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1.НЕГА ПРИ БОЛЕСТИ НА ОРГАНИТЕ ЗА ДИШЕЊЕ
1.1Поим за болестите на органите за дишење
Во функцијата за дишење учествуваат низа органи и ткива што прават една функционална целина.Сепак под заболување на органите за дишење се подразбират заболување на душникот,белите дробови, и плеврата.Во заболување на дишните патишта спаѓаат уште воспаленијата на грлото и гркланот.
Душникот,  бронхиите,   белите дробови  и  плеврата  ги преставуваат главните дишни органи и ткива.Во функцијата на дишењето учествуваат и носот,устата,ребрата,градните мускули,дијафрагмата,крвотокот и нервниот систем,а тие се различни растројства на дишењето предизвикани со заболувања во тие органи и ткива.Заради тоа заболувањата на главните дишни органи многу често се од второстепено значење,иако болниот се жали на тегоби при дишењето.
Болестите на органите за дишење можат да бидат акутни или хронични.Во акутните спагаат воспаление на душникот и бронхиите,воспаление на белите дробови и плеврата.Во хроничните  се: хронично воспаление на душникот,бронхиите,бронхиектазиите,
бронхијалната астма,туморите на душникот,белите дробови и плеврата.Може да се спомне и туберкулозата на белите дробови и плеврата.Бронхијалната астма е хронична болест.Кај неа имаме повремени стивнувања,или подобрувања и повремени разгорувања или стивнувања.

Од овие болести како итен случај можат да дојдат болни што имаат воспаление на ситните бронхии (bronhiolit), обично децата,потоа   болни со тешко воспаление на белите дробови(pneumonija),со тежок напад на бронхијалната астма,со тешко воспаление на поребрицата,со задушување(pleuritis eksudativa),или на медијастинумот,а кои прават сериозни пречки или некое туберкулозно белодробно заболување со белодробнокрварење(haemoptoe). 

2.1Основна нега при кашлање и искашлување
 Каква ќе биде негата кај оделни болни што боледуваат од дишните органи,зависи од тежината на болеста.
Негата кај полесно болните не е иста како кај потешките болни.Сепак и кај едните и кај другите постојат извесни заеднички мерки.
  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,преградување со паравани, носење на заштитни маски кај болните. Плукалниците секојдневно да се чистат и дезинфицираат. Личната хигиена мора да биде на задоволително ниво.За да имат полесно дишење болните се стават во седечка или полуседечка положба,ако има болка сам може да си ја побара положбата или така да му го наместат креветот.Кај некои заблувања на плеврата болниот завзема бочна положба.

Најчест придружник на заболувањата на дишните органи е кашлицата.Но, може да има и големо огниште на белите дробови а да нема кашлица,што зависи од тоа дали процесот е блиску до пределите што се надразнителни  на кашлање,како и од некои други причини. 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 заболувањанаЦНС(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.  
3.1 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.При прегледот сестрата активно да асистира и особено да внимава болниот да не му дише на лекарот в лице.
На болните што боледуваат од болести на дишните органи се зема за дијагностичка намена крв за седиментација,крвна слика и за серолошки испитувања.Потоа им се зема мокрача и исплувка,брис од грлото или желудникот сок заради бактериолошко испитување.За појасна дијагноза се врши ренгенско снимање а ако се сомнева за бронхиектазија се извршува бронхоскопија или бронхографија.

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 или 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.Во водата се стават неколку капки на етерично масло. 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).При инхалацијата од апарат болниот треба добро да ја отвори устата,да го наведне трупот напред,да го испружи вратот,така штодишникот да дојде во права линија со фарингсот,со устата се употребуваат во локални тераписки намени кај болестите на носот,фарингсот,грлото и душникот,а многу ретко за респираторно дејство.За инхалација на лекови се прават и специјални цигари,на пример за асматичарите.

Интратрахеално и ендобронхиално инстилирање на лекови преставува внесување на лекови во трахеата или бронхиите со помош на катетер чиј влез се контролира ренгенски.Најчесто под ренген се надгледува влегувањето на катетерот,за да може полесно да се воведе во левиот или десниот бронхус.Потоа болниот легнува на левата односно на десната страна,според тоа во кој бронхус треба да влезе катетерот.Кога катетерот е на саканото место се вбризгува низ него лекот. Припремата на болниот е иста како за бронхоскопија.

