според видовите и типовите, болниците се делат на четири групи:

1.Општи болници-ги примаат на лекување сите видови болни. Тие може да бидат од двоен тип.

Непотполни општи болници, што имаат само интерно, хируршко, породилно, и инфективно одделение. Тие опфакаат територија на една или на две околии. Радиусот на болницата изнесува 30 км., што зависи од територијалните услови и сообракајните услови: обично имаат околу 150 кревети. 

Вториот тип се потполните општи болници, што ги имаат сите одделенија. Се основаат во поголемите центри. Бројот на креветите изнесува обично 400-600. Потполна општа болница доаѓа на 250 000 до 500 000 жители. 

2.Специјалистички болници-што примаат на лекување само болни кои боледуваат од одделни видови болести, како што се болниците за заразни болести, за туберкулоза, за душевни болести и тн. И кај нив се разликуваат два типа: 

Специјални болници во составот на поголемите или помалите болнички центри; или,

Наполно самостојни болнички установи; Така, постојат големи анти-туберкулозни болници, гинеколошко-акушерски болници, душевни болници со неуролошко и психијатриско одделение итн. Тоа се големи болнички центри од 1000 кревети, па и повеќе.

3.Клиничките болници-се исто така специјализирани и служат за настава на медицинските факултети. Тие можат да бидат во составот на клиничкиот центар или како самостојни клиники.
1. Детските болници-примаат на лекување само деца под 14 години. И кај нив разликуваме два типа:

Општи детски болници што ги примаат сите болни деца и кои во својот состав имаат специјализирани одделенија.

Вториот тип се детските специјални болници, што служат за лекување на деца болни од одделни видови болести, како на пример, болница за детски заразни болести, детска болница за белодробни заболувања итн.

Како посебен вид болнички установи можеме да ги вброиме санаториумите. Тие се делат на дневни и ноќни.

Секоја болница зафаќа дел од земјиште, наречено болничка парцела. Целата парцела е поделена на медицински и економски дел:

Медицинскиот дел зафаќа 70%, а економскиот30% од вкупното замјиште.

Медицинскиот дел од болниците се состои од два дела: 

Првиот дел го чинат болничките одделенија, во кои се лекуваат и негуваат болни.

Вториот дел го сочинуват амбулантите, каде што се вршат прегледи, разни лабораториски анализи, дополнителни прегледи и специјална дијагностика.  

Од болничките одделенија, ние ке се задржиме на болничката соба, а по конкретно на болничкиот кревет, распоредот на креветите,   како и местење и менување на постелата на истиот.

Болничката соба е просторија во која болните го поминуваат целиот ден. Во неа тие добиваат лекови, спијат, се хранат, а тешко болните во неа ги вршат и сите физиолошки потреби со помош на медицинскиот персонал. 

Болничката соба мора да одговара на сите хигиенски услови. Таа треба да биде светла, просторна и удобна, за да влијае поволно на душевното расположение на болните. 

Треба да бидат исполнети и други дополнителни услови. Секој болен треба да има простор од 25 метри кубни. Просторијата треба да се проветрува неколку пати во денот. Во собата може да има 3-10 кревета, поставени во два реда. Потребно е, креветите да се поставени паралелно со прозорците. Одалеченоста помегу креветите треба да биде 70 см. Одалеченоста од прозорците треба да биде 90 см., а од ѕидовите 50-60 см. Растојанието помегу двата реда кревети треба да изнесува 2,5 метри.

Покрај болничкоит кревет, во болничката соба треба да има само необходен мебел. Хајчесто има болничко шкавче, плакар за гардероба, маса за јадење и столови онолку колку што има болни во собата.      

                                 БОЛНИЧКИ КРЕВЕТ

Болничкиот кревет представува главен дел од болничката соба. За болните, тој не е само мебел, туку е дел од неговиот живот додека престојува во болница. Уште при самото влегување во болница, правилно и удобно наместениот кревет, кај болниот создава добро расположение. 

Креветот има уште поголемо значење за тешките и неподвижни болни. За нив креветот не е само место за лежење, мирување и одмор, тукутој станува за нив вистински мал стан.
Болничкиот кревет е основниот мебел и се состои од метален дел и меки делови. Металниот дел се состои од две страни, горна и долна, и челична жичена пружина. Страните се од празни метални цевки за креветот да биде лесен. На креветите на децата и тешко болните најчесто има и подвижни страни кои недозволуваат болниот да падне. На нозете има тркалца од гума за да се придвижуваат креветите бесшумно. На долната страна има табла на која стои температурната листа. Металните делови му даваат цврстина на креветот. Додека пак меките делови на креветот му даваат удобност. Тоа се: душек, перница, навлаки, чаршави и гумено платно што стои помеѓу жичената пружина и душекот. Најсоосветни димензии за креветот се 205 цм должина со 95 цм ширина, за деца 175/75 цм, за доенчиња 110/70 цм. Најчесто болничките кревети се прават така да можат да се прекршувват на два или три дела за да може болниот по потреба да се намести во најсоодветна положба.
Бројот на кревети во болничката соба е вариабилен и зависи од болничкото одделение и големината на собата. На пример на инфективно одделение бројот на кревети во една соба се движи од еден до два, додека на одделениа каде лежат лесно болни може да има и по десет кревети. Помалите соби се уредуваат за апартмани. Во нашите болници бројот се движи од 2 до 10 кревети. Креветите можат да бидат распоредени паралелно или вертикално во однос на прозорците. Најчесто се поставени паралелно, тоа е и најдобро, за да може ако болниот сака да ја избегне светлината. Тоа е таканаречен ригс-систем според соодветна болница во Копенхаген. Одалеченоста помеѓу креветите треба да биде 70 цм. Креветите не треба да се веднаш до ѕидот, но на одалеченост од 50-60 цм, а од прозорите и до 90 цм. Растојанието помеѓу два реда треба да биде 2,5 м. Креветите се поставуваат на овој начин, за да се има пристап од сите страни што е значајно за негата на болниот. 
Во болничка постела се вбројуваат: долен и горен чаршав, напречен или мал чаршав,напречна мушама, голема мушама или гумирано платно, перница, навлака, ќебе и кувертура. Долниот и горниот чаршав се бели за да лесно  се воочува нечистотијата, а направени од памук за да поднесат дезинфекција и стерилизација. Димензиите им изнесуваат 220-140цм, поголеми од креветот за да можат да се стават под душекот. Горниот чаршав се разликува од долниот по тоа што има на горниот раб широк штеп со кој се прави манжетна на креветот. На долниот чаршав лежи болниот, а се покрива со горниот чаршав. Напречен чаршав(150-90цм) се става на средината на креветот врз напречна мушама и служат за заштита на долниот чаршав од тораксот на болниот до колената. Голема мушама се става само кај неподвижни болни за заштита на душекот. Перницата во навлака треба да ја има на секој кревет најмалку во еден број, и ќебе едно или две. Кувертура е платно за да се заштити ќебето и за подобар изглед. 
Болничката постела се чува во орман, соодветно здиплена за да медицинската сестра со помалку манипулации го намести креветот. Во орманот треба да има натписи и се да е на свое место. Долниот чаршав се дипли со лицето внатре два пати по ширина, еднаш на половина по должина и уште два пати со вкрстување на рацете, краевите се од горната страна. Горен чаршав се дипли со лицето од надвор исто како и долниот, но со широкиот штеп одозгора.Чаршавите се диплат према десно, за кога се постилаат, да се мести креветот од десната страна. На исти начин се диплат и напречниот чаршав и мушама, со лицето внатре.
МЕСТЕЊЕ НА КРЕВЕТ И МЕНУВАЊЕ НА КРЕВЕТСКА ПРЕСЛЕКА              
Местење на кревет за нов и лесно болен
Креветот мора да биде правилно наместен. Манипулацијата ја изведува една или подобро две медицински сестри кои мораат да имат чиста и испеглана униформа, прибрана коса, потсечени нокти и без накит. Со тоа се заштитуваат себеси и другите од инфекција. Пред и после секоја манипулација медицинската сестра треба да си ги измие рацете.
Медицинската сестра ја зема здиплената болничка постела од местото на чување со подвижно масиче и ги носи во болничката соба. Се пребришува металниот дел од креветот и шкафот и се почнува со местење на креветот. Манипулација: Прво се става гумено платно, заштитник за душек. Душекот се превртува за да не се кине и во одделениата со неподвижни болни се става голема мушама за да се заштити душекот. Долниот чаршав ако е правилно здиплен се поставува на горниот десен агол од креветот и се отвора према долу и на страна. Прво се фиксира чаршавот на горната страна потоа на долната, и добро се затегнува за да нема свиоци. Се прави ќоше на сите четири ивици од креветот. Со двете раце се зема чаршавот околу 30см во висина на работ на душекот. Раката која е кон горната страна на креветот се пушта,а со другата се прави триоголник И се става на креветот. Долниот дел од 
аршавот кој виси, со двете раце со ноктите нагоре се подвиткува под душек. Потоа се спушта горниот дел во вид на триаголник со раката која е надолу,а со другата рака од внатрешната страна што е завртена кон сестрата. Спуштениот чаршав се подвива под душекот и ќошето е направено.  Потоа се поставува напречната мушама и напречен чаршав со поставување на краевите под душек. Горниот чаршав на горниот дел околу 30 цм се остава за да се направи манжетна. Се распостила ќебето горе до долната ивица на перницата и долу до креветот. Горе со чаршавот се прави манжетната, а долу и од страните со подвиткуваат под душекот. Од горниот чаршав и ќебето се прават ќошиња на долниот крај од креветот. Перниците се стават во навлака со отворот кон прозорците. Крпата се поставува на горниот дел од креветот. Ова е пример за затворен тип на кревет за нов болен. За болен на одделението се припрема отворен тип на кревет. Манипулацијата е сосема иста само што со горниот чаршав и ќебето се прави триаголник од едната страна. Така болниот може да легне во креветот а притоа да не го растури. Ако работи една сестра ја завршува прво работата од едната страна а потоа од другата, а ако се две секоја од својата страна. 

Освен што се мести креветот за нов болен, сестрата најчесто наутро го мести креветот кај подвижни болни со цел да се затегне постелината и да се исчисти нечистотијата од креветот. На долниот дел од креветот се ставаат два стола свртени еден спроти друг. Најпрво се растресува перницата и се остава на столовите. Потоа се разместува креветот. Сестрата со три потега ја вади постелината од под душекот. Прво се дипли ќебето на 4 дела и се става на столовите претходно растресувајќи го. Исто се постапува и со горниот чаршав. напречниот чаршав и мушама се диплат на половина. Се чисти долниот чаршав со метличе и бубрежно легенче и се дипли. Ако има голема мушама и таа се чисти и душекот се превртува од другата страна. Од едната страна се прави триаголник, за да легне болниот а притоа да не го растури креветот.
Местење на кревет за тешко и неподвижен болен
Местењето на кревет за тешко и неподвижно болен е исто, само што откако ќе се стави горниот чаршав и врз него ќебето, не се ставаат под душек, но од нив се прави пакување. Ќебето и чаршавот се превиткуваат од сите четири страни, така да горниот чаршав го покрива ќебето. Пакување се прави и кога болниот се преоблекува или бања за притоа да не му студи, или да не го гледаат останатите болни во собата.    
Менување на креветска преслека
Менување на креветска преслека е најчесто потребно кај тешко и неподвижно болни. Менување на долниот чаршав може да се изведе на два начина: по должина и по широчина. 
Менување по должина на долен чаршав го обавуваат две сестри. Долниот чаршав се витка во ролна од лево кон десно оставајќи незамотан дел од десната страна. Се превиткува на три дела и се носи во болничката соба. Врз болниот се прави пакување. Сестрата од левата страна го поместува болниот према себе, а другата сестра од десната страна ја собира нечистата постела така да ќошовите ги превиткува и прави ролна до телото на болниот. Душекот се чисти со метличе. Потоа се зема чистиот чаршав се одвиткува према долу и горе, а потоа ролната се одмотува. Се подвиткува под душек горниот дел од чаршавот и се поместува перницата и болниот на чистиот чаршав. Другата сестра го собира нечистиот чаршав заедно со напречниот чаршав и мушама и ги става во торба за нечисти работи. Сестрата го чисти душекот од својата страна и го одмотува чистиот чаршав, добро го протегнува за да нема набори и го подвиткува под душекот. 
Менување на долен чаршав по широчина се изведува на ист начин, почнувајќи од горе или од долу, само што е подебро да работат 4 сестри.
И горниот чаршав може да се менува на два начина. Во манипулацијата учествуват 2, а подобро 3 сестри.Се менува под ќебето, со тоа што чистиот се витка во фалти и се става под ќебето. Се фаќа долниот раб на чистиот чаршав со мал и домал прст, а со остаснатите прсти се витка во ролна нечистиот. Добро е ако третата сестра го придржува ќебето.
Горниот чаршав може да се смени и на друг начин.Ќебето се трга настрана, а од нечистиот чаршав се прави пакување. Врз него се постила чистиот. Болниот го придржува чистиот чаршав, а сестрата го витка нечистиот во ролна кон телото на болниот(нечисто на нечисто, се витка до долниот крај и се извлекува под чистиот чаршав).
Со подигање и придржување на главата на болниот се извлекува перницата и се менува навлаката секогаш кога се менуваат и чаршавите а по потреба и почесто.
Видови на болничка облека
Менување на лична облека кај тешко и неподвижно болен
Болничка облека е облеката што ја носи болниот во болница. Таа треба да е од мек материјал, кој лесно се пере, да не пушта боја, да може да се дезинфицира, да биде во светла боја за да лесно се забележува нечистотијата. Видови на болничка облека се: ношница, пижама и мантил. Ношница е женска болничка облека, едноделна која во горниот дел се откопчува или одврзува, а надолу е широка и комотна за носење. Пижамата е дводелна, блуза и паналони, и може да е женска и машка. Мантил се користи за надвор од болничкиот кревет. При прием на болен медицинската сестра ја носи болничката облека соодветно здиплена од местото на чување до болничката соба. Главната сестра е одговорна за шкафот во кој се чува резервната облека. Таа се задолжува со реверс секогаш кога предава нечиста облека а прима нова, на тој начин на одделението секогаш има резервна облека.Претходно сестрата проверува болничката облека да не е скината и дали ги има сите копчиња.
Диплење на ношница: Се превиткуваат ракавите и дел од ношницата десетина сантиметри и се дипли спрема горниот дел на рамената. Краевите од ракавот и ношницата треба да се поклопуваат. Потоа се превиткува одоздола нагоре два-три пати. 
Диплење на пижама: Горниот дел се дипли исто како ношницата, но се превиткува само на половина, бидејќи е пократка. Долниот дел се дипли на три дела со појасот внатре и се става во горниот дел од пижамата.       
Болничката облека се менува секогаш кога е извалкана, или по операција или по бањање. Најчесто се менува еднаш неделно. Ако на болниот му е назгодно од околината преслекувањето се врши под пакување. Ако болните имаат повредени екстремитети, при соблекувањето прво се соблекува здравиот екстремитет, а при облекувањето прво повредениот. Постои редослед во менувањето на облека со цел побрзо да се пресоблече болниот. 
Ношница се соблекува оддолу нагоре се до брадата, а позади вратот, болниот ги крева рацете ако може сам или со помош на друга сестра , ја наведнува главата према напред и се соблекува ношницата преку главата а потоа се симнува до лактите. Сестрата го фаќа болниот за надлактицата и го соблекува ракавот на едната па на другата рака. Ношница се облекува на тој начин што сестрата го префрла ракавот од ношницата од својата рака на раката на болниот во вид на поздравување на едната па на другата рака, се подигнува ношницата до рамењата, се подигнуваат рацете на болниот нагоре, а главата ја наведнува према напред и се навлекува ношницата. Потао се симнува ношницата надолу и се внимава да нема набори.
Пижама се соблекува на тој начин што се симнува до лактовите и зад тораксот во висина на лактовите , потоа се извлекува ракавот, фаќајќи го болниот со едната рака за надлактицата. Пижамата се собира во ролна и се повлекува под телото на болниот. Долниот дел од пижамата се соблекува, извлекувајќи ја пижамата низ стапалото со една рака а со другата се придржува ногата за скочниот зглоб. За да облечеме горен дел од пижама прво треба половината да ја свиткаме во ролна, а другата половина со ракавот се навлекува на раката на сестрата и во вид на поздрав се префрла на раката на болниот. Се облекува пижамата до рамото, ролната се провлекува под телото на болниот и потоа се облекува другата рака. Долна пижама се облекува со тоа што се навлекува ногавицата на раката на сестрата, а со другата рака сестрата ја подига ногата на болниот и ја навлекува ногавицата. Исто се постапува и со другата ногавица.
Постојат и посебни видови на пижами со расцепи и врзалки на ракавите во зависност од повредите.
 ПРИЕМ НА НОВ БОЛЕН 

Во болницата, на секој болен треба да му се посвети посебно внимание и нега, а посебно на тешко и неподвижните болни.

Многу е тешко да се класифицираат болните според тежината на болеста, бидејќи постојат преодни варијанти, но сепак може да се определи состојбата на болеста според траењето,локализацијата и реакцијата на организмот. 
 
Болестите, според траењето се делат на акутни (краткотрајни) и хронични (долготрајни). Честопати меѓу нив нема јасни граници но, сепак, акутното заболување преоѓа во хронично, особено ако во акутната фаза не се излекува потполно, или пак, кај хроничното доаѓа до акутна фаза на болеста т.е. до влошување. Акутните заболувања,      за разлика од хроничните, се придружени со бурни симтоми.

Според локацијата, заболувањата можат да бидат општи-што го зафаќаат целиот организам, или локални, што ги зафаќаат само одделните органи оли системи. Исто така можат да бидат надворешни-разни заболувања на кожата и, внатрешни-кога се зафтени внатрешните органи.


Според заболувањето, организмот реагира на извесен начин, што зависи од видод и тежината на заболувањето, како и од јачината на организмот. Затоа болните се делат на полесно, средно тешко и тешко болни.

Во лесно болни се вбројуваат болните од акутни болести што не се опасни по живот, не создаваат компликации, и траат пократко време.

Средно тешко болни се тие кои боледуват од акутни болести кои траат подолго, и кај нив можат да настапат компликации, но мажат да се излекуват. Во оваа група се вбројуват хроничните болни што се ослабени заради долготрајната болест.

Во тешко болни, се вбројуват болните со акутен или хроничен тек што се наоѓаат во тешка состојба, компликациите се тешки, а процентот на смртност е поголем.

Освен состојбата на болниот, многу е важна и неговата подвижност. На неподвижните болни им се посветува поголемо внимание, како на болен што е во тешка состојба.

Незначи секогаш дека повижниот болен е и лесно болен, и обратно. Неподвижно болните  често се неподвижни од тераписки причини (имобилизација при фактури). Болните понекогаш можат да се движат, но движењето им е забрането затоа што видот на заболувањето не им дозволува никакво напрегање (болни со заболено срце).

Секој болен, при приемот во болница, освен физичката поднесува и психичка болка, бидејќи е уплашен од болеста, одцепен од нормалниот живот и од семејството. Затоа со болниот се постапува љубезно и со разбирање. Доколку при приемот, или за време на престојот наиде на грубост и немарност од страна на медицинскиот персонал, тоа силно се одразува на неговата болест.

Ако не се работи со љубов, големата надеж и довербата што ја има болниот при стапувањето во болница ќе се претвоти во разочарување и незадоволство.
Прием на болен на болничко лекување

Хоспитализирањето на болните зависи од итноста за давање на медицинска помош. Болните кои се примаат како не-итни случаи во амбулантата, т.е. приемно-тријажното одделение, со себе треба да носат здравствена легитимација и болнички упат. Болничкиот упат се добива од матичниот лекар. Во амбулантата, лекарот специјалист го прегледува болнипт и ако треба да остане на болничко лекување му прави запис за прием на одделение. На него треба да има потпис од лекарот, за да се знае кој го примил пациентот на болничко лекување. На записот, исто така се напишани податоците за пациентот, а се пишува и дијагнозата на болеста, терапија и потребните  испитувања кои треба да му се направат. Потоа болниот оди на одделение, го заведуваат во матична книга и му се отвара историја на болеста.

Медицинската сестра одговорна за прием на нови болни, го заведува во одделенската книга, пишувајки ги сите податоци за болниот. Нејзина должност е, да му отвори температурна листа на болниот, да го смести во болнички кревет кој претходно е подготвен, да го набљудува и да му ги мери виталните функции, да му даде терапија или ако е потребно да земе материјал за испитување.
                           Телесни мерења
Телесни мерења се применуваат во медицината за да може да се следи подобрувањето, односно влошувањето на болеста.Во телесни мерења се вбројуваат: мерење на телесна тежина, обем на гради, обем на стомак и др.
Мерење на телесна тежина се врши со прецизна децимална вага. Мрењето се врши на прием и понатаму во зависност од болеста. Вагата сегогаш треба да се чува закочена и пред секое мерење да се проконтролира дали е исправна. Вагата треба да биде таква да овозможува мерење на пациентот и во стоечка и во седечка положба. Болните најдобро е да се мерат наутро по завршена нужда. на чорапи и долна облека. Измерената тежина се внесува во температурната листа и се прави крива на телесна тежина. Контролирањето на телесната тежина е битно кај одредени болести- Базедова болест, шеќерна болест, болести на органите за варење. Важно е мерењето секаде каде има отоци и течности во серозните празнини, дали истите се намалиле. Најголемо значење мерењето на телесната тежина има кај доенчињата. Новороденчето првата недела од животот губи 5-7% од телесната тежина на раѓање,што го надокнадува во првата и втората недела. Во првото тромесечие доенчето треба да добива 175гр. на недела. На половина година да има двапати повеќе од родилната,а на една година три пати повеќе од родилната тежина.
Мерење на обем на гради се обавува со сантиметарска лента. Сестрата стои пред пациентот и му наредува да ги рашри рацете и кај жени лентата се обвива околу основата на градите. Кога сантиметарот е наместен, болниот ги спушта рацете и вдишува длабоко, потоа треба силно да издише, а сестрата го затегнува сантиметарот и за време на најголемото издишување го мери обемот. Потоа болниот повторно длабоко вдишува и се мери максималното вдишување. Во тек на мерењето рамењата не смеат да се подигаат зошто тогаш ќе се намали обемот. Ова мерење се обавува при секој систематски преглед.
Мерење на обем на стомак се врши кај лица со асцит, за да се следи успехот од лекувањето. Ако е добро лекувањето обемот се намалува. Се мери во лежечка положба, болниот се поткрева на раце и пети, а сестрата ја става лентата во предел на стомак таму каде бочно има само мускули т.е. меѓу долните ивици на ребрениот лак и горната ивица на карличната коска, малку над папокот.
Постојат и други мерења, на пример обем на колено ако постои оток, обем при тромбоза, исто така се следи успехот на лекувањето. Во акушерството постојат повеќе карлични мерки. Со спирометрија се одредуваат белодробните волумени.
                        Прием на итен случај

Итни болни се:

-Повредени со внатрешни и надворешни крварења;

-Болни со многу висока температура, или интензивни повраќања;

-Болни со бурни реакции кои се каснати од инсекти или змија;

-Болни со туго тело во дишните патишта или во окото;

-Болни во бессвесна состојба;

-Родилки; 

-Болни со болки во бубрезите, жолчните патишта или други интензивни болки;

Медицинско-административната работа на овие болни е скратена. Здравствена легитимација или болнички упат не мора да се носи, бидејки на итен случај треба што побргу да му се укаже помош. Му се запишуват само основните податоци, а останатиот дел од административниот прием се врши кога на пациентот ше му биде подобро, т.е. може да се донесат и подоцна.

Медицинска тријажа

Поради разликите во итноста и видот на медицинската помош што им е потребна, постапката со сите болни и повредени не е иста. 
Со тријажа, за секој болен и повреден се одредуваат:

-видот на медицинската помош што треба да се даде и редоследот на истата;

-ако е потребен транспорт, се одредува начинот и во која установа треба да се транспортира;

Во прв ред на итност се вбројуваат оние повредени и заболени на кои им е загрозен животот и медицинска помош треба да им се даде во најкус временски рок. Такви состојби и повреди се:

-обемни крварења;

-асфиксии;

-акутен абдомен;

-перфорација на улкус;

-акутна декомпензација на срцето;

-белодробен едем;

-тешки труења;

Во втор ред на итност спаѓаат:

-отворени и затворени фрактури;

-големи повреди на меките ткива или изгореници од 10 до 40% од површината на телото;

-кранио-церебрални повреди;

-фебрилни состојби;

Во третиот ред на итност спаѓаат:

-контузии и комоции;

-фрактури на малите коски;

-воспаление на дишните патишта;

-изгореници до 10% од површината на телото.

Правилно спроведената тријажа е важен инструмент за правовремено згрижување на заболените и повредените.Наодите од тријажата се запишуваат на документ. 
 ПОЛОЖБА  НА БОЛНИОТ ВО ПОСТЕЛА

Болните во креветот можат да заземат активна, пасивна и принудна положба.

Активна положба заземаат болните кои се подвижни, кои дошле за испитување и слично. Овие болни можат да се движат и личната хигиена, исхраната и физиолошките потреби ги извршуваат сами. 

Пасивна положба заземаат болните во безсознание, кома или неподвижните болни. Овие болни не можат сами да ја менуват положбата и најчесто се во хоризонтална положба.

Принудна положба заземаат болните при разни заболувања, со цел да им се олесни состојбата или се диктирани од самата болест.

1. Принудни положби диктирани од болеста:


-фаулерова;


-менингеална;


-опистотонус;

2. Принудни положби за олеснување на состојбата:


-тренделенбургова;


-странична;


-оберхолтова;


-квинќеова-дренажна;

Фаулеровата положба е полуседната или седната положба, која ја заземаат болните со пречки во дишењето или срцеви болни. За да се намести болниот во оваа положба, потребни се 6-7 перници. Три перници во вид на буквата А се поставуваат под грбот на болниот, а четвртата се поставува под главата. Две се ставаат под рацете, поставени по должина. Една мека перница се става и под колената. Под петите се ставаат гевречиња од вата.

Менингеалната положба ја заземаат болните од менингитис. Тие се завртени на страна, спротивно од светлината, со со силно зафрлена глава наназад и вкочанет врат, а нозете се свиткани во колената и колковите.

Опистотонус положбата ја заземаат болните од тетанус. Тоа е положба во форма на лак, при што болните се подпираат на петите и тилот, а нозете и трупот се извиткани нагоре.

Тренделенбурговата положба е положба за авто-трансфузија.   
Во оваа положба ги местиме болните кои колабирале или искрвариле.  

За тоа ни се потребни 6 перници. Главата и трупот се без перница. Под карлицата се поставува една перница, под натколениците-2 перници, а под подколениците-3 перници.                               

Оберхолтова положба заземаат болните со изгоретини на задниот дел от телото. Пациентот лежи на абдомен, со рацете поставени во висина на главата. 

Квинкеова или дренажна положба заземаат болните со белодробни заболувања за да се отстрани насобраниот секрет од дишните патишта. При оваа положба, болниот се поставува во коса положба, со главата  и трупот надолу со цел да се олесни дренирањето. Постојат повеке модификации на оваа положба, кои ке бидат детално објаснети во понатамошните предавања. Во дренажна положба, болниот се поставува два пати дневно, а за да се олесни дренирањето потребно е благо ритмичко лупкање по грбот на болниот.
Испис на болен

Болните можат да се испишат од болница по одлука на:

-лекарот кој го лекувал болниот;

-по лична желба, со потпис;

-по желба на старателот, со потпис;

И при испишувањето на болниот од болница се спроведува одредена медицинско-административна постапка. На болниот му се дава отпусна листа. На неа се запишани податоците на пациентот, дијагнозата, т.е. болеста од која е лекуван терапијата што треба да  ја  прима понатаму и, времето кога и колку престојувал. Се пишува во два примерока, едниот му се дава на пациентот,а другиот останува во историјата на болеста, во архивата на болницата. 
ПОДИГАЊЕ, ПОМЕСТУВАЊЕ И ПРЕНЕСУВАЊЕ НА БОЛЕН
Подигање од хоризонтална во седната положба и вртење на болен

Се вртиме со лицето кон пациентот и го фаќаме болниот под аксилата од задната страна до рамото. Болноит се придржува за нашата надлактица, а со другата рака свиткана во тупаница се потпира и полека го подигаме болниот. 

Вртењето во странична положба се изведува ако болниот е во пасивна положба (неподвижен). Го вртиме со еден потег. Застануваме од спротивната страна. Му ги прекрстуваме рацете преку градите, а нозете ги виткаме во колената. 

Потоа, со едната рака го фаќаме под грбот во висина на надлактиците, преку лопатките до спротивната аксила, а  другата рака 
ја ставаме под сакрумот се до спротивниот колк. Малку го повлекуваме кон себе, а потоа го свртуваме на спротивната страна. 
Поместување на тежок болен


Поместувањето на неподвижни болни се прави од средината кон работ на креветот. 

Ако поместувањето го прави едно лице, тогаш се изведува во три потези. 

Потег бр.1: Со едната рака го фаќаме болниот под вратот и аксилата, а со другата тораксот, во висина на надлактицата и полека го поместуваме болниот кон работ на креветот.

Потег бр.2: Едната рака ја ставаме под сакралниот дел, а другата рака под глутеусите (горниот дел на надколениците), и полека го поместуваме и овој дел кон работ на креветот.

Потег бр.3: Едната рака ја ставаме во пределот на надколениците а другата во пределот на подколениците и го преместуваме и тој дел.
 
Ако поместувањето го прават две лица, манипулацијата се изведува во еден потег. Првото лице, со едната рака го фаќа под вратот и аксилата, а со другата рака под лумбалниот дел. Другото лице, едната рака ја става под сакралниот дел а другата под колената, и на заеднички знак заедно го поместуваат.
Пренесување на болен

Болниот може да се пренесува на раце, со носило или со болничка количка. 

На раце може да се пренесува болен во лежечка или во седечка положба. Во лежечка положба се пренесува на истиот начин, кој е објаснет при поместување на болен.

Во седечка положба, болниот може да биде пренесен ако се направи столче со помош на четирите раце во вид на четириаголник. Тогаш болниот седнува, а двејца го носат.

За да се пренесе болниот со носила на раце, потребни се две лица. Болниот лежи со рацете покрај елото или скрстени на градите. Носилата треба да се подигнат на знак, истовремено, и треба да зачекорат во исто време. Ако, едното лице зачекори со десната нога, тогаш другото лице треба да зачекори со левата нога. Така болниот не се тресе при носењето. При спуштање на носилото, лицето ја пренесува тежината на  телото надесното колено, а при подигање, на левото колено. При качување по скали, главата е од напред, а при симнување нозете се од напред. 

Ако болниот треба да се пренесе на поголема далечина и може да седи, се пренесува со болничка количка со гумени тркала.

Ако болниот мора да лежи, а треба да се пренесе на поголема далечина, тогаш се пренесува со носило на тркала.

Станување на болниот

Кај многу заболувања, а особено после операција, корисно е болните порано да станат од креветот, за да се избегнат непријатните последици од долгото лежење (атрофија на мускулатурата). На станувањето му претходат пасивни, а потоа и активни вежби во креветот, а кога е доволно јак, му се дозволува да стане. 

Станувањето се одвива по следниот редослед. Болниот најпрво седнува во креветот со испружени нозе. Потоа нозете ги спушта да висат од креветот околу 5 минути, и дури тогаш се обидува да застане придржувајќи се за креветот, а ако е во можност и да направи неколку чекори. Постепеното вертикализирање се прави за да се избегне појавата на ортостатски колабс. Денот на станувањето на болниот го одредува лекарот.
                       КОМПЛИКАЦИИ ОД ДОЛГО ЛЕЖЕЊЕ  

                                     ДЕКУБИТУС

Декубитусот е локален патолошки процес со некроза на меките делови. Настанува како резултат нарушена микро-циркулација и непотполно снабдување на местото со кислород и хранливи материи од една страна и, непотполно отстранување на продуктите од метаболизмот од друга страна. Тоа се оние места каде поткожното ткиво е слабо развиено и  кожата и коската директно налегнуваат на подлогата. Тие места се нарекуваат предилекциски места. Тоа се :

-Окципиталната џумка;

-рабовите на лопатките;

-карличната коска;

-лактите;

-петиците

-колената;

Декубитусот настанува во четири стадиуми:
1. Стадиум на хиперемија-најпрво настанува бледили, а потоа венска хиперемија. Тоа е првиот алармантен знак да се превземат мерки за да не се појави декубитусот.
2.Мацерација-кожата станува влажна, лигава и се лупи. Вака променетата кожа е добра подлога за развој на микроорганизми и инфекција;
3. Некроза-раната се шири во длабочина и ширина, со некротични црни елементи, а од раната може да се цеди гној;
4. Во четвртиот стадиум раната се шири до коската. Болните чувствуваат јаки болки, немаат апетит, имаат несоница и висока температура поради инфекцијата.   

Превентивни мерки против декубитусот:

-одржување на лична хигиенаи масирање на предилекциските места;

-јакнење на отпорноста на организмот;

-редовно менување на положбата на телото;

-употреба на заштитни средства (гумени перничиња) на предилекциските места.

Лекување на декубитусот

Ако се појави декубитус, тој треба да се лекува, бидејќи може да ја искомплицира состојбата на болниот. За таа цел, потребен ни е барабан со стерилен преврзочен материјал (гази и тупфери), инструменти (пеан, кохер), дезинфекциони средства, антибиотски раствор, леукопласт.
1. Раната треба околу да се дезинфицира прво со јод-бензин, па со спирт и тинктура од јод.
2.  Директно на раната се посипува 3% Н2О2, физиолошки раствор 0,9%, а потоа со антибиотски раствор или прашок. 
3. Така обработената рана се преврзува со стерилна газа и се фиксира со фластер.
4. Местото се заштитува со гумен круг или ѓеврече, за раната да не допира директно на постелината.

                               ТРОМБОЗА

Тромбоза е способност на крвта да создаде тромб, за да го заштити организмот от искрварување. Но, понекогаш тромб се создава во крвниот сад како патолошка појава и тоа представува опасност за организмот. При создавањето на тромбоза се дефинираат две фази:

Прва фаза-создавање на бел тромб, составен от аглутинирани тромбоцити;
        Втора фаза-создавање на црвен тромб, од присуството на фибрин и налепените крвни елементи. 
Појавата на тромбоза ја стимулираат неколку фактори:

-стаза на крвта;

-промена во ѕидот на крвниот сад;

-промени во составот на крвта;

Стаза на крвта е забавен крвоток во вените и се јавува во неколку случаи:

-најпрво се јавува стаза, а подоцна и тромбоза во левата потколеница, поради притисокот на десната илијачна артерија врз вената од левата нога (поради анатомијата на крвните садови).

-Стаза се јавува кај имобилизирани пациенти, поради долго лежење во кевет, болни по операција и слично. При забавена циркулација, тромбоцитите заземаат маргинална положба кон ѕидот на крвниот сад, откачувајки се од централниот аксијален ток. При контакт со васкуларниот ендотел се создаваат услови за ослободување на аденозин дифосват (АДП)и можност за агрегација и аглутинација. Тоа е почеток за создавање на тромб.

-Стаза настанува и кај болни кои дишат површно, сп што е намален приливот на крвта во десното срце. Тоа е причина за стаза, а подоцна и тромбоза. 

-Кај парализирани болни со мускулна неактивност, бидејќи москулната контракција е како пумпа за венското враќање на крвта.

Оштетување на ѕидот на крвните садови од траума, воспаление или артериосклеротични промени доведуват до тромбоза. На оштетеното место се ослободува аденозин дифосват (АДТ), кој ја помаг агрегацијата на тромбоцититите, а со тоа и создавањето на тромб,

Хиперкоагулабилитет при разни промени во составот на крвта.              
Зголемен е бројот на тромбоцити при што се активираат  факторите на коагулација.   
 
Превентивни мерки против тромбоза

-масажа на долните екстрмитети;

-активни и пасивни движења на екстремитетите;

-на пациентите им се препорачува длабоко дишење за забрзување на циркулацијата;
                                 КОНТРАКТУРИ

Контрактури се појавиваат поради долго лежење кај болен во принудна положба, т.е., ако екстремитетите и зглобовите се поставени во не-физиолошка положба. При тоа доаѓа до истегнувања на поединечни мускули и неможности за нормална функција на екстремитетите. 

Мерки за спречување на контрактурите

-почесто менување на положбата на болниот и ставање на екстремитетите во физиолошка положба;

-масажа ма телото;

-хидротерапија во состав на физикалната терапија, во текот на рехабилитацијата на болниот.
                         ОРТОСТАТСКИ КОЛАБС-НЕСВЕСТИЦА

Несвестица се јавува кај пациенти кои долго лежеле во кревет и стануваат одеднаш. При наглото станување, под дејството на гравитацијата, крвта спаѓа во долните делови от телото, при што мозокот останува без исхрана и болниот колабира. При нагло станување, механизмите за адаптеција на притисокот од хоризонтална во стоечка (вертикална) положба за момент откажуваат.
Превентивни мерки

За да не дојде до несвестица е потребно постапно менување на положбата на телото и станување од креветот. Прво болниот седнува во креветот 2-5 минути, а потоа ги спушта и нозете. Потоа седнува 5 минути и, ако се чувствува добро станува и се движи. 
                                ИСХРАНА НА БОЛЕН
Општи поими за исхраната

Исхраната е природен нагон кај сите живи суштества и не одржува во живот. Земање на храна во големи количества е штетна за организмот, а и во мали количини доведува до потхранетост и недостиг од физичка и психичка кондиција. Основни состојки на храната се: белковини, масти, јаглехидрати, вода, минерални соли и витамини.

Во време на болест настанува нарушување на односот меѓу одделни хранливи состојки, затоа некои состојки треба да се даваат во поголеми количини, а други во помали или целосно да се исфрлат. Со ова се занимава науката за исхрана-диететика. Така диеталната храна не е само исхрана, туку и дел од терапијата. Исхраната на секој болен ја решава лекарот, а ја дава медицинската сестра.
Диета кај различни болести

Кај акутно воспаление на лигавицата на желудникот (гастритис ацута) кое настанува при алиментарни токсиинфекции, храната во првите 24-48 часа треба да се состои од течности (чаеви без шекер и супи), а потоа се оди на лесна храна-варена( ориз, зеленчук, риба) до 7 дена.

Кај хронично воспаление ( гастритис цхроница)  кое е многу често заболување при хиперацидитет се дава алкална храна ( млеко и млечни производи, незачинети супи ). Не смее да се користи алкохол, кафе и премногу зачини. Кај хипоацидитет се дава храна што го дразни желудникот за да произведе ХЦЛ (салати, овошје, витамин Ц ). Битно е храната да се раздели на 5-6 оброци во помали количини. 

Кај улкус  каква храна ќе се применува зависи од фазата. Кај крваречки улкус првите денови се дава вештачка храна, а потоа месо, јогурт, супи и тоа во помали количини а почесто. Кога постои само болка се дава млеко, кашеста храна, а се одбегнува дури и кога нема болка зачини, кафе, алкохол, цигари. Не смее да се зема ниту премногу ладна или жешка храна. 

Кај ентероцолитис ацута диетата треба да е во правец смирување на надразнетата лигавица, забавување на перисталтиката. Најдобро е да се дава варен ориз, компир, кисело млеко, препечен леб и сл.

Кај запек  се дава храна што ја забрзува цревната перисталтика (црн леб, зеленчук со целулоза, овошје ).

Кај акутно воспаление на црниот дроб (хепатитис вироса) се даваат течности, обезмастено млеко,  јогурт, овошни сокови, компоти, подоцна се вклучува лесно сварлива храна, но некалорична, да е богата со витамини. Оваа диета се вика хепатична диета .

Кај долготрајна фебрилност се даваат течности и калорична исхрана богата со витамини.

Кај декомпензирани срцеви болни се ограничува солта и течностите. Се дава нискокалорична храна и се избегнуваат вечери.

Кај бубрежни заболувања -гломерулонепхритис ацута, поради појавувањето на отоци, покачен крвен притисок, олигурија, се ограничуваат солта, протеините и водата во исхраната. Се препорачува земање на несолен леб, печени јаболка, ориз, мармалад, варени компири. Ова е нефритичка диета. Додека кај нарушување на пропусливоста на бубрежните гломерули има протеинурија, хипопротеинемиа, општи едеми, намалена отпорност кон инфекции и се даваат нарочно протеини и витамини, а се ограничува солта, водата и мастите.

Кај шеќерна болест постојат општи правила кои трба да се почитуваат од страна на болните. Основа на диабетичната диета е ограничување на енергетскиот внес заради постигнување идеална телесна тежина. Правилниот однос на основните состојки на храната треба да биде: јаглехидрати(55%-60%) или 200-300гр. масти(25%-30%) или 50-70гр. И белковини(15%-20%) или 80гр. Тоа е за 20%-30% помал внес од кај здравите луѓе. Се препорачуваат три основни диети: Стандардна(1800кцал) за дијабетичари на средна возраст со нормална телесна тежина и умерена физичка работа. Појачана диета (2400кцал) кај деца, физички работници и слаби луѓе. Рестриктивна диета(1400кцал) кај дебели, стари и хоспитализирани болни. Од јаглехидрати се препорачуваат спороресорбирачки јаглехидрати(легуминози, јаболка, останато овошје и зеленчук, компир,ориз и тесто) и тоа според дадениот распоред.  Во диетата на секој диабетичар не смеат да се најдат концентрирани шекери(обичен шеќер, мармалад, слатки, торти и сл.). Масти од животинско потекло треба да се избегнуваат, а дозволени се масти од растително потекло и риба. Треба да се избегнува храна богата со холестерол(јајца, изнутрици). Белковините се потребни повеќе кај децата,а кај восрасните се сведуваат на минимум. Солтта се ограничува до 5гр дневно. Храната треба да е богата со витамини и разноврсна.
Природно и вештачко хранење

Природно активно хранење е ако болниот е способен сам да се храни, а природно пасивно е кога го храни медицинската сестра. Медицинската сестра е задолжена секој ден да требува доволен број на храна, но и видот на храната според диетата на болните. Храната се донесува во затворени хигиенски исправни садови од централна кујна, се затоплуваат по потреба и се разнесува храната по одделението.
Вештачка исхрана се спроведува кога болниот не е способен да се исхранува по природен пат т.е. секое внесување на храна по друг пат освен устата. Се применува кај бессвесни болни, при интензивни повраќања, повреди и хирушки интервенции на органите за варење. Овие болни се хранат вештачки на следниве начини:

- желудечна сонда е гумено црево долго 60цм, кое се внесувс преку носот до фарингсот, хранопроводот и желудникот. Постои опасност при влегувањето да не се влезе во дишните патишта. Тогаш болниот ако е свесен бурно ќе реагира, ќе се појави цијаноза. Ако го приближиме увото на крајот на сондата се слуша струење на воздухот. Сондата се фиксира со леукопласт за носот, и се внесува мала количина на течност а со стетоскоп се слуша над желудникот клокотење. Тогаш со сигурност сондата е добро наместена и може да се дава храна. При давањето на храна се внимава да не се внесува воздух со шприцот. По завршување на секое хранење со дава 150-200мл вода за да се исплакне сондата.

- Гастростома е хранење преку оперативен отвор. Овој начин се применува кај повреди на усната празнина и хранопроводот(труење). Оперативо се прави отвор на стомачниот ѕид низ кој се воведува сонда. Сондата се затвора со клема и после секој оброк се прави стерилна преврска. Низ сондата се дава течна и кашеста храна. Околу сондата кожата се мачка со масти за да киселината не ја оштети кожата.

- Хранителна клизма се користи многу ретко, храната мора да е во изотоничен раствор(физиолошки) за да не ја надразни слузокожата. Пред да се даде хранливата клизма мора да се исчисти претходно ректумот од фекалии. Постапката е иста како кога се дава клизма, само што трае 1-2 часа, храна загреана на 380Ц , 30 капки во минута. 

- Хранење со интравенска инфузија. Се внесуваат изотонични водени раствори и хидросолубилни витамини. Негативна страна е што се многу скапи.
                                 НАБЉУДУВАЊЕ НА БОЛЕН
Објективни знаци


Веќе при првата средба со болниот медицинската сестра може да ги забележи објективните знаци - по изразот на неговото лице. Кај болниот со висока температура ќе забележи вжештени образи и влажен сјај во очите. Болните кои тешко дишат или се задушуваат се модри во лицето, мускулите на вратот им се оптегнати, устата отворена, а при секое вдишување им се шират ноздрите. Кај акутно воспаление на абдоменот постои карактеристичен израз на лицето. Во овој случај болните се пепелаво бледи, челото е оросено со ладна пот, подоочниците се силно истакнати, усните засушени понекогаш модри и носот шилест. Кај тетанусно болните се гледа т.н. рисус Сардоницус. Лицето на ваквиот болен има изглед на болен осмев и тоа со мижурлави сјајни очи, со нагоре повлечена горна усна, со раширени ноздри и со збрчкано чело. Освен на лицето објективните знаци се забележуваат и на другите делови на телото. Ова најлесно се забележува при санитарната обработка на болниот при примањето во болница. Бојата на кожата може да биде забележливо бледа или жолта. Кожата на оделнои места може да биде модра или црвена, да има отоци, кожни и поткожни крварења, силно изразени површински венски садови, разни егземи, како и поголеми и помали лузни. Една од најважните работи на медицинската сестра е набљудување на виталните знаци. Виталните знаци се температурата, дишењето и пулсот. Овие знаци можат први да предупредат за влошување, односно подобрување, така што сестрата треба постојано да ги контролира и забележува и секоја промена да му ја соопштува на лекарот.
Субјективни знаци


Субјективни знаци се оние знаци кои ги чувствува болниот. Тие се изразуваат во вид на болки, тиштења, несвестици, вртоглавица, гадење, јадеж, премореност итн. Еден од главните субјективни знаци е болката. Таа во повеќето случаи ќе го натера болниот да се јави на лекар и да побара помош. Болниот на болката најчесто и го посветува целото свое внимание, така што многу ретки се анамнезите во кои болката не е опишана. Има различни видови на болки. Тие можат да бидат различни по јачина, да бидат појаки или послаби, потоа остри или тапи, краткотрајни или долготрајни. Локализираните болки се оние кои се јавуваат само на едно место, шетачките болки се јавуваат час на едно час на друго место, секавичните болки секогаш почнуваат од едно место, апотоа се пренесуваат во еден или во друг правец.
МЕРЕЊЕ НА ВИТАЛНИ ЗНАЦИ
Мерење на телесна температура 

Витални или животни функции се знаци со кои се карактеризира животот. Тоа се: температура, пулс, крвен притисок и дишење. Виталните знаци се објективни симптоми бидејќи можат да се утврдат со сетилата за вид и слух. Додека субјективни се оние кои болниот ги чувствува а потоа ги соопштува на здравствените лица.

Телесна температура е степен на загреаност на човечкото тело, а е резултат на животните случувања во организмот. Телесната температура е контролирана од центарот за термореголација во хипоталамус и кај здрав човекот се движи од 36 до 370Ц. Таа варира во текот на денот, со тоа што е најниска наутро(базална) а највисока во попладневните часови. Висината на температурата зависи и тоа каде ја мериме, најниска е аксиларно а највисока ректално и сублингвално. 
Телесната температура се мери со живин термометар по Целзиус. Тој е составен од: резервоар за жива, капиларна вакумирана цевка која со резервоарот е поврзана со едно стеснување кое оневозможува живата пасивно да се симне во резервоарот, алуминиумска градуирана скала од 35-420Ц и стаклена обвивка. На одделение термометрите се чуваат во стаклена тегла, на дното со вата или газа натопена со спирт. 
Медицинската сестра најчесто мери температура аксиларно. На болниот му се брише пазувната јама, се бриши и термометарот откако сме ја провериле неговата исправност т.е. дали живата се спуштила во резервоарот. Болниот со раката каде што е поставен термометарот го фаќа спротивното рамо и мирува 5-10мин. Вредноста се чита со свртување на грбот кон светлината и поставување на термометарот во висината на очите. Се обележува на температурната листа со син молив и се поврзува со линија со претходната точка. Температура  мери наутро и навечер. На крај се дезинфицира термометарот, се симнува живата во резервоарот и се чува до следното мерење. -Сублингвално се мери кај душевни болни, деца, болни во бессвесна состојба. Термометарот се држи со усните а се диши преку носот. Термометарот стои 5мин, и оваа температура е повисока од аксиларната за половина степен.- Ингвинално ретко се мери.- Ректално се мери кај мали деца  и доенчиња. Во овој случај термометарот се мачка со вазелин, болниот е во странична положба, анусот се бриши пред да се постави термометарот. Оваа температура е повисока за половина до еден степен целзиусов. -Постои и вагинално мерење што се користи кај некои полови заболувања кај жените. 
Температурната листа има колони што се денови и редови кои се стерени на температура. Нормално температурната крива треба да е помеѓу 360Ц и 370Ц. Според висината температурата се дели на : субнормална (350Ц -360Ц), нормална (360Ц -370Ц), субфебрилна (370Ц -380Ц), фебрилна (380Ц -390Ц), високо фебрилна (390Ц -400Ц), пиретична (над 400Ц). При различни патолошки состојби се јавуваат типични температурни криви врз основа на кои може да се постави дијагнозата.
Пирогени супстанции делуваат врз терморегулациониот центар и се ослободува топлина од црниот дроб и скелетната мускулатура. Мускулите се контрахираат и болните се тресат. Исто и периферните крвни садови се контрахираат и се јавува субјективно чувство на студ, главоболка. Во овој стадиум (ст. инкременти) болните треба да се затоплуваат. Кожата им е ладна и сува. Потоа следи вториот стадиум ( ст.фастигиум) кога создавањето и елиминирањето на топлина се изедначуваат, па кожата е топла, зацрвенета, сува, лицето зажарено. Забрзана е срцевата работа. Во овој стадиум се даваат течности, ладни облози. Потоа следи (ст. децременти) кога се елиминира топлината и болниот се поти. Спуштањето на температурата може да е постепено(лусис) и нагло(крисис).
Видови на температурни криви
Според дневните осцилации постојат следните температурни криви: фебрис цонтинуа- висока температура со дневни колебања не поголеми од еден степен(цревен тифус); фебрис ремитенс- дневни колебања повисоки од еден степрн, но температурата во текот на денот никогаш не паѓа на нормала (бруцелоза); фебрис интермитенс-големи дневни осцилации при што температурата паѓа и на нормала (сеспа, маларија);
Пролонгираната фебрилна состојба може да биде: монофазна-кога скалесто се покачува, одржува максимум и постепено се симнува; бифазна-со два врва на температурната крива што се среќава кај исипните заболувања; рекурентна ( фебрис рецуренс) се менуваат фебрилни со афебрилни периоди кај повратна треска и фебрис ундуланс кога фебрилните и афебрилните периоди се со различно траење.
Броење на пулс, мерење на крвен притисок и дишење

Срцето е пумпа, се собира и шири и со тоа ја движи крвта. Крвните садови се еластични и при секое исфрлање на крв од срцето тие пулсираат. Ние тоа го отчитуваме како пулс, со кој всушност се врши контрола над работата на срцето. Пулсација се чувствува во време на систола. Кај пулсот се испитува неговата честота т.е. фреквенција во минута, ритам, висина, трвдина. Фреквенцијата зависи од возраста, физичкиот и психичкит замор. Нормална фреквенција на пулсот во минута е 60-80. Кај новореденчиња 120-140, до петата година 100, до десетата  90. жените имаат 7-8 удари повеќе од мажите. Пулсот е забрзан по јадење или вознемиреност. Фреквенција над 100 се вика тахикардија, а под 60 брадикардија (заболувања на мозокот, труења). Нормалниот пулс е ритмичен, а ако има паузи со нееднакво траење е аритмичен пулс. Нормално пулсот е добро полнет и опиплив- пулсус магнус, а ако е слабо полнет-пулсус парвус. Филиформен е пулсот кај шокови состојби, а пулсус дурус-тврд пулс се среќава кај атеросклероза.
Мерење на пулс. Пациентот треба да мирува 15мин пред да се мери пулсот. Треба да е легнат и најчесто се мери на радијалната артерија. 2,3 и 4 прст се положуваат на коренот на шаката од внатрешната страна( сулцус радиалис). На левата рака пулсот го мери сестрата со десната рака и обратно. Се брои една минута и тоа два пати во денот, најдобро кога се мери и температурата. Пулсот се забележува на температурната листа со црвен молив така што секоја линија и празнина одговараат на две отчукувања. Кривата од пулсот е под кривата од температурата.
Пулсот може да се осети и на каротидната артерија на вратот, на слепоочната артерија(а.темпоралис) и на стопалото на а.дорзалис педис (се палпира на дорзумот на стапалото измеѓу првата и втората метатарзална коска) и а.тибиалис постериор ( на средина помеѓу медијалниот малеолус и Ахиловата тетива).
Крвен притисок е притисокот што го прави крвта на ѕидовите на крвните  садови. Артерискиот крвен притисок е притисокот на крвта врз артерискиот крвен сад за време на двете фази на срцевата работа, систола и дијастола. Па постои систолен (до140ммХг) и дијастолен (до 95ммХг). Висината на крвниот притисок зависи од состојбата на срцето, еластичноста на крвните садови, количината и густината на крвта. Намален крвен притисок се вика хипотензија (мирување, хипотиреоидизам, колапс)а зголемен, хипертензија (артериосклеротични крвни садови, заболување на бубрезите, возбуда).  
Мерење на крвен притисок. Се мери на а.брацхиалис  со апарат Рива Рочи. Составен е од пумпа со вентил, манометар со скала означена во ммХг или кПа и манжетна(ммХг*0,133=кПа). Болниот може да лежи или да седи. Манжетната се става околу надлактицата 2см над превојот од лактот, не многу стегната, вентилот се затвора, се мести стетоскопот и се пумпа. Потоа полека се отвора вентилот и стрелката на манометарот се спушта. Се слуша и се гледа кога прв пат ќе се чујат пулсациите. Во тој момент притисокот во манжетната е еднаков на притисокот на крвта во крвниот сад. Тоа е систолната вредност. Кога пулсациите ќе престанат се чита дијастолниот притисок. Крвниот притисок се бележи бројчано на температурната листа.
Дишењето преставува размена на гасови помеѓу организмот и надворешната средина. Центарот за дишење се наоѓа во продолжениот мозок. Дишењето го сочинуваат: инспириум кој е активен процес и експириум кој е пасивен. Издишувањето трае 2 пати подолго од вдишувањето. Инспириумот, експириумот и паузата чинат една респирација.
Кај возрасен човек во мирување бројот на респирации во една минута е 16-20. Ова е еупноично дишење. Кај новороденчиња 40-50. При физички и психички замор дишењето е забрзано(тахипнеа), но и кај сите состојби каде има недеволно снабдување на организмот со кислород. Додека пак забавено дишење (брадипнеа) има на пример кај тумори на мозокот. Секогаш по мерење на пулсот се бројат респирациите т.е. експириумите во минута. Тоа медицинската сестра го прави незабележително, зошто пациентот ќе го промени ритамот. Резултатот се бележи на температурна листа со црн молив и испрекината линија броејќи празнина и линија по еден. 

Нормално дишење е без напор, но кај некои болести дишните движења се обавуваат со очевиден напор. Ваквото дишење е диспноично. Дишните движења се изведуваат со учество на помошната мускулатура. Ваквите болни се со здрвен врат, напрегнати вратни мускули, подигнати рамења, седат наведнати према напред и се потпираат со рацете на постелата, устата им е отворена а ноздрите се шират. При вдишување се вовлекуваат југуларните јами. Вакво дишење постои кај астматичари и срцеви болни. За полесно дишење болниот се поставува во Фаулерова положба.
Биотово дишење е неправилно дишење, без ритам, брзо, на моменти длабоко, на моменти површно со паузи од 10-20 сек. се среќава кај менингитис. 

Цхеѕне-Стокес дишење во почетокот е површно и одвај чујно, а потоа станува подлабоко и почујно, достигнувајќи максимум, и пак се намалува. Па следи апнеа 15-30 сек. Се среќава кај болни од уремија. 

Кусмалово дишење е кога дишните движења се ритмички, но се изведуваат со голем напор. Болните имаат 3-4 еднакво длабоки и чујни респирации, а потоа пауза од 15-20 сек. Се среќава кај диабетична кома.
Односот меѓу виталните знаци


Температурата, дишењето и пулсот се сметаат како витални знаци. 
Бидејќи човечкиот организам е една целина во која постои функционална хармонија, затоа во нормална, здрава, состојба постојат извесни константни односи меѓу виталните знаци.

Ако се забележуваат температурата, дишењето и пулсот на температурната листа и ако се повлечат криви, ќе се види дека тие се скоро паралелни. Секое поголемо растројство во оваа паралелност може да биде лош предзнак. На пример, ако температурата расте, а пулсот станува побавен, или ако температурата, а пулсот станува многу забрзан, тогаш доаѓа до разидување на кривите, а тоа може да биде предзнак н голема опасност, па и на самата смрт. Ова истово важи и за дишењето.

Слично на тоа, постои константен однос меѓу пулсот и дишењето. Просечно на едно вдишување доаѓаат четири отчукувања на пулсот. Ако овој однос се измени, тогаш значи дека постои извесно растројство, кое во даден момент може да има голема дијагностичка вредност за лекарот.

Виталните знаци, како што се дишењето и пулсот, можат први да укажат дека болниот умира. Практично се смета дека настапува смрт кога дишењето и пулсот ќе престанат.
ДИЈАГНОСТИЧКИ ИСПИТУВАЊА НА БОЛЕН
Идентификација на микроорганизмите.
 Земање на материјал за дијагностички испитувања

За да може да се утврди дијагноза на болестта и да се определи соодветна терапија потребно е да се извршат различни испитувања на материјал земен од болниот. Каков материјал ќе се земе одредува лекарот, а медицинскјата сестра го спроведува. Таа треба да го земе материјалот соодветно, асептички, да го пополни упатот со генералии на болниот, да запише каков материјал испраќа и каков преглед се бара. На садот во кој се праќа материјалот да се залепи белешка со генералии на болниот, одделение и број на соба во која лежи болниот. 
Земање на исплувок (спутум): Спутумот се зема по исплакнување на устата со стерилен физиолошки раствор, за да се намали бројот на бактериските клетки од нормалната микрофлора во усната празнина. Болниот кашла во чист, по можност стерилен сад( Петриева шоља) или специјални чаши за собирање на исплувок. Болниот треба да го исплука спутумот со што помало количество плунка,а што повеќе гноен, слузаст сецрет од долните делови на респираторниот сѕстем. Најчесто кашла на отворен прозор. Медицинската сестра треба макроскопски да го прегледа материјалот и да го извести лекарот ако има примеси од крв или гној. Потоа се испраќа на микроскопски и бактериолошки преглед.
Земање на измет (копрокултура): Се зема во чист или стерилен сад. Ако се испитува бактериолошки обавезно стерилен сад, кој се затвора со затка на која има лажиче. Се зема мала количина околу 1см3 и тоа од најпроменетиот дел на столицата и се праќа најкасно до 2 часа од дефекацијата. Се испитува макроскопски, хемиски, паразитилошки и бактериолошки. Кај деца се зема ректален брис.
Земање на моч: Најдобро е да се зема првата, утринска урина. Претходно се мие половиот орган и се избегнува првиот млаз. Во зависност од видот на прегледот се зема чист или стерилен сад. Во одредени случаи се собира 24 часовна урина и тогаш се зема поголем сад. Времето за доставување во лабораторија не треба да е подолго од 2 часа.  Урината може да се испитува макроскопски, хемиски, микроскопски и бактериолошки.

Земање на ликвор: Се зема во седечка или лежечка положба. Болниот седи до ивицата на креветот, соблечен. Сестрата стои пред него и едната рака ја префрла преку вратот и рамењата и ја подвлекува под аксилата фаќајќи го болниот за раката. Другата рака ја подвлекува под надлактицата на болниот и го фаќа болниот за спротивната рака. На овој начин грбот е испакнат и јасно се забележуваат спиналните продолжетоци на прешленските тела. Доколку лежи пациентот, му се свиткуваат нозете и главата према напред. Се користат игли за лумбална пункција (долги 10-12см и широки 0,8-1,5см, со мандрен). Лекарот го одредува местото со броење на спиналните продолжетоци (Л3-Л4) или подвлекува линија преку горно предното илијачно продолжение. Кога лекарот ќе влезе со иглата сестрата му ја подава епруветата под иглата од која тој го извлекува мандренот.
Земање на крв: Се зема од вена од кубиталниот предел на раката. Крвта мора да се зема во строго асептични услови, затоа треба да се приготват стерилни игли и шприцеви и стерилни епрувети. Удодот се врши со игла и штом иглата ќе влезе во вена под неа се поставува епруветата така да крвта капе во неа. Затката на епруветата најчесто се држи со малиот прст на левата рака, додека со палецот и показалецот на истата рака се држи епруветата. обично се зема околу 10мл крв. Ако крвта се зема за бактериолошко испитување(хемокултура) тогаш се зема на почетокот на фебрилноста т.е. преодот од афебрилен во фебрилен. Крвта се зема во строго асептични услови. Сестрата треба да носи маска и стерилни ракавици, добро да е дезинфицирана кожата и крвта да се зема со специјални системи-вакутанери. Се земаат 5-10мл крв. - Секоја сестра треба да знае да изработи седиментација. За таа цел се потребни: стерилни игли, шприц од 2мл, 3,8% раствор на натриумцитрат, епрувета, чисти и стерилни пипети по Вестергрен(долги 30цм, широки 2,5мм), езмарх, алкохол и вата. Со стерилен шприц со венепункција наутро И на гладно се земаат 1,6мл крв. Крвта се истиснува во чиста епрувета во која претходно сме ставиле 0,4мл 3,8% натриум цитрате.  Се меша крвта со антикоагулансот. Крвта се зема со шприц и врвот на иглата се вовлекува во пипета според Вестергрин истиснувајќи ја крвта до ознака "0". Кажипрстот е припремен да го затвори отворот на пипетата кога крвта ќе дојде до ознака "0". Се поставува пипетата на сталажата вертикално и чита висината на таложењето (граница меѓу крвни елементи и плазма) по 1 и 2 часа. На секоја пипета се означува името и презимето на болниот, број на соба и времето. Нормални вредности за првиот час се 2-10мм, а за вториот час до 20мм. Собната температура не треба да е повисока од 200Ц и пипетата да не е изложена на сонце. 
Земање на брисеви: Брис се зема во стерилни епрувети во кои се наоѓа стерилно дрвено или жичено стапче со вата. При земањето треба внимателно да се отвори епруветата и со стапчето се избришува повеќе пати местото од каде се зема брис, потоа бргу се става во епруветата и се затвора. Брис најчесто се зема од фарингсот и тонзилите.
Се отвора устата на болниот према изворот на светлина. Во десната рака се зема шпатула и се држи измеѓу првите три прста, додека во левата помеѓу последните два прста се држи брисот со отворот надолу. Кога со шпатулата ќе се притисне јазикот, таа се префрла во левата рака, а со десната се вади стапчето од епруветата и се пребришуваат тонзилите. Ако се зема брис од дете потребни се две сестри, од кои едната го држи детето а другата серстра го зема брисот. 
Брис од очи. Брисевите од коњуктива се земаат наутро пред миење на очите со стерилен брис. Со брисот се зема сецрет од коњуктивалното ќесе на долната палпебра, додека со другата рака се држат широко отворени двете палпебри, а болниот гледа кон горе. Се повлекува со брисот од темпорално (од лакрималната жлезда) кон назално (кон назо-лакрималниот канал).- Брис се зема и од нос со вовлекување на стапчето во ноздрите. -Постојат и вагинални брисеви, од вагината и грлото на матката. 
Идентификација на вируси
  
Се смета дека околу 60% од сите инфективни болести се од вирусна етиологија. Поставувањето на етиолошката дијагноза на вирусните инфекции е комплициран и долг процесс кој нема практична примена во лекувањето на овие инфекции. 
Примероци за микробиолошки преглед можат да бидат: крв, плунка(салива),испирок од нос иназофарингс, ликвор, фецес, пустула. 
Дијагнозата на вирусните инфекции може да биде: 
Вирусолошка (директна детекција на вирусот) и серолошка (индиректна-докажување на вирусни антитела). Примерокот кој се употребува за поставување на директна вирусолошка дијагноза треба да биде земен од места каде вирусот се размножува или од каде се излачува. Додека пак за поставување на индиректна вирусолошка дијагноза(серолошка дијагноза) се зема крв или ликвор.
Директна вирусолошка дијагноза може да се постави со електронска микроскопија, култивирање и со молекуларни методи(ПВР). Електронската микроскопија овозможува да се видат многу ситни честички(10-20нм) какви што се вирусите.
Изолација на вируси на култура на ткиво се спрема од ткиво на  мускул, бубрег, бели дробови, тестиси и од други ембрионални ткива или од возрасен организам на мајмун, зајак и други експериментални животни. Стерилно земеното ткиво од некој орган се иситнува на мали парчиња со милиметарска големина, кои потоа се суспендираат во хранителна подлога и во неа се одржуваат. Изолација на вируси на култури на живи клетки се спремаат од ткиво на бубрег, амнионска мембрана, ткива од тумори и сл. Дисперзија на клетките се врши со протеолитични ензими (трипсин) или со дисперзиони хемиски средства кои ги раздвојуваат клетките. Така се добива суспензија на поедини клетки, чиј број во 1мл се одредува со броење на клетките. Суспензијата на клетки се разредува во подлога стандардна вредност(најчесто 100.000 клетки во 1мл). Стандардизираната суспензија се разлива во т.н. Роуџ-ови шишиња и епрувети за култура на клетки. Во нив се инокулира материјал од болен со цел да се изолира предизвикувачот на заболувањето. Инокулираните култури на клетки се инкубираат на температуре 32-370 Ц во зависност од видот на вирусот. Многу од вирусите го манифестираат своето присуство во осетливи клеточни култури предизвикувајќи дегенеративни промени во клетките. Останатите се докажуваат со индиректни методи.
Вирусите се изолораат и на ембрионирано кокошкино јајце, пилешкиот ембрион е најосетлив домаќин. Јајцата што ќе се користат за култивација на вируси, треба да бидат свежи, да потекнуваат од здрави кокошки. Инкубацијата на оплодените јајца се изведува во тек на 5-7 дена на соодветни услови. Пред инокулацијата јајцата се осветлуваат со овоскоп за да се потврди дали се ембрионите живи и за да се одреди местото на инокулација. Вирусот се докажува со оштетување на хориоалантоисна мембрана или со реакција на хемаглутинација. 
Изолација на вируси може да се врши и на експериментални животни, најчесто бели глувци, заморци, мајмуни. Вирусот се инокулира интрацеребрално, интрамускулно, интраперитонеално, интраназално во зависност од тропизмот на вирусот. Откако животното ќе оболи, се жртвува и се вадат оние органи или ткива кон кои вирусот покажува тропизам и понатаму се обработуваат со цел да се утврди за кој вирус се работи. 
Крајната идентификација на вирусот се врши со повеќе методи: електрон микроскопија, имуноелектронска микроскопија, директна имунофлуоресценција, полимераза верижна реакција и др.
Полимераза верижна реакција овозможува инентификација на вирусите за само неколку часа. Таа е ензимска реакција за амплифицирање на специфичен претходно селектиран фрагмент од ДНК. Во геномот на секој микроорганизам постои одредена секвенца која е специфична единствено за тој микроорганизам. Идентификувајќи ја токму таа секвенца се идентификува и бараниот микроорганизам. Тоа е освновата на ПВР.
Во серолошките реакции се докажуваат вирусни антитела. Серолошки реакции се: аглутинација, преципитација, неутрализација, реакција на врзување на цомплемент, ЕЛИСА и др. Крвта која се зема за серолошки реакции  треба да се земе во строго асептични услови, со шприц за еднократна употреба, 3-5мл од кубиталната вена, во суви епрувети, стерилни или хемиски чисти без антикоагуланс. Крвта се зема пред јадење. По земање крвта се остава на собна температура 30 минути, се одвојува коагулумот со стерилни стапчиња и се центрифугира за добивање на чист серум.
КОНТРОЛА НА УРИНИРАЊЕ, ДЕФЕКАЦИЈА И НЕГА ПРИ ПОВРАКАЊЕ
Контрола на уринирањето и катетеризација

Лесно и подвижните болни сами ги обавуваат физиолошките потреби, додека неподвижните болни физиолошките потреби ги изведуваат во легло во специјални садови. Садови за физиолошка потреба се: уринатор или гуска и лопата или сад за дефекација. Садовите за уринирање според формата можат да бидат за маж или за жена. Садовите за дефекација се со овален облик со капак и на потесниот дел имаат рачка. Садовите се најчесто изработени од пластика. Пред давање на болниот треба да се чисти, затоплени со мала количина на вода во нив за да не се таложат минералните материи. На ивиците добро е садовите да се посипани со талк за да не се лепи кожата. Малите деца за физиолошка потреба користат нокшири. Садовите се носат на долниот дел од подвижното масиче завиткани во компреса.
Начин на давање на уринатор. Се отвора креветот од едната страна, сестрата ги соблекува долните пижами,и  му се подава гуската на болниот, додека кај жени попрактична е лопатата. Болниот ги витка нозете во колената, а преку нив се става компреса. Се изолира болниот со параван и сестрата го контролира. На крај му се мијат рацете на болниот.
Контрола на дефекацијата
Начин на давање лопата. Се отвора креветот од едната страна, под болниот се става компреса, го подига сестрата болниот со едната рака под лумбалниот дел, а со другата го става садот. Рамниот дел се става меѓу глутеусите, а рачката меѓу нозете на болниот. Нозете се свиткани во колената и врз нив се става компреса за да се заштити горниот чаршав. Сестрата го изолира болниот со параван и излегува за да не му смета, повремено контролирајќи го. По завршената физиолошка потреба се вади садот без да се открие болниот и се брише со тоалетна хартија. Компресите се ставаат во торба за нечисти работи. 
Пред да се отстранат излачевините сестрата треба макроскопски да ги прегледа и ако се со патолошки изглед да го извести лекарот. Садовите се мијат со врела вода или се дезинфицираат и се чуваат до следната употреба. 
КЛИСТИРАЊЕ
Клистирање или клизма е медицинско-техничко дејство што се врши за да може дебелото црево да се испразни од измет. Клизмата го надразнува завршниот дел од дебелото црево т.е. ја засилува перисталтиката, ја размекнува и ја дроби масата на изметот. Освен за празнење на цревата, клизмата се употребува и за измивање на анусот, за внесување на лекови и хранливи состојки. Давање на клизма е работа на медицинската сестра по упатство на лекарот. Садот за клистирање го чини: иригатор, гумена цевка и цевчесто продолжение. Иригаторот е сад со валчеста форма во кој се сипува течноста за клистирање. Најчесто собира литар до литар и половина, градуирана е за да се контролира количеството на течност. На горната ивица има алка за закачување на садот. На дното од садот има отвор со кратка цевчичка за прицврстување на гумената цевка која е долга 1-1,5м, и служи за спроведување на течноста од иригаторот до цевчестото продолжение долго 20-26 см, на кое има отвор и вентил за регулирање на истекување на течноста.
Болниот легнува на левата страна, со свиткани нозе во колена, близу до ивицата на креветот. Под карлицата се става мушама која се спушта преку ивицата на креветот во леген или кофа. Пред мушамата се поставува помошен чаршав. Сестрата става ракавици и истура течност во иригаторот, го подигнува нагоре и ја отвора славината на цевчестото продолжение и испушта малку течност. Цевчестото продолжение се мачка со вазелин и го држи сестрата со десната рака. Со левата рака го подига десниот глутеален дел нагоре за да се види аналниот отвор и со десната рака го воведува цевчестото продолжение во анусот. Најнапред се турка 3-4 см во правец на папокот, а потоа се менува правецот, па цевчестото продолжение се бутка паралелно со кичмата уште 6-8 см, вкупно 10-15см. Кога ќе се испразни иригаторот, се затвора славината за да не влезе воздух и се вади цевчестото продолжение. Брзината на истекување на течноста се регулира со подигање и спуштање на иригаторот. Ако течноста престане да истекува значи цевчестото продолжение се затнало. Во тој случај цевчестото продолжение се поместува и иригаторот се подига повисоко. Треба да се настојува болниот да ја задржи течноста подолго (10-15 мин) за да се размекне столицата. Потоа под болниот се става лопата. 
За клистирање најчесто се користи млака вода (31о-37оЦ). За да се засили дејството во водата може да се стави сол(50г. сол на 1Л вода), сапун(1м.лаж. иструган сапун на 1Л вода), глицерин ( 5м.лаж. глицерин на 1Л вода). Денес постојат чепчиња-супозитории од глицерин кои се погодни кај болни со изгубена свесна контрола за дефекација.
Катетеризација
За уринирање кај неподвижни, парализирани болни се стават катетери за да се спречи уринирањето под себе. Вовлекување на катетер низ уретрата до мочниот меур се вика катетеризација. За таа цел се користи најчесто Фолиев катетер(рамна цевка со мал балон при крајот на катетерот, а отворот е на страна измеѓу врвот и балонот. Преку кратка цевка балонот се полни со 2-3мл 0,9%НаЦл по воведување на катетерот во мочниот меур и на тој начин се спречува испаѓањето на катетерот) или Нелатонов( рамна цевка со задебелен врв и отвор од страна). Катетрите се гумени со различна дебелина, обично подебели се користат кај жените а потенки кај мажите.
Катетеризација кај мажи. Се навлекуваат стерилни ракавици, со левата рака се подига пенисот и се држи измеѓу третиот и четвртиот прст, а препуциумот се провлекува преку гланс пенис со кажипрстот и палецот. Со прстите од десната рака се дезинфицира надворешното устие на уретрата. Со кажипрстот и палецот од десната рака се зема катетерот со стерилна анатомска пинцета на 2-3см од врвот на катетерот. Другиот крај на катетерот се фаќа со четвртиот и петиот прст од десната рака. Катетерот внимателно се вовлекува и за да помине низ кривините на уретрата, пенисот се поставува водорамно. Катетерот е во мочниот меур кога низ него истекува мокрача.
Катетеризација кај жени. Катетеризацијата кај жени е полесна бидејќи е пократка и без кривини. Се навлекуваат стерилни ракавици и со прстите на левата рака се рашируваат усните, а со десната рака се дезинфицира надворешното устие на уретрата. Дезинфекцијата се врши два-три пати и тоа со движења од горе према доле. Со кажипрстот и палецот од десната рака со стерилна анатомска пинцета се фаќа катетерот близу врвот. Другиот крај на катетерот се држи со четвртиот и петиот прст од истата рака. Потоа внимателно се воведува катетерот и при појава на урина значи катетерот е на вистинското место.
На крај преку цевчето со шприц со физиолошки раствор го полниме балончето. На секои 7-8 дена потребно е менување на катетрите.
Нега при повраќање

Повраќањето може да се случи само еднаш, но кај извесни болни состојби повраќањето може да биде зачестено. Пример кај труење со храна. Ваквите состојби бараат посебна нега. Повраќањето може да биде во стоечка, седечка или лежечка положба. Во стоечка положба болниот полесно повраќа, затоа е доволно само да му се наведне главата према напред придржувајќи се со едната рака, а со другата да се држи преку стомакот. Наједноставна положба за повраќање е седечка, со главата наведната напред и надолу, притоа сестрата му ја придржува главата и рамениците. Ако болниот има гадење, однапред му се подготвува кофата. Ако болниот е многу слаб, повраќа во лежечка положба. Тогаш главата треба да се сврти настрана и да се свитка надолу, за да не може повратените маси да паднат во душникот и болниот да се задуши. Под брадата се става мушама и бубрежњак за да не се извалка болниот. На крај сестрата го бриши болниот и му дава голтка вода. Сестрата е должна макроскопски да ги прегледа повратените маси и по потреба да го извести лекарот. Обично повратените маси имаат кисел непријатен мирис, а бојата е во зависност од земаната храна.  Понекогаш кога има примеси од жолчка имаат жолто-зелена боја, или од крв свежа или темна крв. Може повратените маси да наликуваат на измет што се среќава на пример кај преплет црева, тоа е лош знак а се вика мисерере.
Кај болни кои имаат силна мака а неможат да повратат, треба да се советуваат вештачки сами или со помош на сестра да го предизвикаат повраќањето. Се ставаат два прста длабоко во грлото или медицинската сестра тоа го прави со шпатула, со надразнување на задната третина на јазикот се предизвикува рефлекс на повраќање (н.вагус).
 ЧУВАЊЕ И ДАВАЊЕ НА ЛЕКОВИ
Одделенска аптека. Чување на лекови и сигнатура.
Одделенска аптека е место каде се чуваат лекови. Тоа е специјален шкаф за лекови кој стои во одделенската амбуланта. Лековите мораат да бидат заклучени и клучот да стои кај сестрата што ракува со аптеката. Шкафот мора да биде беспрекорно чист, а лековите во него мора да се подредени. На едно место треба да стојат ампулите, на друго таблетите, на трето мастите, на четврто течностите. За снабденоста на одделенската аптека со лекови се грижи одделенската сестра. Таа води грижа за потрошувачката на лековите, за чувањето, издавањето и трбувањето на истите. Требување на лекови се врши со листи за требување (збирни рецепти) на кои под реден број се запишува обликот на лекот, името, дозата и количеството. На листот се запишува со кој број завршува пописот на лекови, датата на требување и го потпишува одделенската сестра, главната сестра и шефот на одделението. Одделенската сестра мора да води сметка за рационално користење и трошење на лековите. Секогаш треба да има увид за моменталната состојба во одделенската аптека. Лековите се требуваат еднаш неделно од централна болничка аптека. Потрошувачката на лекови се правда преку температурните листи и историјата на болеста. Фармацевтот од болничката аптека треба ако некој лек го нема да ја даде соодветната замена. Секој недостиг или замена се нотира во листата. На крај се потпишува фармацевтот на оригиналот и копијата и го зачувува оригиналот. На овие листи се требуваат освен лекови и преврзочен материјал, дезинфекциони средства, вакцини, серуми.
Според фармакопеата лековите треба да се чуваат во сува и ладна просторија, заштитени од сончева светлина. Оптимална темперартура е од 150-22оЦ. Некои лекови се чуваат во ладилник. Одделенската сестра мора да внимава на рокот на употребата на лековите. Лековите можат да се најдат во повеќе облици: раствор-солутио, смеса-миџтура, капки-гуттае, тинктури-тинцтурае , чаеви-специес, инекции-инјецтионес пакувани во ампули или мали шишенца со гумен затворач и метален заштитник-флакони; облози-фомента; масти-унгуента, пасти-пастае, гел-гелее, прашоци-пулверес, капсули-цапсулае, таблети-таблеттае, дражеи-драгее, солублети-солублеттае, вагиналети-вагиналеттае, чепчиња-суппоситориа. Лековите со многу јако дејство имаат мртовечка глава на опаковката и се чуваат посебно од останатите лекови.
Пример за збирен рецепт:
1. Табл.Парацетамол а 0,5 Н0КЦ (100)
2. Табл.Абактал а 0,4 Н0  ЏЛ (40)
3. Амп.Гарамицин  а 120мг Н0 Л  (50)
4. Флак.Пенициллин а 1600000ИЕ Н0 ЦЏ (110)
5. Капс.Цефалексин а 0,5 Но Л (50)
6. Капс.Омепразол а 20мг Но ЏЏЏ (30)
Начин на внесување на лекови
Постои перорално, апликација на кожа и лигавици и парентерално внесување на лекови. 
Перорално внесување е земање лекови преку уста. Лековите кои
 се внесуваат преку уста може да бидат во форма на раствори, капки, смеси, сирупи, таблети, капсули, прашоци, гранули. Вакви лекови може да примаат само свесни болни на кои не им е нарушен рефлексот на голтање. Во болнички услови сестрата е одговорна за давање на оваа терапија. Таа треба да ги подготви лековите за секој болен во работната соба и да ги подели непосредно пред земање на истата. Сестрата несмее на болните да им дава лекови за повеќе денови. Исто така сестрата треба на болниот да му објасни какви лекови прима, кога да ги зема и во која количина. Најчесто болните ја земаат препишаната терапија со чаша вода, сок, чај или јогурт. Но има и лекови кои се ставаат под јазик(нитроглицерини) и лекови кои се шмукаат (ориблети). Сестрата е должна да го опише и начинот на земање на лекот.
Апликација на лекови преку кожа и лигавици се користи кај лекови за надворешна употреба. Тоа се разни раствори, тинктури, облози, емулзии, лосиони, масти, креми, гелови. Лековите секогаш се аплицираат на сува и чиста кожа и тоа со триење, масирање, премачкување. 
Примери за апликација на лигавици се ставање на капки во очи, нос, уво, вагина, ректум. -Капките за очи се аплицираат во седечка положба со зафрлена глава наназад, сестрата со левата рака го отвора окото а со десната капнува без да ги допре трепките. Ако пак се аплицираат масти во окото, тогаш се нанесува од надворешниот кон внатрешниот агол на окото. -Капки во носот се ставаат така што болниот е во седечка или лежечка положба со глава лесно зафрлена наназад. Болниот треба по апликацијата да остане во таа положба неколку минути.- Капки во уво се ставаат преку надворешниот ушен канал, така да болниот лежи на здравото уво. -Во вагината се аплицираат вагиналети .- Ректално внесување на лекови се користи кај бессвесни болни, кај деца и при интензивни повраќања. Лигавицата на ректумот е богато снабдена со крвни и лимфни садови и во неа добро се ресорбираат лековите. Течните облици се викаат клизми, а цврстите-чепчиња.
Со инхалација - вдишување се аплицираат гасовити лекови кои лесно испаруваат и аеросоли. Овие лекови се внесуваат преку специјална маска, додека аеросолите се инхалираат со специјални пумпи.
Парентерално давање на лекови
Парентерално внесување е внесување на лекови во организмот по пат на инјекции. На овој начин лекот побрзо се ресорбира и го покажува своето дејство. Инјекциите може да ги дава само стручно лице. Денес се употребуваат стерилни, фабрички пакувани пластични шприцеви за еднократна употреба. Иглите се исто така за еднократна употреба. Лековите за парентерална апликација се пакуваат во ампули и во флакони. Во ампули се пакуваат стерилни водени или масни раствори, а во флакони стерилни прашоци и кристали кои се раствораат со аква. Сестрата на работната маса ја отвара ампулата или флаконот. Некои ампули се отвораат со претходно засекување со пила. Со стерилен шприц и игла се вовлекува лекот од ампулата или ако е флакон се става растворачот (дестилирана вода) во флаконот и се раствора лекот и дури потоа  се вовлекува лекот во шприцот. Се дезинфицира кожата на болниот, се вади пластичниот заштитник од иглата, се испушта воздухот од шприцот и се аплицира лекот. Според местото на примена ги разликуваме следните видови на парентерална апликација:
- интрадермална или интракутана ( и.ц.) се користи специјална мала игла. Се аплицира на воларната страна од подлактицата, во пределот на делтоидниот мускул на рамото или во предел на лопатката. Со левата рака се затегнува кожата, а со десната правиме убод под агол од 100 така да отворот на иглата е свртен кон нас. Иглата ја ставаме во кожата околу 3мм, а потоа го вбризгуваме лекот, по што се појавува мало меурче-папула, која личи на кора од портокал. На овој начин ретко се аплицираат лекови, најчесто вакцини (БЦГ).

- субкутана ( с.ц.) или поткожна апликација. Се аплицира на надворешната страна на надлактицата, натколеницата и параумбиликалната регија ( 5см лево и десно). Дезинфицираме и со левата рака правиме дипла на кожата, а со десната под кос агол од 450 го правиме убодот, потоа ја отпуштаме кожата, аспирираме за да не го внесеме лекот во крвта и вбризгуваме. Најчесто количината која се вбризгува е до 2мл.

- интрамускуларна ( и.м.) Се аплицира во мускулот на надколеницата (м.љуадрицепс фем.) и во глутеалната регија (м.глутеус маџимус ). Убодот се прави на надворешната страна на надколеницата 15-20см над колената. Ако ја аплицираме во глутеалната регија, регијата визуелно ја делиме на 4 квадрати. Вертикалната линија е скапуларна, а хоризонталната оди од спина иллиаца ант. суп. кон назад. За место на апликација се бира горно надворешниот квадрант. Тоа е подрачје каде не поминуваат големи крвни садови и нерви. Се дезинфицира местото и се прави длабок убод речиси под прав агол. Се аспирира и ако не сме навлегле во крвен сад, лекот се вбризгува. Иглата се вади со брз потег и пак се дазинфицира. Најчесто количината која се вбризгува е до 5мл.
Давање на интравенски инјекции
Интравенска апликација на лековите се спроведува во површинските венски садови со стерилни игли и шприцеви со бистри водени раствори, внимателно и бавно. Вака се постигнува најбрзо дејство на лекот.
Над местото на убодот екстремитетот се подврзува со гумена повеска (езмарх) за да се направи стаза во дисталната венска циркулација и во исто време подобро се визуелизираат вените. Се избира вена, најдобро е онаа вена што е фиксирана (неподвижна) по некој жлеб меѓу два мускула. Најчесто тоа е кубиталната вена во кубиталната јама. Се дезинфицира кожата оддоле нагоре и земаме стерилен шприц. Со показалецот ја придржуваме иглата на местото каде е прицврстена за шприцот, со малиот прст го придржуваме клипот , а со другите прсти телото на шприцот. Со левата рака ја затегнуваме кожата со што подобро ја фиксираме вената. Со десната рака се прави убод, со отворот на иглата свртен према горе, одејќи прво под кос агол( 45 0 ), а потоа речиси паралелно со површината на кожата. Ако сме влегле во крвниот сад во шприцот се појавува темноцрвена крв. Веднаш ја одврзуваме гумената повеска со левата рака и внимателно го вбризгуваме лекот во вената. Иглата се вади со еден потег и местото се дезинфицира со чист тупфер со дезинфициенс.
Убодот се врши најчесто во в.цубиталис или вените на раката од дорзалната страна, а кај малите деца во површинските вени на главата.  Интравенски несмеат да се даваат маслени раствори и во шприцот несмее да има воздух (емболија).
Постојат и други начини за парентерална апликација на лековите: 
Интраартеријално во артериски крвен сад скоро никогаш не се даваат лекови, само контрасни средства за дијагностички испитувања (артериографија); 
Интратекално(субарахноидално);
Субмукозно(под лигавица) и 
Хирушки по пат на имплантација (хормони).
Мора да се работи строго асептично, зошто парентералната апликацијка носи ризици од локални инфекции, отоци, хематоми, тромбоза и пренесување на болести по хематоген пат (хепатитис, СИДА).
Инфузии
Со инфузија се внесуваат течности, крв и храна. На овој начин се внесуваат поголеми количини на течности, обично не повеќе од 1Л за да не се оптерети крвотокот. Денес најчесто се даваат изотоничен физиолошки раствор (0,9%), хипертоничен НаЦл,  рингер, рингеров лактат 5% декстроза, плазмаекспандер Деџтран, Хаемаццел.