Пункција на белодробното ткиво се врши заради добивање материјал за дијгностички испитувања или за ставање на некој лек директно во белодробното жариште.Положбата на болниот при пункција ја определува лекарот.Оваа пункција се врши при лекување на белодробни апцеси. 
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 4.1 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 3-4 дена 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 и ладни облози,болниот блада и настапува психо-моторен немир.  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. 
.
5.1 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) и во пречник 1мм.која е споена со гумена цевка, на чиј друг крај се наоѓа шприц( од 5мл или 10мл) прибор за дезинфекција и преврзување,стерилна епрувета,бубрежник и стерилна пинцета. 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.Ако болниот лежи под слабината на здравата страна му се става една перница а раката се префрла преку главата.Пунктирањето на плевралната празнина за цел евакуација на плевралната течност се врши со помош на апарат според Потон или Диелафо. По пунктирањето болниот треба да се постави да лежи на здравата страна.За оваа медицинско-техничка операција потребно е да се потготват:газа,тупфери,завој,леукопласт,
мастизол,тинктура на јод и алкохол,градуиран цилиндер,мушама,помошен чарша за пунктирање,стерилни ракавици и апарат.Секогаш  треба да се има прибор за брза помош:стерилен шприц со игли,морфиум,аналептик,  калциумхлорат 10%,инструменти за венесекција.Ако на болниот му се слоши,веднаш треба да се постави така што главата да му лежи надолу по пунктирањето болниот треба да се постави да лежи на здравата  страна.Местото каде ќе се врши пункцијата може кај чувствителните лица да се стави анестетик,за да се спречи  кашлицата аа време на пункцијата,на болниот му се дава срество за смирување половина час порано.Извлекувањето на ексудат се врши најчесто со потенов апарат.тој се состои од стаклено шише,во кое се создава негативен притисок со вшмукување на воздухотот со помошта на пумпа при отворена славина.потоа оваа славина се затвара а се  отвара славината која е во врска со иглата.Поради  негативниот притисок ексудатот почнува сам да тече во шишето.   Ексудатот може да се евакуира и по принципот на сифони.За оваа операцијапотребно е само игла за пункција,гумено црево од 1м,и инка.Прво се става иглата па потоа се става провриена вода со ниво над ексудатот,се отвара славината ексудатот по принцип на сифони,преминува во садот.Испуштањето на ексудатот има и свои незгоди.Ако болниот ненадејно почувствува болка во рамото или грчевито стегање во градите,обично при страв,и знак дека двете плеври дошле во меѓусобен допир.Тогаш ексудатот слабо излегува.Напорната кашлица е знак дека иглата ја допира висцеларната плевра.Понекогаш настапува упорна кашлица со потење,со бледило,несвестица и забрзан пулс.Во тој момент мора да се прекине со пункцијата.Исплувокот е пенлив,со крв,богата со белковини или албуминоза експекторација.Оваа состојба може да заврши и со смрт.Може да се појави и воздушна емболија,каде што кај болниот се појавува трпнење на јазикот,несвестица,
мускулни треперења.губење на свест и смрт.Пункцијата мора веднаш да се прекине,болниот се става да легне,главата да е пониско и веднаш се прави венесекција.

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 од 600-1000м надморска висина. 
Втор 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,треба да има 5 оброка на ден, болниот треба почесто да се мери,зошто зголемувањето на тежината ја намалува надразнувањето на кашлицата и ја поправа субјективната состојба.
Болните треба да мируваат да не се замараат.Фебрилните болни со температура  над 38`С,треба да лежат,а на субфебрилните или афебрилните им се дозволува  двочасовно движење.