Во садот со течност се отстранува пластичниот дел и се боднува пластичен стерилен систем за една употреба. На другиот крај системот има продолжеток кој се спојува со игла или канила. На средината на системот се наоѓа капалка и штипалка со кои се одредува брзината на давање на инфузијата. Во системот за трансфузија на крв во капалката има пластична мрежичка која спречува проаѓање на ситни грутчиња од крв.  Со боднување на едниот крај на системот во шишето над мијалник, цревото на системот се исполнува со течност исфрлајќи го воздухот.  Се внимава во цревото да нема воздух. Се затвора штипката и вака припремена инфузијата од работната соба се носи во болничката соба. Се закачува шишето на сталакт над нивото на раката и се боцка во вена по принципите на асепса. Иглата за кожата се фиксира со леукопласт и со регулаторот се подесува да истекува течноста од шишето капка по капка. Поради опасноста од изместување на иглата денес се користат браунили или канили. Тие имаат форма на пеперутка и се пакуваат стерилно фабрички. Боцкањето е на исти начин, само што над иглата канилата има пластично цевче кое останува во вената по боцкањето, а металниот дел т.е. иглата се вади. Браунилата се фиксира со леукопласт и овозможува извесна подвижност на раката што е особено важно при подолотрајна инфузија. Браунилата има два отвора, едниот за приклучување на цревото од системот, а другиот за директно вбризгување на лекови во вената(во болус). 

Ако се даваат повеќе шишиња инфузија,пред првата да се изпразни со штипката се прекинува доводот и системот се вади од пластичниот чеп на едното шише и се боцка во чепот на новото шише. Ако во системот има воздух,тогаш се ослободува системот од спојот со канилата, се испушта малку течност и се продолжува со инфузијата.

При крајот на инфузијата се прекинува доводот, интравенската канила се извлекува и на местото на пункција се лепи стерилен памук.
   СПРЕЧУВАЊЕ И ЗАШТИТА ОД ИНФЕКЦИИ
Болниот како главен извор на инфекции

Главен извор на инфекција во болниците се болните, но може да бидат и болничкиот персонал и посетите. Најголема опасност се заболените лица кај кои симптомите на болеста не се јасно изразени т.е. атипичните форми на болеста, инкубационен период и носителите на бацили. Болницата е најзгодно место за заразување зошто во неа се собираат различни болни и усте повеќе поради ослабнатиот имунитет на лежечките болни. Заради ова болничката служба треба покрај лекувањето на болниот да го заштити одделението од било каква инфекција.

Медицинската сестра мора строго да води сметка каде и како плукаат болните. Болните не треба да плукаат на подот, при кивање и кашлање треба да користат шамивче. Собите треба редовно да се проветруваат, влажно да се чисти подот со дезинфекционо средство. По потреба болните, а и персоналот да носат заштитни маски. Редовно да се отстрануваат инсектите(дезинсекција).

Продор на инфекции во одделението се спречува со асептичка работа.
Антисепса, асепса, стерилизација, дезинфекција и дезинсекција

Антисепса е постапка кај која со хемиски средства се уништуваат сите облици на микроорганизми освен бактериските спори на предметите, медицинските инструменти, преврзочен материјал, рани на болниот. Антисептични средства се: 3% водороден пероксид, калиумперманганат, 3-10% раствор на јод, 70% алкохол и др.

Асепса е метод на работа кога се работи во отсуство на микроорганизми. Тоа е превентивен метод и се постигнува на следниов начин: Лекарите и сестрите во операционите сали треба да имаат посебни обувки , заштитни маски, капи, стерилни мантили, стерилни ракавици. Болниот кој оди на операција,на  местото каде ќе се врши операцијата се отстрануваат влакната, се дезинфицира со спирити вини 70%, тинцтура јоди и да се изолира со стерилни компреси. Инстрментите се стерилизираат.

Стерилизација е постапка при која потполно се уништуваат сите вегетативни форми и спорогени форми на микроорганизми. Стерилизацијата може да биде:

- со сува топлина со спалување, обгорување (отвор на епрувети), усвитување (платинеста еза која се користи во микробиологијата), фламбирање (само кај метални инструменти, во касети се преливаат со 90% алкохол кој се пали и се користи само во импровизирани услови) и суви стерилизатори. Сувите стерилизатори се метални шкафови со двојни ѕидови, а внатре имаат решетки на кои се ставаат касетите. Апаратот се загрева со електрични грејачи и стерилизацијата трае 1 час, на 1800Ц. На овој начин се стерилизираат метални, стаклени, порцелански инструменти.

- со влажна топлина се изведува стерилизација под 1000 Ц, на 1000 Ц и над 1000 Ц. Стерилизација под 1000 Ц се вика пастеризација и тиндализација. Пастеризацијата се спроведува на млеко, а тидализација е за крв, серуми и други супстанции кои содржат протеини. Се изведува со наизменично ставање на супстратот на 560 Ц и во термостат на 370 Ц. 

Стерилизација  на 1000 Ц е со вриење со дестилирана вода и натриумов бикарбонат кој треба да спречи стварање на бигор. Кохов лонец е метален сад кој во долниот дел има котел со вода која се загрева и водената пареа поминува низ решетка на која се редат инструментите кои се стерилизираат (30-60мин). На овој начин може да се стерилизираат и пластични и гумени предмети. Во импровизирани услови се користи обичен метален лонец-партизанско буре. 

Стерилизација над 1000 Ц  се врши со водена пареа под притисок во автоклав. Тоа е цилиндричен сад со двојни ѕидови од цврст метал. На предниот дел се наоѓа капак за херметичко затворање на апаратот. На капакот се наоѓа термометар, манометар и сигурносен вентил. Во автоклав се стерилизира преврзочен материјал, оперативна облека и постелина, метални инструменти, гумени ракавици и сл. 
- стерилизација со гасови се изведува во посебни вакум комори со етилен оксид и е погоден за инструменти осетливи на топлина како предмети од пластика и гума.
- стерилизација со гама зраци

Дезинфекција е делумично уништување на микроорганизмите. Таа може да биде механичка, со миење на предмети и инструменти, физичка со УВ зраци или пеглање и хемиска која е најсигурна и најдобра со хемиски средства- дезинфициенси или антисептици. 
Најчесто употребувани дезинфекциони средства се:

- спиритус вини дилутус 70-75% се користи на здрава неоштетена кожа, за дезинфекција на раце (96% алкохол);

- хлорни препарати: хлорно варно млеко, хлорамин, хибисепт, дездерман;

- јодна тинктура, Луголов раствор, јодофори (бетадин 1%, 7%, 10%) за дезинфекција на кожа, слузокожа, изореници;

- Водороден пероксид за дезинфакција на рани со туѓи тела, гној;

- калиум перманганат 1%-0,001% за дезинфекција на кожа, сслузокожа, плакнење на рани и уринарни патишта;

- ацидум борицум 3% за очи, рани, усна шуплина, додека хлороводородна киселина се користи за дезинфекција на санитарни простории;

- квартерни амониумски бази, асепсол, цетавлон, ецосал, за дезинфекција на кожа, раце;
- алдехиди, формалдехид (гас со остар мирис) 37% воден раствор се вика формалин. Се користи за дезинфакција на предмети, мебел;
- 1%метиленско сино  за дезинфекција на усна шуплина;
- етер;
 
Средствата за дезинфекција често се концентрирани и треба да се разблажат. За таа цел се користи формула
потребна количина = потребна концентрација/ постоечка концентрација.

Дезинсекција е уништување на инсекти кои често се пренесувачи на заразни заболувања. Се користи: ДДТ, Линдан, Паратхион, најчесто во форма на прашоци. Уништувањето на вошки се вика депедикулација. Денес постојат шампони за отстранување на вошки-Педилин, милинор. Се врши и запрашување на одделениата каде ќе се забележи вошливост.
Оновен преврзочен материјал и основни медицински инструменти
Во основен преврзочен материјал спаѓаат: газа, вата, завои, леукопласт. Овие материјали имаат практична примена при преврзување на рани и повреди.

Газата е бела памучна ткаенина, мрежеста, мека, лесна, хигроскопна. Квалитетот на газата зависи од бројот на надолжните и напречните нитки во 1см2 . Во секојдневната употреба најчесто се користат со 9 напречни и надолжни нитки. Газата служи за заштита на раната од инфекција и за впивање на секретите од рана(крв, гној, серум). Во болничките одделениа газата се сече на парчиња со различна форма и големина и се подготвува така да разресените нитки од рабовите се превиткуваат на внатре, за да кончињата не навлезат во раните и повредите. Од газата може да се направат: тупфери, газички, компреси, тампони.

Тупферите се подготвуваат од повеќе слоеви газа исечени на парчиња со големина од 6џ7см,12џ12см, 17џ17см. Овие парчиња газа се свиткуваат во триаголник, а потоа аглите на триаголникот се вовлекуваат еден во друг. Газата може да се обвитка и околу прстите, а слободниот крај да се преврти и вовлече во направениот џеб. Тупферите се употребуваат за бришење, чистење на кожата и ткивата од нечистотија, крв и  за впивање на секретите од раната. Тупферите се држат со инструмент (пинцета, пеан, кохер). Приготвените тупфери се виткаат во вреќички од газа(по 50 парчиња) и се редат во барабани за стерилизација. Секогаш се користат стерилни тупфери.

Газите се квадрати или правоаголници од 2-3 слоеви газа. Поголеми се од тупферите и служат за покривање на раните, заштитувајќи од инфекција или механичка повреда. Се подготвуваат со сечење на поголеми парчиња газа ( 15џ20 или 20џ25 ) така што разресените рабови се виткаат навнатре и се прават квадрати или правоаголници.

Компреси се поголеми парчиња газа (70џ50см или 70џ40см) кои се превиткуваат неколку пати и се употребуваат за впивање на секрети и крв за време на операциите.

Тампони се долги и тенки ленти од газа што се употребуваат за сопирање на крварење во длабоки и тенки канали. Пример тампонада на нос. Се сече газа со ширина 4-10см, а должина 2-3м од неколку слоеви. Лентите се виткаат во ролни се врзуваат со конче и се редат во барабан за стерилизација. Уште се викаат и штрајфни. 

Ватата се прави од памук и не се става директно на рана, но се завиткува во газа. Се користи над газите кај рани како добар впивач и изолатор. Обично ватата се користи како нестерилна во мали тркалезни парчиња за дезинфекција на кожата пред разни интервенции.

Завои-преврски се ленти од газа со различна ширина и должина и служат за фиксирање на преврзочен материјал. Тие имаат подрабени страни што не се разресуваат.

Целиот преврзочен материјал во барабани се стерилизира во автоклав.

 Основни медицински инструменти се: хирушки нож, ножици, пинцети, сонди, штипки по Пеан и Кохер, кукалки, клешти, хирушки игли, иглодржач, кирети и др.

Хирушки нож или скалпер служи за сечење на меки ткаења. Направен е од метал во разни големини. Постојат скалпери кај кои дршката продолжува во сечило и такви на кои може да се менува сечилото.

Ножиците може да бидат мали и големи, криви и прави, со остри или тапи врвови. Служат за сечење на ткива и конци.

Сонди, служат за испитување на длабочината, формата и насоката на каналот  на раната. Најчесто се метални со заоблен врв. Додека гумените сонди служат за гастрична и дуоденална тубажа. Тоа се цевки со широки лумени.

Пинцети се метални инструменти со два крака што се стегаат при држење на ткаењата, инструменти или преврзочен материјал. Ако врвот на пинцетата е без запци се викаат анатомски пинцети, а ако завршуваат со остри запци се викаат хирушки. Анатомските пинцети служат за придржување на фини меки ткаења, а хирушките за погруби и помалку осетливи ткаења.

Штипки по Пеан се составени од два крака меѓусебно споени со посебни жлебови, така што се мошне подвижни. Пеанот има затворач со запци кои го регулираат степенот на затворање и стегање на инструментот. На врвот има засеци. Пеанот по Кохер е подолг и има на врвот 3 запци што се вклопуваат еден во друг при затворање на инструментот. Служи за груба манипулација.

Кукалки (екартери) ги има во разни големини, тапи, остри, тесни, широки со запци или без нив. Служат за придржување на кожата и подкожното ткиво.

Клешти можат да бидат куси, долги, прави, свиткани со остри или тапи врвови. Служат за придржување и фаќање на ткаења, инструменти и преврзочен материјал (карцангли, кугелцангли)

Хирушки игли изработени од метал, најчесто се користат овални, конецот се вовлекува во иглата со лесн притисок врз двете федерчиња. Со нив се прават шевови.

Иглодржач, самото име кажува служи за држење на игли.

Кирети се хирушки лажици со држач. Рабовите се остри и служат за стружење на ткаењата. Се користат во гинекологијата исто како и дилататори, спекулум.

Металните инструменти по употребата механички се чистат со сапуница, се мијат, бришат и се стерилизираат. Се чуваат во касети.
МЕДИЦИНСКО-ТЕХНИЧКИ ОПЕРАЦИИ ПРИ КОИ МЕДИЦИНСКАТА СЕСТРА МУ АСИСТИРА НА ЛЕКАРОТ
Приготвување на болен за различни видови на прегледи. 

Медицинската сестра треба постојано да му асистира на лекарот. Сестрата мора да изврши извесни подготовки за лекарска визита. Болните треба да се во креветите, а креветите правилно наместени. Да е подготвен апаратот за мерење на притисок, историите на болеста, да го придржува болниот за време на прегледот, да го открива, покрива, да го соблекува или облекува. На сите барања на лекарот соодветно да одговори.

При преглед на белите дробови и срцето сестрата стои од спротивната страна на лекарот т.е. од левата страна, му помага на болниот да се соблече и ја свртува главата на лево за да не му диши на лекарот додека го прегледува.

При преглед на стомакот болниот лежи со подигната пижама и поставени раце покрај телото и малку свиткани нозе во колената. Сестрата е должна да го постави во оваа позиција.

При преглед на усната празнина и грлото, сестрата е должна да му ги подаде чашите со чисти и нечисти шпатули на лекарот, така да тој сам си зема и по прегледот сам ја враќа нечистата шпатулата.

Сестрата го подготвува болниот и при различни други специфични прегледи. На пример при прегледите на органите за варење, болниот треба да го подготви ден порано. Го советува да не зема храна до пладне, а потоа се дава средство за чистење.

За гастроскопија болниот се поставува да лежи на левата страна со зафрлена глава наназад и свиткани колена. Кај ректоскопија се поставува во колено-лактна положба. Освен правилно поставувањена болниот, сестрата треба да ги подготви и потребните инструменти.

Пункција е медицински потфат при кој со игла од различна должина и дебелина се влегува во различни ткива и телесни празнини. Овие потфати се вршат во дијагностичка или тераписка цел. Нив ги извршува лекарот, а сестрата му асистира. За пункција треба да се подготват: средства за дезинфекција на кожата, инструменти за пункција, лекови, садови за евакуација, стерилни епрувети, микроскопски стакла, стерилни ракавици, стерилен завоен материјал.

За одделни пункции постојат стерилни игли, пример за стернална пункција или лумбална пункција. Се користат поголеми шприцеви од 10-20мл. Најнапред се поставува болниот во соодветна положба. На масичката за инструменти се подготвува стерилен материјал и инструменти. За време на пункцијата сестрата му асистира на лекарот, на крај прави завои и повторно го наместува болниот во кревет. Пункции се вршат: лумбално, субокципитално, перикардијално, кардијално, плеврално, абдоминално, пункција на Дагласов простор, на коскена срж, на лимфни јазли,тумори и сл.

При подготовка за операција сестрата подготвува стерилни инструменти, стерилна операциона облека, стерилен материјал за преврзување. Се спроведува хирушко миење на рацете. Се мијат шаките и подлактиците со стерилна четка  сапун во топла вода 10мин. Потоа рацете се сушат со стерилна компреса и се дезинфицираат со разблажен алкохол(75%). За дезинфекција на рацете постои специјална стројка на која се наоѓа шише со алкохол, а кај дното ножен педал за да не се фаќа со раце.  Се навлекуваат стерилни ракавици внимавајќи раката да не ја допре надворешната површина на ракавицата. Потоа доаѓа облекување при што се внимава стерилната облека и рацете да не се допрат со нестерилни предмети.  На исти начин се облекува и лекарот.

Болниот се соблекува и легнува на масата. Кожата се дезинфицира со етер, а потоа со јодна тинктура со кружни движења од центарот кон периферијата. Потоа овој предел се покриваа со стерилни компреси така да останува откриен само оној дел каде што се врши интервенцијата.
ПОСТАПКА ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕН ШОК, КОМА И АКУТНА РЕСПИРАТОРНА ИНСУФИЦИЕНЦИЈА
Постапка при анафилактичен шок

Анафилактичен шок е многу сериозна и летална реакција на некој агенс на кој организмот е преосетлив. Тој агенс може да биде: лек (антибиотик-најчесто пеницилини, анестетици и др.), убод од инсект, храна. Реакцијата е брза, настанува за неколку секунди. Се манифестира со чешање, еритем или уртикарија на кожата. Се јавува кашлање, отежната дишење, едем на глотис и бронхоспазам. Пад на крвниот притисок, стомачни грчеви и пролив. Најопасна компликација паѓањето на крвниот притисок и бронхоспазамот кој доведува до гушење. 

Лекувањето при ваква состојба мора да е брзо,и секундите се битни, па затоа медицинската сестра во секој момент треба да е спремна да пружи антишок терапија. Антишок терапијата се чува во работната соба, во секој момент спремна за користење. При ваква состојба сестрата веднаш го повикува лекарот, а при негово отсуство е должна брзо да реагира и да ја даде соодветната терапија. За оваа одлука доволен е само сомнеж, зошто помала грешка е ако се примени антишок терапија ако нема таква реакција, отколку ако помошта се одложи. Во секоја амбуланта и одделение на видно место стои постапката за давање на антишок терапија. 

Болниот брзо се поставува во лежечка положба, му се подигаат нозете. Адреналинот е најважен во лекувањето на анафилактичниот шок. Се дава и.м. 0,3-0,5мл (1:1000),а во тешки случаи 0,2-0,5мл и.в. (1:1000). Овие дози се повторуваат на 5 до 10 минути. Адреналинот го спречува развојот на едемот на глотисот и бронхоспазамот, го зголемува крвниот притисок и ја подобрува оксигенацијата на мозокот. Следна постапка е давање на антихистаминик- Сѕнопен, Димидрил (50-80мг) бавно и.в. во тек на 3 минути. Антихистаминиците го сузбиваат дејството на хистаминот. Кортикостероиди, се дава веднаш 50мг и.в. Урбазон, а понатаму по потреба во инфузија. Аминофилин и.в. се дава за попуштање на бронхоспазамот. Ако крвниот притисок и понатаму е низок се дава допамин. Кислород по потреба.

Колапс е нагол и краткотраен пад на артерискиот крвен притисок, со мозочна исхемија и слабост во телесната мускулатура до тој степен да болниот паѓа со краткотрајно губење на свеста. За колапс немора да постои заболување на кардиоваскуларен апарат, се јавува и кај здрави луѓе при страв, вознемиреност или болка. Најчесто се јавува заради неадекватен одговор на симпатикус во одржување на вазоконстрикцијата на крвните садови во долните екстремитети. Притисокот паѓа и мозокот привремено останува без кислород и храна. Лицето побледува, му се стемнува пред очите и се срушува онесвестено. Пулсот е одвај пиплив.
Болниот веднаш се поставува во хоризонтална положба со подигнати нозе (Тренделенбургова положба) и веднаш се враќа приливот на крв во мозокот, се воспоставува нормалниот крвен притисок и свеста се враќа. При органска причина за колапсот (синкопа) веднаш се повикува лекар.

Кома:   Свеста може да биде променета квантитативно. Сомноленција е состојба на поспаност, сопор е длабока поспаност, додека кома е бессвесна состојба која што трае најмалку 6 часа непрекинато. Постојат различни критериуми за дефинирање на коматозната состојба, но општо е прифатено дека тоа е состојба на длабок сон, болниот не ги отвора очите ниту на повик, ниту на најсилни дразби, не извршува вербални, ниту моторни наредби. 
Едно од основните правила при третманот на болни во бессознание е да се постават во правилна положба така наречена кома положба. Тоа е десно странична положба со зафрлена глава наназад, левата рака е под главата, десната рака е према назад и свиткана десна нога. Доколку болниот во бессознание не дише се поставува на грб и се преземаат сите мерки на реанимација.
Реанимација(ре-повторно, анимаре-оживува) подразбира преземање на низа терапевтски мерки со кои повторно се воспоставуваат виталните користејќи ги сетилата , гледај, слушај, чувствувај да се установи престанок на работата на срцето (цардиац аррест). Реаниматорот се доближува со образот и увото кон устата со поглед упатен кон градниот кош. Состојбата на бессознание е поврзана со релаксација на мускулите на телото, главата се наоѓа во неприродна положба со брадата доближена до градниот кош, спуштена долна вилица, а коренот на јазикот запаѓа наназад и врши опструкција  на минување на воздухот. Затоа со трокрак зафат ( зафрлање на главата наназад, поткревање на долната вилица нагоре, и отворање на устата) се ослободуваат дишните патишта. Постапката се изведува така да четирите прста од двете раце се поставуваат под надворешниот агол на долната вилица и таа силно се повлекува наназад и нагоре. Двата палци се поставуваат лево и десно под аглите на устата и со силен притисок напред и нагоре се отвора устата. 
Постапка на вештачко дишење: 
1) уста на уста - со палецот и показалецот се затвора носот, силно се зема воздух, со устата се опфаќа устата на фантомот и се инсуфлира воздух, очите се упатени кон градниот кош кој треба да се подигне. 
 2) уста на нос - со палецот на едната рака се затвора устата, а со другата на чело, се зафрла главата наназад, се опфаќа со устата носот и се инсуфлира воздух. 
Кај бебиња во исто време со опфаќа и устата и носот. На овој начин се одржува дишењето.

Циркулацијата се одржува со срцева масажа. Може да ја изведуваат еден или двајца реаниматори. Се вкрстуваат дланките од двете раце и се поставуваат над спојот на средна со долна третина од стернумот. Со силен и отсечен притисок се врши компресија на срцето. Притисокот треба да биде силен да прави екскурзија на стернумот надолу во длабочина од 4-5см. Компресијата се прави со целата тежина на телото, при што не се вкрстуваат рацете во лактите. Притисокот и отпуштањето треба да бидат ритмични и константни, со тоа се постигнува активно притискање и исфрлање на крвта во системската и белодробната циркулација. Паузата овозможува полнење на десното срце со венска крв. На 15 компресии на тораксот реаниматорот 2 пати вентилира (15:2).

Акутна респираторна инсуфициенција е широк поим и вбројува низа фактори коишто настапуваат одеднаш и го загрозуваат животот на болните. Постојат повеќе предизвикувачи на оваа состојба, но заедничко за сите е отежнато внесување на кислород и ослободување на јаглеродендиоксид со предизвикување на најразлични форми на хипоксии. Акутна респираторна инсуфициенција настанува при прогресивни заболувања на белите дробови (хроничен бронхит, емфизем, астма, акутен белодробен едем), од нервно потекло (нарушување на функцијата на дишниот центар во ЦНС, најчесто од тумори), оштетување на периферни нерви кои ја инервираат мускулатурата вклучена во актот на дишење, трауматски повреди на граден кош, механички пречки во дишните патишта (туѓо тело). 

Доколку причината за акутна респираторна инсуфициенција се појавува во облик на опструкција на дишните патишта сестрата мора да е стручна и да помогне во такви ситуации.

Присуство на страно тело во дишните патишта е скоро смртоносна состојба. Страното тело треба веднаш да се извади со помошен инструмент( Магилов форцепс, пеан, клешта) или со Хајмнихов маневар. Лицето се опфаќа одзади со вкрстени раце над самата дијафрагма и силно се притиска. 

Аспирација на течност се решава со апарат за аспирација. Аспираторот содржи гумена пумпа која на својот крај има неповратна валвула и при притискање прави вакум. На другиот крај пумпата е поврзана со резервен сад, кој има систем од црева на чиј крај се поставува аспирациониот катетер.
 НЕГА НА ХИРУШКИ БОЛНИ
  Предоперативна припрема на болен

Постојат низа болести што може да се излекуваат исклучително со хирушка интервенција. Ваквите заболувања претставуваат акутни хирушки состојби или хронични заболувања на кои порано или подоцна им претстои операција.

Спрема ваквите болни особено е важен пристапот на сестрата и лекарот, зошто предоперативната припрема треба да започне со психичка подготовка. На болниот треба да му се објасни корисноста од операцијата, дека ќе го оперираат искусни хирурзи, болниот постојано треба да се охрабрува со цел да се расположи и да отиде смирен на операција. 

Пред операцијата сестрата треба да се погрижи за личната хигиена на болниот. Тој треба да биде чист, избањат, во чиста облека.

Пред операцијата болниот мора да биде наполно клинички обработен. Потребно е да се земе добра анамнеза за евентуална алергиска реакција кон лековите и анестетиците, да се испита состојбата на сите внатрешни органи, да се обават сите потребни лабораториски прегледи како: одредување на крвна група, крвна слика, СЕ, време на коагулација и крварење, хепатограм, електролити, ензими, гликемија, уреа, креатинин и др. 

 На денот пред операцијата храната што ја зема болниот мора да биде лесно сварлива, калорична, претежно во течна состојба, со доволно белковини, јаглехидрати, витамини, а малку масти. Вечерата е добро да е кашеста и да се избегнува храна што ги напнува цревата или прави волуминозна столица. На денот на операцијата болниот не треба да зема храна. По барање на лекарот  на болниот му се дава клизма, а ако оперативниот захват е на желудникот истиот се измива со желудечна сонда. 

Пред операцијата болниот мора повеќе да одмора и да му се следат виталните знаци. Ноќта пред операцијата треба мирно да ја отспие за што се погрижува сестрата со медикаментозна терапија.

И на денот на операцијата сестрата треба повторно да ги измери виталните знаци и да го обавести лекарот. Исто така треба да го советува болниот од себе да ги отстрани сите украсни предмети (прстени, ланче и сл), да измокри, а сестрата треба да постави катетер и да ја подготви целата потребна медицинска документација(историја на болеста, лабораториски наоди и сл), и се пренесува болниот до операциона сала. 

Пред секоја операција на болниот му се даваат лекови за смирување по уапство на лекарот. Болниот се поставува на операционен стол и се дезинфицира (етер, јодна тинктура) оперативното поле со движења од центарот кон периферијата. Оперативното поле се ограничува со стерилни компреси.

Ако состојбата бара ургентен третман тогаш болниот веднаш се внесува во операциона сала. Со него работи увежбан тим кој брзо одлучува за врстата на помош што треба да се укаже. Сестрата по забрзана постапка го приппрема апаратот за кислород, аспираторот, катетер, лекови, брзо се изработува лабораторија и додека хирургот се мие, инструментарката се припрема. По потреба уште при транспортот или во собата за подготовка за операција болниот добива инфузија, кардиотоник, аналептик, морфиум и се што е потребно во зависност од состојбата на болниот.
Припрема на болничка соба за прием на опериран болен и понатамошна нега

Постоперативната нега има за цел брзо стабилизирање на нормалната функција на организмот и излекување без компликации. После оперативниот захват, оперираниот болен се носи од операционата сала во соба за реанимација (шок соба) во која оперираниот се посматра од најквалификуван и најискусен медицински персонал. Во собата мора да владее апсолутен мир, треба да е беспрекорно чиста, соодветно опремена и да нема посети.

Сестрата треба да го припреми хирушкиот кревет пред во него да легне оперираниот. Тоа се специјални кревети кои овозможуваат поставување на болниот во различни положби. Неопходно е да имаат гумирано платно под долниот чаршав. Перниците се заменуваат со компреса која заштитува од евентуално повраќање. Лицата кои го пренесуваат болниот внимателно го фаќаат на места спротивни од местото на хирушкиот зафат. Сестрата го поставува болниот во положба во зависност од анестезијата и оперативниот зафат. Ако болниот бил опериран во локална анестезија ќе биде поставен во полуседечка положба. Опериран со инхалациона анестезија се поставува хоризонтално, кога ќе се разбуди на оперираниот му се става перница, а потоа се поставува во полуседечка положба. Кај лумбална анестезија болниот треба да лежи во хоризонтална положба 24 часа. Дури потоа се исправа во полуседечка положба. При дренажа на градната празнина, телото треба да е наведнато на страна на дренажата. Ако болниот по операцијата е во шок или искрварил се поставува во тренделенбургова положба. По операција на глава (мозок) на болниот не смеат да му се подигаат нозете. Оперирани на гради, бели дробови, срцеви болни и асматичари се наместуваат во полуседечка (Фаулерова положба). Лицата со медијална лапаратомија се поставуваат во хоризонтална положба, а кај напречни или коси резови во полуседечка положба за да се намали напнатоста на стомачниот ѕид. Кај оперирани не треба често да се менува положбата. 

По сместување на болниот во постела сестрата ги контролира виталните знаци и ги внесува во листата за пратење на постоперативниот тек. Температурата на оперираниот се покачува уште истиот ден и трае 2-3 дена. Таа се должи на ресорпција на отровните материи од раната. Ако трае подолго време тоа е знак за постоперативна компликација, најчесто инфекција. Сестрата треба да ја контролира температурата најмалку три пати дневно. По операцијата пулсот е забрзан (80-90). Наглото забрзување на пулсот сестрата не смее да го пропушти. Редовно се мери и крвниот притисок и се известува лекарот. Оперираниот мора постојано да се надгледува. 

Заради хоризонталната положба на бессвесен болен, најчесто се собира поголема количина на секрет во дишните патишта и болниот може да се загуши. Затоа сестрата треба постојано да го аспирира секретот и по потреба да му уклучи кислород на болниот преку маска или со внесување на тенко црево по назален пат.

Оперираните болни често повраќаат па треба итно да се заврти главата на левата страна. По престанокот на повраќањето може да се аспирира. Повраќањата најчесто се поради наркозата или рефлексни, но брзо стивнуваат. Понекогаш повраќањето е резултат на застој во работењето на цревата и гасовите.

Опериран болен мокри уште истата вечер по операцијата, најкасно наредното утро, во спротивно се става катетер. Денес на секој опериран му се става катетер уште пред операцијата. Често се јавува преодна пареза на мочниот меур.

При поголеми оперативни зафати или стомачни операции работата на цревата застанува. Во тој случај има застој на столица и гасови, стомакот отекува и го компромитира дишењето. Оваа состојба најчесто се јавува ден по операцијата, а се решава со давање на клизма капка по капка.

Оперираниот болен често ожеднува па истата вечер може да му се даде малку течност и тоа по една кафена лажичка за да му се навлажнат усните на секои 15-20 минути. Кај операција на желудник течност се дава дури наредниот ден,а од третиот ден болниот може да зема голтки.

По операцијата често се јавува икање,а се должи на иритација и притисок на дијафрагмата, односно н.френицус. Сестрата му помага на болниот давајќи му книжно ќесе во кое диши и издишува зошто повисоката концентрација на ЦО2 во ќесето делува инхибиторно на н.френицус.

По операцијата, болните често имаат болки кои се решаваат со аналгетици по упатство на лекарот.


По будење од анестезијата, оперираниот е сомнолентен и после краток сон е способен да одговара на поставените прашања.

Опериран болен не смее подолго време да остане неподвижен во кревет. Освен во исклучителни случаи, скоро секогаш утредента по операцијата се дозволува свртување на страна. 

Кога објективната состојба на болниот е задоволувачка , за што одлучува лекарот, болниот се пренесува од собата за реанимација во болничката соба.

Хирушки болни во опсервација

Во хирушките одделениа често доаѓаат болни со нејасна клиничка слика на болеста. Овие болни не се веднаш оперираат туку извесно време се набљудуваат. Сестрата мора да ја набљудува општата состојба на болниот. Секоја промена да ја регистрира и да го извести лекарот. Главен патоказ треба да и биде: состојбата на виталните знаци, зачестени повраќања и менување на надворешниот изглед на болниот.
НЕГА НА СТАРИ ЛУГЕ, ХРОНИЧНИ БОЛНИ И БОЛНИ ПРЕД УМИРАЊЕ
Нега на стари луѓе

Стареењето е физиолошка појава која заради намалените витални функции порано или подоцна ги доведува старите лица во болница. Стариот човек најнапред ја губи подвижноста, потоа мускулниот тонус и тургорот на кожата, слабее отпорноста на организмот и настануваат старосни промени во сите ткива на организмот. Геријатриската медицина им обезбедува лекување и нега на старите лица. Стариот болен човек треба внимателно, нежно и грижливо да се прими и да му се намести што поудобен кревет. Тој полесно спие со подигнато подзглавје, трба повеќе да се покрие, да му се обезбедат топли чорапи, а по потреба и да му се затопли креветот.

Треба да му се помогне на стариот човек и во одржувањето на личната хигиена бидејќи старите се подложни на декубитус. Старите луѓе се поприемчиви за инфекции. Заради намалениот вид и неумешноста која произлегува од намалената подвижност, старите побргу ја валкаат личната и креветска преслека. Затоа кај старите лица преслеката побрзо се менува. 

Набљудувањето на виталните знаци мора да биде построго. Дишењето и пулсот мора постојано да се мерат, а температурата и при заболување може да е нормална.

Староста носи пречки и во дефекацијата и уринирањето. Најчесто столиците се неуредни и се јавува запек, кој треба да се регулира. Старите често неможат да ја задржат урината, а при зголемена простата кај. мажите се јавува отежнато мокрење. Сето ова треба правилно да се регулира и хигиенски да се одржува.

Потребен е индивидуален пристап кон исхраната на стар болен. Тие обично немаат заби, имаат намален апетит. Храната секогаш треба да биде свежа и топла, полесно сварлива-кашеста храна. Оброците да се помали, но почести.

Медикаментозното лекување кај болни стари луѓе е многу пошироко. Освен за лекување се даваат  лекови во превентивни цели , за да се зачуваат функционално органите. 

Кај старите луѓе се применуваат активни и пасивни телесни вежби и масажа за да се одржува или да му се поврати подвижноста на стариот човек.

Потребна е нега и лекување во психолошка насока. За таа цел потребно е да се создадат ситни разоноди, читање, слушање музика, шах, кратки прошетки и слично за да се одврати вниманието од болестта или помислата на смртта.
         Нега на хронични болни


Хронични болни се сите оние состојби што траат долго. Настануваат по нелекување или недоволно лекување на акутни состојби. Хроничните болни се многу чувствителни и неотпорни. Секое попатно заболување може да ја влоши нивната општа состојба и повторно да го разгори стариот процес. Една од најтешките заболувања е ракот. Негата кај вакви болни е во зависност од фазата. Негата е најпотребна во крајниот стадиум кога болниот е слаб и неподвижен. Тогаш се води сметка за хигиената, исхраната, сестрата према вакви болни треба да биде нежна, блага, стрплива, со утешен збор, а да го избегнува разговорот во кој болниот ќе може да дознае од што боледува. Кај лица кои се зрачат со радиумски зраци се јавуваат општи и локални растројства. Мака, гадење, изнемоштеност, главоболка, пролив, губење на апетит, анемија. На кожата се јавува црвенило, чувство на топлина и печење. Локалните повреди се лекуваат по сите правила на асепса. На ваквите болни им се препорачува одмор, седење на чист воздух, погодна исхрана, уреден живот.

Нега на предсмртници

За болен што умира се вели дека е во агонија. Претсмртникот обично има карактеристичен изглед: лицето му е бледо, со боја на земја или помалку или повеќе модро, покриено со крупни капки пот. Кај оној што умира најнапред почнува да помодрува кожата, шакитеи стопалата,а најмодра е во пределот на врвовите на прстите. Устата е сува, очните јаболчници се пропаднати, зениците стеснети, а при настапот на смртта се прошируваат. Топлината на телото опаѓа. Срцевите отчукувања се одвај чујни, ритамот е неправилен. Пулсот е се послаб и позабрзан, одвај се пипа. Дишењето станува површно и забрзано, со нееднакви паузи. При дишењето понекогаш се слуша кркорење заради белодробен едем. Прво сопира дишењето, а потоа работата на срцето. Заради попуштање на свинктерите може да дојде до агонално повраќање, уринирање, дефекација. Смртта не може да се избегне и често се случува во болниците. Затоа медицинскиот персонал треба да знае како се негува претсмртник и како се постапува со трупот. Медицинскиот персонал за разлика од обичниот човек не треба да се плаши при умирање на болен, но треба да се бори за животот на болниот се додека има знаци за живот. Борбата мора да биде непрестајна, дури и таму каде што со сигурност се знае дека нема спас. Од овие причини претсмртникот никогаш не треба да се напушти. До последниот момент на свеста, сестрата мора да му влева вера и надеж во оздравувањето. Ако пак на некој болен нагло му се влоши состојбата, сестрата треба да го повика лекарот и да го загради болниот со параван, за да не се вознемируваат другите болни во собата.

Ако агонијата трае подолго време сестрата треба да ги спроведува сите мерки на лична хигиена, како што е преслекување на лична и креветска преслека, одржување чистота на телото, дезинфекција. Вообичаено е да се дозволи семејството да остане покрај него до смртта заедно со медицинската сестра. Кога ќе настапи смрт се забележува точното време на умирање. Медицинската сестра ќе смета дека болниот е мртов кога ќе престане дишењето и работата на срцето. Во првите часови по смртта се јавуваат и други знаци на смртта: мртовечко студенило, мртовечка вкочанетост, бледило на кожата во горните делови и мртовечки дамки во долните делови на телото. Сестрата заедно со лекарот пополнуваат пријава за смрт. 

Постапка со трупот. Му се отстранува перницата, се затвораат очните капаци, околу вратот и брадата се става широка подврска за да се зацврсти долната вилица и трупот се покрива со чаршав. Умрениот останува во кревет уште два часа. Трупот се одвезува од болница со соодветно возило, а сестрата ја собира облеката и постелата, проветрува и по потреба дезинфицира.
НЕГА ПРИ БОЛЕСТИ НА ОРГАНИТЕ ЗА ДИШЕЊЕ

Нега при кашлање и искашлување


Основната нега при болестите на органите за дишење вклучува присуство на свеж воздух во болничките соби што се постигнува со редовно проветрување. Бидејќи болестите на дишните органи, главно, ги предизвикуваат бактерии потребно е непрекинато да се спроведуваат сите мерки за да не се шири инфекцијата на одделението. За таа цел потребно е правилно отстранување на правот од болничката соба, разредување на креветите, носење на заштитни маски. Плукалниците секојдневно да се чистат и дезинфицираат. Личната хигиена мора да биде на задоволително ниво.


Најчест придружник на заболувањата на дишните органи е кашлицата. Кај некои болни пак заради напорното кашлање често доаѓа до рефлексно повраќање. Кашлицата е комплициран рефлексен механизам предизвикан од надразнување на нервните завршетоци во трахеата и бронхиите. Осетливоста на дразба особено е изразена на местото на делба на трахеата на лев и десен бронх и пределот на гркланот. Тоа се таканаречени тусигени зони. Останатите делови на трахеата, големите бронхии, помалку се осетливи додека ситните бронхиоли и белодробниот паренхим потполно се неосетливи на дразба. Осетливоста на белодробниот паренхим се јавува само во оние случаи кога воспалителниот процес ја зафаќа плеурата. Надразнувањето може да го предизвикаат воспалителните процеси, присуство на секрет, крв, туѓи тела, гасови, дим, ладен воздух итн. Центарот за кашлање се наоѓа во долниот дел на четвртата комора па затоа кашлањето може да се јави и при заболувања на ЦНС(менингитис, тумори).

Кашлањето преставува одбрамбен механизам, зошто со него се исфрлаат честиците на вдишана прашина, секрет, слуз итн. Да не би било кашлањето овој секрет ќе ги зачепи дишните патишта. 


При посматрање на болниот не е важно само да се утврди дали болниот кашла или не, туку и да се утврди карактерот на кашлицата. Се разликуваат повеќе видови на кашлица: влажна, сува, слабо чујна, голема и двогласна. Посебен вид на кашлица е зајдувањето при кашлање. 


Влажната кашлица е придружена со чујно кркорење на течниот секрет. Кашлицата е сува кога секретот е жилав или кога воопшто го нема. Кога издишните мускули слабо се напрегаат, немаат сила заради болката, настанува слабо чујна кашлица, односно поткашлување, бидејќи тогаш воздухот во белите дробови се наоѓа под незначителен притисок. Напротив при појак притисок се слуша голема кашлица, од длабочина што личи на лаење или на рикање. Понекогаш се слуша подлабоко кашлање и потенок призвук, што се вика двогласна кашлица. 


Специјален вид кашлица е зајдувањето, што се среќава кај децата. Тоа настанува на тој начин што најнапред настапува зачестено едноподруго кратко кашлање за време на издишувањето , па кога ќе се исцрпи целиот воздух што можел да се исфрли од белите дробови, болниот се обидува да вдише, но тоа оди тешко заради грчењето на мускулите на гркланот. Притоа се слуша карактеристичен вреклив и висок писок што трае за целото време на вдишувањето. Болниот тогаш помодрува, вените на главата и врат, набабруваат, болниот се фаќа за некаков предмет за да и помогне на помошната дишна мускулатура.


Напорната кашлица го заморува болниот, ја зголемува болката во градите го нарушува сонот и ја троши силата. За време на кашлицата во белите дробови се зголемува притисокот, што може да доведе до пукање на ѕидовите на алвеолите и појава на крв во искашлокот. Со кашлањето во околината се исфрлаат флигеови капки во чие јадро се наоѓаат микроорганизми. 