Туберкулозните бацили се шират со кашлањето преку ситни капкички што лебдат во воздухот,и се полни сотуберкулозни бацили и други можат да се заболат од овие заразни капкички во воздухот ако се стално во таа просторија. 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,антибиотици,срества за смирување на кашлицата и температурата и сл.
Крварењето од белите дробови т.н. хемоптоа,многу често е сериозен знак.Многу често хроничните болни се примат како итен случај во болница со силно крварење –хемаптоа.Сестрата мора да знае како треба да постапи со болниот.Прво треба да го смести во креветот со подигнат горен дел од телото,во полуседечка положба.Температурата во собата мора да биде ниска.На градите му се става кесе со мраз или ладни облози,на заболената страна.На болниот треба фда му се забрани да разговара и психички да се смири.Му е дава кашеста храна,за да не џвака,не треба да зема топли јадења,пијалоци.алкохол,кафе,кисела вода и сл.Треба да се внимава  столицата да биде  лесна за да не ја влоши состојбата.Од сите средства за запирање на крварењето сестрата смее и може да даде раствор на сол во вода(5-6грама со половина чаша вода).Кај вонредно тешки крварења,додека му се пружи лекарската помош,сестрата може да ги подврзи екстримитетите.Рацете  се подврзуваат на средината на подлактицата  а нозете на средината на бутовите,внимавајки да се компримираат  само вените,а не и артериите.Подврзувањето се врши со гумено врево или нешто сл.додека дисталниот крај сосема не помодри,не стане потопол.вените на него не набрекнуваат,но артерискиот пулс останува опиплив.Исчезнувањето на пулсот,бледилото и студот на екстремитетите,опоменува дека подврската е премногу стегната.По половина час подврската се трга,што може да дојде до повторно крварење,Оваа постапка може да се повтори неколку пати во денот.

Ако болниот кашла,треба да се опомене со поткашлувањето и со `ркањето да го потпомогне исплукувањето.Сестрата не смее да му дава на болниот никакво средство за кашлица без упатство на лекарот.Другите начини на лекување ги одредува лекарот.

Вештачки пневмоторакс-е влегување на воздух или азот  во плевралната празнина и го притиска белодробното крило.За пунктирање на плевралната празнина заради инсувлација на воздухот ,се приготвува Кисов апарат,шприц со игла која има долг кос врв,средство за дезинфекција и преврзување,балон со кислород или азот,перниче за потстсвање,ампула морфиум и бубрежник.Бплниот треба да легне настрана,и да ја подигне раката над главата.По вдувувањето болниот треба да се одмори барем половина час.Апаратот за давање пнеумоторакс се состои од два целиндра црева што ги врзува монометарот и садовите со плевралната празнина,игли за пункција и балон со гас.Ако иглата е добро забодена,манометарот покажува паѓање на притисокот,а течноста во левиот цилиндар се качува,а во десниот е неподвижна или се качува во десниот цилиндер.Во тој случај воздух не смее да се дава.Сестрата редовно мора да го чисти апаратот за пнеумоторакс и да го дезинфицира,а гумите и иглите можат да все мијат и стерилизираат.
 Кај туберкулозни болни се водат регистри и редовно се пријавуваат во Епидемиолошкиот сектор на Институтот за белодробни заболувања и туберкулоза-Скопје.Во сите матични служби се водат редовни контроли,се превземат превентивни мерки за неговото семејство,за неговото здравје,продолжено,лекување-рехабилитација,   општествен статус.
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Слика 1. Спејсери за деца

Демонстрација на користење на инхалатори.

2. УРГЕНТНИ СОСТОЈБИ ВО ПУЛМОЛОГИЈАТА
Во пулмологијата најчести ургентни состојби се:
Акутна респираторна исуфициенција,статус асматикус,
хемоптоја,плуќнаемболија,инфаркт на плуќата и пнеумотораксот.
Кај овие состојби многу е важна респираторната   нега,механичката вентилација и плеуралната дренажа.

2.1 Акутна  респираторна  инсуфициенција
Дефиниција:Акутната,респираторна инсуфициенција е хитна и опасна состојба која се карактеризира со брзо влошување на размената на респираторните гасови.Паради акутното пореметување на  функција на плуката настанува тешка хипоксија(паѓање на концентрацијата на кислородот во крвта испод 6,7kPa-50mmНg),која може да ја прати хиперкапнија(зголемување на концентрацијата на јаглен диоксид над 6,7kPa-50mm Hg).Многупати се појавува и респираторна ацидоза.
Етиологија и патогенеза:До оваа состојба можат да придонесат повеќе болести,како болести на бронхиите и плуката,така и болести на ЦНС-централен нервен систем или периферните нерви и респираторните мускули.