Исплувокот(спутум) е секрет кој се добива од дишните патишта и содржи слуз, но и предизвикувачи на заболување затоа спутумот е инфективен и дијагностички материал. Исплувокот може да биде слузав, гноен и крвав. Во почетокот на воспалението исплувокот е слузав а потоа станува густ, обемен и често гноен. При макроскопско посматрање се опишува: количина, боја, мирис. Количината зависи од заболувањето, обилна е кај бронхиектазии, апсцес, гангрена. Бојата најчесто е жолта, но може да биде и зелена од дејството на бактериите. Ако има црвена боја  заради присуство на еритроцити се вика хемоптизија. Повраќање на крв се вика хемоптоја. Кај малигните заболувања исплувокот има изглед на желе од малина.Кај бронхиектазии исплувокот се таложи во три слоја. Мирисот на исплувокот е непријатен при подолго стоење. Најчесто кај бронхиектазии, апсцес.


Бидејќи исплувокот  има дијагностичка вредност болниот треба да плука во Петриеви шољи или во специјални чаши, или болниот да има свој плукалник, за да може лекарот да ја прегледа исплувката.


Плукалници. Не треба да се дозволи болниот да плука на под или во џебно шамивче. Садовите за собирање  на исплувок се викаат плукалници. Плукалници за на под  служат за подвижни болни и оние што многу  кашлаат. Се местат во аголот на собата, на светло и видно место. Плукалниците за на под се состојат од сад со капак, што е инчесто вдлабнат и во средината со поголем отвор за плукање. Капакот служи за содржината од плукалникот да не испарува и при плукањето да не прска течност. Може да има и уште еден капак кој се отвора со притискање со нога на лост. 


Рачните плукалници се за неподвижни болни и оние кои често кашлаат. Се наоѓаат на масичка или на шкафче покрај креветот. Слични се на плукалниците за на под, само што се помали, од страната имаат рачка и се покриени ушта со еден капак кој се отвор со палец.


Џебните плукалници ги користат туберкулозни болни, ги носат во џебот за да не плукаат наоколу. 


Во секој плукалник се става дезинфиционо средство до третина. Плукалникот треба де се чисти секој ден со топла вода и дезинфекционо средство. 


При силно кашлање можат да се применат некои мерки за олеснување на кашлицата. На болниот треба да му се подигне подзаглавјето за да може полесно да кашла или да се постави во фаулерова положба. Понекогаш кашлицата може да се ублажи со топли напитоци. Кај бронхиектазија се искашлува на полна уста гноен искашлок и затоа болниот треба да се постави во Квинкеова положба или колено-лактна положба. 


Кај ваквите болни не постои специјална диета. Треба да се дава калорична исхрана, лесно сварлива храна, претежно кашеста. На тешко болните им се забранува многу да разговараат бидејќи тоа дополнително ги заморува. На болниот треба да му се обезбеди телесен и душевен мир.  

Медицинско-техничка обработка на болен. Внесување на лекови при болести на белите дробови

Физичкиот преглед на органите за дишење се врши во седечка или лежечка положба. Кога лекарот врши преглед од задната страна, тогаш болниот треба да седи. Тешко болниот што неможе да седи медицинската сестра го придржува или пак тој лежи настрана. При прегледот на предната страна болниот може да седи, а уште подобро е кога лежи  на грб.


Бронхоскопија е ендоскопски метод со помош на кој се набљудува трахеобронхиалниот тракт. Овој метод овозможува директно набљудување на душникот и на бронхијалните гранки во белите дробови. Болниот треба да се подготви за ендоскопија. Желудникот мора да биде празен, инаку штом ќе се допре основата  на јазикот болниот повраќа. Неопходна е психичка подготовка. На болниот треба да му се објасни дека прегледот е непријатен, но безопасен, и да му се каже дека треба само правилно и мирно да дише. Болниот треба да лежи така што главата да му виси слободно преку ивицата на масата. Ја придржува еден од помошинците или почесто лежи на потпирка за глава. Другиот помошник го држи болниот неподвижно за рамениците и го притиска на масата, за да неможе во моментот на кашлањето да се подигна и да предизвика повреда на душникот. Со бронхоскопија се утврдува мотилитетот на бронхиите, инфилтрат, опсег на бронхијални тумор ии воспалителни промени, а понекогаш и крварење. При прегледот се зема и материјал за цитолошка, хистолошка или микробиолошка анализа.

Ларингоскопија е метода за преглед на ларингсот. Прегледот може да се изврши  на два начина: индиректно и директно. За индиректен преглед, пациентот седи пред лекарот со нешто зафрлена глава наназад, го исплазува јазикот колку што може повеќе, а лекарот со газа со левата рака го држи јазикот. Палецот се наоѓа на горната страна на јазикот, а средниот прст е под јазикот со кој истовремено се штити јазикот од забите на долната вилица. Со кажипрстот се подига горната уста, со тоа се има пошироко видно поле,а и дополнително се отвора устата. Челното огледало треба да свети на увулата и полека ларингеалното огледало се  воведува во усната празнина  измеѓу јазикот и непцето, не допирајќи ја базата на јазикот бидејќи така ќе се предизвика рефлекс на повраќање.Челното огледало претходно е загреано на пламен од шпиртна ламба. Огледалото се поставува на увулата и задниот дел на мекото непце и заедно се нив се поместува према горе и назад.  Ларингеалното огледало се држи како пенкало. Држачот на ларингеалното огледало се потпира на левиот усен агол. При прегледот болниот дише нормално а по потреба изговара самогласки. Во ларингеалното оггледало се гледаат сите елементи не ларингсот. 

Директната метода овозможува директно набљудување на ларингсот, а не преку ларингеално огледало. За таа цел се користи ларингомикроскоп кој директно го посматра ларингсот, овозможува бинокуларен вид и го зголемува видното поле за 6 до 40 пати. Но за оваа цел е неопходна анестезија, општа или локална, а болниот е во лежечка положба на грб со зафрлена глава наназад. Кај деца не може да се применува индиректната микросопија бидејќи децата тешко соработуваат.


Инхалација преставува внесување на лекови во дишните патишта. Дозата на овој начин е пониска отколку кога лекот би бил даден пер ос, па и несаканите ефекти се помали. Лековитите средства што се внесуваат на овој начин можат да бидат во вид на гас, капкички или прашоци. Водената пареа што се употребува за инхалација служи за намалување на субјективните тегоби на гребење, сувост во грлото, сува кашлица. На тој начин се олеснува дишењето и искашлувањето. Болниот вдишува пара од сад со врела вода, а притоа се покрива преку главата и садот. За распрснување на маслени и други раствори, постои специјална направа наречена распрснувач или пулверизатор(spray).


Интратрахеално и ендобронхиално инстилирање на лекови преставува внесување на лекови во трахеата или бронхиите со помош на катетер чиј влез се контролира ренгенски. Припремата на болниот е иста како за бронхоскопија.


Пункција на белодробното ткиво се врши заради добивање материјал за дијгностички испитувања. 

 Нега при воспаление на белите дробови и при бронхијална астма


Лесно болните од воспаление на белите дробови не бараат посебна нега, додека тешките треба внимателно да се негуваат и набљудуваат. На таквиот болен креветот треба да му се намести удобно и да му се подигне подзглавјето. Потребно е мирно да лежи во постелата, да не зборува многу и да не се напрегнува. За време на треска болниот треба да се покрие, а подоцна да се лади со ладни облози. За целото време на фебрилноста на болниот треба да му се даваат течности. Првите денови болниот не кашла многу, но подоцна кашлицата редовно се јавува и по потреба се праќа искашлок за микробилошка анализа. Во акутната фаза на болеста, болниот нема апетит па затоа треба да биде на фебрилна диета која се состои од: чаеви, супи, овошни сокови и сл. Апетитот се враќа по завршетокот на акутната фаза, но и тогаш болниот е на лесна исхрана зошто преоптоварувањето на желудникот може да доведе до рефлексно повраќање. Повраќањето може да се јави на почетокот на акутната состојба, обично при многу висока температура, па затоа сестрата секогаш треба да има припремено леген за болниот. Друг најчест пропратен симптом е главоболката, која се решава со аналгетик. Крајот на болеста започнува со препотување, температурата опаѓа, болниот се чувствува подобро, и треба да му се промени облеката и постелината. Покрај општите дејства на негување сестрата мора редовно да му ги дава пропишаните лекови, ако се прати болниот на ренген треба да го превезе на количка, зошто патем болниот може да се онесвести.


Бронхијалната астма е хронично воспалителна болест  на бронхиите, која се карактеризира со напади на реверзибилна бронхоопструкција која клинички се отчитува со тешко дишење (диспнеја), недостиг на воздух, свирење и чувство на стегање во градите и кашлица. Во дишните патишта постои спазам, едем на мукозата и зголемена секреција на густа жилава слуз. Астматичниот напад најчесто се јавува ненадејно. Типичниот напад на астма започнува со суво кашлање на што се надоврзува свирење во градите, отежнато дишење и чувство на стегање во градите. Ако се случи тоа во отсуство на лекар, сестрата треба што побргу да му ја олесни на болниот состојбата, пред се да го раскопча и разлабави, да го намести во седечка положба, да ги отвори прозорците за да пушти во собата свеж воздух. Големо олеснување е и вдишување на кислород и примена на спреј-апарат за инхалација. Кај астма кислородот се користи интермитентно , при епизоди на хипоксемија кои најчесто кратко траат. Кај вакви пациенти може да биде препишана портабл-апаратура преку болничкиот сервис или со користење на боци (порабл оксиген боци). Кислородот може да се иститрира ако цилиндрите се опремени со кислороден мерач на проток со средно (2л/мин) и во високо (4л/мин) дотерување. На пациентот му се става маска или назален катетер. Кислородот се доведува од боца за кислород на која се наоѓа редукциски вентил кој го намалува притисокот во боцата на 1 до 2 атмосфери. Кислородот излегува од вентилот и проаѓа низ сад во кој се наоѓа вода, за да се навалжни. Од садот со вода кислородот се доведува до болниот преку цевка до назалниот катетер или маска. Назалниот катетер се поставува во носот 2-3см длабоко. На тој начин кислородот се меша со воздухот од околината, се влажни и прочистува преку носот. Давањето на кислород со назална канила му овозможува на болниот да зборува или да јаде. Портабл оксиген боците  содржат 300 литри кислород, кој трае околу 2 часа кај стандардните ниски протоци од 2л/мин. Подолотрајната оксигентерапија бара мерење на концентрациите на артериските гасови.


Болниот од астма не треба да се потпира само на кислородната терапија. Видот на терапијата ги определува лекарот во зависност од тежината на астмата. Сестрата ја аплицира ординираната терапија од лекарот. Покрај парентерална и пер ос терапија, болните од астма редовно за превенција на нови напади и олеснување на дишењето користат инхалаторна терапија. Сестрата треба да знае како се користат инхалаторите и болните да ги обучи за нивно правилно користење. Дозираните инхалери под притисок (pressurized metereddose inhalers) се ефикасни и погодни за внесување на многу лекови кои се користат во терапијата на астма. Кај малите деца и оние кои имаат проблеми со користењето на дозираните инхалери  под притисок, може да се користат т.н. “спејсери” (spacer device). Достапни се и инхалери кои се активираат со дишење, како и инхалери за сув прав. Кај акутна тешка астма се користат раствори за небулизација. Тие се внесуваат во тек на 5-10 минути со небулизатор, најчесто користејќи систем за довод на кислород во болнички услови. Одредување на дозата и максималниот број на инхалации во 24 часа ја одредува лекарот. 

.
Нега на болен при ексудативен плеврит и туберкулоза


Болниот што боледува од ексудативен плеврит е врзан за креветот додека трае акутната фаза. При настапот на висока температура, болниот чувствува треска, тогаш треба да се затопли, да му се забрани движење, да му се создадат сите услови за вршење нужда во кревет. Карактеристично е што болните многу се потат, па е потребно почесто да се преслекуваат. Исто така, сестрата мора да им помага при сите операции на лична хигиена, особено ако температурата трае подолго. 


Обично постои слаб апетит, а храната треба да биде несолена и со ограничено количество течност. На овие болни треба да им се дава лесно сварлива, но квалитетна храна. И покрај фебрилноста не се спроведува фебрилна диета. 


Во акутната фаза столицата обично не е редовна, а лачењето на мочта намалено. 


Кај тешките случаи, каде заради високото ниво ексудати има знаци на задушување, сестрата мора непрекинато да го набљудува болниот, а особено пулсот и дишењето. Ако се појават знаци на цијаноза, треба да се извести лекарот за да може ексудатот да се евакуира. Во случај болниот упорно да кашла, лекарот треба да препише лекови за смирување. 


Лекувањето зависи од причината што го предизвикала плевритот.  Во текот на болеста редовно се следи седиментацијата и крвната слика. Ако болниот се упатува на рентгенолошки преглед, мора да се пренесе со носила.


Пункција на плевралната празнина се врши заради поставување на дијагнозата и лекување. Плеуралната пункција е постапка кај која со вовлекување на игла во плеуралниот простор се вади течност или воздух(пнеумоторакс). Пункцијата се изведува по правилата на асепса, а иглата се воведува долж горниот раб на ребрата за да не се оштетат интеркосталните нерви и крвни садови. Пред торакоцентезата местото на пункција се анестезира  со 1% ксилокаин. Системот за пункција се состои од игла( долга 6-8см) која е споена со гумена цевка, на чиј друг крај се наоѓа шприц( од 5мл или 10мл). Местото на пункција е измеѓу четвртиот и шестиот интеркостален простор во средната или задна интеркостална линија. Кај пнеумоторакс се пунктира измеѓу вториот и трет интеркостален простор во мамиларната линија. Болниот треба да седи и да ја подигне раката за да ги рашири меѓуребрените простори. По пунктирањето болниот треба да се постави да лежи на здравата страна.


Туберкулозата е инфективна болест предизвикана од бактерии (M.tuberculosis, M.bovis, M.africanum) и бара строги мерки на профилакса за да се спречи нејзиното понатамошно ширење. Најчести симтоми на белодробната туберкулоза се кашлица, болки во градите, отежнато дишење, намален апетит, малаксаност, субфебрилна температура, ноќно потење. Важен дел од лекувањето се хигиенските, диететските и климатските мерки, што имаат за задача да ги зајакнат одбрамбените сили на организмот. 


Прв важен фактор во спроведувањето на хигиенските мерки е свежиот воздух. Затоа туберкулозните болни треба да лежат во добро проветрени соби. Колебањата на температурата треба да бидат што помали, затоа болниците во кои се лекуваат туберкулозни болни се сместуваат во густо зеленило, далеку од ветрови и градски прав. Особено значење во лекувањето има и климата, затоа болниците се подигаат на подрачја на поголема надморска висина. Друг важен фактор во лекувањето е мирувањето и одморот. 


Туберкулозниот болен треба да има јака и разновидна храна, богата со витамини. Болните најчесто немаат апетит па треба да се преземат сите мерки за подобрување на апетитот. Ваквите болни најчесто се слаби, па треба да се зголеми нивната тежина. За време на престојот во болница, болниот треба почесто да се мери.


Туберкулозните бацили се шират со кашлањето преку ситни капкички што лебдат во воздухот. Затоа треба да се преземат мерки за спречување на ширење на инфекцијата. Туберкулозните болни се изолираат, треба да се научат да одржувааат чистота на устата, да плукаат во плукалник и да носат заштитни маски на устата. 


Треба да се обрне внимание на личната хигиена. Редовно миење и менување на постелината. Менувањето на постелината треба да е како на заразните одделенија. Таа се собира во специјални вреќи и се дезинфицира.


Медицинската сестра треба да врши непрекината контрола на виталните знаци.


За поставување на дијагнозата сестрата треба да земе спутум за микробиолошка анализа. 


На вакви одделенија, сестрата мора да води сметка за личната заштита. Треба да носи маска, што повеќе да ги мие рацете, да одржува чистота на усната празнина, почесто да ја пере и преслекува својата униформа. Превентивно да прави рендген на белите дробови.


Лекувањето на туберкулозата е долготрајно и во зависност од локализацијата на тежината  на болеста е во траење од најмалку 6 месеци. При тоа лекови на избор од прв ред се: рифампицин, етамбутол, пиразинамид, изониазид, стрептомицин. 


Кај туберкулозни болни се водат регистри и редовно се пријавуваат во Епидемиолошкиот сектор на Институтот за белодробни заболувања и туберкулоза-Скопје.

НЕГА ПРИ БОЛЕСТИТЕ НА СРЦЕТО И КРВНИТЕ САДОВИ

Основна нега при болести на срцето и крвните садови

Кардиоваскуларните заболувања се на прво место како причина за смрт. Во кардиоваскуларни заболувања се вбројуваат болести на срцето и крвните садови. Затоа на срцевите болни треба да им се овозможи посебна нега. Ваквите болни, во прв ред не смеат да се уморуваат, така што со нив треба да се постапува како со тешки болни, кои најголем дел од своите животни операции ги минуваат во кревет. На овие болни треба да им се обезбеди апсолутен душевен мир и тишина и од нив да се скрие секаква непријатна вест и да им се дозволи што помалку посети и разговори. 


Бидејќи срцевите болни времето го поминуваат во кревет, тој треба да им биде удобно наместен. Срцевите болни најлесно заспиваат во полуседечка или седечка положба. Затоа за ваквите болни треба да се обезбедат повеќе перници, специјални мали масички што се наместуваат на креветот или покрај креветот. Болниот на нив може да јаде, пишува, чита и сл. 


Заради отежнато дишење, болните често чувствуваат потреба од свеж воздух. За таа цел што почесто треба да се отвораат прозорците и да се проветрува собата. Доколку ова не помага, треба на болниот да му се даде да инхалира кислород. 


Виталните знаци треба внимателно да се следат, а особено пулсот, бидејќи преку него може да се контролира состојбата на срцевите дејства. Пулсот кај срцевите болни е најчесто тахикардичен и аритмичен. Затоа пулсот треба непрекинато да се мери и запишува на температурната листа,  секоја промена што е лош знак треба да се јави на лекарот. При инсуфициенција на левото срце настанува застој во белите дробови. Дифузијата на гасови е успорена, а оксигенацијата на крв намалена. Во организмот се појавува недостаток од кислород. За да се компензира потребата од кислород дишењето се продлабочува и се изведува со напор, т.е. се јавува диспнеја. Може да се појави и Cheyne-Stokesovo дишење. Поради стазата на крв во белодробниот крвоток, диспнеата може да биде пропратена со кашлање и појачана експекторација. Исплувокот е пенлив и слузав, а кај едем на белите дробови и крвав. Ваквите болни не можат да лежат на грб поради ортопнеа(при лежење на рамно се чувствува недостаток на воздух) затоа се поставуваат во фаулерова положба и се повикува лекар. Натрупувањето на јаглеродендиоксид во крвта е причина за појава на цијаноза. Во почетокот таа се јавува на периферните делови од телото: нокти, врв на нос, ушни школки, а во потешки случаи цијанозата е генерализирана. Давање на кислород под одреден притисок го спроведува сестрата по налог на лекарот. Температурата се мери почесто и по потреба се регистрира на посебна листа. 


Сестрата мора да врши секојдневна контрола на столицата и мочањето. Столицата мора да биде уредна, бидејќи ако настане запек, болниот треба да се напрега што му ја влошува здравствената состојба. Во случај на запек се дава микроклизма, бидејќи кај вакви болни не смее да се внесува голема количина на течност. Сестрата треба редовно да го мери количеството на излачена мочка и да го забележува на температурната листа. Кај инсуфициенција на десното срце се јавуваат периферни отоци, асцит, зголемување на црниот дроб, што значи задршка на течности и појава на олигурија. Значи по количина мокрачата е оскудна и со темна боја. Затоа мерењето на урина има големо значење, бидејќи со него може да се контролира дали кај тешките, декомпензирани болни се подобриле срцевите дејства, а исто така може да се регулира колку течност смее да му се даде на болниот. Се мери и обемот на абдоменот поради присутниот асцит.


Периферните отоци, најчесто локализирани на нозете околу скочните зглобови бараат посебен третман. Одржување на хигиена и нега на сува и истенчена кожа како превентивна мерка за декубит. Поради принудната пасивна положба на болните во кревет предилекционите места ( сакрален дел, пети, лактови ) треба да се масираат и положбата на болниот да се менува на секои  два часа.


На срцевите болни за исхрана им се препишува кардијална диета. Основно е да се внесуваат што помалку течности. Изборот на продукти е широк, бидејќи не се бараат некои посебни ограничувања. Главно се даваат јагленихидрати, без сол и зачини. Треба да се избегнува храна што предизвикува метеоризам како гравот и зелката. Срцевиот болен треба да се храни почесто во помали оброци. Течност може да се внесе само онолку колку што излачил болниот. Во течности не се вбројува само водата, туку и млекото, соковите и др.


Срцевите болни треба да се пазат од дополнителни инфекции и од различни комликации. Потребно е строго спроведување на личната хигиена, пазење од настинка, грип и други инфекции на одделението. Тие особено се подложни на заболувања на органите за дишење.  

Медицинско-техничка обработка на болен


Физичкиот преглед на срцето се врши во седечка, во лежечка и во стоечка положба. Во дијагностички намени се зема крв за крвна слика и комплетна лабораторија, диурезата задолжително се мери. Кај асцит се мери и обемот на стомак. За потврдување на дијагнозата и добивање на точна слика на состојбата на срцето и за неговата големина, болниот се упатува на рендгенолошки преглед на кој добро се гледа големината на срцето.


Функционалното испитување се доплонува со електрокардиографско снимање(ЕКГ). Тоа е метода на испитување на срцевата работа со помош на која се добива точна престава за работата на срцето. Овие испитувања се вршат со апарат кој се вика електрокардиограф. Тоа е всушност галванометер што спроведува и бележи електрична струја. Во тој апарат на специјална хартија се забележува електрокардиограмот во вид на крива линија која ги покажува електичните промени во срцето за време на различните периоди од неговата работа. Секоја сестра треба да знае да работи со електрокардиографот и да направи електрокардиограм на болен. Постои меѓународен договор за начинот на поврзување на ЕКГ одводите. Во клиничката практика постојат два одводи: одводи од екстремитетите и градни одводи. Од екстремитетите се регистрираат три стандардни одводи означени како I, II и III одвод. Овие одводи се поврзуваат на следниов начин: I одвод-десна рака со лева рака, II одвод-десна рака со лева нога, III одвод-лева рака со лева нога. Се користат и три униполарни одводи aVR-униполарен одвод од десна рака, aVL-униполарен одвод од лева рака, aVF-униполарен одвод од лева нога. Шесте градни одводи даваат податоци за електричните промени на срцето во фронтална рамнина. Обично се нанесуваат униполарни електроди на определени места на градниот кош кои се држат со вакум. Ознаките на одводите се: V1, V2, V3, V4, V5, V6. 


Лицето на кое треба да му се направи електрокардиограм се соблекува до половина и лежи мирно на креветот. Потребно е да се отстранат сите метални предмети што ги носи( накит, саат, клучеви, метални пари и сл.). На кожата од двете раце во близина на рачниот зглоб, од внатрешната страна, со гумани прицврстувачи се прицврстуваат електродите (кои се претходно натопени во електролитен раствор). На нозете над скочниот зглоб на тибиите се прицврстуваат две електроди. Жицата за одведување на биоструите на десната рака е со црвена боја (R), на левата рака (L) со жолта боја, на левата нога (F) со зелена боја и на десната нога (N) со црна боја. Белата жица служи за граднита одводи. Жиците се приклучуваат на соодветните места на рацете и нозете без да бидат преплетени. Се вклучува апаратот на старт и лентата се движи, снимањето го прекинуваме на стоп кога ги имаме сите одводи на електрокардиографската лента (I, II,III, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6).


Функционалната способност на кардиоваскуларниот апарат па и на пулмоналниот се одредува со ергометрија. Тоа е тест со физичко оптеретување кој се применува и кај здрави луѓе (спортисти, пилоти). Најчестата употреба на тестовите со физичко оптеретување е за испитување на коронарните резерви на болен кај кој постои сомневање за коронарна болест. Оптеретувањето се врши со движење на подвижна трака или вртење на велосипед еромететар кој претходно се оптеретува во зависност од возраста, полот, трнираноста и сл. За целото време на оптеретувањето се снима работата на срцето и врз основа на анализа се донесуваат заклучоци за состојбата на срцето.


Ехокардиографијата е неинвазивна дијагностичка метода која користи ултразвук (звук чија фреквенција е над прагот на човечкото уво) за прикажување на срцевите структури. Дел од енергијата на ултразвукот се одбива од секоја акустична препрека, давајќи ехо кое може да се прикаже. Сондата се поставува на третиот и четвртиот меѓуребрен простор покрај градната коска на испитаникот кој лежи на левата страна. Ехокардиографијата ја спроведува лекар, и со неа се добиваат битни податоци за градбата и функцијата на срцето. 

Нега на декомпензиран болен. Нега кај заболени од инфаркт


Декомпензација или инсуфициенција на срцето означува состојба  во која срцето не е способно да одржува адекватен минутен волумен према метаболичките потреби  на организмот, па користи резервни и компензаторни механизми. Ваквото срце во мир работи со намален минутен волумен, а при напор не е во состојба да го зголеми овој волумен према потребите на организмот. Затоа во организмот постои недостаток од кислород и други метаболити важни за нормалните биолошки процеси.

  Декомпензираниот болен не може да лежи, но на болниот му се мести високо подзглавје така да зазема полуседечка положба. На овие болни сестрата не смее да им дозволи да се движат, туку треба да им ги обезбеди сите потреби во кревет. Сестрата треба креветот да му го затопли , удобно да го намести и да овозможи во него удобно да се храни болниот. Ваквиот болен мора да се чува од инфекции и настинки.  На декомпензираните болни најтешка им е ноќта, затоа дежурната сестра треба постојано да го надгледува, да разговара со него, да го теши и смирува. Ако не може да го смири сестрата е должна да го повика лекарот за да го прегледа болниот и да му даде нешто за смирување. 


Сестрата мора непрекинато да ги следи виталните знаци кај овие болни. Ако дишењето е многу отежнато треба одвреме, навреме да му дава кислород. Сестрата мора да води сметка за столицата, мокрењето и појавата на отоци. Во случај на запек мора да го праша лекарот како да постапи. Од голема важност е собирање на целокупната количина на урина во текот на денот. Отоците мора да ги мери редовно, за да уочи дали се намалиле, а кај асцит мора да го мери обемот на стомакот.


Лековите препишани од лекарот, сестрата мора да ги дава навреме.


Негата на болни од инфаркт на миокардот се сместуваат во посебни болнички единици на кардиолошкото одделение и потпаѓаат под режим на интензивна нега. Негата ја спроведуваат дипломирани медицински сестри и тесно специјализирани сестри за оваа врста на нега. 


Акутен инфаркт на миокардот означува некроза на миокардот предизвикана од престанок или нагло намалување на циркулацијата на крвта до степен кој не е доволен да обезбеди прилив на кислород во количина доволна на потребите на микардот, а која трае толку долго да може да предизвика иреверзибилни промени во миокардните клетки и нивна смрт. Причина за прекинување на крвотокот е стеснување или зачепување на некоја од коронарните артерии кои го исхрануваат срцето. Големината на некротичното ткиво зависи од големината на крвниот сад, што ја условува и тежината на болеста. Најчести тегоби кои се јавуваат при инфаркт на миокардот се: ретростернална болка, малаксаност, потење, повраќање. Дијагнозата се поставува врз основа на клиничката слика, ЕКГ и лабораториски анализи.


При инфаркт на миокардот болниот треба инто да се транспортира до првата здравствена установа, поставен во висока фаулерова положба, чист воздух, психотерапија и добро е да му се наложи на болниот да кашла, така се зголемува прилот на крв во срцето. Болниот се сместува на интензивна нега каде треба да му се обезбеди мир, 24 часовна контрола на болниот, ракување со медицински апарати, спроведување на терапија и други работни задачи.


Во првата недела болниот мора да биде комплетно пасивен, бидејќи секоја активност му го оптеретува срцето. Сестрата овде ги спроведува сите активности, така да активноста на болниот е сведена на минимум. Сестрата мора постојано да го набљудува болниот, да ги прати основните функции на срцето на монитор, контрола на крвниот притисок, пратење на изгледот на болниот. Појава на Cheyne-Stokesovo дишење, суво кашлање или вознемиреност на болниот може да доведе до комликација-едем на белите дробови и тоа за сестрата е знак дека треба веднаш да го повика лекарот. Оваа компликација се јавува при оштетување на левото срце, и во тешки случаеви е пропратено со искашлување на пенлив, серозно-крвав исплувок. Болниот е возбуден, исплашен, има чувство како да ќе се загуши во секој момент. 


Често во вакви ситуации се јавува потреба да се примени вештачко дишење, дефибрилатор и други апарати, за чија исправност одговара сестрата и му помага во работата на лекарот. 


Денес се користат лесни транспортабилни дефибрилатори. Во нив се вградени батерии кои се напојуваат со струја од електричната мрежа. Дефибрилаторите имаат монитор и две шпатули, кои во допир со прекордиумот на болниот го покажуваат неговиот електрокардиограм. Со шпатулите се изведува дефибрилација. Методот на дефибрилација се состои во удар на електрична струја со висока волтажа која кај нормално срце предизвикува силна контракција. Апаратот се подготвува на тој начин што шпатулите се мачкаат со електрокондуктивна паста и се напојуваат со потребната енергија. Пред изведување на дефибрилацијата се опоменуваат сите присутни од собата да не го допираат болниот. Апаратот се напојува со јачина од 200-300Ј и откако е полн, се поставуваат шпатулите на прекордиумот. Дефибрилацијата ја врши лекарот а му помага медицинската сестра. 

Многу е важен моментот на укажување на помош на болниот, колку порано толку е преживувањето кај овие болно поголемо. По завршување на акутната фаза се применува посебна нега. Утринска и вечерна тоалета (пребришување на целото тело, менување на постелината, нега на усната празнина, обезбедување доволно чист воздух во собата и др.), масажа, диуреза, уредна столица. Од втората недела се започнува со физички тренинг за превенција од атрофија на мускулите, тромбоза и др. Тренингот се постигнува со постепено активирање на болниот: поместување на екстремитетите, менување на положба, активна исхрана и др. Во третата недела се засилуваат активностите: станување на болниот од постела, кратко шетање по собата, користење на купатило и сл. За време на овие активности болниот треба да биде контролиран од сестра. Дури потоа лекарот размислува за отпуштање на болниот од болница. Болниот се испишува како реконвалесцент, а може и да се прати во установа за рехабилитација каде под контрола на стручни лица преку физички тренинг се припрема болниот да им се врати на секојдневните активности. Овие болни и понатаму мора да живеат под одреден режим кој опфаќа: секојдневни прошетки на чист воздух, диетална исхрана, психички мир, совесно земање на препишаната терапија, чести лекарски контроли, одржување на идеална тежина, избегнување на физички напор или психички возбудувања, преквалификација на работно место, престанок со пушење или земање на алкохол. Сестрата треба да ги запознае фамилијата и болниот, со понатамошниот режим на живот по испуштање од болница.


Денес благодарејќи на коронарната хирургија кај вакви состојби по хирушки пат се спроведува реваскуларизација на сревиот мускул (bay-pass).

Нега на болен при воспаление на вените и тромбоза


Болестите на ѕидовите на крвните садови настануваат или поради зачепување на крвните садови, воспалителни процеси или измена на еластичноста на нивните ѕидови. Промените локализирани на ѕидовите  на артериите кои доведуваат до губиток на нивната еластичност условуваат артериосклероза. Артериосклерозата настанува поради структурните промени во средниот и внатрешниот слој на ѕидот на крвниот сад. Овие промени во периферните артерии се редовна појава во текот на стареењето. Артериите стануваат крути, луменот им се намалува што го попречува нормалниот крвоток. Дијабет, гихт, пореметување на метаболизмот на мастите играат улога во развитикот на артериосклерозата. Се смета дека и начинот на исхрана ( масти) допринесува во развојот на болестите на крвните садови. Артериосклерозата може да предизвика две компликации: прскање на крвниот сад или нагово запушување. Ако вакви промени настанат во артерии во органи важни за животот (срце, мозок) може да настане смрт. 


Кај артериосклероза најчест симптом е claudicatio intermitens-грч во мускулите на подколеницата  при одење, кој исчезнува при седење или стоење. Пулсациите на a.dorsali pedis и a.tibialis posterior не се осеќаат, кожата е бледа, посебно кога ногата ќе се подигне над хоризонтала и локалната температуре на кожата е ниска. Заболување на периферните крвни садови доведува до пореметување на циркулацијата  на крв на периферијата, најчесто во екстремитетите. Знаци на овие пореметувања се: болка, промена на бојата на кожата, оток, губиток на осет, бледило, атрофија, улцерации, гандрена.


Во случај на акутно запушување на артериите, посебно ако е во прашање емболија, се јавува изненадна остра болка и за време на мирување. Во овој случај неопходна е итна интервенција на лекарот, кој ќе одлучи како ќе постапи понатаму. 


Најчести заболувања на вените се тромбофлебитис, хронична венска инсуфициенција и проширени вени. 


Пореметување во венскиот крвоток  може да настане поради акутен процес (тромбофлебитис). Тромбофлебитис е воспалителен процес на ѕидот на вената и првенствено се јавува на површинските вени на долните екстремитети. При тоа се менува структурата на ендотелот и се создаваат услови за стварање на тромб. Знаци на тромбофлебитис се: болка, оток, црвенило, топлина. Лекувањето се состои од отстранување на причината која довела до оваа состојба и обвиткување на заболената вена со компресивни завои и овозможување на болниот да шета со што се спречува ширење на воспалителниот процес на длабоките вени, како и примена на соодветна терапија. 


Поради успорениот венски крвоток може да дојде до создавање на тромб (флеботромбоза) при тоа воспалителниот процес се јавува секундарно. Процесот се одвива во длабоките вени на долните екстремитети.  При тоа болниот чувствува тапа болка, локално зголемување на температурата, на палпација може да се осети цврста вена и оток во истиот предел. При дорзална флексија на стапалото се јавува болка. Поради венската стаза, ако постои и рефлексен спазам на артериите, кожата е цијанотична, понекогаш ладна и бледа. Тромбот е лабаво врзан за ѕидот на вената, па може да се одвои и да доведе до емболија. Оваа појава често се среќава после хирушки интервенции.


Опишаните појави на пореметен периферен крвоток, сестрата треба да ги познава и да на нив обрати внимание во текот на негувањето на болниот, посебно за време на спроведувањето на личната хигиена. За истите треба да го извести лекарот. На болните треба да им се обезбеди психички и физички мир. Кај овие болни е важна уредна столица, која треба секојдневно да се контролира. Кај вакви болни поставувањето на лопата бара извесна умешност. За тоа се потребни најмалку две лица. Медицинската сестра застанува од кај здравата страна, а помошникот од кај болната. Помошникот со едната рака го притиска душекот меѓу нозете за да направи вдлабнатина, а другата рака ја подвлекува под болната нога и тоа под самиот глутеус. Сестрата ја свиткува здравата нога на болниот  на тој начин што стапалото останува положено хоризонтално на постелата, а ногата малку ја зафрла настрана. Потоа во едната рака ја зема лопатата, а другата ја става претпазливо под крстот на болниот и полека ја подвлекува лопатата. За тоа време помошникот сосема малку ја подигнува болната нога. Кај тромбофлебитис неопходно е строго мирување, па сите потреби болниот ги обавува во кревет. Ногата се поставува во подигната коса положба, која се обезбедува со скалесто поставување на перници. На болната нога се ставаат облози од acidi borici, ногата треба повеќе да мирува и не смее да се масира. Масажата е забранета зошто може да доведе до откинување на тром или емболус кој преку крвотокот може да стигне до белите дробови, срцето или мозокот и да настане смрт. После 3-10 дена, кога ќе се создаде атхерентен тромб, болниот со компресивен завој околу заболената вена му се дозволува да оди, од ден во ден се подолго, со истовремена примена на лекови. Лекувањето кај флеботромбоза е со антикоагулантни лекови.


Профилаксата од тромбоза е од големо значење, затоа на сите болни кои подолго време лежат, а особено по операции и по породувања, треба да им се советува бавни пасивни и активни движења на нозете.


Хронична венска инсуфициенција настанува како резултат на прележан тромбофлебит на длабоките вени и се карактеризира со прогресивен едем и секундарни промени на кожата и поткожното ткиво. Тромбофлебитот на длабоките вени ги оштетува венските залистоци и настанува хроничен застој на крвта во венскиот систем, како резултат на што се јавува тежина и болка во нозете, оток, пигментација на кожата, задебелување на поткожното ткиво, егзем, рецидивирачки улцерации. Оваа состојба бара превентивни мерки за спречување на настанок на тромбофлебит на длабоките вени, хепарински масти локално, антикоагулантна терапија, компресивни завои и еластични чорапи преку  ден. Во случај на инфекција се даваат антибиотици.


Проширени вени (varices cruris) настануваат поради слабост на венските ѕидови, инсуфициенција на венските залистоци или секундарно после погоре споменатите состојби. Настанокот на проширени вени го предиспонираат: долгото стоење, гојазност, бременост. Болниот чувствува болка во вид на печење, затегање на кожата, малаксаност особено при стоење. Проширените вени лесно се забележуваат на нозете, посебно при стоење, кожата може да биде пигментирана, а може да има и отоци. Ваквите болни треба да носат еластични завои или чорапи за да се спречи прогресијата на варикозитетите. 

ПОИМ ЗА БОЛЕСТИТЕ НА КРВТА И КРВОТВОРНИТЕ ОРГАНИ

Основна нега при различни болести на крвта


Со болестите на крвта и крвотворните органи ( слезина, коскена срж, лимфоидните жлезди) се занимава посебна гранка од интерната медицина-хематологија. Болестите на овие органи се сврстуваат во повеќе групи: болести на црвената крвна лоза (анемии), болести на белата лоза (леукемии, лимфоми) и пореметувања во хемостазата(тромбоцитопении, тробоцитози, хемофилии). 


Кај сите анемии во прв ред се препорачува лежење во кревет за да се поштеди срцето. Крвните болести не бараат некакво специјално наместување на креветот, освен можеби кај некои потешки случаи на хеморагична дијатеза. Болните кај кои доста лесни траума предизвикуваат крварење, треба да се сместат во удобен кревет, што мора да биде совршено наместен за да може болниот при легнувањето и станувањето да не се повреди од тврдите делови. Постелината и личната облека треба да биде од фин и мек материал, а не од груба ткаенина. 


Потежок е случајот кај болните кај кои ќе се појават улцерации. Овие болни треба да се преврзуваат и да се хранат исклучително се течна храна, која не смее да биде ладна, ни премногу топла. Болните треба почесто да се пресоблекуваат за да се превенира инфекција и непријатна миризба. Тоа се постигнува со редовно миење, проветрување, редовно преврзување на раните итн. 


Кај генерализирано заболување на коскената срж, каде се случуваат спонтани фрактури и заради силните болки, нелекувањето е уште потешко и бара пожртвуваност од страна на медицинскиот персонал. Ваков болен е неподвижен, а секое пренесување му причинува болки, така што невниманието при дигањето и спуштањето може да доведе до кршење на коските. Затоа околу вакви болни треба да работат три лица при спроведувањето на основната нега. Мерките на лична хигиена треба да се спроведуваат со внимание и многу нежност. 


Треба да се постапува внимателно и кај болен со спленомегалија, бидејќи при најмал удар во пределот под левиот ребрен лак може да доведе до руптура и внатрешно крварење. 


Исхраната кај болни на крвта и крвотворните органи не бара некоја специјална диета, освен кога се работи за извесни анемии, кај кој постои недостиг од железо или кај извесни болести заради недостиг на витамини. Принципиелно се дава лесно сварлива храна, богата со витамини.

Дијагностички испитувања кај болести на крвта
Општиот физички преглед на заболените од крвни болести не може да даде никаква сигурна дијагноза. Заради тоа тежиштето на работа кај овие болести е прегледот на крвта. За дијагностички цели се зема крв за крвна слика, за седиментација, за одредување на време на крварење и др.

 Кај многу хематолошки заболувања точна дијагноза не може да се постави на основа на анализа на периферна крв, туку се поставува со земање на коскена срж, од која се прави размаска и се посматра под микроскоп. Коскена срж може да се зема од стернумот. Се смета дека коскената срж на стернумот е активна до длабока старост и регенеративните промени најпрво се јавуваат на неа. Стерналната пункција се врши на медијалната линија во висина на вториот интеркостален простор , а према потребите може да се пунктира и манубриум. Коскена срж се зема и од илијачната коска, односно од нејзиниот гребен. 


За стернална пункција се употребува специјална игла со мандрен и плочка за подесување на должината. Игли има повеќе врсти, но најпогодни се иглите по Klima-Roseggeru. Стерналната пункција ја врши лекар, но медицинската сестра го припрема целиот материал. За стернална пункција се користи: игла, шприц од 10мл, предметни стакла, часовничко стакло, прибор за дезинфекција на кожата, стерилни гази и леукопласт.    


Болниот се предупредува дека постапката е болна и дека ќе осети болка при боцкањето и при аспирирањето на коскена срж. Болниот легнува на грб, без јастук. Главата може да се покрие со компреса, за да не гледа болниот во работното поле. Сестрата за целото време на стернална пункција му помага на лекарот. Му ја додава ватата натопена со дезинфекционо средство, иглата. Додека лекарот пунктира, сестрата го припрема шприцот. Кога лекарот ја извршил пункцијата, сестрата го прифаќа мандренот кој го става на стерилна газа, а му го подава шприцот. Со него лекарот аспирира и го подава шприцот на сестрата. Потоа сестрата му подава стерилна газа со која тој го притиска метото на убодот и ја извлекува иглата. Сестрата потоа го обработува полето на убодот и се погрижува за болниот. Болниот треба да остане во хоризонтална положба уште 2 часа. Ако лекарот за време на пунктирањето не може да аспирира срж, тогаш преку иглата вбризгува 0,5мл физиолошки раствор кој потоа го аспирира. Добиената течност ќе биде помешана со коскена срж. За време на стерналната пункција се зема мала количина на срж, од 0,2 до 0,5мл. 


За дијагностички цели се врши и пункција на лимфна жлезда. За тоа е потребна обична игла, чија должина треба да биде нагодена според локализацијата на жлездата. 


Пункција на слезина и на црн дроб. Со оваа пункција се зема ткиво за микроскопски преглед. За пункција треба да се приготви игла долга најмалку 7см, со пречник 0,8-1,0 мм со мандрен, шприц од 2-5мм, микроскопски предметни стакла, прибор за дезинфекција и материјал за преврзување. Сето тоа мора да биде апсолутно стерилно. 


За пункција болниот треба да лежи на грб со малку подигната глава. Ако се пунктира слезина тогаш лекарот стои од левата страна, а при пунктирање на црн дроб од десната страна. За време на убодот болниот не треба да дише, туку здивот го задржува со длабока инспирација. По пункцијата болниот мора да остане во кревает најмалку 12-24 часа, со облози на мраз во пределот на слезината или црниот дроб. За тоа време болниот треба да се служи како неподвижен болен. Почесто треба да се обиколува и да му се контролира пулсот, заради опасност од крварење во абдоминалната празнина. 