Акутната респираторна инсуфициенција може да се поделе на хиперкапнија-кога доаѓа до зголемен парцијален притисок на јаглен диоксид и намален парцијален притисок на кислород и хипоксемична- кога има намален парцијален притисок на кислорот и нормален или намален парцијален притисок на јаглен диоксид.

Хиперкаптична форма–настанува заради хиповентилаци-ја(намалена размена на гасови помеѓу надворешната средина и алвеоларниот простор).Може да се јаве кај болни со здрава плуќа,а имаат пореметено дишење.Најчесто ја предизвикуваат интоксикации со лекови(седативи,аналгетици,анестетички гасови),или траума на главата и неуромускуларни болести(енцефалитис,полиомијелитис,
миастенија гравис,тетанус,мускулна дистрофија и др.)Оваа форма почесто се јавува кај болни со хронични болести на плуќата,како што се хроничен бронхитис емфизем на плуќата и бронхијалната астма.Кај овие болни покрај хиповентилацијата на некои делови на плуќата,од бронхоопструкцијата,има и пореметена перфузија поради оштетената васкуларна мрежа.

Хипоксемична форма-настанува  поради пореметувањето на  нормалниот однос помеѓу вентилацијата и перфузијата,а се јавува кај болните со плуќна емболија,бактериска пнеумонија,асматичен статус и плуќни едем.

Клиничка слика-Покрај симптомите на основната болест која е предизвикала акутната респираторна инсуфициенција,се јавуваат и симптоми предизвикани од хиперкапнијата,респира торна ацидоза и хипоксемија.Овиа пореметувања доведуваат до вазоконструкција во плуќниот крвоток и вазодилатација на церебралните крвни садови,што предизвикува зголемување на интракранијалниот притисок.Заради зголемувањето на интракранијалниот притисок болните се дезориентисани,немирни, потоа постануват самнолентни,сопорозни,а во понатамошниот тек на болеста може да се развие и кома.Кај поголем дел на болни постои цијаноза,кожата е испотена,крвниот притисок на почетокот расте а покасно со влошувањето на хиперкапнија та и респираторната ацидоза,крвниот притисок паѓа.Во вакви состојби често има и пореметување во работата на срцето.

Дијагноза-Со обзир на тоа дека етиологијата е многу разноврсна,нема специфични симптоми на хипоксемија и хиперкапнија,дијагнозата може да се постави единствено со одредувањето на парцијалниот притисок на респираторните гасови во крвта.За оваа анализа се зема артериска крв од артерија радијалис или феморалис,а може да се земе капиларна крв од ушната школка.

Лечење-Болните со акутната респираторна инсуфициенциа треба да се лечат на интензивен респираторен одел.
-Една од основните мерки во лечењето на овие болни е одржавање на проодноста на дишните патишта.А тоа може да се постигне соположајна дренажа,назотрахеална сукција,со укажување на болниот да дише длабоко или кашла.

-Оксигенотерапија-се дава со помош на назална сонда и тоа 1-2 литра кислород на минута.Не се дава повеке зошто може да биде опасно и да предизвика кома или престанок на дишењето.Дозата на кислород се одредува врз основа на резултатите од гасната анализа која во почетокот на лечењето се врши секои 30 минути.

-Бронходилататори-Ако болниот е свесен и соработува може да му се даде симпатикомиметици со инхалација.Ако болниот не реагира,не соработува се дава амп.Аминофилин,полека интравенски, а потоа се продолжува со инфузија.Се даваат и кортикостероиди(предниозолон 100-250mg или хидрокортизон 100mg i.v.).

-Ендотрахеална интубација-Ако сите овие мерки не доведат до подобрување на состојбата и зголемување на парцијалниот притисок на кислородот во крвта,се прави ендотрахеална интубација и започнува со асистирано дишење со помош на респиратор.Се дава и другата терапија  за основното заболување.
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        Механичка вентилација

Цел на механичката вентилација

-Да се обезбеди оптимална размена на гасви,

-да се овозможи лечење на патолошките плуќни промени,

-да се овозможи брз премин на спонтано дишење,

-да се овозможи што помало оптеретување на плукниот паренхим.

Основна индикација за механичката вентилација е респираторната инсуфициенција.

Форми на механичка вентилација 

Формите  на механичката вентилација ја одредуват следните фактори:

-Кој го врши дишењето(болниот или машината за дишење),

-начин на активирање на дишниот циклус,

-притисок на воздухот во поедини фази на дишниот циклус 

Дишната работа може да ја обавува апаратот или болниот.

Ако дишењето го врши целосно или делумно апаратот се вика механичка вентилација.Спрема начинот на активирање на дишниот циклус,кај механичката вентилација постои контролирана и аспираторна вентилација.

Ако апаратот предизвикува респирација,тоа е контролирана вентилација,а асистирана е кога болниот има респирација но се недоволни и затоа се врши допуна со користење на респиратор.
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Контролирана механичка вентилација

Индикација за за примена на контролирана механичка вентилација се:

-апнеа.

-респираторна инсуфициенција,и

-нестабилен граден кош.

Лоша страна на механичката вентилација е неприлагоденоста на болниот кон работата на апаратот за вештачко дишење.Затоа овој начин често се дополнува со употреба на срества за мускулна релаксација.

Асистирана механичка вентилација

Кај оваа форма на вентилација инспириумот го предизвикува болниот,а го продолжува или завршува апаратот

Асистираната механичка вентилација се применува за инхалациона терапија кај болни со акутни или хронични плуќни болести,како и за преминување од контролирана во спонтана вентилација.

Интермитентна(мандаторна)вентилација 

Преставува комбинација од спонтана и контролирана  вентилација.Болниот дише спонтано,но со недоволен дишен волумен,па се дополнува со апаратот.Оваа вентилација има поголема предност во однос на контролната.

1.Болниот е во состојба да го сочува спонтаното дишење и активноста на дишните мускули,

2.Болниот може добро да се прилагоди на апаратот.

Оваа вентилација е индицирана кај сите болни кои дишат спонтано.Во раниот оперативен период се применува како профилактична мерка кај акутната респираторна инсуфициенција(АРИ).

Изведување на механичката вентилација

Механичката вентилација започнува со избор на параметрите на апаратот,како што се:

-FIO2 (фракција на инспириумскиот кислород)1,0,

-ДВ(дишен волумен)12-15 ml/kg Т.Т.

-фреквенција на дишењето 8-15 min,

-начин на дишење асистирано,контролирано,

-траење на инспириумот 1-15s,

-однос И:Е 1:2 

На самиот почеток на механичката вентилација на болниот му се дава неколку минути да вдишува чист кислород.подолго давање делува токсично на келиите.Се продолжува со 40%О2.Ако болниот и покрај садацијата не го прифати апаратот,треба да го вентолираме  со рачен амбу-балон.Почет-ниот однос инспириум спрема експириум е 1:2.Траење на инспириумот треба да биде1,5 секунди,а експириумот 2-3 секунди.Со таков начин кај многу болни се поставува вентилација.Целиот начин се проверува со контрола на гасните анализи од артериската крв.

Одвикнување од механичка вентилација

Да се помине од механичка вентилација на спонтано дишење,болниот мора да биде кардиоциркуларно стабилен.

Постојат два начина на одвикнување:

1.Конвенционален начин-се прекинува механичката вентилација за многу кратко време(5мин.)и се остава болниот да дише спонтано,преку приклучок на влажен и топол воздух.Интервалот на спонтаното дишење постепено се зголемува до потполно спонтано дишење.

2.Одвикнување од апаратот со помош на интермитентни(мандаторни)вентилации.При оваа одвикнување потребен е надзор и контрола на сите витални функции и гасови во артериската крв.

Респираторна нега  

Во оделенијата за интензивна нега најчесто главен елемент во лечењето е лечење со кислород,кој може да се даде на различни начини и во во различни концентрации.Респираторната вентилација е една од значајните тераписки постапки со која може да се спречи или надмине веќе настанатата акутна респираторна инсуфициенција.Вентилацијата мора непрестано да се контролира идасе точно знае:

1.дали вентилацијата е добро или лошо подесена,

2.дали вентилацијата за болниот е добра или лоша,

3.дали е момент за одвикнување од респираторот.

-Клиничка контрола-

Голема улога има сестрата која работи на оделот за интензивна нега.Нејзината основна задача е чистење и одржавање на дишните патишта,грижа за ендотрахиалниот тубус,аспирација и посматрање на градниот кош,што е сигурен знакна плуќна вентилација.Сестрата мора непрестано да ја прати функцијата на апаратот и неговите алармни показатели и ако е потребно трба да го запознае докторот.