Трансфузија е постапка кај која болниот се лечи со човечка крв или препарати од крв. Таа се врши директно од давателот на болниот или се дава конзервирана крв или плазма. Пред трансфузијата треба да се проверат податоците на етикетата: име и презиме на болниот и дарителот, матичен број, ABO-крвна група, Rh-фактор и резултатите на компатибилност. Дозата визуелно се прегледува, не смее да има згрутчувања. Конзервираната крв се чува на собна температура, по 20мин температурата крвта се издначува со температурата на собата, а потоа се става во водена бања на 300C , 15мин. Со постепено додавање на топла вода таа се загрева до 370C . Топлата вода не смее да се истура директно врз крвта. За време на загревањето ќесата треба да се наведнува на сите страни за да не се таложат еритроцитите. Потоа ќесата се бриши и во неа се става стерилен систем за трансфузија. Трансфузија на конзервирана крв се врши и без загревање. Освен во итни случаи 500мл крв или 250-300мл еритроцитен концентрат се дава во тек на 1,5-2 часа, брзина од 80-100 капки во минута. За трансфузија на еритроцитен концентрат се користи Y-систем. Иглата на едниот крај на системот се боднува на пластичната ќеса, а другиот крај во шише со физиолошки раствор. Околу 50-100мл физиолошки раствор се префрла во ќесата со еритроцити за да се намали вискозитетот на еритроцитниот концентрат и забрза протокот на крвта.


Во текот на трансфузијата болниот може да чувствува студ, да се ежи, трепери и тогаш трансфузијата треба да се прекине и болниот да се затопли. За време на трансфузијата може да се јави анафилактична реакција, доколку на болниот му се дава крв од друга крвна група ќе настане хемолиза. Тогаш болниот чувствува главоболка, отежнато дишење, лумбална болка, се јавува осип, подоцна болниот станува цијанотичен, пулсот е брз, а крвниот притисок опаѓа. При било која од наведените реакции трансфузијата се прекинува и се повикува лекар.

 НЕГА ПРИ БОЛЕСТИТЕ НА ОРГАНИТЕ ЗА ВАРЕЊЕ
Основна нега и медицинско-техничка обработка на болен на органите за варење


Со болестите на органите за варење се занимава посебна гранка од медицината -гастроентерологија. Овде припаѓаат болестите на желудникот, цревата, црниот дроб, жолчните патишта и панкреасот. Заболувања на органите за варење, кои припаѓаат во прв ред на итност се: илеус, перитонитис, акутно воспаление на слепото црево, некроза на панкреас и некој други. 


Негата кај одделни болести зависи од тежината на болеста и од подвижноста на болниот. Овие болни во повеќето случаи се подвижни, така што сестрата не мора да им дава помош во личните работи, а најмалку во креветот. За овие болни доволно е обично наместен кревет.


Бидејќи се работи за органите за варење, треба да се води сметка за тоа болните да се зачуваат од дополнителни инфекции и инфекцијата да не се шири од страна на некои болни. За таа цел треба да се води строга контрола над чистотата на храната и над личната хигиена. Тежиштето на личната хигиена треба да биде чистотата на рацете. Сестрата мора да ги контролира рацете на болните, да води сметка секој болен да има сапун и крпа и редовно да ги мие. Строго треба да се води сметка за фекалиите, чистотата на нужниците треба да е под постојана контрола зошто дигестивниот тракт е полн со микроорганизми и помеѓу вакви болни често се крие клицоносител. 


Од виталните знаци од поголема важност е следење на пулсот и тоа кај итните болни, кои најчесто се хирушки болни. 


Овие болни често имаат гадење (nauzea) и повраќање (vomitus), па сестрата треба секогаш да биде покрај болниот кога повраќа за да му помогне. Болниот најчесто повраќа во седечка положба, покрај него секогаш мора да има леген и сестрата мора макроскопски да ги прегледа повратените маси и по потреба да го извести лекарот. Ако повратените маси имаат изглед на талог од кафе тоа е знак на крварење од желудникот. По повраќањето на болниот треба да му се измие и исплакне устата и да се измие легенот. Бидејќи со повраќањето се губи вода и електролити во согласност со лекарот, сестрата треба да ја надохнади изгубената количина на течност. Доколку болниот се пожали на нагла изненадна болка како убод со нож, тогаш треба да се мисли на перфорација која бара итна лекарска интервенција. Таквиот болен е блед, малаксан, облеан со ладна пот, едвај опиплив и забрзан пулс, стомачните мускули се затеганати и абдоменот е цврст како даска. Во овакви случаи сестрата мора да припреми се што е потребно: инфузија, трансфузија, лекови кои лекарот ќе ги одреди или да го припреми болниот за пренос во хирушко одделение. 


Чест симптом е и проливот (diarrhoea), кој бара посебна нега. Ако проливите се чести, најдобро е болниот да врши нужда во креветот или собен нужник, бидејќи обично тешко ја задржува столицата, па може да ја извалка долната облека. Кај вакви болни се посветува посебо внимание на хигиената на анусот. Сестрата треба макроскопски да ги прегледа фекалиите па и да ги зачува за да ги види и лекарот. Додека не дојде лакарот сестрата не треба на болниот да му дава храна, освен незашеќерен чај.


Кога се работи за запек (opstipatio) сестрата треба да постапи точно по упатство на лекарот. На своја рака несмее да дава лекови за прочистување или клизма. Фекалиите сестрата треба секогаш макроскопски да ги прегледа и да го извести лекарот.  Боја на столицата како катран (мелена) укажува на крварење од горните партии на дигестивниот тракт (желудник, тенки црева). Кај зачепување на ductus choledochus во столицата нема жолчни бои  и столицата има сивобела боја, ахолична. Светла крв во столицата укажува на крварење од долните партии на дигестивниот тракт (дебело црево). Сите овие промени мора да ги познава медицинската сестра за да навреме го извести лекарот.


Диетата е многу важна кај болестите на органите за варење. Главно се препишуваат три вида на диети: гастричка, цревна и хепатичка. На вакви болни им се забранува земање на кафе, алкохол и пушење цигари. Медицинската сестра мора строго да води сметка за исхраната. Најдобро и најлесно е ако покрај температурната листа стои диетална листа, во која лекарот точно ја запишува листата на јадење. При делењето на храната сестрата мора да контролира дали болниот навистина ја добива соодветната храна, особено мора да инсистрира на мерките на лична хигиена при јадењето. 


Од субјективните симптоми кои ги пратат заболувањата на дигестивниот тракт најчеста е болката. Таа е посебно карактеристична при чир на желудник и дуоденум. Болниот осеќа притисок и палење во епигастриумот, се јавува периодично-сезонски (пролет, есен), а во текот на денот се поврзани со земањето на храна. Во случај на перфорација на чирот болката настанува изненадно, како убод со нож. Болката кај рак на желудник во почетокот е незначителна, во вид на притисок, додека вистинската болка се јавува многу покасно. Ако настане пенетрација на соседните органи, како панкреасот на пример, тогаш болката е многу јака. Кај пролив се јавуваат грчевити болки во долниот дел на стомакот пред дефекацијата. Кај акутен аппендицитис болката се локализира во долниот десен квадрант во Mac Burney точка. Кај жолчни колики болката се локализира под десниот ребрен лак и се шири кон грбот и десното рамо. Кај акутен панкреатитис се јавува драматично јака болка во средината на горниот дел на абдоменот и се шири на левата страна.


За физички преглед на органите за варење болниот се става во хоризонтална положба на грб. Горниот дел од облеката треба да се подигне над градите, а долниот дел се спушта до слабините. Главата несмее да стои ниту многу високо, ниту многу ниско. Рацете мораат да бидат испружени покрај телото, а нозете лесно свиени во колената. Ако болниот не може да ги олабави стомачните мускули треба главата да ја заврти на спротивната страна од лекарот, да ја отвори устата и длабоко да дише низ неа. 


За лабораториски испитување се зема крв за седиментација, крвна слика, серолошки и хемиски испитувања. Измет се зема за хемиски, бактериолошки и паразитолошки испитувања. Освен тоа се зема и урина. 


Измивање на желудик се врши заради празнење на неговата содржина. Индикации за измивање на желудникот се: алиментарни интоксикации, труење со алкохол, лекови, припрема на желудник за рендгенски преглед, припрема за гастрична операција и др. За измивање е потребно да се приготви обична сонда за желудник ( гумена цевка 12мм широка и околу 150см долга, заоблена на крајот со два отвора), непосредно пред крајот се наоѓа ознака, која покажува до каде треба да се вовлекува сондата. Кога е вовлечена да ознаката, тогаш сондата е сигурно во желудникот. Ознаката се наоѓа на 45см од заоблениот крај. 


За измивање на желудникот најсоодветна е седечка положба, но ако болниот е во несвесна состојба тогаш се врши во лежечка положба. Претходно треба да се провери болниот да нема забна протеза. Под вратот па надолу болниот се покрива со гумена престилка или гумено платно. Пред брадата со обете раце треба да држи бубрежник, а меѓу нозете кофа. Сондата се мачка со глицерин, се фаќа со десната рака отприлика на 25см од заоблениот крај и се држи како перо при пишување. Болниот треба да ја наведне главата напред и добро да ја отвори устата. Со левата рака се фаќа за тилот,а со десната се бутка сондата. Сондата се воведува преку уста, а за да полесно влезе се замолува болниот да вика >а< потоа да диши низ нос и да голта за да стигне сондата до желудникот. Кога сондата е во желудникот на болниот треба да му се каже да престане да голта, мирно и длабоко да дише. Обично кога сондата е спуштена до 45 до 60см тогаш со сигурност е во желудникот.


Преку инката која се држи над главата на болниот се сипува течност за измивање најчесто млака вода( 100-200мл). Штом водата ќе истече од инката, таа се завртува надолу над кофата и тогаш низ цревото и инката ќе истече водата со желудечната содржина. Постапката се повторува неколку пати додека од желудникот не се добие бистра течност. Потоа сондата се вади и устата на болниот се мие со вода. Вадењето на сондата се врши на тој начин што во близина на устата се поставува вата која се држи со левата рака, а со десната се извлекува сондата и во исто време таа се брише со ватата. Ватата се фрла во бубрежникот, а сондата се дезинфицира. При труење со корозивни средства измивањето се врши со тенки и меки сонди. Ако болниот испил база, желудникот се измива со благ кисел раствор (разреден оцет), а при труење со киселина измивањето се врши со благ растор на база.


Измивање на желудникот може да се врши и со сукција. Сукцијата се врши во болничкиот кревет, така да болниот не се напрега. Се применува после желудечна операција, кај стеноза на пилорус и др. Сукцијата се врши со посебен систем, кој се состои од боца низ која се вовлечени две цевки, долга и кратка. Боцата се полни со вода, а од долгата цевка продолжува желудечна сонда која оди во желудникот преку носот, а кратката продолжува во кофа. Двете цевки се затвораат со пеан. Боцата се превртува на сталакт и се отпушта пеанот на кратката цевка која оди во кофата. Водата од боцата истекува во кофата и во боцата се создава вакум кој ќе ја повлече желудечната содржина.

Дијагностички испитувања кај заболувања на органите за варење
За рендгенски преглед на органите за варење потребно е да се исполнат одредени услови. Органите на дигестивниот тракт  мора да бидат празни. Само потполно празни и чисти може да се исполнат со контрасно средство и да се овозможи успешно снимање. Како контрасно средство најчесто се користи бариум-сулфат, кој има голема анатомска тежина, добро ги апсорбира рендгенските зраци и дава јасна слика. За преглед болниот го припрема медицинската сестра. 

Болниот на преглед треба да дојде гладен. Ако се врши преглед на желудникот или тенкото црево не се применува посебна диета, доволно е болниот да не зема храна ниту течности во последните 8 часа, зошто храната се евакуира од овие органи за тоа време. Посебна диета се спроведува при снимање на дебелото црево зошто во него секогаш се собира доста фекална маса и гасови. Затоа кај вакви болни треба да се исклучи внесување на поголеми колични на јагленихидрати, мешункасти плодови и млечни производи два дена пред прегледот.  Ден пред прегледот на болниот му се дава лаксативно средство. Целта е да се забрза пасажата на цревата и да се воспостави дефекационен рефлекс. Цревната содржина се евакуира со 2-5 столици и дејството на лаксативот исчезнува за неколку часа. Болниот не смее до наредниот ден на прегледот да зема храна и течности.


На денот на рендгенскиот преглед, болниот ја пие бариумовата каша откако ќе нареди лекарот. По вака испиената каша рендгенологот може да го набљудува желудникот и цревата. За преглед на дебелото црево се применува иригографија. Тоа е снимање со двојно контрасно средство бариумова каша-воздух. Бариумовата каша се воведува во дебелото црево преку анусот во вид на клизма и се прави рендгенолошко снимање.

За детален преглед на слузниците на дигестивниот тракт се вршат ендоскопски снимања: езофагоскопија, гастроскопија, колоноскопија. 

Со помош на езофагоскоп директно се гледа езофагусот во лежечка положба на болниот. Езофагоскопите се тркалезни метални цевки со различна должина и широчина. Езофагоскопијата се изведува на празен желудник , болниот лежи со зафрлена глава наназад. Може да се анестезира мукозата на орофарингсот. Езофагоскопија се врши најчесто за вадење на страни тела. 

Гастроскопија се изведува наутро на празен желудник. Болниот лежи на левата страна со малку свиени и приближени колена. Постапката е непријатна и треба да му се објасни на болниот.

Аноскопија е преглед на анусот со аноскоп, метален инструмент долг 6-7см кој се состои од три дела. Кратка метална цевка, оптуратор (затворач) и светилка на дршка. Оптураторот има облик  на полутопка и го помага воведувањето на аноскопот во анусот без притоа да постои опасност од оштетување на слузницата. Болниот се поставува во колено-лактна положба.

Ректоскопија е ендоскопска метода за преглед на слузницата на ректумот и прегледот се врши со ректоскоп. Ректоскопот се состои од два дела. Метална или пластична цевка (тубус) со различна должина и дијаметар од 1см до 3см( за деца и возрасни) и обтуратор со чунесто заоблен врв за проаѓање и вовлекување на тубусот во цревото. Откако ќе се влезе со ректоскопот се вади оптураторот се пали светилка и се посматра слузницата преку окуларот. Болниот се поставува во колено-лактна положба, масата се прекрива со мушама и чаршав, а на долниот дел се поставува компреса која се менува за секој пациент.

Колоноскопија е метода за преглед на дебелото црево. Болниот ја поминува стандардната подготовка за празнење на дебелото црево. Прегледот се врши во колено-лактна положба или странична положба со употреба на колоноскоп (фибероптички инструмент кој лесно се витка). По дигитален преглед на ректумот врвот на инструментот намачкан со вазелин или течен парафин внимателно се вовлекува преку аналниот отвор, ректумот и сигмата. Инструментот е снабден со ладен рефлектор-светло кој овозможува ендоскопско посматрање.

Абдоминална пункција се врши при насобирање на течност во абдоменот (асцит). Се спроведува за дијагностички цели (одредување на видот на слободната течност) или тераписки цели (да се отстрани асцитот или за дренажа). Пункцијата ја врши лекарот а сестрата го припрема болниот и потребниот материјал. Болниот се припрема кратко време пред пункцијата. Болниот се запознава со интервенцијата и му се објаснува дека треба да биде мирен и стрплив. Болниот се поставува така да левата страна му биде до ивицата на креветот, а под десната страна му се става цврста перница. Пункцијата се врши на левата страна, но претходно мора да се испразни мочниот меур. Местото за пункција го одредува лекарот, обично тоа е на спојот на надворешната и средната третина на линијта повлечена од spina iliaca anterior superior до umbilicus. Пункцијата се врши по сите принципи на асепса. По завршената пункција се дезинфицира местото и преврзува. Болниот се поставува во креветот во спротивна положба т.е. се свртува на десната страна, а под левата се става перница. За дијагностичка пункција се користи игла со мандрен, а за тераписка специјална широка игла со гумен продолжеток (порано се користел троакар). Дренажата се врши исто како и пункцијата само што под болниот се става чаршав свиткан во вид на појас и мушама. Потоа се затега појасот кој треба да го замени притисокот што го вршела течноста за да постепено се привикнува организмот на помал притисок.

Нега на болен при гастроентероколит и рехидратација.
Нега на улкусен болен при крвавење


Чир на желудникот и дванаесетпалечно црево се карактеризира со болка во епигастриумот која е периодична и хронична. Болките се јавуваат најчесто после оброк, кај желудечен улкус еден час по земање на храна, а кај дуоденален по 2-3часа. За дуоденалниот чир карактеристични се и ноќните болки. Компликации на улкусот се: перфорација, стеноза, крварење и малигнизација.

Улкусен болен при крварење треба да биде донесен на одделение како итен случај. Во клиничката слика кај ваков болен има хематемеза- повраќање на крвава содржина која најчесто има изглед на талог од црно кафе, а поретко е светлоцрвена крв(обилно крварење). Може да има и мелена-крварење преку фецес. Фецесот има црна боја како катран. Доколку крварењето е обилно присутни се и знаци на хиповолемичен шок.  Прво и основно е болниот да се смести во креветот и да му се забрани движење. Сите лични и хигиенски потреби се вршат во кревет. По прегледот лекарот определува ќесе со мраз на стомакот, гладување, така што болниот за тоа време се храни интравенски. По третиот ден се дава ладно млеко, лажица по лажица, супи, бисквити, пире од компир, младо сирење. Кај потешки случаи се врши трансфузија на крв или хирушка интервeнција. Улкусен болен што крвари треба од почетокот да се набљудува и контролира. Сестрата треба да го следи изгледот на болниот. Ако бојата на кожата или слузницата видно се промени, челото и крајните делови на рацете и нозете станат ладни, пулсот помек и забрзан, дишењето површно, е знак дека крварењето зело посилен замав. Во тој случај веднаш треба да се повика лекар. 

Нега при болести на црн дроб и жолчно ќесе

Во болести на црниот дроб се вбројуваат: вирусни заболувања, цироза, метаболни заболувања на црниот дроб, инфекции и тумори.

Болести на жолчните патишта се: калкулоза на жолчното ќесе и жолчните патишта, вродени аномалии, воспалителни заболувања ( акутен и хроничен холециститис, разни облици на холангитис), функционално пореметување на жолчното ќесе и жолчните патишта (билијарна дискинеза) и бенигни и малигни тумори на билијарниот систем.


Повеќето акутни и тешки хронични облици бараат мирување во кревет наместен на посебен начин: кај силно развиен асцит болниот се наместува во полуседечка положба. Понекогаш при зголемен црн дроб болниот тешко наоѓа згодна положба за лежење, па сестрата мора да му помогне. Иако на болниот му се наредува мирување, тој обично не е неподвижен, бидејќи може самиот да ги извршува личните и хигиенски операции. Само во потешките случаи болниот треба да се послужува. Хигиенските мерки се спроведуваат како и кај другите болести. Понекогаш е тешко со болните кои добиваат акутен жолчен напад, тие се нeмирни, офкаат, се превртуваат од болки. Во овие случаи треба да се повика лекар за да ординира средствa за смирување.


Набљудувањето на виталните знаци е исто како и кај другите болести. Пулсот и дишењето не покажуваат некои особености, освен што кај посилно изразена жолтица пулсот е нешто побавен. 


Кај хепатичните болни мора постојано да се набљудува столицата, ако е изразен иктерусот, столицата е ахолична, со жолто-бела боја. Сестрата мора да ја уочи промената на бојата на столицата и да го извести лекарот. 


Кај хепатичните заболувања исхраната е многу важна. Таа треба да биде таква што ќе ги штеди клетките на црниот дроб. Затоа треба да се избегнува мрсна храна, храната да е лесно сварлива, бидејќи треба повеќе калорична храна, се даваат повеќе јаглехидрати, но и белковини. Во многу тешки акутни случаи болниот треба вештачки да се храни. Кај акутните состојби на жолчното ќесе првиот ден може и да се гладува, болниот зема само помалку течности и постепено преминува кон исхрана во која се избегнуваат јајца, сите видови животински масти, пржена храна, масни сирења, кајмак, зачини, конзервирана храна, алкохол и друго. Треба да се избегнува зеленчук: зелка, грав, грашок, лук, краставици и сл. Не треба да се внесуваат ниту премногу ладни пијалоци и храна. После 24 часа од нападот болниот може да зема двопек, варен компир, спанаќ, риба, посно кравјо сирење. Растителните масти добро се поднесуваат.


За физички преглед на црниот дроб и жолчното ќесе болниот се наместува на плеќите, понекогаш му се трга перницата од под глава. 


Крв се зема за хепатограм и за серолошки испитувања, за седиментација и крвна слика. За лабораториски испитувања се зема моч, измет и се вади дуоденален сок. За оваа операција сестрата подготвува дуоденална сонда, шприц и епрувета.


Дуоденална тубажа е дијагностичка постапка за утврдување на проодноста  на жолчните патишта, полнење и празнење на жолчното ќесе и микроскопски преглед на жолчката. За дуоденална тубажа се приготвува тенка, гумена сонда, широка неколку милиметри, а долга 1,5м. На едниот крај е прицврстена метална олива (маслинка) со неколку дупчиња. На гумената цевка се наоѓаат ознаки од 10-180, што покажуваат колку длабоко влегла сондата. Освен тоа се приготвува шприц за празнење на желудникот и неколку епрувети. 


Болниот на кој се врши тубажа треба да биде најмалку 12 часа без храна. Тој треба да седне да ја проголта оливата, му се наредува длабоко да диши за да се спречи спазам. Кога сондата е до ознаката 45, сондата е до почетокот на желудникот (кардија), на 65 е до антрумот, тогаш се зема шприц и се извлекува содржината на желудникот. Потоа болниот легнува на десната страна, се наместува удобно, а долниот крај на сондата се става во епрувета. Потоа болниот продолжува да ја голта сондата до ознака 75. Ако сондата влегла во дуоденумот, ќе се забележи дека се појавува жолтеникава течност. Првата содржина е слузава и жолта како златник, тоа е жолчката А, која потекнува од жолчните патишта. Ова жолчка се фаќа во епруветата. 


Потоа се вшприцува 30-50мл 25% раствор на магнезиум сулфат низ сондата, што предизвикува контракции на жолчното ќесе од кое излегува жолчката Б. Таа е погуста, со позатворена боја во однос на жолчката А, која пак е бистра, но може да биде и заматена и содржи слуз. Ако сондата останува и понатаму во дуоденумот ќе се појави жолчка Ц, која доаѓа директно од црниот дроб, бистра со килибарана боја. Ако не се добие никаква врста на жолчка, тогаш постои опструкција на жолчните патишта. 


За дијагностика на болести на жолчното ќесе и жолчните патишта се користат разни радиолошки методи на испитување: нативна холецистографија, холецистографија со контрасни средства. 


Радиогарфија на жолчното ќесе без примена на контрасно средство е нативна холецистографија. За холецистографија со контраст болниот треба да земе орално контрасно средство (препарати на јод) 12-14 часа пред снимањето. Два дена пред прегледот треба да се прочисти, ден пред прегледот само руча и повеќе не зема храна. На денот на снимањето не смее ништо да јаде, пие или пуши цигари. На денот на снимањето се дава клизма. По првото снимање на болниот му се даваат да изеде 2 варени јајца и после 45-60 мин се прават нови снимки за да се процени празнењето на жолчното ќесе.


Интравенска холангиохолецистографија се изведува кога е неуспешна холецистографијата со контраст. Контрасни јодни средства се вбризгуваат интравенски  и веднаш потоа се прават рентгенски снимки.


Биопсија на црн дроб прави лекар, но припремата на метеријал и грижата околу болниот после завршената биопсија ја презема сестрата. За овој сериозен медицински потфат сестрата одговара за потполната асепса на материјалот со кој се работи. Пункцијата се врши во соба за интервенција, а болниот се поставува на амбулантски стол. За оваа интервенција потребни се покрај лекарот уште две лица, од кои едното му асистира на лекарот, а другото го придржува болниот. Болниот лежи, малку свртен на десно и откако лекарот ќе изврши дезинфекција на полето, сестрата ду дава стерилни ракавици и компреси со кои се заштитува околината. Потоа сестрата му подава стерилна игла (специјални долги игли 10-15см, широки 1,8мм, со мандрен) и додека лекарот го врши убодот таа го извлекува мандренот, на иглата монтира шприц и се аспирира исечок од црн дроб.


После пункцијата болниот мора да лежи без перница уште 24 часа. Сестрата постојано контролира пулс и притисок, зошто оваа интервенција може да доведе до сериозни крварења и присуство на филиформен пулс и пад на крвниот притисок. Поради ова 2-3 дена пред пункцијата на болниот му се дава витамин К.

НЕГА ПРИ БОЛЕСТИ НА БУБРЕЗИТЕ И МОЧНИТЕ ПАТИШТА

Основна нега на бубрежни болни


Болестите на мочните органи имаат доста широка патологија. Главно можат да се поделат на болести на бубрезите и болести на органите што ја спроведуваат мокрачата. Кај бубрезите заболувањата се предизвикани со циркулаторни растројства, локални и дифузни воспаленија. Органите за спроведување на урината заболуваат од воспаленија или покажуваат знаци што ги предизвикуваат конкременти , калкулуси (каменчиња). Карактеристично за бубрежните заболувања е што покажуваат малку објективни знаци, а често се последица од  други заболувања. Најсигурни начини за поставување на дијагноза е преглед на урина и крв. Локалните воспаленија најчесто придружени со калкулуси имаат акутен, многу бурен тек. Многу бубрежни заболувања почнуваат подло, незабележително, така што болеста е веќе во потполност развиена кога болниот ќе се јави на лекар. Заради тоа голем број болести стануваат хронични додека болниот да дојде во болница. Хронични се и сите заболувања кои се лекуваат тешко. Како итни случаи доаѓаат болни со тешки обострани дифузни воспаленија на бубрезите, хронични случаи во прекоматозна состојба и потешки случаи на камен во бубрегот.


Бубрегот секојдневно филтрира огромни количини на течности и растворени супстанции во нив за да излачи 1-2 литри урина дневно. При разложување на белковините се создаваат многу отпадни материи ( уреа, мокрачна киселина, креатинин и др.) кои како токсични за организмот бубрезите ги излачуваат. Заедно со елиминација на штетните продукти на метаболизмот, бубрезите излачуваат и течност. Затоа бубрезите го регулираат волуменот и составот на телесните течности или со други зборови бубрезите го регулираат прометот на вода во организмот и го одржуваат составот на крвта. Токму поради тоа болестите на бубрезите го менуваат составот на крвта и урината.


Болните заболени од бубрежни заболувања обично имаат карактеристична бледа боја на лицето, поради едеми на кожата таа е затегната, пастозна, а на превоите мацерирана. Очните капаци се отечени, устата е цијанотична, а болниот е малаксан. Сестрата треба да ја препозане оваа состојба и да ја следи.


Основно кај болните е лежењето во кревет. Во акутна состојба мораат да лежат се додека имаат покачен притисок и отоци. Хроничните болни се неподвижни кога болеста ќе поизмине доста и тие тогаш се физички неспособни. Додека се врзани за кревет медицинската сестра треба да им ја даде целокупната помош. Кај болни со едеми кожата е затегната, сува, мацерирана и кај вакви болни чести се повреди и инфекции. Кај воспаление на бубрезите или уремија болниот многу се поти и  исфрла штетни продукти преку кожата, што предизвикува чешање. Поради ова треба секојдневно кај вакви болни да се спроведува пребришување и бањање.


Температурата треба редовно да се следи. Таа е покачена во акутната фаза, а кај хроничните болни е лош знак, влошување на состојбата или компликација. Кај заболувања на бубрегот може да страда и срцето па треба да се следи и пулсот. 


Сестрата мора уредно да  ја контролира дефекацијата, болниот треба да има редовна столица. Прегледот на урината е битен за поставување на дијагнозата затоа сестрата треба да и обрне поголемо внимание. Сестрата ја набљудува бојата, провидноста и талогот. При ниски концентрации урината е светла а при високи е темнжолта. Треба да се следи и зачестеноста на мокрење во текот на денот. Кај пречки во мокрењето се врши катетеризација. Сестрата исто така мора да знае дали болниот има болки, грчеви или печење при мокрењето. Старите луѓе заради зголемување на простатата често отежнато мократ. Должност на сестрата е да собере утринска мокрача и да им објасни на болните како да ја соберат. Функциите на бубрезите се испитуваат со дилуциона и концентрациона проба. Пробата може да ја врши медицинска сестра. Дилуциона проба: Наутро на гладен стомак, по исмокрување, болниот пие 1500мл течност за половина час. Потоа уринира на секој половина час првите 4 часа,а за тоа време несмее да зема храна ниту течности. Понатамошните 8 часа мокри на растојание од 1 час. Се собира урината и во текот на ноќта. На крај се мери количеството на собрана урина и специфична тежина во секој од садовите и вкупно за 24 часа. Дополнителната течност која ја пие болниот во текот на денот треба да се измери и одземе. Количеството на урина се мери во градуирана мензура. Потоа во мензурата се става уринометар, на чиј горен дел се наоѓа скала од 1000-1060. Нормалната специфична тежина на урината се движи од 1012-1025. Концентрациона проба: Болниот во текот на денот не смее да зема течности само сува храна и на секои 2 часа се определува количеството и специфичната тежина на урината. 


На бубрежните болни им се дава специјална исхрана т.н. нефритичка диета. Во таа исхрана нема сол, односно има толку колку што се наоѓа во самите продукти (храната не смее да се досолува). Тоа е обично несолена диета. Постои строго несолена диета кога не смее да се внесе повеќе од 0,1г. дневно. За нефритичка диета најдобри се природните животински продукти што содржат јагленихидрати, а сосема мало количество сол, на пример теста, компир, грашок. Покрај сол се ограничуваат и белковините. Белковините се даваат во вид на млеко и месо. Дозволено е и овошје и зеленчук. Течност се дава во количина на диурезата од претходниот ден, но не повеќе од 600-800мл дневно се додека има отоци. Забрането е земање на алкохол и зачини. Поради задршка на течности болните се мерат 2-3 пати неделно. 


Строга диета, нега и мирување во кревет се спроведуваат додека општата состојба не се поправи, односно не исчезнат едемите, не се врати нормалната телесна тежина и наодот на уреа во крвта и урната не се нормализира. 
Медицинско-техничка обработка на болен.Нега при акутен гломерулонефрит


За физички преглед на бубрезите болниот може да лежи на грб, да седи, а понекогаш дел од прегледот се обавува во стоечка положба. Крв се зема за хемиско испитување (уреа, креатинин), за седиментација и крвна слика. Урината се испитува хемиски, бактериолошки, а се врши и преглед на мочните седименти. 


Урината како важен материјал за дијагностка на бубрежните заболувања, нормално е бистра, проѕирна, слабо кисела. Кај различни заболувања може да биде матна и после долго стоење да се појави талог од соли на урати, фосфати, оксалати, микроорганизми, леукоцити и други патолошки состојки. При подолго стоење заради размножување на микроорганизмите, се ослободува амонијак и урината станува алкална. Реакцијата на урината е алкална и при инфекции на уринарниот тракт. Бојата на урината е жолтеникава и потекнува од пигментот урохром. Количината на излачена урина за 24 часа се вика диуреза и нормално изнесува 1000-1500мл. Помалку од 400мл дневно се вика олигурија, помалку од 100мл или потполно отсуство на урина се вика анурија, додека излачени количество на урина над 2000мл дневно полиурија. Ноктурија е зачестено мокрење во текот на ноќта (нормално во текот на денот се излачува 4 пати повеќе урина отколку во текот на ноќта). Инконтиненција е неспособност за задржување на урината во мочниот меур, а енуреза е неволно мокрење во текот на ноќта или сон. Полакиурија е зачестено мокрење кое не мора да биде пратено со полиурија. Дизурија е израз за сите ненормални појави во текот на мокрењето: зачестено или отежнато мокрење, болки и печење при мокрењето, промена на млазот при уринирање и слично. Протеинурија, албуминурија е наод на протеини во урината и е еден од првите знаци кои укажуваат на оштетување на гломерулите. Хематурија е појава на крв во урината, нормално во урината нема еритроцити. Макрохематурија се гледа со голо око, а микрохематурија се докажува хемиски и микроскопски. Пиурија е наод на леукоцити и гној во урината, нормално во урината има 3-4 леукоцити. 


Пункција на мочниот меур. Болниот треба да лежи на грб, пределот над симфизата се бричи и се дезинфицира со алкохол. Убодот се врши над самата симфиза (на средната линија на два попречни прста над симфизата), и тоа под прав агол на површината на телото. Штом иглата ќе влезе мандренот се вади. Мочта треба бавно да капе, а ако се појави крв пункцијата се прекинува. По празнење на мочниот меур, иглата се вади, а преку местото на пункција се става стерилна газа со леукопласт. За пункција се приготвуваат долги игли со средна дебелина, со мандрен, шприц од 10-30мл, мушама, помошен чаршав, стерилен физиолошки раствор, газа, тупфери, фластер, ножици, стерилни пинцети, јодна тинктура. 


Заради испитување на слузницата на мочниот меур се врши цистоскопија. Тоа е метод на преглед на внатрешноста на мочниот меур со ендоскопски инструмент. Цистоскопот е права долга метална цевка, малку свиена на врвот. На другиот крај е отворот низ кој е воведена апаратура со окулар. Сијалица се наоѓа на врвот на цистоскопот. Цистоскопија мора де се врши по сите правила на асепса. Пред цистоскопијата треба да се испразни мочниот меур. Болниот се поставува како за гинеколошки преглед. Нозете се покриваат со стерилни компреси. Пред вовлекување на цистоскопот отворот на уретерот треба да се дезинфицира. Цистоскопот се намачкува со стерилен глицерин. 


Приготвување за рендгенски преглед на бубрезите, уретерот и мочниот меур. За нативна  графија не е потребна посебна подготовка на болниот. За преглед со контрасни средства ден пред прегледот болниот треба добро да се прочисти. Пијелографијата може да биде интравенска и ретроградна. Кај интравенската контрастот доаѓа до бубрегот преку крвните садови, а кај ретроградната се внесува со сонда преку цистоскоп. 


Акутниот гломерулонефрит е клинички синдром кој се карактеризира со изненадна појава на хематурија, протеинурија, олигурија, едеми и хипертензија, со намалување на јачината на гломеруларна филтрација. Обично настанува после стрептококни инфекции на грло или кожа. Негата кај акутен гломерулонефрит зависи од тежината на заболувањето. Болеста може брзо да помине, обично трае неколку недели, но може да дојде и до анурија. Болниот треба да се смести во кревет и строго да мирува. Сестрата мора да му помогне кај сите лични и хигиенски потреби. Режимот на мирување обично трае додека не спласнат отоците, додека крвниот притисок не се врати на нормала, а во урината не изчезнат патолошките промени. Од необична важност е контролата на срцевите дејствиа заради покачувањето на крвниот притисок. Затоа сестрата мора да го следи пулсот. Исто така мора да се води строга контрола врз мокрењето. Доколку постои анурија се врши катетеризација за да лекарот се увери дека мочниот меур е празен. За понатамошен третман одлучува лекарот.


Акутниот гломерулонефрит бара дита, храна без сол и белковини. Се препорачува компир, овошје, тесто, салата, зеленчук. 


Заради контрола на текот на болеста урината се прегледува често, скоро секој ден.


Хемодијализа е најбрза метода за екстраренално прочистување на крвта и нормализирање на составот на плазмата. Апаратите за хемодијализа се различни по модел и сложеност но сите работат на ист принцип. Измеѓу две специјални целофански мембрани струи крвта на болниот, а околу мембраната од надворешната страна се наоѓа специјална  течност за дијализа. Сите непотребни материи во крвта што не може да ги исфрлат бубрезите преоѓаат во течноста за дијализа на принципот на дифузија. Краевите на целофанската цевка се споени со канила која служи за спојување на дијализаторот со артерискиот и венскиот систем. Времето на хемодијализа зависи од состојбата и потребите на болниот.


Единиците за хемодијализа имаат опремена сала со сите потребни апарати, специјални постели одделени со подвижни преградни ѕидови. Покрај секоја постела се наоѓа подвижен дијализатор и монитор. Работата се одвива по сите принципи на асепса. Крвта од болниот се добива со помош на специјална игла која се вовлекува во т.н. васкуларен прилаз или артериовенска фистула. Тоа е всушност вена на болниот проширена од анастомозата со соседната артерија. Ова го прави хирургот, а сестрата се грижи за навремено примање на антикоагулантна терапија за да недојде до тромбозирање на фистулата, редовно мери време на коагулација, го пресоблекува и мести болниот во постела, психички го смирува. Сестрата треба да има посебно работно одело, маска и обавезно ракавици зошто ваквите болни често се носители на вирусен хепатит. Сестрата го припрема апаратот, се проверува исправноста и пред употребата се пере со 10л стерилен физиолошки раствор со хепарин. Покрај апаратот сестрата припрема: стерилни компреси, тупфери, инструменти, игли за фистула, епрувети за земање на крв пред хемодијализата. Пред почетокот и на крајот на дијализата се зема крв за анализа. Хемодијализата започнува со боцкање на артерискиот дел од фистулата и крвта преку артерискиот дел на фистулата оди во дијализаторот а се враќа преку вената.


За време на хемодијализата сестрата спроведува нега, го поместува болниот, му ја брише потта, им дава вода и се погрижува за физиолошките излачевини на болниот. По заввршетокот на хемодијализата сестрата го исклучува апаратот, ја вади иглата и фистулата стерилно ја обезбедува. 

              НЕГА ПРИ БОЛЕСТИ НА МЕТАБОЛИЗМОТ

     Нега на болен при шеќерна болест

Шеќерна болест (Diabetes mellitus) е состојба на хронична хипергликемија, која настанува како резултат на апсолутен или релативен недостаток на инсулин. Клинички постои инсулин зависен дијабетес (тип-1) и инсулин независен дијабетес (тип 2). Инсулин зависен дијабетес се јавува кај деца и млади луѓе (до 26год.) каде потполно отсуствува инсулинот, додека инсулин независниот дијабетес е најчест облик на дијабетес кој првенствено се јавува кај возрасни луѓе во средна и стара животна доба. Овде секрецијата на инсулин е зачувана во извесна мера, но недоволно да одржува нормално ниво на гликоза во крвта.

Трите главни фактори во лекувањето на шеќерната болест се: негата, диетата и инсулинот. Се разбира тоа важи само за потешките облици на болеста. Кај полесните се доволни само диетата и инсулинот, а кај сосема лесните само диетата. 


Повеќето дијабетичари се подвижни, освен во тешките случаи. Основното тежиште во општите мери на негата е да се зачува болниот од инфекции. За таа цел на болните треба да им се обрне големо внимание во поглед на личната хигиена и стерилноста на инструментите при разни манипулации. 

Главни дијагностички методи се: хемиска анализа на крвта и урината, со кои не само што се поставува дијагнозата но и се следи текот на болеста. За таа цел редовно се мери количеството на дневно излачена урина. За самоконтролна на шеќерот во крвта (гликемија) се употребуваат тест-траки и глукомер. Се дезинфицира кожата на прстот и со  ланцета се боцка. Се капнува една капка капиларна крв на означеното место на траката. Таа се внесува во глукомерот и тој за кусо време авоматски ја дава гликемијата. Треба да се внимава шифрата на траките да е иста со шифрата која ја дава глукомерот при негово вклучување. Референтни вредности на шеќерот во крвта се 3,5-6ммол/л.

Еден од најзначајните функционални тестови за рана дијагноза на шеќерна болест е оралното оптеретување со гликоза (гликоза толеранс тест-GTT). За овој тест сестрата спрема: гликоза (20%)75гр.растворени во 100мл вода, шприцеви од 10мл, епрувети и потребен материјал за интравенска инекција. Болниот не смее ништо да јаде на денот на тестот. Пред да ја испие гликозата на болниот му се зема 10мл крв. После 30, 60, 90, 120 минути се зема капиларна крв и се одредува шеќерот во крвта. Врз основа на добиените вредности се црта крива во координативен ситем време/гликемија и нормалната крива треба да започнува со почетна вредност помала од 7ммол/л, врвот на кривата да е помал од 9,0ммол/л, а вредноста после 120мин помала од 8,0ммол/л. Дијабетична крива постои ако вредностите се поголеми од 7,0-11,0-11,0ммол/л. Наод измеѓу овие две криви укажува на намалена толеранција на гликоза.

Еден од најважните фактори во лекувањето на шеќерната болест  е правилната исхрана. Како стандардна диета се препорачува внес на 150гр. јагленихидрати, 60гр. масти и 70гр. белковини. Кај лица кај кои и покрај диетата шеќерот во крвта не се нормализира па болниот прима инсулинаска терапија дитата се состои од многу јаглехидрати, малку белковини, без масти. Па се препорачува конзумирање на ориз, компир, овошје. На дијабетичарите им е забрането конзумирање на алкохол и пушење цигари. Медицинската сестра што лекува дијабетичар мора да биде свесна за тоа што значи диетата за болниот. Таа мора точно да води сметка колку јаглехидрати, белковини и масти внесува болниот во текот на денот. Секој ден треба да има запишано во дијабетската болничка листа што треба болниот да прими и таа е должна да го контролира тоа. Мора да внимава на самиот болен зошто тој често кришум зема забранета храна. Освен умереност во исхраната овие болни треба да бидат умерени и во работата. Добро усмерена физичка работа е од корист, но не и тешка поготово на терен. Неопходна е и психичка стабилност и избегнување на стресни ситуации.

Кај дијабетес тип 2, покрај диетата паралелно се користат и орални антидијабетици. Доколку оваа терапија не го регулира шеќерот во крвта тогаш се применува инсулинска терапија. Кај дијабетес тип 1, болните уште од почетокот се на инсулинска терапија.

Инсулинот се шприцува еднаш, два и поретко три пати во денот поткожно, на 30мин пред оброкот. Дозите и бројот на инекциите ги определува лекарот. Денеска постојат апаратчиња кои го олеснуваат примањето на инсулин. Тоа е апарат-пенкало во кој се наоѓа инсулин (во 1мл има 100j  инсулин). Пенкалото се чува во фрижидер и пред употребата се протресува. Со вртење се подесува бројот на единиците што треба да се примат и се боцка субкутано со притискање на врвот на пенкалото на надворешната страна на надлактицата, бутот или абдоминално. Постои инсулин со кратко, средно или долго дејство. Денес често се користат комбинација од горенаведените (пр.комбинација на инсулин со кратко и средно дејство). При давањето на инсулин треба да се внимава на компликацијата хипогликемична кома. Таа настанува при повисоки дози на инсулин кога шеќерот во крвта паѓа под нормала. Првите знаци се жед и глад, треперење на рацете и силно потење. По кратко време настанува чувство на страв, главоболка, чукање на срцето и зачестено дишење. Ако ова потрае подолго време настанува губење на свеста, тонични и клонични грчеви, состојба на кома и паѓање на температурата под нормала. На болниот треба да му се обрне внимание на знаците на хипогликемија. Да му се објасни ако по инекцијата на инсулин осети жед и глад, треперење и потење, веднаш да земе малку шеќер, по што сите овие знаци се губат. Затоа вакви болни со себе треба да носат шеќерчиња.

Нега кај потхранетост,недоволно хранети и изгладнети
Гладот во големите подрачја од светот поради сиримаштија е најчеста причина за потхранетост. Релативниот дефицит во тежина во % очекувана тежина се пресметува на следниот начин:

                                            очекувана тежина-измерена тежина 

 Релативен дефицит = __________________________________ х 100                                                                                            
 во % очекувана тежина               очекувана тежина

Нормална ухранетост е доколку релативниот дефицит на тежината е до 10%, блага потхранетост од 11%-20%, умерена потхранетост 21%-30% и силно изразена потхранетост повеќе од 30%.

Изгладнетиот треба да се смести во топол и удобен кревет. Во прв ред треба некој да се погрижи за личната чистота на болниот и за пазење од инфекција, бидејќи изгладнетиот организам е неотпорен.

Начинот на опслужување и постапка со болниот зависи од степенот на недоволната хранетост и изгладнетост. Ако изгладнетоста е силно изразена, болниот ќе мора де се негува во се додека не заздрави. 

Главното лекување е исхраната. Ако недоволната хранетост е послаба т.е. ако телесната тежина не е намалена за 10%, а болниот може да прима храна преку уста, лекувањето не преставува голема тешкотија. Меѓутоа ако се работи за недоволна хранетост од посилен степен со едеми, и ако болниот изгубил повеќе од 10% од идеалната телесна тежина, негата и лекувањето се многу потешки. 

Ако постои потполна ослабеност на болниот, не треба да се внесуваат поголеми количини храна по перорален пат, бидејќи може да дојде до попуштање на тонусот на левото срце и до појава на белодробен едем. Заради тоа кај исцрпените, хранењето се врши најнапред парентерално, со трансфузија на крв, со крвна плазма и со интравенски инфузии на гликоза. Сепак потребно е да се внесува храна и преку уста, во почетокот во мали количина па постепено да се зголемуваат.
НЕГА ПРИ БОЛЕСТИ НА АПАРАТОТ ЗА ДВИЖЕЊЕ

Основна нега при болести на движечкиот апарат

Болестите на локомоторниот систем и сврзното ткиво или реуматски болести преставуваат едни од најчестите и веројатно најстарите заболувања кај луѓето. Реуматските заболувања може да бидат од воспалителна природа (ревматска треска, ревматски артритис, системски лупус), дегенеративни (спондилоза), метаболички (гихт), а постои и вонзглобен реуматизам (воспаление на капсулата на зглобот, тетивите). 
Болестите на локомоторниот систем протекуваат акутно, а многу од нив преоѓаат во хронични форми. Хроничните болни многу често се осудени на намалена подвижност, или стануваат наполно неподвижни. Кај заболувањата на овие системи ретко има итни случаи. Најчесто тоа е некој запуштен случај на акутно ревматичен полиартрит. Ургентни можат да бидат само фрактури на коските, но во тој случај болните спаѓаат во надлежност на хирургот. Кај фрактури основна задача на прва помош е имобилизацијата. Имобилизација значи спречување на движење на скршените коски. Строго е забрането било какво теглење на скршените коски. Секогаш се имобилизираат два соседни зглоба, подлогата треба добро да е замотана со вата и прицврстена со завој, но не премногу стегната поради можност од оштетување на периферната циркулација или нерв. Не треба да се соблекуваат алиштата на болниот за да не се предизвикуваат дополнителни болки, а ако има рана стерилно треба да се преврзе.


Болните во акутната фаза на заболување се врзани за кревет, но сепак во повеќето случаи не се толку неподвижни за да мора сестрата да ги служи во се. Само потешките акутни и потешките хронични болни со разни деформитети бараат сестрата да им помогне во вршењето на личните и хигиенските операции. Кај овие болни сестрата треба да вложи доста труд во поглед на удобното сместување. Со оглед на најразличните болки, болните заземаат најпогодни положби во кои можат да лежат безболно. Сестрата мора да му помогне на болниот во заземањето на погодна положба и да му даде перници. Исто така за удобно лежење и за спречување на болки служи имобилизацијата на екстремитетите или на целото тело. Ако треба да се имобилизира екстремитетот, тогаш треба тоа да се направи правилно, по сите прописи. Поставувањето на перници и слично не преставува никаква имобилизација, туку само извесно олеснување. За имобилизација треба да се подготват различни шини и екстремитетот правилно да се завие и да се фиксира. 


Мерките на лекување и колективна хигиена се спроведуваат исто како кај другите болести. Со набљудувањето на заболените сестрата може да уочи многу работи. Таа ја оценува подвижноста на болниот, гледа каква положба им е најугодна, оценува во какви операции може да помогне и слично. Виталните знаци се следат и овде, но немаат некое големо значење, освен кај тешките ревматични болни, каде може да страда срцевиот мускул. Овде е важно следењето на пулсот. 


На болниот не му се дава некоја специјална диета, освен во ретки исклучоци. Таму каде што постојат знаци на анемија, храната мора да биде квалитетна. На болните со висока температура во текот на акутната фаза им се дава фебрилна диета. Особено е важен хигиено-диететскиот режим кај болни од гихт. Овие болни треба да избегнуваат храна богата со протеини (месо и сувомеснати производи), алкохол, а да внесуваат доволна количина на течности. Овие болни најчесто се гојазни па треба да ја намалат својата телесна тежина.


Како и кај сите болни сестрата мора да води сметка за дефекацијата и мокрењето.

Медицинско-техничка обработка на болен на апаратот за движење


На секој болен му се зема крв за седиментација и крвна слика, а како дополнение уште за хемокултура,серолошки и хемиски преглед. 


Кај разни заболувања на зглобовите се врши пункција на зглобовите во дијагностички и тераписки цели. Може да се пунктира зглобот на рамото, лактот, колкот и коленото. Најчесто се вршат пункции на коленото, додека другите зглобови ретко се пунктираат. За пункција сестрата треба да приготви два шприца, еден од 10мл и еден од 20мл, подолги игли со средна дебелина, прибор за дезинфекција и за преврзување и 2-3 стерилни епрувети. Ако е потребно содржината се праќа на анализа. 


За поставување на дијагноза многу често се врши рендгенско снимање на зглобовите и на коските.


Лекувањето главно е медикаментозно. Во текот на лекувањето можат да се вршат и различни затоплувања, давање на ладни и други облози, парни и кални бањи, терапија со електрична струја, телесни вежби и масажа. Физикалната терапија треба да го сочува обемот на движење на зглобовите, да спречи хипотрофија на мускулите, контрактури и деформитети. Кај реуматоиден артхритис во акутната фаза болниот треба да мирува, а во текот на лежењето треба да се спречат флексионите контрактури (колената и другите зглобови треба да се држат во екстензија). По потреба се врши имобилизација. Штом ќе помине акутната фаза треба да се настојува да се очува мобилноста на зглобовите.


Кај дискус херниите е исто така потребно мирување на грб, со лесно подигнат горен дел на трупот со свиткани колена и колкови (околу 450) на рамна и тврда подлога. Мирувањето треба да трае најмалку 3 недели. Како превенција од рецидиви овие болни треба да избегнуваат физичко оптеретување. 


Кај акутно инфективен реуматизам на зглобовите болниот мора да мирува. Воспалениот зглоб да е наместен во најповолна положба, најдобро е да се имобилизира. Бидејќи болниот многу се поти сестрата мора постојано да ја одржува чистотата на неговата кожа и облеката. Диетата мора да биде фебрилна но доволно квалитетна и калорична. Таа мора да биде така приготвена за да лесно се вари. Важно е следењето на пулсот, бидејќи кај овие болни често е загрозено срцето. Тоа сестрата мора да го знае и во акутната фаза да го негува како неподвижен болен. На овие болни им се обезбедува вршење на нужда во кревет. Сестрата мора задолжително да го мери количеството на дневно излачена урина. Заради следење на текот на болеста,сестрата зема почесто крв за седиментација. Ревматичното воспаление најдобро се лекува со нестероидни антиинфламаторни лекови (салицилати). Лековите се даваат секогаш по јадење. На заболените зглобови се ставаат облози и антиревматични масти.

       НЕГА ПРИ КОЖНО-ВЕНЕРИЧНИ БОЛЕСТИ

      Лекување на дерматолошки заболувања


Кожните заболувања се јавуваат како самостојни болести, или кожните појави се само симптом кај некои заболувања. Промените на кожата може да се одраз на некои случувања во организмот, влијание на надворешни фактори или микроорганизми. 


Кожните болести може да имаат акутен или хроничен тек. Меѓу нив има голем број болести што стивнуваат, се губат па повторно се враќаат. Повеќето кожно-венерични болести се подвижни и полесни со оглед на општата состојба. Ретко кога има потешки заболувања кај кои е потребна нега како кај тешко болните, а итни случаи речиси и да нема. 


Кожните болни најчесто се лекуваат амбулантно. Доколку се хоспитализираат, тоа се случува за дијагностички испитувања, но има и такви генерализирани состојби кои бараат болничко лекување. Венеричните болни почесто се хоспитализираат од епидемиолошки причини. Кожно-венеричните болести што имаат епидемичен карактер треба да се изолираат. 


Личната и колективна хигиена овде треба да е на повисоко ниво. Персоналот кој работи на вакво место треба да знае да чува тајни посебно кога се работи за венерични заболувања. Нешто повеќе е потребна нега кај генерализираните  дерматози. Така на пример кај херпетиформниот дерматит од најголемо значење е одржувањето на личната хигиена. Кај овие болести болниот може да биде целиот во меури, со болки и јадеж. Заради силниот јадеж (pruritus), болниот не може да се воздржи, па се изгребува и може да ја инфицира кожата. Вакви болни постојано треба да се чисти и почесто да се бањаат, поголема грижа околу чистотата на креветот, а особено рацете и ноктите. 


Исхраната на овие болни во последно време добива се повеќе значење, така што во зависност од заболувањето се применуваат извесни диететски мерки. Диететските мерки од посебна важност се кај оние дерматози кои се последица на преголема пречувствителност на организмот спрема некое јадење или пиење. Ваквите јадења и пиења не семеат да се внесуваат во преосетливиот организам. Во основа кај поголемиот дел дерматози се избегнуваат зачини. Кај псоријаза се дава диета без масти со многу витамини.


Медицинско-техничката обработка на болниот се состои од надворешен преглед и анализа на видливите патолошки промени на кожата, преглед на крв, урина и измет. Исто така се врши и микроскопски преглед на кожа. За полесна дијагноза често се зема биопсија од промените. За испитување на кожните промени најчесто се користат биконвексни леќи. За набљудување на кожата се користат и дијаскопи со кои се притиска кожата и се набљудува дали кожните промени побледуваат или не, во исто време се мерат патолошките промени. Како инструменти за кожно испитување се користи тенка главеста сонда и кирета за стругање по површината на ефлоресценцијата.


Лекувањето најчесто е со лекови за локална примена, се ставаат непосредно на кожата, но се користи и перорална и парентерална терапија. Во дерматологијата често се употребува физичка терапија т.е. зрачење со ултравиолетови,рендген и радиумски зраци.


За локална терапија често се применуваат облози за ублажување на воспалението. За да се постигне саканиот ефект облозите треба да се менуваатштом ќе се исушат, отприлика на секои 20-45мин. Ако облогот се залепи за кожата, не смее со сила да се симнува, но најчесто со потопување во истата течност лесно се одлепува. За ставање на облози се користат бели ленени крпи или хидрофилни ткаенини. Никогаш не смее да се направи облог од вата. Дебелината на ткаенината треба да е најмалку 0,5см. Облогот не смее да е многу натопен и од него да се цеди течност, но треба претходно да се исцеди.


Во дерматолошката пракса се користат масти, пасти, микстури, масла, а кај потешките генерализирани заболувањамногу често се применуваат различни бањи. Со бањање кожата се исчистува од исушениот секрет, крастите, кожата се дезинфицира и се намалува јадежот. 


Во дерматологијата се користи и сончање, зрачење со ултравиолетови зраци, солукс-ламба, дијафзни струи и др.


Лекување со снег на јаглеродна киселина се користи во дерматологијата. Течна јаглеродна киселина се полни во долгнавести челични шишиња снабдени со редукционен вентил. Од нив јаглеродната киселина излегува под голем притисок, и заради брзото испарување, се претвара во бела, многу студена маса, наречена снег од  јаглеродна киселина, која се фаќа во модели направени од дрво, од твра гума или сличен материјал, па потоа се притиснува неколку секунди до 1 минута на болното место. За да неможе снегот директно да ја допира болната површина, се направени метални тубуси т.е, криокаутери со различни големини и облици. Ако снегот дејствува 5 секунди тогаш кожата само поцрвенува, по 10 секунди кожата побледува и станува тврда, за да стане понеколку минути црвена и отечена и на крај кожата се лупи. Под дејство на снег од 30 секунди кожата се смрзнува.


Епилација е отстранување на влакната и тоа од коренот. Епилацијата се изведува со кубење со епилациона пинцета. Таа е пинцета со широки ивици што добро се склопуваат. Денеска епилацијата се изведува со посебна апаратура, ласерски,безболно.

НЕГА НА НЕРВНО И ДУШЕВНО БОЛНИ


Денеска има се поголем број на нервни и душевни заболувања. Некои од нив се доста сериозни особено во акутните стадиуми. Многу од нив преоѓаат во хронична состојба  која постојано се влошува. Особено можат да бидат тешки некои депресивни психози, прогресивни парализи, атрофии на мускули и др. Кај овие болести има итни случаи како што се: мозочен удар, епилептичен статус и некои други. 


Заболувањата на периферните нерви не се толку тешки за болничка нега како што се болестите на мозокот и рбетниот мозок. Во неврологијата постојат голем број заболувања со тешки состојби, особено во доцниот стадиум. Тоа се тешки неподвижни болни, немоќни да се движат, да се хранат, да ги вршат личните и хигиенски операции, не можат да зборуваат, да се разберат итн.


Како и кај сите други болести и кај овие е важно удобното сместување во кревет. Кај болестите придружени со болки при движењето треба да му се овозможи на болниот онаа положба на телото што најмногу ќе му годи. Неподвижните болни треба да се превртуваат на секои 2 часа, чаршавите добро да се истегнуваат, да се масираат и секогаш кожата да им биде чиста и сува заради превенција од декубитус. 


Сите тешки нервни болни се подложни на инфекција, бидејќи организамот им е неотпорен. Затоа мора да се спроведуваат сите мерки на лична и колективна хигиена. Вакви болни секогаш се катетеризираат и се води сметка за стерилноста на катетерот и негово редовно менување.


Многу од болните неможат сами да се хранат, па затоа се хранат пасивно или вештачки. Сестрата мора хранењето да го обавува бавно, без брзање, а болниот да не се принудува брзо да јаде. Кај овие болни не постојат некои посебни диетални шеми.


Виталните знаци постојано се следат, акај лица со отежнато дишење треба секогаш да има подготвено кислород.


За нервно болните постои посебен физички невролошки преглед. Болниот стои, седи или лежи додека го прегледува лекарот. Се врши испитување на крвта и урината, лумбална пункција, различни рендгенски прегледи, ЕЕГ (електроенцефалографија), ЕМГ(електромиографија), артериографија и др. ЕЕГ се прави со енцефалограф. Тоа е апарат со кој се регистрираат промените на електричниот напон на мозокот, при што болниот лежи или седи со малку подигната глава, со затворени очи и наполно мирен.


За време на епилептичен напад треба на болниот да му се раскопча облеката, под главата и петиците да му се стави перница. Помеѓу забите треба да се стави гумен предмет или газа за да се спречи прегризувањето на јазикот. Во текот на грчевите болниот треба лесно да се придржува за да не се повреди. Грчевите никако не смеат да се спречуваат со сила. Кога грчевите ќе престанат, болниот треба некој да го чува, бидејќи свеста му е заматена и сеуште постои опасност да се повреди. Бидејќи често при нападот болниот измокрува треба да се пресоблече.


Лекувањето на нервните болести се спроведува медикаментозно, со помош на бањи, масажи, хирушки.


Душевните болни се сместуваат на психијатриско одделение или во дом за душевно болни и треба да се под постојан надзор. Особена нега и надзор бараат болните кои се многу возбудени, кај кои постои опасност од самоубиство и кај хроничните безпомошни болни. За возбудените болни со самоубиствени мисли погоден е кревет од едно железно парче за да не може во него ништо да сокрие. Со вакви болни треба да се постапува смирено, убаво колку што може подолго. Во крајни случаеви може да се прибегне кон користење на сила за смирување, но без грубост. Самици или судско сепаре се користат само во исклучителни случаи.

 За нега на душевно растроени лица подобро е да работат мажи. Кај голем дел од душевните болни не постои можност за излекување, па од најголемо значење е негата и грижата за нив. Особено е погодна терапијата на заангажирање со работа, која болниот го одвраќа од болеста. Пример: работа во градина, занаетчиство, работа во кујна и сл. Добро негувани и надгледувани душевно болни можат да живеат долго па и да бидат корисни. Болни кои одбиваат хранење треба да се хранат вештачки со сонда. Понекогаш хранењето бара помош од две, три лица.

Лекувањето на душевно болни е со психотерапија, медикаментозно, парентерално.

  НЕГА НА ЗАРАЗНИ БОЛНИ


Заразните болести најчесто настануваат нагло и можат да земат поголеми размери во вид на помали или поголеми епидемии. При епидемии тежиштето на работа не е само во лекувањето, но и локација на извор на зразата. Покрај лекување, треба да се врши и строга превентива. Најосновни мерки за спроведување на апсолутна чистота се строга дезинфекција и дезинсекција. 


Науката што се занимава со проучување на заразните заболувања се вика инфектологија. Самата структура на работа на инфективно одделение се разликува од другите по својот максимален превентивен карактер. Самата нега всушност не се разликува многу од негата на другите болни. Хроничните состојби се ретки, а итноста е присутна во полна мера. Пример кај дифтерија кај децата ако итно не се реагира може да дојде до задушување.


Заразните болести силно го исцрпуваат организмот на човекот. Болниот се чувствува изнемоштен, обично има висока температура, придружена со  повраќања и главоболка. Кај одредени заболувања се јавува исип, воспаление на крајниците, пролив, слабеење. Кај поедини заразни болести обавезна е хоспитализација и изолација. Во минатото многу заболувања завршувале смртно, денес благодарение на антибиотиците смртноста е многу мала.


Општите мерки на негата кај акутните заразни болести се сведуваат на преземањето на сите операции со кои се оневозможува болеста да се шири понатаму. Бидејќи тие излегуваат од организмот на болниот преку неговите излачевини, мора целосно внимание да се посвети на нивно правилно отстранување, чистење и дезинфицирање на околината на болниот. Заразните бацили секогаш можат да дојдат на површината на телото на болниот, на личната облека, на креветската преслека и другите предмети. Тие најчесто се наоѓаат на рацете, па една од првире мерки е чистотата на рацете. Болниот треба да се научи редовно да ги мие рацете. Покрај миењето потребана е и дезинфекција. Заради тоа  во одделениата на заразни болни редовно се врши дезинфекција. Нужниците, рачките за повлекување вода, кваките треба редовно да се дезинфицираат. Изнесувањето и собирањето на болничка облека мора да биде безпрекорно организирано т.е. да се користат платнени вреќи што можат да се заврзат.


Медицинската сестра мора да води сметака и за смата себе, да не се зарази или уште повеќе да не биде таа која ја шири инфекцијата. Заразните болни се одделени по групи болести за да не се мешаат.


Бидејќи низа заразни болести се шират преку  флигеови капки, една од важните мерки е одржувањето на чистота на усната празнина и грлото. Болните треба редовно да ги мијат и плакнат забите. Во собите секогаш треба да има свеж воздух, задолжително носење на маски. По правило на инфективното одделение болничките соби имаат 1-2 кревети, на секоја болничка соба има посебен тоалет, така да на еден болен доаѓа поголема квадратура од другите одделенија. Ако болните не можат сами да одржуваат хигиена на усната празнина, тогаш тоа го прави сестрата.


Во пренесување на зарзнита болести важна улога имаат и инсектите, затоа треба да се спроведува дезинсекција и дератизација.


Посети строго се забрануваат. Забрането е болните да се шетаат надвор од болничката соба. Во основа секоја болница треба да врши: борба против интрахоспитални инфекции, лична заштита на персоналот и борба против ширење на инфекцијата вон болницата. Тоа би опфаќало: изолација на помошни работни простории(лаборатории, кујни), посебен влез за секое одделение, посебна екипа за секое одделение, ограничено движење на болните, ограничено движење на персоналот, забранети посети, спроведување дезинфекција во тек на болеста и после отпуштање од болница, лична заштита(вакцинација, заштитно одело, редовни систематски прегледи), посебана постапка со употребуваната болничката облека и сл.

Здравствено просветување на заболените се состои од запознавање на болниот со настанокот на болеста, како и мерките кои требал да ги преземе за да недојде до заболување. По излегување од болница, болниот го посетуваат здравствени лица кои дополнително го запознаваат болниот со превентивните мерки и ги воочуваат условите во кои живее болниот. 

Исхраната на зараните болни обично се состои од фебрилна диета во акутна состојба и засилена, специјална  диета во стадиумот на реконвалесценција. Болниот не смее долго да се држи на фебрилна диета, бидејќи може да настапи тешка состојба на недоволна хранетост. За време на фебрилноста, болните губат многу течности, па затоа постојано се жедни. Сестрата мора на вакви болни почесто да им дава течности. Храната треба да биде лесно сварлива и поделена на повеќе оброци во мали количини. Лицето кое ја дели храната не треба да биде во контакт со други предмети кои можат да пренесат заразни бацили. 


Од голема важност е следењето на виталните знаци. Кај акутните состојби температурата обично е многу висока и тешко паѓа. Заради тоа треба да се мери почесто во текот на денот, да се даваат антипиретици и ладни оболзи. Во исклучителни случаи се применува и бањање со млака вода. Кај заразните болни страда и срцевиот мускул, па е можно да настапи нагла смрт. Затоа сестрата треба редовно и повеќе пати на ден да го мери пулсот и запишува на температурната листа. 


Во дијагностички цели се зема крв за седиментација, крвна слика, хемокултура, серолошки прегледи и др. Освен тоа се вршат сите бактериолошки испитувања на исплувок, брис од гуша, измет и урина, и други анализи на сите излачевини. Од другите медицинско технички интервенции се врши лумбална и субокципитална пункција, интубација, трахеотомија.


Специфично лекување  кај заразните болести е лекувањето со серуми. Серум е дефибризирана плазма, која во себе содржи антитела против одредени антигени, а служи за терапија и профилакса на експонирани особи. Постои антитетанусен, антидифтеричен, антиантраксен серум и др. Бидејќи серумот содржи антитела (белковини) постои опасност од развиток на алергиски манифестации по неговото давање . Заради тоа пред негово давање се зема исцрпна анамнеза и се врши десензибилизација. 


Ако анамнезата е негативна  и нема предиспозиција за алергиски реакции пред да се даде серумот се прави проба во две етапи:

1. Се дава разреден серум 1:10 во количина од 0,1мл строго интрадермално на воларната страна на подлактицата. Ако за 30мин не се јави локална реакција се продолжува со втората етапа.

2. Се дава чист серум 0,1мл i.d. Ако за 20-30мин не се појави локална реакција се дава целата доза i.m или i.v.

Ако анамнезата е позитивна или се појави локална алергиска реакција се врши десензибилизација. Таа има за цел постепено давање на се поголеми количини од разреден до чист серум. Еден милилитар серум се разблажува со 20мл физиолошки раствор и се дава на растојание од 15мин, најнапред интрадермално 0,1, 0,2, 0,3 мл, а потоа поткожно.

Инфективен синдром. Синдром на неуроинфекција. Иктеричен и хепатален синдром

Инфективната болест е патолошка појава-болест предизвикана од микроорганизми кои имаат свои патолошки, клинички и епидемиолошки карактеристики.

Инкубација е период од влезот на микроорганизмот до појавата на првите симптоми. Во почетокот на сите инфективни болести се јавува неспецифичен одговор на организмот. Збирот на неспецифични симптоми укажува само дека е променета општата соастојба на организмот од некој патоген агенс, чија природа во почетокот е непозната. Затоа ваквата состојба се нарекува инфективен синдром. Инфективниот синдром опфаќа: покачена температура, главоболка, општа малаксаност, болки во мусулите и зглобовите(миалгија и артралгија), гадење, губиток на апетит, олигурија и темна урина. Сите овие симптоми се последица на неспецифичниот одбрамбен механизам на домаќинот и дејството на самиот инфективен агенс. Дури покасно се јавуваат специфични знаци и симптоми, кога предизвикувачот ќе го манифестира своето дејство врз целниот орган(жолтица кај хепатит, пролив кај цревни инфекции, осип кај осипни трески). 

Неуроинфекциите се инфекции на нервниот систем. При тоа може да бидат опфатени менингеалните обвивки(meningitis) или мозочното ткиво(encephalitis). Предизвикувачи може да бидат: бактерии, рикеции, габи и вируси. Симптомите потекнуваат од ЦНС: дифузна главоболка, повраќање, несигурно одење, неразбирлив говор, пореметување во видот, мускулни грчеви, нарушување на свеста, пиретична температура и др.

Иктеричен и хепатален синдром се збир на симтоми кои се должат на намалена или отсутна функција на хепатоцитите. Причина за хепатална инсуфициенција може да бидат вируси (hepatitis A,B,C,D,E..),медикаментозен, токсичен хепатитис, цироза. Во клиничката слика се јавуваат: жолтица, темна урина(како пиво), ахолична(безбојна) столица, spider nevusi(пајакови мрежи на кожата), хематолошки пореметувања( крварење, анемија), температура, нарушување на свеста и др.


Негата при сите овие состојби треба да биде на највисоко можно ниво.


НЕГА НА БОЛНИ ДОЕНЧИЊА И МАЛИ ДЕЦА
Пристап на болно и хоспитализирано дете.
 Медицинско-техничка обработка
Болното дете повеќе од било кој друг болен, особено ако е помало, зависи од негата и помошта на другите лица-мајка, сестра. Должностите на сестрата при нега на болно дете се многубројни и специфични. Една иста болест има различен тек кај децата и возрасните, затоа со детските заболувања се занимава посебна наука, педијатрија.

Пристапот на сестрата кон болното дете треба да биде мајчински, со љубов, зошто одвојувањето на детето од мајката преставува психичка траума. Кај децата постои наклонетост да се врзуваат за едно лице, па добро е со една група на деца да работи иста сестра. Децата понекогаш се самоволни и немирни. Во тој поглед не треба да се употребува сила или физичка казна, туку укор. Физичките казни не донесуваат авторитет и љубов, туку само страв. Кај медицинско техничките интервенции што се сврзани со болка треба да се биде особено внимателен, да се постапува нежно и детето да се приготви за тоа. Секогаш е од корист да се фали неговата храброст. Медицинската сестра мора постојано да биде во допир со родителите. Со тоа детето уште повеќе ќе ја засака сестрата. 

Спроведувањето на хигиенските мерки е задача на сестрата. Сестрата мора да го мие, чешла, да води сметка за хигиената при вршење на нужда. Многу често кај новороденчињата и доенчињата се јавува soor, па сестрата треба редовно да ги отстранува белите наслаги. 

Температурата кај доенчињата се мери во анусот, акај поголемите деца под пазувите. При мерење на температурата во анусот доенчето се поставува на грб или на страна. Ножињата цврсто се фаќаат, се подигнуваат нагоре или се свиткуваат напред, потоа цевката на резервоарот со жива се става во анусот. Претходно треба топломерот да се измие, исуши, дезинфицира а потоа да се намачка со вазелин. Мерењето трае 5 минути. Аксиларната температура се мери како кај возрасен. Често кај доенчињата и малите деца високата температура предизвикува конвулзии. Затоа при високи температури превентивно детето се бања со млака вода и се даваат лекови препишани од лекарот(phenobariton). Пулсот и дишењето се мерат кај дете најдобро додека спие. 

При прием на дете се мери телесната височина и тежина. Во текот на лекувањето детето се мери повремено, а ако е во прашање доенче, тежината се мери секојдневно. При мерењето на вагата секогаш се ставаат чисти пелени.

За доење на доенче денес е напуштено правилото на секои 2-3 часа. Денес доењето е според потребите на доенчето. За да се измери колкава количина исцицало доенчето се мери неговата тежина пред и по секое доење. Истовремено треба да се води сметка и за мајката доилка. Таа треба да води сметка за својата лична хигиена, особено да внимава на хигиенските прописи пред, за време и по доењето, да биде психички урамнотежена, и добро хранета. 

Приборот за јадење при вештачко хранење на доенчето е шишенце со гумена цуцла. Шишенцето треба да биде без внатрешни рецки, со валчесто дно. Штом оброкот е завршен, остатокот од храна се фрла,  шишинцето се мие и се проврива. Цуцлата се вари еднаш дневно, но по секој употреба се плакне со провриена вода. 

Со растење на детето постепено се преоѓа на вештачка исхрана. При тоа треба да се внимава да не се изгуби апетитот на детето. Кај извесни заболувања детето се храни со сонда. Често во фебрилни состојби детето одбива да внесува течност, а рехидратацијата е најбитен момент во лекувањето. Тогаш се користат пипети со капалка. Детето се свртува настрана, а течноста полека се капнува во устата. 

Доенчето при исхрана со мајчино млеко има една, две или три столици во текот на денот, со златно-жолта боја. Оние пак што се на вештачка исхрана обично имаат по една зеленкаста, поцврста столица.  Возрасното дете има една до две столици во денот.

Кај доенчињата регургитацијата е нормална појава (во мали количини, по ивицата на устата). Секое друго повраќање треба да биде прегледано од лекар.

Асистенција на медицинската сестра при поважни дијагностички прегледи на децата
Прегледот на детето се врши според возраста. Доенче се прегледува во лежечка положба на грб. Сестрата му ги држи рацете над глава, а евентуално го придржува и за ножињата. Кога детето може да седи, може да се прегледува во седечка положба. Притоа главата на детето се наведнува лесно напред и детето се фаќа за рацете, така што плеќите се малку свиени. Положбата на градниот кош треба да е симетрична. Поголемо дете не треба многу да се придржува. Сестрата го држи под пазувите, а главата му ја потпира на своето тело. При преглед на грло, сестрата го става детето во скут, со нозете ги опфаќа нозете на детето, со левата рака ги држи рацете на детето, а со десната, го фаќа детето за чело и ја наведнува главата према сопственото рамо. Истовремено му ја свртува главата према изворот на светлината. Останатите интервенции се исти како кај возрасните.

Давањето лекови кај децата не е секогаш едноставно. Многу често децата одбиваат да земаат лекови заради лошиот вкус или заради тежината на голтање. Заради тоа на децата најчесто им се даваат лекови во форма на течности, или ги пијат растворени. За поправање на вкусот на децата секогаш им се даваат гранули и дражеи обложени со шеќер или чоколада. Денес многу од лековите се прават во вид на супозитории. Внесувањето на лекови парентерално е исто како и кај возрасните, само што детето мора некој да го придржува. Малку потешко е изведувањето на интравенски инјекции, затоа што кај детето вените се помалку развиени. Најчесто се боцкаат вените во превојот на лактот, во слепоочниот предел на главата, во пределот на шаката или стапалото.

КАСНУВАЊЕ ОД ЗМИЈА

Препознавање

· локална болка, едем и црвенило

· потоа се надоврзува појава на некротични були на местото на каснувањето
· се јавува регионален лимфаденитис
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Слика 24. Убод од змија
По еден час од каснувањето се јавува:

· премаленост и слабост

· потење
· треска
· гадење и повраќање
· парези или парализи на мускулите на очните капаци со појава на птоза

При потешки случаи се јавува:

· циркулаторен колапс

· хемолитична криза со силни болки во лумбалните предели
· брз развој на анемија
· иктерус
· развој на акутна бубрежна инсуфицинеција
· кома и смрт.
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Слика 25. Убод од змија (лево), Оток, модрило од убодот од змија (десно)
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Слика 26. Разлика во големината на екстремитетот (лево), Ширење на на отокот и црвенилото на екстремитетот (десно).
Прва помош

· проверете дали повредениот дише и дали му работи срцето
(доколку не дише и не му работи срцето, почнете со оживување)
· обидете се да откриете за какво животно станува збор

· ако повредениот е свесен и може да зборува, прашајте го какво животно го каснало 
· повикајте ИМП!
· лонгитудилана инцизија на каснатото место
· сукција на отровот по механички пат
· имобилизација на каснатиот екстремитет
· поставување на Есмархова подврска над каснатото место
· транспорт до болница

КАСНУВАЊЕ ОД КРЛЕЖИ

Во природа, пожелно е движење по обележани патеки. Избегнувајте непотребно провлекување низ грмушки, лежење на земја или оставање на облека во грмушки.

Носете соодветна облека: со долги ракави, со светли бои (крлежот полесно се воочува) и затворени обувки. Крлежот лесно се закачува за облека со влакна (волна на пр.) и таква облека треба да се избегнува.

При враќање од прошетка, пресоблечете ја облеката и прегледајте ги деловите од телото каде кожата е најтенка (пазуви, под дојките, околу папокот, препони, на главата и позди ушите). Кај деца често крлежите се закачуваат на главата-тоа е затоа што децата се пониски и повеќе си играат во тревата. Евентуално откриениот крлеж треба што побрзо, правилно да се отстрани од кожата !!!

Препознавње
Правилното отстранување е најважната постапка. 
Важно е крлежот да се отстрани што побргу-ризикот од инфекција е поголем колку подолго крлежот е закачен за кожата. 
Добро е да се знае дека крлежот, откако ќе дојде на телото, околу 6 часа бара место за хранење, некое време ја пробива кожата, така да се потребни најмалку 10 часа за човек да биде заразен. Значи има доволно време за делување пред крлежот да ја пренесе заразата. 
Крлежот најлесно се вади неколку часови по убодот. Треба да се извади цел, заедно со рилката (хипостома) со која се држи за кожата, што не секогаш е лесно, бидејќи самата рилка има низи од ситни „заби“ усмерени спротивно од правецот на убод. 
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Слика 27. Крлеж во кожа
Прва помош
· Немојте на крлежот да нанесувате никакви средства (премачкување со масла, петролеум, лак за нокти и сл. бидејќи предизвикуваат грчење на крлежот и појачано лачење на плунка, што доведува до уфрлање на поголеми количини бактерии и вируси во организмот на човекот, ако крлежот е инфициран.
· фатете го крлежот со дезинфицирана пинцета, непосредно до кожата (на местото каде усниот апарат на крлежот влегува во кожата). 
· бидете смирени и не брзајте. 
· со лесни повлекувања во повеќе насоки бавно извлечете го крлежот од кожата. 
· не повлекувајте нагло, не го стискајте или гмечите крлежот !!! 
· По отстранувањето на крлежот, местото на убодот (и рацете !!!) добро измијте ги со сапун, и потоа дезинфицирајте ги. 
· Доколку во кожата зостанат ситни рилки, кои се препознаваат како ситни темни точки, треба да се отсранат со стерилна игла
· Доколку соодветно не го отстраните цел – подобро е транспорт до болница и интервенција од соодветно стручно лице.
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Еден од најчестите инциденти во летните месеци, особено во туристичките места сместени покрај река, езеро или море, е давењето во вода. Всушност давењето преставува асфиксија (недоволна оксигенација на крвта и недоволна елиминација на јаглеродниотдиоксид), заради наглото навлегување на течност во дишното стебло и бронхоалвеоларниот простор. 

Една петина од давениците се всушност “суви”,, бидејќи водата влегувајќи во душникот предизвикува грч на гркланот и бронхоспазам, дишниот систем може да не содржи вода, а таа да се наоѓа проголтана во желудникот. Смрт настанува од асфиксија.  Итноста од примената на СБМО кај овој тип на инциденти е несомнена. Најчесто давениците се губат заради непотребно потрошено време со тенденција да се испразни белодробието од вода. 4/5 од давениците се “влажни”. Рефлекторниот спазам на глотисот попушта и водата навлегува во белите дробови. Непосредна причина за смрт и во случаите на “валажно давење” е асфиксијата. Основно е да се запомни дека навлегувањето на водата од белодробието во крвта е многу кусо. Познато е дека 100мл крв во текот на 2 минути апсорбира 50мл течност од белите дробови. 

Постои давење во солена и слатка вода кои по својот патофизиолошки механизам на дејствување се разликуваат. 

Давење во солена вода. Според својот состав солената вода е хипертонична, во споредба со плазмата, и тоа зависно од топлината на морињата. Бидејќи осмотскиот притисок на морската вода е неколку пати повисок од оној во крвта, таа ја привлекува течноста од васкуларното корито во алвеолите, така што настанува белодробен едем со хипоксија. Во кртва насатнува згрутчување т.е хемоконцентрација. Како резултат на електролитниот дисбаланс, хемоконцентрацијата, хиперкапнијата и ацидозата се појавува cardiac arrest. Ако не се примени ренимација, смрт настапува за 5-8мин.

Давење во слатка вода. Слатката вода, пак , е хипотонична во споредба со крвната плазма, и лесно навлегува преку дишниот тракт во циркулацијата. Притоа настапува екстремна хемодилуција (разводнување на плазмата), се зголемува волуменот на циркулирачката крв, што го оптоварува срцето.

Циркулирачката вода има тенденција да навлезе во корпускуларните елементи на крвта со истовремено повлекување на електролитите од нив. 

Доаѓа до набабрување на еритроцитите и нивна тенденција кон прскање, се зголемува калиумот, а натриумот паѓа. Сето ова придружено со присутната хипоксија, предизвикува појава на брза фибрилација во рок од 3-4 минути и cardiac arrest. Навлегувањето на вода на ниво на алвеоларните мембрани го нарушува површинскиот притисок на сурфактантот за два до три пати, а тоа трае од 30 минути (при морска вода) до 3 часа (при слатка вода). Покачената површинска напантост на сурфактантот детерминира потреба од примена на наизменично дишење со позитивен притисок на крајот на експириумот, при СБМО кај давениците. Основно е да се одбележи дека во клиничката слика на давењето постојат повеќе фази, кои според својот исход имаат различна прогноза. Давениците побаруваат правилен пристап на СБМО, и долг третман без губење надеж во успех. Ладењето на организмот, што настапува при давењето, дава за право да се верува дека го штити мозокот од трајно оштетување, повеќе одошто при нормотермија. Оттука произлегува дека давениците треба да се реанимираат долго и дека заслужуваат да се примени втората фаза на СБМО- напреднато одржување во живот (НОЖ). 

Ренимацијата на давеник може да се врши во вода, но подобро е лицето да се пренесе на земја, да се стави во чамец или на некоја друга рамна и тврда површина пред да се започне со СБМО.

Прва помош. На терен првата помош опфаќа:

1. брзо и внимателно вадење на давеникот од водата. Давеникот се извлекува од водата така што се фаќа за коса, рака или под пазувите. Веданаш по извлекувањето се проценуваат виталните функции. Ако се отсутни, се започнува со СБМО.

2. Се прегледува усната шуплина и грлото и евентуално се чисти од трева. Ако стомакот е дистендиран, давеникот се врти на стана или стомак, се притиска со раката во пределот на епигастриумот и се истиснува водата. Ако оваа постапка не е ефикасна, давеникот со рацете се опфаќа под стомакот и се подига неколку пати за да се отстрани течноста од желудникот. 

3. Со оглед на тоа да со овие процедури не може да се отстрани секогаш и потполно водата од желудникот, многу поефикасно е поставување на назогастрична сонда ако условите дозволуваат.

4. При укажување на прва помош, основен и најголем проблем е хипоксијата. Затоа е неопходно колку што е можно порано воспоставување на респирацијата и вентилацијата на белите дробови и давање на кислород. Со аспиратор се отстранува водата од белите дробови, а потоа се воспоставува вештачко дишење уста на уста, со масажа на срце. Кислородот се приклучува преку маска и настраданиот се транспортира во најблиската болничка установа.
Првата помош во хоспитални услови опфаќа:

1. Започнување на СБМО

2. Постигнување на оптимална вентилација и оксигенација на белите дробови

3. Продолжување со СБМО дури и кога сите напори изгледаат безуспешни, што е посебно изразено кај давење во ладна вода

УДАР ОД ЕЛЕКТРИЧНА СТРУЈА
Електичната енергија може да предизвика акутно запирање на работата на срцето и преставува една од состојбите што побаруваат најитна примена на СБМО. Настанатите инциденти може да се предизвикани од техничка електрична струја, што доведува до општи повреди по телото (electrocution) или од атмосферски електрицитет-удар од гром (fulmination). 
Степенот на оштетување од техничка струја зависи од бројни фактори: 1) напон и јачина на струја, 2) фреквенција, 3) време на делување на струјата, 4) отпор на ткивото, 5) патот на проаѓање преку телото.

Техничката струја се дели на струја со висок напон (над 1000V) и струја со низок напон (под 50 V). Вклучувањето на организмот на струјно коло со одредена јачина, потенцијал и напон води до разни оштетувања на здравјето, дури и до појава на нагла смрт.

Човечкото тело се смета за добар проводник, па струјата редовно навлегува во телото преку кожата, чијшто отпор зависи од нејзината дебелина, влакнетост, бројот на кутани жлезди и слично. Во просек се смета дека отпорот на кожата се движи меѓу 2000-3000 ома, а се намалува доколку е тенка и влажна. Исто така отпорот се менува и при промена на напонот на струјата. Така, слаба струја предизвикува поголем отпор од струјата со повисок  напон. Најголем е отпорот на кожата, помал е на мускулатурата, а најмал на крвта. 

Напон од 150-220 волти обично се поднесува без опасност, додека напони над 500 волти се опасни по живот. Времето на експозиција на телото на струја игра важна улога. Кратка експозиција од 0,1s, дури и при јака струја, ако не помине низ срцето, се чини дека е безопасна. Експозиција до должина од 0,3s е доволна да предизвика коморна фибрилација и cardiac arrest. Струјата со помала јачина, главно, предизвикува мускулни контракции се до тетанички грчеви.

Се смета дека наизменична струја над 50mA (и еднонасочна од 80-300mA) предизвикува редовно губење на свеста и нагло запирање на работата на срцето. Итно СБМО и дефибрилација во текот на 8 минути секогаш вродува со успешна ресусцитација. 

При преминување низ ткивата електричната енергија се претвора во топлина, којашто предизвикува изгореници. Електрични текови со висок напон, но со голема честота на прекинување (100 000 пати во секунда), не се опасни за организмот и се употребуваат во терапијата ( дијатермија, ултратерм и др.)

Ефектот од електричната струја е следниов:

Општ ефект врз организмот. Покрај веќе споменатите ефекти, поврзани со квалитетот на струјата, општиот ефект врз организмот зависи и од местото на контактот и од минувањето на струјата низ витално важните органи. 

Струја со ниска јачина од 3-9mA предизвикува ексцитативен ефект врз мускулите и кожата. Јачина од 8-17mA предизвикува бол, мускулен спазам, се до комплетно грчење на целокупната мускулатура без можност да се одвои  од изворот на струјата, што го продолжува времето на контактот. При тоа може да настанат фрактури на коските. 

Поголема јачина од (18-30mA) предизвикува грч на дишната и целокупната мускулатура и завршува со застој на работата на срцето. Притоа може да дојде и до руптура на мускули и мускулни влакна со предизвикување на миоглобинурија. Кога минува низ срцето, струјата предизвикува растројување во исхраната на миокардот заради грч на коронарните артерии. Како резултата на тоа се забележуваат мултифокални оштетувања на миокардот заради исхемија и хистопатолошки наоди слични како кај миокарден инфаркт. Зависно од интензитетот на струјата, се појавуваат екстрасистоли, растројство на ритамот на срцето се до акутен застој. Патот на проаѓање на струјата е најчесто преку раката и виталната срцева регија, во нозете и стопалата. Патиштата кои не проаѓаат низ срцето можат да предизвикаат тешки локални оштетувања, но не и смрт. Минувањето на струјата низ мозокот резултира со акутно запирање на функцијата на дишењето (парализа на дишењето) и појава на времена апнеа. 

Локален ефект на местото на контактот (combustion). Овие промени по својата природа се еднакви на изгорениците под дејство на топлина. Се манифестираат или како вцрвенување на кожата, појава на були (меури), или со појава на некроза на местото на контактот, па дури и карбонификација. Кај удар од електрична струја со висок напон може да дојде до формирање на искра со електричен лак, при што температурата можа да изнесува и до 30000C.

Индиректен трауматски ефект. Во моментот на удар од електрична струја можат да се појават и придружни повреди кои настанале поради отфрлање или паѓање од височина на настраданиот. Опишани се скршеници на долгите коски, черепот и други таруматски повреди на органи и коски кои побаруваат итна реанимација.

Прва помош. Кај електричен удар, на терен е неопходно да се преземат следиве мерки:

1. не смее да се изгуби ниту еден момент, мора да се делува брзо. Најпрво треба да се одвои лицето од струјното коло и струјата да се исклучи преку главниот осигурувач. Несоодветниот пристап ако струјата не е исклучена, може да предизвика уште една повреда или несреќа. Лицето кое укажува помош, зема дрвен сув стап или даска и застанува на гумен предмет, сува даска или сува хартија и го оттргнува несреќникот, прекинувајќи го на тој начин струјното коло. Уште по сигурно е ако рацете ги обвитка со сува крпа или хартија, па со рацете го прифати несреќникот. За таа цел најдобри се гумени или кожни ракавици и чизми. Ако овие средства не се на дофат, а спасителот се одлучи на ризик од директен контакт, потребно е да се оттрегне несреќникот од контактот со стујата со помош на нога. Стопалата пружат поголем отпор на струјата и нема да го зафататсрцето на спасувачот. Веднаш после прекин на контактот се започнува со СБМО.

2. Ако повредениот не дише, веднаш се започнува со оживување, прво со прекардијален удар, по кој следи кардиопулмонална ренимација. Пред да се пристапи со вештачко дишење се проверува дали се слободни дишните патишта.

Прва помош во хоспитални услови подразбира:

1. Продолжување со кардиопулмоналната ренимација, односно дефибрилација ако постои престанок на работата на срцето или пореметување на неговата работа.

2. Обработка на евентуалните рани.

УДАР ОД ГРОМ ИЛИ МОЛЊА

Удар од гром или молња (fulmination) преставува делување на атмосферски електрицитет. Внатрешните и надворешните оштетувања се исти како кај електричен удар на струја со висок напон. Смртноста кај овие повреди е многу голема (околу75%), а настануваат поради cardiac arrest или парализа на дишењето. Опекотините можат да бидат со различна длабочина и опсег, се до потполна карбонификација на поедини делови на телото или целото тело.

Прва помош. Се состои од преземање на СБМО.


Повредите се оштетувања на организмот предизвикани од различни надворешни, штетни влијанија. 

Причини за повредите можат да бидат:

· механички – се последица на делување на надворешна, физичка сила врз организмот (рани, нагмечувања, скршеници, исчашувања)

· топлотни – се последица на директно или индиректно делување на надворешна, висока или ниска температура врз организмот (изгореници, смрзнатини, општо оладување, топлотен удар, сончаница)
· хемиски – се последица на делување на штетни, хемиски материи врз организмот (повреди предизвикани од киселини, бази)

Повредите можат да бидат:

· отворени повреди – или рани се повреди на кожата. При тоа, длабоките ткива под кожата не мора да бидат повредени.

· затворени – се повреди на длабоките ткива под кожата: мускули, тетиви, нерви, коски, крвни садови и внатрешни органи. При тоа кожата не е повредена.

РАНИ

Раните се отворени повреди, предизвикани од надворешни причинители (од механичка сила) кои ја раскинуваат кожата делумно или целосно и на тој начин предизвикуваат нарушување на континуитетот на кожата која повеќе не е во можност да го заштитува телото од инфекции.

Во зависност од длабочината на раната, можат да бидат повредени и поголеми крвни садови, нерви, мускули, коски и други органи.

Опасност

Општа опасност

Повредените нерви предизвикуваат болка, повредата на крвните садови предизвикува крварење,а контактот на раната со одреден објект или пак подоцнежното загадување предизвикуваат инфекција. Болката, крварењето, инфекцијата или стравот може да доведат до шок.

Посебна опасност

· Инфекција од микроорганизми – ризик од ширење на инфекција во крвотокот

· Инфекција со анаеробен бацил на тетанус – можна е по секој вид на повреда особено при загаденост со рѓосани клинци, дрвени шилци, почва или пак нечистотија. Поради тоа при секоја повреда повредениот треба да биде вакциниран против тетанус
· Инфекција предизвикана од вирус на беснило при каснување од заразени животни
· Алергиски реакции при убод од инсекти (особено во уста-може да дојде до загушување, поради оток, кој притиска на дишните патишта).

Прва помош

Преврска на рани

За да се сопре крварењето и да се спречи дополнителна инфекција раните се преврзуваат.

Што не смее да се прави?

Не ја допирајте раната

· Не ја чистете или дезинфицирајте раната

· Не ставајте масти, прашоци или пак други материи/лекови на раната

· Не го отстранувајте страното тело од раната (дел од стакло, друг остар предмет), бидејќи постои можност од дополнително оштетување и понатамошно крварење

Што треба да се направи?

· Седнете го или легнете го повредениот;

· Ставете стерилни ракавици;

· Ако раната е на екстремитетот (рака, нога), подигнете го над нивото на срцето за да се намали крварењето.

· Отворете го пакувањето стерилна газа и внимателно фатете ја газата кај врвовите. Поставете ја газата врз раната, така што ќе се покрие целата рана (стерлината газа која паднала на земја не смее да се употребува).

· Фиксирајте ја газата со завој, триаголна марама или леплива трака, без да се поместува газата;

· По потреба имобилизирајте го повредениот дел (кај големи рани);

· Покријте го повредениот (одржувајте ја топлината на телото);

· Повикајте ИМП или однесете го повредениот во болница.


Триаголната марама ја заменува улогата на завојот. При преврска со триаголни марами: никогаш не ги заврзувајте врвовите на марамата над раната или пак на местата кои можат да бидат повредени од притисокот и не ги врзувајте врвовите премногу цврсто.


При преврска со ханзапласт:
Извадете ги заштитните ленти без да го допрете перничето од газа од ханзапластот.

Поставете го перничето над раната и зацврстете ја лепливата површина меѓутоа само на здравиот дел од кожата. Лепливата површина се лепи само на сува кожа. Никогаш не лепете директно на раната..

Преврска на рана предизвикана од забиен предмет

Поставете една или повеќе стерилни гази над раната околу забиениот предмет;

Поставете го ѓевречето (од завој или газа) околу забиениот предмет и зацврстете го со завој.

ПОВРЕДИ НА КОСКИТЕ
Коските се тврди ткива кои го сочинуваат скелетот на човечкиот организам. Тие меѓусебно се поврзани со зглобови и лигаменти.

Коските ги поддржуваат сите други меки ткива (мускули, крвни садови, нерви) и даваат заштита на внатрешните органи (мозок, срце).

Коската може да се скрши (фрактура) или да се измести кај зглобот (исчашување и шинување).

СКРШЕНИЦИ

Скршеница на коска (фрактура) претставува прекин на континуитетот на коската под дејство на механичка сила или спонтано, поради болест (остеопороза, тумор).


Коската може да биде само напукната (нецелосна скршеница) или пак да е целосно прекинат континуитетот на коската (целосна скршеница). При повредата на коската може да бидат зафатени и околните ткива (мускули, крвни садови, нерви, внатрешни органи, кожа).

Видови скршеници


Во случај кога има отворена рана на местото каде што се наоѓа скршеницата, велиме дека се работи за отворена скршеница. Некогаш може дел од скршената коска да се гледа во раната.


Кај затворената скршеница не постои комуникација на скршената коска со надворешната средина (нема рана).

Препознавање

· Болка и осетливост при допир

· Оток и помодрување (поради излиената крв во околното ткиво)

· Деформитет на повреденото место (поради изместување на скршената коска и отокот)

· Поради изместување на скршениот дел од коската можно е да има и скратување на должината

· Неприродна положба или форма на местото на скрешицата.

· Отежната подвижност на повредениот дел од телото

· Кај отворена скршеница: Рана со или без видлив дел од скршената коска.


Дури и кога не сме сигурни дали постои скршеница (присутни се некои од споменатите знаци), повредениот треба да се третира како да има скршеница, се додека не се потврди (по прегледот во здравствената установа).

Опасност

· Крвавење

· Повреда на нервите

· Шок (како последица на стравот, болката и крвавењето)

· Масна емболија (поради навлегување на масни капки од коскената срцевина во крвотокот, при што доаѓа до зачепување на крвни садови во виталните органи, кое може да биде фатално)

· Инфекција (при отворени скршеници).

Прва помош
· Основната постапка при постоење на скршеница е имобилизација, односно ставање на делот од телото каде што се наоѓа скршеницата во мирување.

Цел на имобилизацијата е:

· Да се спречи изместувањето на деловите од скршената коска,

· Да се намали можноста за натамошно оштетување на околното ткиво (крвни садови, нерви, мускули),

· Да се намали болката,

· Да се намали можноста за ширење на инфекција (при отворена скршеница),

· Да се спречи појавата на масна емболија

Средства за имобилизација:
Имобилизацијата се изведува со стандардни средства и со прирачни средства.
Стандардни средства се: Триаголна марама, завои и пластични – вакуум шини (се поставува на екстремитетот и се надувува воздух во неа); и

Прирачни средства – предмети што сме ги нашле во околината: Сообраќаен триаголник, штица, дрво, скии, чадор, весници, свиткано ќебе, делови од облека и др.


Може да се користи и дел од сопственото тело (на пр.имобилизација на скршена нога со здрава нога на повредениот) или да се употреби облеката.

Најпрактично е имобилизацијата да се врши со триаглести марами.

Постапка


Третманот на скршениците не бара итност – припаѓа во одложени мерки на првата помош. Најзначајно е да се обезбеди мирување – не треба да се движи повреденото лице и повредениот дел од телото (освен во случај на дополнителна опасност). Во услови на добро функционирање на службата за ИМП, обезбедете само мирување (поставете меки предмети околу повреденото место). Во други случаи, поставете имобилизација.

Внимание: Не смее да се прави обид за враќање на повредениот дел од коската на своето место.


Имобилизацијата се изведува на самото место на несреќата. Се изведува со најмалку два спасители (едниот го придржува повредениот дел,  а другиот врши имобилизација).

При имобилизација применувајте ги следните правила:

· при отворена скршеница прво сопрете го крварењето, преврзете ја раната, а потоа имобилизирајте ја скршеницата.

· со имобилизацијата опфатете ги двата соседни зглобови помеѓу кои се наоѓа скршеницата

· при имобилизацијата повредениот дел поставете го во најсоодветна положба  физиолошка положба

· повредениот дел придружувајте го внимателно

· прицврстувањето на средствата за имобилизација направете го над и под местото на скршеницата, а не врз местото на скршеницата

· средствата за имобилизација не ги поставувајте премногу цврсто

· при имобилизаација на екстремитетите, внимавајте прстите на екстремитетите секогаш да бидат слободни

· поправете ја имобилизацијата доколку прстите од имобилизираниот екстремитет постанат модри (ако има застој на венска крв),  или бледи (недоволен доток на крв во артериите) и доколку се јави трнење во нив (ако има притисок врз некој нерв).

Скршеница на главата

Не се поставуваат средства за имобилизација! Треба да се најде најсоодветната положба за спречување на дополнителни оштетувања.


При скршеница на коските на лицето треба да се внимава да се одржуваат дишните патишта отворени.

Скршеница на клучната коска 

Скршеницата на клучната коска се препознава по:

· Оток и помодрување на кожата над скршеницата;

· Рамото од повредената страна е спуштено и повлечено нанапред;

· При секое движење на надлактицата се засилува болката.

Прва помош

Се имобилизира со две триаголни марами. Првата триаголна марама завиткајте ја како повеќеслоен завој и поставете ја на задната страна на вратот на повредениот со средниот дел. Потоа, поставете ја под пазувите од предната страна према назад на грбот и подврзете ја. Под пазувите ставете мека ткаенина со што се попречува притисокот од триаголната марама врз кожата и крвните садови.

Втората триаголна марама, исто така завиткајте ја како повеќеслоен завој и поставете ја грбот на повредениот. Таа служи за затегнување на првата марама.

По поставувањето на имобилизацијата проверете го пулсот на артеријата кај коренот на дланката.

Транспортот се врши во седната положба.
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Слика 28. Имобилизација на клучна коска

Скршеница на ребрата
При скршеница на ребрата може да се јават силни болки при дишењето и недостаток на воздух.

Прва помош

Повредениот поставете го да седи навален кон болната страна за да му се олесни дишењето. Не вршете имобилизација.

Скршеница на надлактицата
Кај надлактицата постои само една долга (рамена) коска. Скршеницата на надлактицата може да биде во горната половина или во близина на лактот. Имобилизацијата треба да ги опфати рамениот и лакотниот зглоб.

Прва помош

Ако повредата се наоѓа на горниот или средниот дел од коската:

· Свиткајте ја внимателно раката во лактот така што дланката да биде насочена кон рамото на здравата рака, под агол >90 °.

· Првата триаголна марама завиткајте ја како повеќеслоен завој и поставете ја преку повредената рака, така што двата остри (подолги) агли да се подврзат под пазувата на другата (здравата) рака.

· Втората триаголна марама поставете ја преку првата марама (блиску до лактот, околу повредената рака и телото).
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Слика 29. Имобилизација на натлактица

Ако повредата е во близина на лактот:

· Поставете ја повредената раката внимателно во исправена положба покрај телото, со дланката свртена кон долниот екстремитет и

· Прицврстете ја со неколку завиткани триаголни марами како повеќеслоен завој поставени по должина на раката, околу раката и заврзете ги на телото на повредениот.

Скршеница на подлактицта


Кај подлактицата постојат две долги коски. При паѓање најчесто има скршеница на подлактицата блиску до зглобот кај дланката.

При скршеница на подлактицата, имобилизацијата треба да ги опфати лакотниот зглоб и зглобот на коренот на шаката.

Прва помош

· Поставете ја подлактицата хоризонтално (лактот е свиткан под агол од 90°).

· Едниот спасител ја придржува раката – ги опфаќа зглобот кај лактот и кај коренот на шаката (рачниот зглоб) или пак повредениот моше и самиот да ја придржува раката во најсоодветна мирна положба.

Имобилизацијата може да се изведе на неколку начини.

Имобилизацијата се врши со две триаглести марами:

· Едната триаголна марама спровнете ја меѓу телото и подлактицата, при што краевите со острите агли подврзете ги зад вратот, а правиот агол поставете го кон лактот (може да се подврзе или свитка).

· Другата триаголна марама завиткајте ја како повеќеслоен завој и поставете ја хоризонтално околу првата триаголна марама, непосредно над подлактицата.Таа служи за фиксирање на првата марама.

· Оставете ги прстите од дланката откриени.

· Транспортот се врши во седната положба.
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Слика 30. Имобилизација на потлактица
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Слика 31. Имобилизација на потлактица 

Имобилизација може да направите и со штички. (сообраќаен триаголник или весник):

· Две штички се спојуваат со триаголна марама поставени под агол од 90° (или се поставува триаголникот на истиот начин).

· Раката се придржува свиткана во лактот под 90°. Материјалот за имобилизација прицврстете го со триаголни марами или завој.

· Една завиткана триаголна марама или завој спровнете под подлактицата и околу вратот. Врзете ги краевите на марамата зад вратот.

Скршеница на надколеницата (бутна коска)

Оваа скршеница најчесто се јавува при сообраќајни несреќи, пад од височина и кај стари лица. Може да има голема загуба на крв и да дојде до шок.

Имобилизацијата треба да ги опфати колкот, коленото и скочниот зглоб.

Прва помош

Имобилизација со штички и триаголни марами:

· Повредениот треба да лежи на грб. 

· Имобилизацијата се изведува со седум триаголни марами и две штици со различна должина. Триаголните марами се завиткуваат како повеќеслоен завој и се поставуваат под телото и под повредената нога на следниот начин:

-првата марама се поставува под долната половина на градниот кош

-втората марама се поставува под стомакот

-третата марама се поставува под карлицата

-четвртата и петата мараме се поствуваат под надколеницата, над и под скршеницата

-шестата марама се поставува по средината на подколеницата

-седмата марама се поставува под скочниот зглоб

· Подолгата штица се поставува над раширените марами до ногата на повредениот од надворешната страна, почнувајќи од пазувата па до стапалото. Пократката штица се поставува над раширените марами од внатрешната страна на повредената нога по целата должина на ногата. Марамите се заврзуваат околу штиците, телото и повредениот екстремитет. 

Имобилизација нога со нога (прицврстување на повредената со здравата нога):

Постапката се разликува по следното:

· здравата нога на повредениот ја заменува улогата на штиците

· седумте марами се поставуваат на ист начин, почнувајќи од карлицата до скочниот зглоб

· седмата марама се поставува над скочниот зглоб и се вкрстува околу двете стапала

· помеѓу двете нозе се поставува мека ткаенина.

Скршеница на потколеницата
Кај потколеницата постојат две коски. Најчесто се кршат при удар од моторно возила. 

При скршеница на потколеницата, имобилизацијата треба да ги опфати коленото и скочниот зглоб 

Прва помош

· Повредениот лежи на грб.

· Имобилизацијата се изведува со триаголни марами и две штици со иста должина.

· Завиткајте ги триаголните марами како повеќеслоен завој и поставете ги под повредената нога. Првата марама поставете ја над коленото, а последната над скочниот зглоб.

· Поставете ги штиците над раширените марами до повреденат подколеница од двете страни, почнувајќи од над коленото, па до стопалото. Марамите заврзете ги околу штиците и потколеницата.
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Слика 32. Имобилизација на потколеница

Имобилизација нога со нога:

· Со триаголните марами опфатете ги двете потколеници. Првата марама заврзете ја над колената.

· Другата марама поставете ја кај скочниот зглоб,вкрстена околу стапалата.

Повреди на зглобовите

Под дејство на механичка сила врз зглобовите (удар, пад, извртување) настануваат повреди на зглобовите. Повредениот се транспортира во болница, каде ќе му се укаже стручна помош.

Постојат неколку видови на повреди на зглобовите.

1.Нагмечување (контузија) – претставува оштетување на меките ткива, без изместување на зглобните површини. 

При нагмечувањето функцијата на зглобот е зачувана.

Препознавање

Нагмечениот зглоб е отечен, болно осетлив, а кожата е модро обоена. Постои подвижност кај зглобот.

Прва помош

· мирување во положба која што е најблагопријатна за повредениот

· подигање на повредениот екстремитет за да се намали отокот

· ставање на студени облоги за да се намалат отокот и болката

2.Шинување (дисторзија) – под дејство на силата доаѓа до насилно раздвојување на зглобните површини, а по престанокот на дејството на силата повторно се вратиле во нормална положба. Постои оштетување на лигментите и зглобната капсула.

Препознавање

Шинатиот зглоб е отечен, болно осетлив, а кожата е модро обоена. Функцијата на зглобот е ограничена.

Прва помош

· мирување во положба која што е најблагопријатна за повредениот

· подигање на повредениот екстремитет за да се намали отокот

· ставање на ладни облоги за да се намалат отокот и болката

3.Исчашување (луксација) – настанува раздвојување на зглобните површини, кои и по престанокот на силата останале изместени од нивната анатомска позиција. Оштетени се зглобната капсула и скинати се дел од зглобните врски (лигаменти).

Препознавање

Исчашениот зглоб е деформиран, отечен, болно осетлив, а кожата е модро обоена. Функцијата на зглобот не е можна.

Прва помош

· мирување во положба која што е најблагопријатна за повредениот

· подигање на повредениот екстремитет за да се намали отокот

· ставање на ладни облоги за да се намалат отокот и болката

Направете имобилизација. Кај исчашување, не смее зглобот да се враќа во нормална положба.

Повредениот се транспортира во здравствена установа со ИМП или со соодветно возило.


ИЗГОРЕНИЦИ

Изгорениците настануваат под дејство на некој топлотен агенс. Најчести причини се : огнот, жешката вода, жешката пареа, запаливите течности и гасови. Изгорениците одсекогаш имале големо значење поради нивната тежина , последиците и можниот летален исход.

Степенот на изгорената површина и нејзината длабочина зависат од степенот на загреаноста на топлотниот агенс, од времетраењето на дејствувањето на агенсот, од локалниот статус на кожата, од придружните болести и др.

На температури од околу 500С настапува денатурација на протеинските елементи и различен степен на деструкција на клетките, додека на краткотрајните температури над 700С  настапува и коагулација на белковините во ткивата. Се смета дека најниска температура која може да предизвика изгореница изнесува 490С , под услов подолготрајно да дејствува. Тоа е критична температура за настанување на изгорениците. Колку подолго термичкиот агенс дејствува, толку е подлабока изгореницата.
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Слика 33. Класична поделба на степени според Бојер ( Boyer)
1. Првиот степен (combustio erythematosa) е најповршната изгореница со уништување на кератиноцитите . се манифестира со појава на оток и со хиперемија . Овој степен има мало клиничко значење и поминува спонтано со десквамација на епидермот.
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Слика 34. Прв степен на изгореница

2. Вториот степен (combustio bullosa) настанува како последица на оштетувањето на епидермисот и на површниот слој од дермисот. Во зависност од длабочината на оштетувањето на епидермисот овој степен се дели на површен и на длабок. Кај површните изгореници од овој степен постои оштетување само на епидермисот и тие се карактеризираат со еритем, со насобирање на серозна течност меѓу епидермисот и дермисот , со појава на пликови и со едем на кожата. Овој тип заздравува спонтано во текот на две недели, со епителизација. Длабоките изгореници од овој степен се резултат на деструкцијата на епидермисот и површниот слој на дермисот, со сочувани островца епидермис во близина на кожните аднекси. Може да настане спонтана епителизација во рок од 3-4 недели но со појава на хипертрофични лузни.
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Слика 35. Втор степен на изгореница
3. Третиот степен (combustio  escharotica) клинички се манифестира како сува, сивобелузлава зона, лесно вдлабната , со изглед на пергамент и прошарана со тромбозирани подкожни крвни садови. Изгорената кожа е аналгетична , и без циркулација со уништување на целосниот слој на дермисот и на епидермисот. При спонтаното заздравување настапува демаркација на уништената кожа и формирање на гранулационо ткиво. Како резултат на спонтаното заздравување се јавува контрактура на таа регија.

4. Четвртиот степен (carbonisatio, carbonificatio) е најтешкиот степен на изгорениците , со зафаќање на подкожните ткива , на фасциите, на мускулите и на коските со нивно јагленисување.
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Слика 36.Трет степен на изгореница

Класификација на изгорениците според зафатената површинa:
1. Екстензивни изгореници кои зафаќаат повеќе од 20% на површината на телото и кај нив се очекува општа реакција на организмот. Кај старите и кај децата оваа граница се намалува на 15% од површината на телото.
2. Неекстензивни изгореници кои зафаќаат помалку од 15% од површината на телото и тука не се очекува општа реакција на организмот.
Изгореничка болест
Постојат четири фази на оваа болест:

1. Изгоренички шок – настанува непосредно по екстензивни изгореници и се манифестира со:
· Хиповолемија

· Екстравазација на течност

· Хемоконцентрација

· Хипоксија
· Деструкција на еритоцитите и тромбоцитите

· Анемија

· Хемоглобинемија и хемоглобинурија

· Инсуфициенција на сите витални функции

· Намалување на циркулирачкиот волумен на крвта 

· Метаболна ацидоза

2. Интоксикација настанува кога неколку дни по изгорувањето течноста од периферијата со токсините се враќа во циркулацијата и се манифестира со висока температура , растроена свест , растроена функција на органите и со појава на “стрес улкус”.
3. Сепса – се јавува егзогена или ендогена инфекција , кахексија и денутриција со високи температури.

4. Рековалесценција – настанува по заздравувањето на изгорениците и претставува фаза на заздравување и враќање во нормалата.

Определување на површината на изгорениците 
1. Определување во квадратни сантиметри со примена на проѕирна фолија и со милиметарска хартија

2. “Правило на деветки” –Wallas при што целото тело е поделено на 11 региони со определена процентуална застапеност:
· Глава и врат 9%

· Цела рака 9%

· Труп-напред 18%

· Труп- позади 18%

· Цела нога 18%

· Гениталии 1%
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Слика 37. Правило на деветки

Проценка на тежината на изгорениците:
1. Лесни изгореници- помалку од 15% површни изгореници и помалку од 1% длабоки изгореници
2. Среднотешки изгореници- површни изгореници до 40% или длабоки изгореници до 10%
3. Тешки изгореници- површни изгореници над 40% или длабоки изгореници над 10%
4. Смртоносни изгореници - сите изгореници со површина над 50% се потенцијално смртоносни
Прва помош при изгореници;

· Повредениот да се отстрани од изворот на топлина

· Доколку алиштата на повредениот се запалени , веднаш да се изгаснат по пат на тркалање на повредениот по земја , покривање со ќебе или палто , попрскување со вода, земја и др.

· Изгорениот дел веднаш да се стави под ладна, чиста вода , 10-15 минути, за да се сопре шокот и да се намали топлината, отокот и болката.

· Соблекувањето на повредениот треба да се направи со распарување на шавовите, освен на деловите од облеката кои се залепени за кожата.

· Изгорениците не треба да  се допираат со рака

· Изгореницит треба да се покријат со стерилен материјал и да се фиксираат со лабава преврска.

· На пациентот му се даваат течности и по потреба аналгетици.

· Кај екстензивно изгорени пациенти веднаш се почнува со инфузиона терапија.

· Пациентот во најкус можен рок треба да се транспортира до соодветната медицинска установа за понатамошен третман.

СОНЧАНИЦА 
Сончаницата е состојба која настанува како резултат на долготрајна изложеност на незаштитени делови од главата ( тилот) на сончеви зраци.

Промените се резултат на дејството на ултравиолетовите зраци врз мозокот. 

Препознавање:

· Раздразливост

· Главоболка

· Вртоглавица

· Мачнина

· Повраќање

· Покачена телесна температура 

· Дишењето и пулсот на повредениот се забрзани

· Крвавење од носот

Првата помош кај лица со сончаница опфаќа:

· Пренесување на повредениот во сенка

· Разладување со ставање на ладни облоги на тилот

· Разладување со помош на вентилатори, лепеза

· Доколку повредениот е во безсознание треба да се постави во странична положба

ТОПЛОТЕН УДАР
Топлотниот удар претставува најтежок облик на пореметување на регулацијата на телесната температура и станува збор за оштетување со топлина кое може да настане и без непосредно изложување на сонце. Топлотниот удар се јавува кога температурата на воздухот е висока, а воздухот е со висока влажност и не постои проветрување. Делувањето на топлината и влагата е врз целиот организам , и телото не е во можност само да ја отстрани насобраната топлина преку потење. Лицето кое е физички активно насобира поголемо количевство на топлина во телото. Топлотниот удар има голем потенцијал да заврши фатално, бидејќи континуираното зголемување на температурата предизвикува мозочни оштетувања. За да се избегне безсознание или смрт, потребна е итна медицинска помош.

Препопзнавање :
· Зацрвенета, жешка, сува кожа

· Чувство на замор, малаксаност

· Жед и повредениот престанува да се поти

· Дишењето и пулсот се забрзани

· Телесната температура е покачена и повредниот покажува знаци на ирационално и агресивно однесување

· Главоболка, во некои случаи и нарушување на видот

· Повраќање

· Рефлексите на повредениот затапуваат

· Можна е појава на грчеви и колапс

· Доколку не се реагира навреме, по правило доаѓа до безсознание кое може да води и до смрт.

Првата помош кај повредените со топлотен удар се состои во следното:

· Повредениот треба да се пренесе во сенка

· Потребно е постојано оладување- со мраз,  вода во пределот на вратот, пазувите, препоните

· Повредениот да се покрие со влажен чаршав

СМРЗНАТИНИ

Смрзнатините настануваат под дејство на ниски температури кои подолго време дејствуваат врз организмот. Најчесто од смрзнатини страдаат прстите на рацете и на стапалата, но и другите делови од телотоможе да бидат зафатени.

Смрзнатините може да бидат предизвикани со температури под и над нулата, но се смета дека температурите пониски од 100С се критична горна граница при подолготрајното дејствување. Покрај ниските температури за предизвикување на смрзнатини постојат и други додатни причини како што се: студениот ветер, влажниот воздух, студената вода, мразот, тесната и влажна облека, несоодветните обувки и др.

Кај овие повреди треба да разликуваме два периода: период на дејство на ниските температури и период на враќање на нормалната температура.

1. Период на дејство на ниските температури.

Како одбрамбена функција на организмот настанува вазоконстрикција, намалена и забавена циркулација, локална хипоксија и растројства на пермеабилноста на капиларите. Кожата е бледа, отечена и многу болна , а при долготрајно изложување на ниски температури настапува и анестезија во пределот на смрзнатините.

2. Период на враќање на нормална температура.

Во овој период доаѓа до попуштање на вазоконстрикцијата и се јавува реактивна вазодилатација и хиперемија со манифестација на четири степени според тежината:

· Прв степен со појава на црвенило и едем, со локални парестезии
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Слика 38. Прв степен на смрзнатина
· Втор степен кој покрај црвенилото и едемот се карактеризира со појава на пликови исполнети со серозна течност.
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Слика 39. Втор степен на смрзнатина
· Трет степен кој ѓи зафаќа сите слоеви на кожата , со некроза и хеморагични пликови.
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Слика 40. Трет степен на смрзнатина
· Четврт степен кој се карактеризира со некроза и во подлабоките ткива и дава слика на сува гангрена.
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Слика 41. Четврти степен на смрзнатина
Прва помош при смрзнатини

· Болниот треба да се пренесе во умерено затоплен простор

· Да се соблече облеката која е влажна и тесна, а оние делови од облеката кои се залепени за кожата не смеат насилно да се соблекуваат. 

· Болниот се затоплува постепено на тој начин што измрзнатиот дел прво се става во ладна вода која постепено се затоплува.

· Болниот треба да се заштити од студ со дополнителна облека, покривки и постепено доближување до не многу силен извор на топлина.

· Доколку повредениот е свесен треба да му се даваат топли напитоци ( не смее алкохол)

· Смрзнатиот дел од телото не смее да се трие , туку лабаво да се преврзе со завој  и по потреба да се имобилизира.

· Меурите не смеат да се дупнат

· На смрзнатината не смее да се става термофор или врел предмет

· Смрзнатината не смее да се премачкува со масти, ниту пак да и се ставаат прашоци.

ОПШТО ОЛАДУВАЊЕ

Во случај на долготрајна изложеност на телото на ниска температура, се јавува општо ладење или хипотермија, што значи дека доаѓа до опаѓање на телесната температурапод 350С. Влажноста на воздухот, влажната облека, како и ветерот уште повеќе го забрзуваат овој процес. Ефектите се посилни при долготрајно и послабо дејство , одколку при краткотрајно и силно дејство. До општо оладување може да дојде при подолг престој на снег ( во услови на завеаност), на планини, а посебно ако лицето е под дејство на алкохол или дрога.

Препознавање 

· Најпрво се јавува чувство на студ

· Треперење, замор

· Бледа, ладна кожа

· Рамнодушност, при што повредениот е тивок и изјавува дека се чувствува добро

· Неправилен пулс

· Споро, тешко дишење

· Заматен поглед, привиденија и силна поспаност

· Може да се случи зениците да не реагираат и тој да изгледа мртов

· Како резултат на опаѓање на температурата може да настане безсознание, престанок на дишењето и крвотокот.

Прва помош:

· Особено е важно повредениот да се одржува во будна состојба  ( да не заспие) , бидејќи на тој начин постепено ќе дојде до губење на свеста и на крајот ќе настапи смрт.

· Влажната облека треба да се замени со сува

· Повредениот не смее веднаш да се пренесе во топла просторија, бидејќи ќе дојде до нагло ширење на крвните садови на периферијата, со што ќе недостасува крв во виталните органи. Затоа затоплувањето треба да се изведува од центарот на телото кон периферијата. Повредениот треба да се завитка во повеќе слоеви покривки , со што ќе се спречи губењето на топлина.

· Доколку повредениот е свесен, треба да му се даваат безалкохолни пијалоци

· Можат да му се постават топлли облози на градите и на стомакот.

· Во никој случај не смее да се трие телото, секое движење ( масирање или пак триење со крпа) не само што може да доведе до губење на топлина , туку може да биде и фатално.

· Ако дојде до престанок на дишењето и  работата на срцето на повредениот, треба да се преземат соодветните мерки за оживување.

ХЕМИСКИ ПОВРЕДИ
Хемиските повреди се резултат на дејствување на хемиски агенси ( киселини, бази, соли и др.) врз кожата и врз другите ткива. Покрај локалните оштетувања може да настапи и труење на организмот поради ресорпција на токсичните маатерии.

Киселините предизвикуваат настанување на коагулациона некроза на кожата која е остро ограничена и длабока.
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Слика 42. Повреда од киселина

Базите и солите предизвикуваат настапување на коликвациона некроза на кожата која нема јасни граници ниту во широчината , ниту во длабочината на ткивата.

За фосфорот е карактеристично тоа што предизвикува мошне болни изгореници кои мирисаат на лук.

Степенот на оштетувањето зависи од концентрацијата на супстанцијата која ја предизвикува повредата, од количината и од времетраењето на изложувањето.
Препознавање

· Болка која забрзано се зголемува се додека кожата е во контакт со хемикалиите

· Лупење на кожата ( киселини) или појава на меури ( бази)

· Доколку е зафатена голема површина од кожата постои голем ризик од појава на инфекција и шок.

Прва помош

1. Веднаш треба да се отстрани хемиски загадената облека

2. Зафатената површина треба да се полева со чиста вода и да се има во предвид дека водата треба да истекува слободно и безбедно за да се избегне контакт со незафатените делови од телото.

3. На местото на повредата треба да се нанесе стерилна газа и лабаво да се преврзе

4. Ако се појави шок истиот треба да се третира.


ПОВРЕДИ НА ГЛАВАТА И МОЗОКОТ (КРАНИОЦЕРЕБРАЛНИ ПОВРЕДИ) 
Повредите на коските на черепот, придружени со повреди на големите крвни садови и повреди на мозокот, се сметаат за тешки повреди што го загрозуваат животот на повредениот. Статистиката покажу дека 60-80% од смртните случаи во сообраќајните незгоди произлегуваат од повреда на главата и мозокот.
Во мигот на настанувањето на КЦП, се издвојуваат три временски ризични точки при кои може да настапи смрт. 

Првиот момент е во рамките на секунди или минути непосредно по повредата што одговара на примарна мозочна повреда.

Вториот момент се случува во рамките на неколку минути до часови од повредата кога настануваат сите патофизиолошки промени на т.н. секунарна мозочна повреда.

Третиот момент настанува по денови или недели по повредата, како резултат на подоцнежните последици и компликации од секундарните повреди.

Со оглед на тоа дека во краткиот временски период на примарната повреда нема можност за медицински третман (настанува брзо и непосредно по повредувањето), адекватен медицински пристап е во првите часови на повредата – ЗЛАТЕН ПЕРИОД.

Клиничка класификација на краниоцеребралните повреди (КЦП)

	Отворени повреди

	Пенетрантни повреди (постои лезија на дурата)

	Непенетрантни повреди (нема лезија на дурата)

	Перфорантни повреди (постои лезија на мозочните комори)


	Затворени повреди

	Commotio cerebri

	Contusion cerebri

	Compression cerebri


	Изолирани

	Мултипли

	Политраума


Патоанатомска класификација на краниоцеребралните повреди (КЦП)

	1. Повреди на меките ткива на поглавината

	2. Повреди на коските на черепот

а) фрактури на калварија (свод)

-линеарни/коминутивни

-импресивни/депресивни

-отворени/затворени

б) фрактури на база на череп

	3. Повреди на мозокот и неговите обвивки


СКРШЕНИЦИ НА КОСКИТЕ НА ЧЕРЕПОТ
Повредите на главата можат да предизвикаат скршеници на коските на сводот и базата на черепот. Скршениците често се придружени со помали и поголеми крварења и полесни или потешки нарушувања на свеста. Можни се и нервни испади.
Препознавање
а).Скршеницата на сводот од черепот се забележува по вовлекувањето на коската на местото на повредата. Понекогаш, вовлекувањето на коската е маскирано со отокот од крвниот подлив.

Обилното надворешно крварење и истекот на мозочна течност (ликвор) упатуваат на отворена скршеница.
б).Скршеницата на базата на черепот најчесто е без надворешни знаци за повреда. Појавата на крвни подливи околу очите, во форма на темни наочари, како и истекувањето на крв или ликвор од носот и ушите упатуваат на ваква скршеница.
Опасност
Можно е оштетување на мозокот и нервите на главата (губење на свеста и нервни испади)

Кога повредениот е во бессознание и лежи на грб, постои опасност од задушување.

Кај отворените скршеници дополнително се комлицира состојбата поради инфекција на мозочните обвивки и мозокот.
ПОТРЕС НА МОЗОК (Commotio cerebri)
Причина: Тап удар на главата.
Препознавање
· Бледило, потење, сушење на устата

· Главоболка, вртоглавица
· Гадење и повраќање
· Краткотрајна загуба на свеста (од неколку минути до 2 часа)
· На местото на ударот постојат изливи на крв помеѓу поглавината и черепот (оток и модринка)
· По освестувањето повредениот не се сеќава за настанот (амнезија)
· Транзиторен невролошки дефицит

Прва помош
Повредениот се транспортира во болница, во положба одредена од состојбата на свеста.

НАГМЕЧУВАЊЕ НА МОЗОКОТ (Contusio cerebri)

Причина: Патоанатомско оштетување на мозочното ткиво.

Препознавање

· Невролошки дефицит:моторни испади, диплопии, пречки во говор

· Губење на свеста (настанува во моментот на повредувањето и трае неколку часа или дена)
· Нарушен ритам на дишењето, промени во пулсот  и крвниот притисок.

Прва помош
Повредениот се транспортира во болница, во положба одредена од состојбата на свеста

КОМПРЕСИВНИ КРВАРЕЊЕ ВО МОЗОК (Compressio cerebri)
Повредите на главата можат да предизвикаат посериозни внатрешни крварења. На вакви компликации посебно се изложени постари лица и лица со зголемен крвен притисок. Кај нив и релативно лесната повреда на главата може да го загрози животот.
Препознавање
Истечената крв го потиснува и оштетува мозочното ткиво. При тоа се јавува:

· Зголемување на интензитетот на главоболката
· Почетната зашеметеност се продлабочува
· Зачестено гадење и повраќање
· Промени во пулсот (брадикардија = под 60/мин.)
· Зголемување на крвниот притисок
· Забрзано дишење
· Забележливо проширување на зениците или различна големина на зениците од двете очи
· Постепена одземеност (парализа) на поедини нерви на главата.

Опасност
· Бессознание

· Престанок на дишењето и работата на срцето
Внимание! Секоја сериозна повреда на главата, независно дали повредениот се чувствува добро или лошо, треба да се проследи во болница.

Прва помош при повреда на глава, кога повредениот е во свесна состојба

· Поставете го повредениот во легната положба на грб, со лесно подигната глава.
· Преврзете ја стерилно отворената повреда (рана)
· Преземете мерки за спречување на појавата на шок
· Ставајте ладни облози на местото со крвен подлив (џумката)
· При скршеница не смеете да притискате врз повредата!
· Повикајте ИМП!
· Ако е неможно, итно транспортирајте го повредениот, во најсоодветна положба, задолжително со придружник.

Прва помош при повреда на глава, кога повредениот е во состојба на бессознание

· Ослободете ги и прочистете ги дишните патишта
· Проверете го дишењето и работата на срцето, применете вештачко дишење и надворешна масажа на срцето
· Поставете го повредениот во стабилна странична положба и покријте го повредениот
· Контролирајте го дишењето на секоја минута
· Повикајте ИМП!
· Ако тоа  е невозможно, транспортирајте го повредениот во стабилна странична положба, задолжително со придружник.

ПОВРЕДИ НА ВРАТОТ
Повредите на вратот можат да бидат тешки и опасни, особено ако се зафатени големите вратни артерии и вени, рбетниот мозок и горните дишни патишта.
Повредите можат да бидат тапи и пенетрантни.

Препознавање
При тап удар во предниот дел на вратот се јавува кашлање, зарипнат глас, оток на лигавицата од гркланот и душникот, отежнато дишење. Ако затворената повреда предизвикала внатрешно крварење, на вратот се јавува поткожен крвен подлив (хематом). При повреда на голема вратна артерија, крвниот подлив брзо расте, дури и пулсира.

Кај пенетрантните повреди настануваат отворените повреди на важни структури кои се наоѓаат во вратот. При отворени повреда на дишните патишта се забележува пенлива крв.
Опасност
Тапите удари во вратот можат да предизвикат рефлексно запирање на дишењето и работата на срцето, а крвниот подлив од повредена голема вратна артерија може сериозно да го загрози животот, поради брзорастечкиот притисок во дишните патишта.

Отворените повреди на дишните патишта често водат до загушување. Отворените повреди на големите вратни артерии, со обилно пулсирачко крварење, носат опасност од брзо искрварување. Во случај на отворена повреда на вратните вени, постои голема опасност од навлегување на воздушни меурчиња во циркулацијата, кои можат да причинат и смрт од затнување на крвотокот (воздушна емболија) во артериите на белите дробови и мозокот.
Прва помош
· Лицата со отежнато дишење транспортирајте ги брзо во полуседната положба
· Ако тапиот удар предизвикал запирање на дишењето и работата на срцето, веднаш започнете со оживување
· При брзорастечки и пулсирачки крвен подлив притискајте ја повредената артерија со прсти под повредата. (дигитална компресија)
· Кај отворена повреда со обилно крварење од предните вратни артерии, најнапред притискајте ја повредената артерија под местото на повредата. Потоа ставете стерилна газа врз раната и преку поставената газа повторно притискате со прсти
· Повикајте ИМП!

· Настраданиот можете да го поместите од местото на несреќата само во случај на непосредна опасност по животот, без да ја менувате положбата во која сте го нашле.

СКРШЕНИЦА НА ВРАТНИОТ ДЕЛ ОД РБЕТНИОТ СТОЛБ
Препознавање
Повредите на вратниот дел од рбетот се релативно чести во сообраќајните несреќи, а во летниот период најчесто настануваат при скокање во вода. 

Се препознаваат по класичните локални знаци на скршеница (болка, отежнато движење, оток, помодрување, деформитет).

Оштетувањето на вратниот дел од рбетниот мозок е следено со трнење и делумна или целосна одземеност на рецете и нозете. При целосна одземеност доаѓа до нарушена контрола (несакано испуштање) на урината и столицата.
Опасност
Повредите на вратниот рбет носат опасност од притиснување или прекинување на рбетниот мозок (парализа).
Прва помош
· При сомнение за повреда на вратниот рбет не се допуштени никакви движења на главата (вклучувајќи и вртење на главата на страна) за да не се повреди рбетниот мозок и да дојде до парализа
· Затоа едниот спасител треба да ја држи главата, со поставување на дланките од двете страни на главата (кај ушите). Може странично да се постави завиткано ќебе или крпа
· Најдобро е да ја фиксирате главата во најдената положба. Поставете вратен колир (што може да го направите од весник и триаглеста марама).
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Слика 43.Фиксирање на глава

 ПОВРЕДИ НА РБЕТНИОТ СТОЛБ
Најчеста причина за повреди на рбетниот столб се сообраќајните незгоди. По нив следат случајните паѓања од височина, а потоа повредите кои настануваат при спортски активности.
Препознавање
Повредата на рбетниот столб тешко се распознава особено кога повредениот е во бессознание.

· Повредениот укажува на повреда и болка во пределот на рбетот
· Отежнато движење
· Оток, помодрување и напнатост и болка што патува кон екстремитетите
· Промена на формата на рбетниот столб (вдлабнатина, издаденост или свитканост во една или друга страна)
· Трнење, одземеност и нечуствителност на нозете. Кај повреда на рбетниот мозок во пределот на вратот, покрај нозете одземени се и рацете.
· Неконтролирано уринирање.

Опасност
· Невнимателно превиткување, пренесување или транспортирање на повредениот може дополнително да го оштети рбетниот мозок.
· Заради повредата на рбетниот мозок, повредениот може да остане траен инвалид.
· При повреда на вратниот дел од рбетниот мозок може да се поремети и дишењето.

Прва помош
· При секое сомнение, постапете како навистина да постои повреда на рбетот.

· Оваа повреда не бара итност, бара мирување!

· Не го поместувајте повредениот, оставете го да лежи во положбата во која сте го нашле и кажете му да не мрда!

· Околу повредениот поставете разни материјали што сте ги нашле на местото, со цел да не се дозволи вртење и движење на телото.

· Заштитете го од студ.

· Повикајте ИМП!
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Слика 44.Постапка при повреда на рбет

· Само ако му се заканува опасност по животот, изнесете го повредениот внимателно (без да го свиткате рбетот).

· Ако постои опасност од бессознание, тогаш повредениот мора да се постави во странична положба (постапката бара два спасители, внимателно треба да се придржува главата при вртењето)
ПОВРЕДИ НА ОКОТО
МЕХАНИЧКИ ПОВРЕДИ НА ОКОТО
Навлегување на туѓи тела во окото (прашина, песок, инсект, трепка, парче од стакло, метал) е честа појава. Ако страното тело не е фиксирано, солзењето може да помогне за спонтаното отстранување на страното тело.
Препознавање
· Отечен капак

· Замижување и често трепкање на капаците од окото
· Пецкање и болка во окото
· Солзење и зацрвенување на окото
· Чувствителност на светло
· Намалување на видот

Опасност
· Страното тело го попречува видот
· Механички ја нагризува рожницата, предизвикува инфекција,  а може и хемиски да го оштети окото.
· При потешки повреди доаѓа до ослепување.

Прва помош
Исперете го окото со вода. Поставете преврска на окото. Доколку на овој начин не успеете да го отстраните страното тело, постапете на следниот начин:
Отсранување на страно тело од внатрешната страна на долниот капак

· Со показалецот од едната рака внимателно потиснете ја надолу кожата од долниот капак.
· Советувајте му на повредениот да гледа нагоре.
· Допрете го највнимателно страното тело со врвот за зашилен дел од чисто памучно или хартиено шамивче и повлечете го надвор.
· Проверете дали на врвот од шамивчетосе наоѓа страното тело.

Отстранување на страното тело од внатрешната страна на горниот капак:

· Поставете по должината на основата од горниот капак дрвце од кибрит или сличен предмет
· Со палецот и показалецот од другара страна фатете ги трепките од горниот очен капак, повлечете и превртете го капакот преку дрвцето од ќибрит.
· Советувајте му на повредениот да гледа надолу
· Извадете го страното тело на претходно опишаниот начин

Предупредување: Ако страното тело навлегло во рожницата или подлабоко, не смеете да го отстранувате. Преврзете ги двете очи и транспортирајте го повредениот до болница.
ХЕМИСКИ ПОВРЕДИ НА ОКОТО

Кај возачите на моторни возила може да настане хемиска повреда на окото од сулфурна киселина, која се користи во акумулаторот. Кај работници во хемиски индрустрии исто така може да дојде до повреда со киселини или бази. 

Препознавање

Изразено чувство на печење со знаци на присуство на страно тело.
Опасност

Губење на видот.


Прва помош
Првата помош се состои во неодложно плакнење на окото со чиста вода, во продолжение од најмалку 15 минути. Наједноставен начин за плакнење на окото е самиот повреден да го постави под чешма или да трепка во сад со вода.
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Слика 45. Плакнење на око (лево), преврска на око (десно)

Ако повредниот не е во состојба сам да го плакне окото, тогаш:

· Поставете го повредениот во легната положба, со свртено лице кон засегната страна
· Впијте ги остатоците од киселината во околината од повреденото око
· Отворете го окото со палецот и показалецот на едната рака, а со другата рака сипајте му вода во внатрешниот агол од окото
· За време на испирањето повредениот треба да го движи окото во сите правци
· По темелното испирање преврзете ги двете очи на повредениот со стерилна преврска
· Пренесете го до здравствена установа

КРВАРЕЊЕ ОД НОСОТ
При крварење од носот, навалете ја главата кон напред – доле и со два прсти притиснете кај коренот на носот. Поставете ладни облоги на задниот дел од вратот. Не се обидувајте да го сопрете крварењето од носот со ставање на било какви предмети во носот (вата, газа, марамче) бидејќи може да дојде до згрутчување на крвта во дишните патишта што ќе го попречи дишењето.
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Слика 46. Постапка при крварење од нос
КРВАРЕЊЕ ОД УСТАТА
При поголеми крварења од скршеница на долната вилица или повреда на јазикот, повредениот не е во состојба да ги плука или голта истечената крв и плувачката.
Опасност
Ако крварењето не е можно да се запре, постои опасност од загушување на повредениот поради навлегување на крвта во дишникот.
Прва помош
· Транспортирајте го повредениот во седечка положба, со наведната глава напред. Ваквата положба овозможува повисока поставеност на душникот во однос на устата, па присутната крв и плунка се цедат преку отворот на усните кон надвор.

· Ако повредениот не е во можност да седи, легнете го повредениот на стомак со свиткани раце поставени над челото.
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Слика 47. Крварење од уста

ПОВРЕДИ НА КАРЛИЦАТА
Скршениците на карлицата се доста тешки и опасни. Скршените коски редовно ги оштетуваат големите крвни садови во карлицата, а неретко се оштетни и мочниот меур и мочоводите, дебелото црево и половите органи.
Препознавање
· Асиметричност на левата и десната половина и силна болка.
· Повредениот не може да ја движи ногата на страната на повредата.
· Тврд и напнат стомачен ѕид.
· Може да мокри крвава урина или воопшто да не мокри.

Опасност
· Силните болки, обемното крварење, инфекциите, честите повраќања и стравот водат до шок и брзо можат да дојде до смрт.
Прва помош
· Не го поместувајте повредениот и советувајте му да не ги движи нозете.
· Покријте го во положба што самиот ја зазел.
· Повикајте ИМП!
· Преземете мерки против шок

Кога не постојат можности за навремен специјализиран транспорт, а на повредениот му се заканува опасност од искрварување и шок, тогаш:

· Поставете го повредениот да лежи на цврста и рамна подлога, со полусвиткани и раширени нозе во колената – под и помеѓу колената ставете мек материјал (постилка, перница, сунѓер)

· Имобилизирајте го повредениот за подлогата со неколку марами или друг завоен материјал

· Транспортирајте го во погодно моторно возило со придружник.
 ПОВРЕДИ НА ГРАДНИОТ КОШ
Повредите на градниот кош можат да бидат: тапи и пенетрантни.

Тапите повреди се предизвикани од тапи предмети. Најчесто настануваат при сообраќајни несреќи, како и при пад од височина, поради удари во градниот кош или по нагмечување. 

Пенетрантните повреди настануваат од огненострелно оружје, од парчиња минско-експлозовни средства или со убоди на студено оружје, со прободи на ѕидот на градниот кош со повреда на внатрешните органи.
Кај полесните повреди на градниот кош страдаат меките ткива на ѕидот од градниот кош (мускули, крвни садови и меѓуребрени нерви) и ребрата.

Кај потешките повреди се оштетуваат виталните органи (срцето, големите крвни садови и белите дробови).
ЗАТВОРЕНИ ПОВРЕДИ НА ГРАДНИОТ КОШ
Кај затворените повреди на градниот кош не е нарушена целовитоста на белодробната кошулка (плевра).
Препознавање
· Локален оток и помодрување
· Болка при нормално дишење, кашлање или допир на повреденото место
· За олеснување на болката повредениот диши површно и завзема присилна положба (полуседната положба, наведнат кон повредената страна).

Опасност
· Кршењето на повеќе ребра, а особено кршењето на клучната коска можат да предизвикат поголеми внатрешни крварења. Можна е и појава на шок.

· Можни се оштетувања на белите дробови и срцето.

· Сериските кршења на ребрата силно го пореметуваат дишењето.
Прва помош
· Разлабавете ги алиштата
· Подигнете го горниот дел од телото на повредениот и за да ја намалите болката, оставете го да лежи на повредената страна
· Преземете мерки против шок
· Доколку е скршена клучната коска направете имобилизација со една или две триаголни марами
· Доколку се скршени неколку ребра не се прави имобилизација бидејќи е штетна поради ограничувањето на дишните движења
· Повикајте ИМП или
· Транспортирајте го во полуседнта положба.

ОТВОРЕНИ ПОВРЕДИ НА ГРАДНИОТ КОШ

Кај отворените повреди на градниот кош е пробиена белодробната кошулка. При дишењето навлегува крв и воздух во градната празнина и го неутрализира вакуумот помеѓу ѕидот на градниот кош и белите дробови (кој е потребен за нормално дишење). Поради ова, се потиснува (колабира) белодробното крило на страната на повредата и не учествува во дишниот процес. При поширок отвор на градниот ѕид, воздухот слободно влегува и излегува (шишти) од градната шуплина. Покасно може да се јават и проблеми во циркулацијата кои може да водат кон престанок на работата на срцето.
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Слика 48. Шематски приказа

Препознавање
· Отежнато дишење и поткашлување. Повредениот може да искашла пенлива крв
· Свирење или шиштење на воздух низ раната
· Истекување пенлива крв од раната

Опасност
· Ако навреме не се затвори отворот на раната настанува тешка форма на шок од загушување и искрвавување.
· Повредениот може да се загуши и да му престане работата на срцето.

Прва помош
· Поставете го повредениот во полуседечка положба и ослободете му го градниот кош од алиштата.
· Затворете го веднаш отворот на раната со повеќе слоеви на газа и поголемо парче од најлон ќеса, гумено платно или восочна хартија.
· Непропустливиот (за воздух) материјал залепете го за здравата кожа од трите страни (едната страна оставете ја слободна).
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Слика 49. Постапка при отворена повреда на граден кош

· Превземете мерки против шок
· Повикајте ИМП!
· Транспортирајте го повредениот во полуседната положба.
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Слика 50.Начин на транспорт

Внимание: Ако во раната длабоко продрело некое страно тело, истото не го вадете! Околу страното тело поставете неколку парчиња од стерилна газа и преку нив ставете геврече ( од завиен материјал) и внимателно преврзете го, без да го придржувате страното тело.

Не му давајте на повредениот пијалоци.
 ПОВРЕДИ НА СТОМАК (АБДОМЕН)

Честа е појавата зад безначајна модрица или рана на стомачниот ѕид да постои сериозна повреда на органите во стомачната празнина. Притоа може органи како црниот дроб, слезината, желудникот, цревата или мочниот меур да бидат повредени .Затоа треба да се посвети внимание на проценката на општата состојба на повредениот и благовремено да се побара лекарски преглед.
ЗАТВОРЕНИ ПОВРЕДИ НА СТОМАКОТ

Препознавање
· Силни болки во предел на стомакот
· Тврд и напнат стомачен ѕид, чувствителен на притисок
· Претежно градно дишење
· Повраќање и/или
· Знаци на искрвареност.

Опасност
Шок и загрозување на животот поради:

· Крварење од напукнување на црниот дроб и слезината

· -Тешки инфекции при пукање на ѕидот на цревата и желудникот.
Прва помош
· Поставет го поврдениот во полуседната положба, со свиткани нозе
· Преземете мерки против шок
· Повикајте ИМП!
· Благовремено транспортирајте го во полуседната положба.

Внимание: Иако повредениот во стомакот чувствува жед, не смее да му давате течности.
ОТВОРЕНИ ПОВРЕДИ НА СТОМАКОТ

Препознавање
· Рана во пределот на стомакот
· Испаѓање на црева или други стомачни органи
· Интензивна болка

Опасност
· Шок од интензивна болка, крварење и инфекција.
Прва помош
· Покријте ја отворената повреда на стомакот со повеќе слоеви стерилна газа. Ако низ раната излегол дел од стомачната обвивка или црево, не ги враќајте во стомакот. Оградете ги со геврече (од завоен материјал), поставен над стерилната газа околу испаднатите делови (без да ги притиснувате) и внимателно преврзете ја раната.
· Продолжете со борбата против шокот.
· Повикајте стручна помош или
· Транспортирајте го повредениот во полулегната положба, во присуство на придружник.

ПРИГМЕЧЕНИ ЕКСТРЕМИТЕТИ
За време на пригмечувањето се прекинува доводот на крв во притиснатите делови. Ако се оштетени само меките делови, по ослободувањето од притисокот повредениот добро се чуствува.

По неколку саата се комплицира состојбата. Заради долготрајниот недостиг  на крв од оштетените ѕидови на крвните садови излегува плазма, а од оштетените меки ткива се ослободуваат штетни материи.
Препознавање
· Пригмечените делови се со бледо-синкава боја и поладни
· По неколку часови се забележува оток на пригмечените екстремитети. Тие стануваат твдри и неосетливи.

Опасност
· Излегувањето плазма од крвните садови и распаднатите продукти од потиснатите ткива водат кон шок.
· При потешки случаи откажува функцијата на бубрезите и срцето. Затоа оваа состојба бара итна постапка.

Прва помош
· Ослободете ги брзо пригмечените делови од притисокот
· Не му дозволувајте на повредениот да се движи
· Понудете му на повредениот течности за пиење
· Имобилизирајте го и покријте го повредениот екстремитет
· Транспортирајте го повредениот пред да се појави отокот.


ХЕМИСКИ ПОВРЕДИ НА ОКОТО

Кај возачите на моторни возила може да настане хемиска повреда на окото од сулфурна киселина, која се користи во акумулаторот. Кај работници во хемиски индрустрии исто така може да дојде до повреда со киселини или бази. 

Препознавање

Изразено чувство на печење со знаци на присуство на страно тело.
Опасност

Губење на видот.


Прва помош
Првата помош се состои во неодложно плакнење на окото со чиста вода, во продолжение од најмалку 15 минути. Наједноставен начин за плакнење на окото е самиот повреден да го постави под чешма или да трепка во сад со вода.
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Слика 45. Плакнење на око (лево), преврска на око (десно)

Ако повредниот не е во состојба сам да го плакне окото, тогаш:

· Поставете го повредениот во легната положба, со свртено лице кон засегната страна
· Впијте ги остатоците од киселината во околината од повреденото око
· Отворете го окото со палецот и показалецот на едната рака, а со другата рака сипајте му вода во внатрешниот агол од окото
· За време на испирањето повредениот треба да го движи окото во сите правци
· По темелното испирање преврзете ги двете очи на повредениот со стерилна преврска
· Пренесете го до здравствена установа

КРВАРЕЊЕ ОД НОСОТ
При крварење од носот, навалете ја главата кон напред – доле и со два прсти притиснете кај коренот на носот. Поставете ладни облоги на задниот дел од вратот. Не се обидувајте да го сопрете крварењето од носот со ставање на било какви предмети во носот (вата, газа, марамче) бидејќи може да дојде до згрутчување на крвта во дишните патишта што ќе го попречи дишењето.
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Слика 46. Постапка при крварење од нос
КРВАРЕЊЕ ОД УСТАТА
При поголеми крварења од скршеница на долната вилица или повреда на јазикот, повредениот не е во состојба да ги плука или голта истечената крв и плувачката.
Опасност
Ако крварењето не е можно да се запре, постои опасност од загушување на повредениот поради навлегување на крвта во дишникот.
Прва помош
· Транспортирајте го повредениот во седечка положба, со наведната глава напред. Ваквата положба овозможува повисока поставеност на душникот во однос на устата, па присутната крв и плунка се цедат преку отворот на усните кон надвор.

· Ако повредениот не е во можност да седи, легнете го повредениот на стомак со свиткани раце поставени над челото.
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Слика 47. Крварење од уста

Под поимот завој се подразбира се она што се применува на површината на болниот или повреден дел од телото заради лечење или заштита од штетното влијание на надворешната средина. Целта на завојот е повеќекратна:

· Повредата или раната да се држи во контакт со применетиот лек.

· Да ја заштити раната или повредата од допири и нечистотија ( заштитен завој)

· Да го спречи или да го прекине крвавењето ( компресивен завој)

· Да оневозможи прекумерно придвижување на болниот или повреден дел од телото ( положен завој), но без имобилизација 

· Да ги впива излачевините од раната или повредата ( гној, крв)

· Да постигне потполна неподвижност ( имобилизација) кај фрактури, исчашувања иливоспаленија ( фиксациски завои)

· Да делуваат на одреден дел од телото во смисла на истегање , на пример кај фрактури на коските со скратување ( екстензиони завои).

На секој завој разликуваме почеток на повојот, со кој започнува завојот , и глава која ја одмотуваме. Главата на завојот ја држиме обично во десната рака, а почетокот на завојот во левата. Завојот го одвиткуваме од лево на десно, така да главата на траката е свртена спрема горе, спрема оној кој преврзува. Постојат три основни типа на преврска:

· Циркуларна , со која се започнува и завршува завојот
· Спирална, која се поставува змијовидно или кружно, така да завоите се препокриваат до половина
· Вкрстени преврски или осмици кои служат за повивање на зглобови.
Завршниот дел од завојот треба да се постави така што при одврзувањето да може лесно да се најде. Чворот на смее да биде на такво место каде може да изврши притисок и болка на повредениот или болниот дел од телото. Завојот се вади на тој начин што го собираме во клопче во едната рака и при одврзувањето го префрламе од едната на другата рака. Газата која се наоѓа под завојот треба да се вади со стерилни инструменти. Преврските мора да се одвиваат по принципот на асептичка работа.

Наместо завој може да се користат и синтетски мрежасти навлаки кои ја придржуваат газата на раната.

Завои на горниот екстремитет

Завој на шаката и прстите започнува со кружен завој над рачниот зглоб а продолжува како завој во облик на осмица спрема периферијата на шаката , односно спрема прстите.

Десцендентна осмица на шаката (spica manus descendns). Завојот започнува со кружно движење околу рачниот зглоб и продолжува со три осмици преку дланките кои меѓусебно се вкрстуваат . завојот завршува со кружно движење околу рачниот зглоб.
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Слика 51. Десцендентна осмица на шаката (spica manus descendns)

Завој на целиот прст (chirotheca completa) . Завојот започнува околу рачниот зглоб од каде прави осмица преку шаката кон врвот на прстот , а од овде продолжува како кружен завој до базата на прстот и завршува преку шаката околу рачниот зглоб. Ако треба да се покрие и врвот на прстот , после завршената осмица околу рачниот зглоб еден завој оди преку врвот на прстот назад на рачниот зглоб од каде започнува змијовидно до врвот на прстот и се враќа како кружен завој околу прстот на рачниот зглоб.
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Слика 52. Завој на целиот прст (chirotheca completa)

Продолжен обратен завој на подлактица (dolabra reversa antebrachii) започнува со кружен завој околу рачниот зглоб и продолжува со два до три кружни завои на подлактицата и понатаму со самите обратни завои кои меѓу себе се покриваат се до под лактот, каде завојот завршува.
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Слика 53. Продолжен обратен завој на подлактица (dolabra reversa antebrachii)
Завој на лактот се поставува во свиена положба на подлактицатаи може да оди од периферијата кон зглобот или од зглобот кон периферијата.

Приближувачки завој на лактот (testudo cubiti inversa) завојот започнува кружно под лактот и продолжува во облик на осмица преку лакотната јама на долната третина на надлактицата. Одовде се враќа на подлактицата, па пак на надлактицата и завршува преку лактот.

Одалечувачки завој на лактот (testudo cubiti reversa)  завојот започнува кружно преку самиот лакт и продолжува со завои во облик на осмица кои се спуштаат према подлактицата  и се качуваат спрема надлактицата. Осмиците се вкрстуваат во лакотната јама а завојот се завршува на надлактицата.
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Слика 54. Одалечувачки завој на лактот (testudo cubiti reversa)  
Завој на рамото започнува околу горната третина на надлактицата или околу градниот кош.

Асцендентна осмица на рамото (spica humeri ascendens) . завојот започнува кружно на горната третина на надлактицата и продолжува во облик на осмици на задната страна на рамото, преку градниот кош нанапред кон пазувата на спротивната страна. Од овде завојната трака оди кон грбот и на рамото на болната страна , од каде се спушта кон пазувата и повторно се качува на рамото и го повторува својот пат.

[image: image44.png]



Слика 55. Асцендентна осмица на рамото (spica humeri ascendens)

Десцендентна осмица на рамото ( spica humeri descendens) започнува околу градниот кош во од здравата кон болната страна. Завојната трака продолжува преку предната страна на градниот кош на рамото на болната страна, потоа се спушта одзади во пазувата и се качува од предната страна повторно на рамото. Од рамото се враќа преку грбот и го продолжува својот пат на предната страна на градниот кош и одовде оди на рамото. На тој начин се прават неколку завои и се завршува повторно околу градниот кош.

Завои на главата
Завоите на главата се состојат од осмици кои ги опфаќаат лицето, тилот и вратот. Очите, устата, носот и увото мора да бидат непокриени.завоите кои одат од темето под брадата не смеат да бидат премногу стегнати.
Едноставен завој на главата (capitis trum simplex) . Ако е повредата на левиот образ , завојот се движи по следната насока:

· Кружен завој околу челото, тилот и десната страна на вратот

· Под брадата се подига првиот нагорен завој минувајќи пред увото на болната страна на образот

· Преку темето се спушта пред десното уво, околу вратот

· Под брадата траката се подига како втор нагорен завој на болната страна на образот, покривајќи го делумно првиот нагорен завој на таа страна

· Преку темето се спушта пред десното уво , оди преку брадата, околу вратот и тилот на болната страна

· Под брадата траката се качува нагорен завој пред увото на здравата страна  и продолжува преку темето и околу вратот

· Под брадата се подига третиот нагорен завој на болната страна на образот , покривајќи го делумно вториот нагорен завој

· Преку темето траката доаѓа на челото и завршува со кружен завој.
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Слика 56. Едноставен завој на главата (capitis trum simplex)

Хипократова капа ( mitra Hippocratis) е завој на главата кој може да се направи со двоглава или со едноглава трака. Завојот започнува над челото над горниот раб на веѓите и двете траки одат кон тилот каде се вкрстуваат и ја променуваат насоката на своето движење. Горната трака се води преку темето до челото и обратно , додека не се покрие целата глава. Завојот завршува со кружно движење околу челото.

Завој за едното око (monoculus) започнува со кружен завој околу челото . во продолжение оди преку тилот , а потоа оди од здравата страна  преку челото на окото на болната страна. Одовде се враќа зад увото на здравата страна и повторно се спушта преку челото на болното око. Завојот завршува со кружен завој околу челото.
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Слика 57. Завој за едното око (monoculus)

Завој за двете очи (binoculus) започнува како кружен завој околу челото, оди преку тилот, под десното уво, па се подига преку десното око и преминува преку челото на левата страна над увото. Завојот продолжува преку тилот на десната страна над увото, па оди преку левото на тилот. Така неколку пати завојот се качува и се спушта и завршува со кружен завој околу челото.

Завои на градниот кош
Завој- звезда на грбот (stela dorsi) се состои од низа осмици кои ги опфаќаат двете рамена и се вкрстуваат на грбот. Завојот започнува кружно околу едното или другото рамо во насока од десно на лево. Завојната трака се качува преку рамото до вратот па косо се спушта низ грбот до другата пазува. Под пазувата доаѓа напред на рамото што поблиску до вратот па повторно се спушта косо преку грбот во спротивната пазува. Понатаму осмиците се прават по истиот редослед делумно покривајќи се. Завојот завршува кружно околу горниот дел на надлактицата.
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Слика 58. Завој- звезда на грбот (stela dorsi)

Завој звезда на градите (stela pectoris) e потполно еднаков со завојот на грбот само што почнува на градниот кош и што осмиците се вкрстуваат на градите. Завојната трака оди кружно во висина на брадавиците од десно на лево и се качува косо преку градниот кош на спротивното рамо. Околу рамото и под пазувите доаѓа напред и косо и се качува преку градите на другото рамо. На ист начин се прават три до четири слоја и се завршува со кружен завој.

Завој при повреда на рамото и клучната коска  може да се направи на два начина :

1. Десаултов завој (Desault) се состои од три слоја на завој;

· Првиот слој служи да перничето се прицврсти под пазувата на болната страна
· Вториот слој претставува кружен завој кој оди преку надлактицата на болната страна , околу градниот кош на спротивната страна
· Третиот слој на завојот е најважен бидејќи со него се врши притисок на местото на фрактурата и неговиот редослед е пазува-рамо-лакот.
· Пазувата на здравата страна косо напред преку градниот кош на рамото на болната страна и се спушта преку надлактицата нормално над лакотот и преку свиената подлактица и градниот кош доаѓа во пазувата напред па преку грбот доаѓа до рамото на повредената страна и одовде се спушта напред на лакотот и преминува позади косо преку грбот во пазувата на другата страна. Останатите завои го следат овој пат , држејѓи се до редоследот пазува-рамо-лакот. Последниот завој оди надолу преку надлактицата и грбот на здравото рамо и се спушта до рачниот зглоб на болната страна опфаќајќи го и се качува на рамото преку местото на фрактурата.
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Слика 59. Десаултов завој (Desault)

2. Велпеаунов завој (Velpeau) се применува поретко во случај на фрактура на клучната коска а почесто после репозиција при исчашување на надлектицата во рамото. Болниот треба болната рака да ја свитка во лакотот и да ја стави на здравото рамо. 
· Првиот завој оди кружно преку надлактицата во пазувата на здравата страна , па преку грбот на
· Болното рамо од кое се спушта преку надлактицата до лакотот и преминува на градниот кошспрема пазувата на здравата страна и преку грбот доаѓа на
· Надлактицата на болната страна и оди преку подлактицата покривајќи го делумно завојот. Со истиот редослед следат неколку завои  додека болната рака не остане потполно зацврстена
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Слика 60. Велпеаунов завој (Velpeau)
Завој на абдомен

Раните на абдоминалниот ѕид се покриваат со газа , а доколку се користи завој тој оди кружно околу абдоменот , во насока од ребрениот лак спрема доле, делумно прекривајќи се меѓусебно. Завојната трака за абдоменот мора да биде доста широка и не смее да биде премногу затегната, бидејќи може да смета при јадењето и и дишењето на болниот.  

Завој на долните екстремитети
Десцендентна осмица на стапалото (spica pedis descendens) започнува со кружен завој над скочниот зглоб околу подколеницата, па се спушта во облик на осмица над стапалото. Околу стапалото се враќа нагоре во спротивна насока на скочниот зглоб. Сите останати осмици го покриваат првиот завој  одалечувајќи се од прстите на стапалото. Завојот завршува кружно околу ногата.
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Слика 61. Десцендентна осмица на стапалото (spica pedis descendens)

Завој на петата може да се направи на два начина: да почне околу стапалото или на самата пета.

· Приближувачки завој на петата (Testudo calcanei inversa) започнува со кружен завој околу средината на стапалото и се качува косо напред спрема скочниот зглоб. Одовде се спушта на спротивната страна на стапалото и понатаму го следи патот на првиот завој , така да завоите се вкрстуваат напред на стапалото и се повеќе се приближуваат кон петата.

· Одалечувачки завој на петата (Testudo calcanei reversa) започнува со кружен завој околу петата и се враќа преку стапалото кон прегибот на ногата , па одпозади доаѓа на петата. Осмиците на завојот се спуштаат спрема прстите и се качуваат спрема скочниот зглоб.

Завој на стапалото со прстите (involution pedis )  започнува со кружен завој околу стапалото и продолжува спрема прстите , потоа следи заштита на петата, па кружен завој околу подколеницата, а одовде преку врвот на прстите повторно на подколеницата и повторно на прстите. Завојот се враќа од прстите со кружен завој околу стапалото уште еднаш на подколеницата додека сите завои преку прстите не се затворат.

Завој на коленото започнува со кружен завој под  коленото или преку коленото при што коленото мора да биде лесно свиткано.

· Приближувачки завој на коленото (Testudo genus inversa) започнува со два кружни завои под коленото , апотоа завојот се качува одпозади високо над коленото, оди околу надколеницата и се спушта под коленото. Осмиците на завојот се вкрстуваат зад коленото , под коленото се качуваат, а над коленото се спуштаат.
· Одалечувачки завој на коленото (Testudo genus reversa) започнува со кружен завој преку коленото , се дига над коленото и потоа се враќа од задната страна и оди под коленото. Треба да се направат најмалку три до четири осмици над и под коленото.


Денес, масовните несреќи се многу чести, практично секојдневни. Бројот на повредените при масовни несреќи и катастрофи е значително поголем и секогаш постои диспропорција меѓу големиот број истовремено повредени лица и можностите т.е. условите за нивно спасување. Основан цел е да се спасат колку што е можно повеќе животи. Масовна несреќа настанува кога на едно место се повредени повеќе од 20 лица, а катастрофа повеќе од 50 лица. 


Заедничката координирана акција на медицинската служба, полицијата, против пожарната служба, цивилната заштита почнува веднаш по несреќата. По претходно утвреден план, најитно членовите на овие служби, пристигнуваат на точно определено место, од каде максимално опремени, се упатуваат кон местото на несреќата. 


Карактеристики на масовната несреќа се:

1. ненадејно се појавува

2. непредвидливи последици

3. огромен број повредени

4. обемни телесни лезии

5. недоволни и несоодветни медицински средства

6. нарушени комуникации

7. нарушено снабдување

Сето ова резултира со една општа паника. Од нормална состојба на живеење настанува за многу кратко време непланирана абнормална состојба. Главно тело кое ги донесува најважните организаторски и медицински одлуки, но ги има и сите одговорности е кризниот штаб. Во негов состав се најстручните медицински лица и одговорни лица со опшествени функции. Препорачливо е кризниот штаб да има помалку членови, зошто тогаш донесените одлуки се поефективни. Кризниот штаб го формира собранието на државата, а своите функции и задолженија ги извршува во период од најмалку 10 години.


Прва задача на овластеното медицинско лице е да го обезбеди местото на несреќата. По брза процена на севкупната состојба се донесува одлука која се проследува до полицијата и војската за местото да го напуштат случајните минувачи и набљудувачи. На растојание од неколку стотина метри се организира таканаречена полициски затворена зона. Во оваа зона можат да влезат само повиканите лица и возилата на службите кои укажуваат помош. Во урбани средини, оваа зона се наоѓа на многу помало растојание и се оградува со соодветни паноа или ленти. Во непосредна, но и безбедна близина до местото на несреќата се прави нова бариера, односно се оградува одреден простор т.е се создава безбедносна сигурносна зона, во која можат да влезат само медицинските лица и оние што ќе помагаат во извлекувањето на повредените. Меѓу овие две зони се формира меѓупростор т.е. тријажно место, со посебен влез и простор за паркирање на поголем број санитетски возила и за евентуално слетување на хелихоптер.

На посебно место се пренесуваат повредените лица и тоа оние со апсолутен медицински приоритет, каде постојат услови да се продолжи со започнатата реанимација и друго место за повредени со релативен медицински приоритет. Кај втората категорија повредени се продолжува со терапијата и со соодветни возила за транспорт брзо се пренесуваат во посебни медицински установи. Стручно медицинско лице го одредува видот на транспортот и дестинацијата. Егзитираните се сместуваат на одредена оддалеченост и таму се врши идентификација и пренесување во судско-медицинските установи. 

Во случаи кога со катастрофа се зафатени посебни поголеми ареали се формираат посебни санитетски станици, на безбедна оддалеченост од местото на несреќата. Одлука за нивно формирање донесува кризниот штаб. Медицинските лица вршат селектирање на повредените кои имаат апсолутни приоритети за преземање ренимациони постапки и на лицата кои се со релативни приоритети, односно третирањето на повредите може да се пролонгира до 18 часа од повредувањето. Во првата категорија се сите критично повредени лица: опструирани дишни патишта, шокова состојба, пнеумоторакс, повреди на срцето и големите крвни садови, тампонада на срце. Овие повреди критично го загрозуваат животот и повредениот ќе умре ако итно не се започне со лекување.


Дејствување на местото на незгода се одвива по следните постапки:

· Обезбедување на местото на незгодата

· Тријажирање на повредените лица

· Инструирање на лицата кои помагаат

· Извлекување и барање помош при тоа

· Дополнително одредување најоптимален транспорт

· Укажување прва помош

· Евакуација и транспорт на повредените


Обезбедување на местото на незгода треба да спречи дополнителни незгоди на истото тоа место, како и можности да се повредат членовите на спасувачката екипа. Во обезбедувањето учествува полицијата, а во организацијата лекарот.


Со тријажирањето се одредуваат тежината на повредите и приоритетот за дејствување. Безнадежните пациенти не се реанимираат. Подобро е времето и медицинските средства да се употребат за повредените кои имаат реални шанси да преживеат. Постојат повеќе системи за степенување на повредите, со кои може да се изврши категоризација на повредените. Revised Trauma Score е најлесен и најповолен за таа намена. Со него се обезбедува задоволителна точна прогноза за пациентите со тешки краниоцеребрални повреди. Таа е составена од следните параметри: глазговска скала на кома+ систолен крвен притисок+ респираторна фреквенција. Додиените резултати се означуваат со степени (0-4) и според нив се прави брза анализа на местото на повредувањето, со цел да се овозможи тријажа и транспортирање на повредените до соодветната медицинска установа. Глазговската скала содржи три елементи: отворање на очите, моторен и вербален одговор. Овие три елементи се оценуваат независно и се впишуваат одреден број на поени. Најмалиот можен збир изнесува 3, а најголемиот 15.


Одредување приоритеи. Спасувањето на животот на политрауматизиран пациент во голема мера зависи од правилната процена на состојбите што го загрозуваат животот. Во првите моменти по повредувањето, не е цел да се третираат одделни повреди, туку да се одредат повредите што го загрозуваат животот на пациентот. Опструкцијата на дишните патишта, обилните надовершни крварења, повредите на градниот кош кои предизвикуваат респираторен дистрес синдром, краниоцеребрталните повреди и повредите на вратниот рбет, се повреди за кои е потребен итен третман.


Обезбедувањње на проток на воздух е приоритет од најголема итност.


Крвавење од солиден интра-абдоминален орган или ретроперитонеални структури, стабилна краниоцеребрална повреда, изгоретини, екстензивни мекоткивни рани, се состојби кои можат да го загрозат животот, но нивниот третман може да се одложи за одредено време, доколку е потребна итна ресусцитација.


Кај пациентот може да настанат компликации или значително оштетување на функцијата, доколку дијагнозата и третманот се одложат за неколку часа, и тоа во следните случаи: васкуларни, тетивни повреди или повреди на периферните нерви, повреди на очите, парцијални ампутации на екстремитетите.


Затворените фрактури, луксациите, површните рани се повреди за кои третманот може да се одложи повеќе часа.


Најдобар е екипниот пристап во третманот на политрауматизирани лица. 


Давањето на инструкции на членовите на спасувашката екипа има цел да ја спречи некоординираноста при спасувањето. Хиерархијата и дисциплината се императив за успешност на акцијата. 


За да се извадат повредените од возилото потребна е стручност, внимателност за да не се предизвикаат дополнителни повреди. Во одредени ситуации е потребна и  дополнителна техничка помош, која ја обезбедува парамедицинската спасувачка служба (противпожарна служба) на барање и под контрола на лекар. 


Може да се направи и дополнително одредување на видот на транспортот откако ќе се утврди типот на повредите. За одредени повреди е потребен посебен транспорт. Најчесто тоа е хеликоптерски транспорт, во зависност од итноста и процената на состојбата во која се наоѓаат повредените.


Укажувањето на прва помош има за цел да спроведе инцијална стабилизација на повредениот. Таа треба да се состои од: воспоставување слободен проток на воздухот, запирање на крвавењето, имобилизација на вратниот рбет, обезбедување на венска линија за давање течности, имобилизација на фрактурите и сл.


Евакуација на повредените се прави со соодветни транспортни средства и тоа до најблискиот траума центар. За време на транспортирањето се продолжува со укажување на прва помош. Спасувачката екипа и центарот што ги прима повредените треба да располагаат со телефонска или радиоврска заради потребата од меѓусебна комуникација.


Политраума е повреда која зафаќа најмалку два различни органи или системи. На пример: Повреда на глава и мозок со истовремена повреда на граден кош или повреда на граден кош со фрактура на потколеница кај исто лице. Фрактура на фемур и коските од подлактицата не преставуваат политраума, но мултипли повреди. Кај политрауматизиранни лица се јавуваат повеќе бројни симптоми и редовно се изразени знаци на шок. Кај вакви лица треба да се направи следново: 

· се проверува дали дише и дали има пулс, во спротивно се започнува со реанимација

· се проверува дали има надворешно крварење, доколку има се подига повредениот дел од телото и се поставува компресивен завој

· се проверува дали постои повреда на рбетниот столб, доколку постои повредениот се поставува на тврда подлога, пред негово преместување или транспорт

· се проверува дали постои фрактура на некоја од коските на екстремитетите, доколку постои се врши привремена имобилизацуја

· се бараат знаци на шок и истиот се третира 

Откако ќе се заврши со овие постапки, повредениот може да се транспортира.


При тапа повреда, силата на ударот се пренесува на многу поголема регија, за разлика од убодна рана. Како резултата на тапата траума настануваат мултипни и широко распостранети повреди, за разлика од пенетратните повреди каде што оштетувањето е локализирано според патеката на куршумот или ножот кои ја предизвикале раната. Пациентите кои добиле повреди од тапа сила можат да се класифицираат во различни категории, во зависност од интензитетот на силата што ја предизвикала повредата. Повредите предизвикани од јака сила настануваат при автомобилски незгоди, незгоди кај мотористи и пад од височина поголема од 7м. 


Некои механизми на дејство на јака сила даваат карактеристични примери на повреди. На пример: при директен судир на две возила, доколку возачот нема сигурносен ремен, многу е веројатно дека тој ќе удри со главата во шовершајбната, неговиот граден кош и горниот абдомен ќе се притиснат на воланот, а нозете и колената ќе удрат во инструмент таблата. Како резултат на овие повреди кај пациентот може да настанат фрактури на лицето и на вратниот рбет, повреда на торакалната аорта, слезинката или хепарот и фрактури на карлицата и нозете. 


Сила со помал интензитет, како што е удар со стап или паѓање од велосипед, обично не предизвикува широко распространети повреди. Но сепак може да настане живото загрозувачка состојба.  

Нега на повреден


Треба да се следат виталните функции (свест, дишење, работа на срце) и да се одржува телесната температура т.е. да се покрие повредениот. 


За да се намали објетивната состојба на повредениот и да се намалат неговите субјективни чувства на непријатност треба да се продолжи со следење на состојбата на повредениот и давање на дополнителна помош. Со истата се спречуваат или ублажуваат можните компликации. 

· со нега се превенира појава на шок. Доколку болниот западне во шок, треба да му се помогне со одржување на телесната температура.

· психолошката подршка има значајна улога и во текот на негата и за време на транспортот. повредениот треба да се бодри за да му се влее доверба. Паниката или грубото нервозно однесување ја влошуваат состојбата на повредениот. 

· потребно е да се одржува крвниот притисок со давање на течности. Исклучок од ова правило се повредените во бессознание, повредените во пределот на градниот кош и стомакот и повреден со срцев удар.

· ако завоите се натопени со крв, крвавењето се сопира со поставување на втора компресивна преврска над претходно поставената. 

· ако преврзаниот и имобилизиран дел од телото помодри, или се појавува болка и трнење, потребно е преврските да се олабават.

· ако повредениот повраќа, главата се потпира и му се чисти устата

· ако при транспортот повредениот падне во бессознание, се поставува во странична положба

· ако е потребно оживување, се продолжува со ренимацијата до медицинската установа

Транспорт на повреден


Ако не постои можност за транспорт со снитетско возило и специјализирана екипа (итна медицинска помош), за да не се прават грешки при транспортот се внимава на следното:

· давање приоритет на поитните повреди (гушење, силно крвавење, состојба по оживување)

· избор на транспортно средство и пат (повреден на рбетен столб, не треба да се превезува со автобус или по нерамен пат)

· запазување на правилната положба при транспортот

· избегнување на нагли забрзувања, сопирања, свртувања и потреси

· обезбедување на придружник, особено кај тешки и итни случаи
· -обезбедување нега,лекување,исхрана и хигиена за време на транспортот
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