Функционална контрола 
Оваа контрола има големо значење.Гасните анализи се важни при секое уклучување на машината.Се води увид во оксигенизацијата,вентилацијата,дични резерви и механика,се прават ренгенски слики на градниот кош,се зема исплувок,се гледа односот на течностите,    електролитите, телесната тежина, хигиената,
спроведување на терапијата,стерилизацијата на респираторот.Респираторот секогаш треба механички да се очисти и осуши па стерилизира со етилен-оксид или гасна стерилизација.Најголемо внимание се посветува на делот кој е најблиску до болниот.Затоа заклучуваме дека задачите на сестрата покрај болниот кој е приклучен на респираторен апарат е комплексна,одговорна и бара голема оспособеност.

Неопходно е и одржавањето на хигиената на кожата,видливата слузокожа,особено усната и носната шуплина.Голем број на патогени бактерии кои се исфрлат заедно со плунката од плуќата остануваат и во устата,и затоа мора да се исчистат зошто можат да предизвикат секундарна инфекција.

2.2 Одржавање на проодноста на дишните патишта

Кашлицата е активен процес преку кој се остранува секретот од дишните патишта.Кај болните со трахеотомија и кај интубираните неможе да се кашла па затоа секретот се решава со аспирација-пасивно чистење на дишните патишта.

Оваа постапка е непријатна за болниот.Се работи преку тубус или канила.За таа намена потребно ние пластичен катетер,канални анастетик,стерилни ракавици,аспиратор,NaCl и дезинфекционо средство.

Начин на работа кај трахеобронхијалната аспирација

Стерилниот аспирационен катетер прво се навлажнува со со дестилирана вода.Сестрата на рацете мора да носе ракавици а претходно мора да ја  провери  и исправноста на апаратот.

Потоа го почнува аспирирањето.Прво се аспирира најдлабокиот слој преку тубусот,потоа устата,airway или трахе остома ако е отворена и делот околу неа.Ако пациентот кашла,  се оди постепено и се извлекува секретот.Болните се аспирират по потреба,во зависност од количината на секретот,  некогаш на 15,30,или60 мин.тоа е превенција на стазите на секретот.Аспирацијата е ограничена и трае 3-5 секунди.Ако и понатаму се појавува секрет ,болниот мора прво да се одмори па пак да се продолжи со аспирирањето.Катетерите се за едно-кратна употреба.

2.3 Вежби за дишење-

Вежбите се спроведуваат систематски.Вежбите за дишење во фазата на лечењето овозможуваат зголемување на виталниот капацитет на плуќата и овозможува вентилација на плуќата со што се спречува настанување на ателектаза на плуќата и др.воспалителни процеси.Болните не дишат длабоко заради болката која ја имат.Правилното дишење ја смалува секрецијата.Затоа сестрата мора да го натера болниот да дише длабоко.

-Постоперативни вежби за дишење се:

1.вежби апикална и базална реекспанзија на плуќата,

2.вежби за движење на дијафрагмата,

3.вежби  дување во систем боца.

1.Вежбите за реекспанзија на плуќата се изедуваат на тој начин што сестрата со своите шаки врши притисок под ребрениот лак,и се продлабочува инспириумот.Со оваа вежба се почнува 12-24 часа после операцијата,а треба да трае 10-15 минути.Вежбите се повторуваат така што секоја наредна вежба трае подолго.Со оваа вежба се овозможува вдишувањето да трае подолго од издишувањето.

2.Вежби за движење на дијафрагмата има за цел да овозможи што поголемо ширење и собирање на градниот кош и помош во актот на дишење.

3.Вежби за дување во системот боца се постигнува реекспанзија на плуќата.Се дува во две боци,од кои едната е наполнета со вода.Боците работат на принцип на поврзани садови,Во текот на денот оваа вежба треба да се изведува 2-3 пати.

2.4 Инхалација

Дефиниција-Инхалација е вдишување на пареа од некој лек преку апарат за инхалација.Апаратот за инхалација има распрскувач кој прави аеросол ситнејки ги молекулите на течноста.
Инхалационата терапија се применува во тек на асистираната механичка вентилација

Припрема на болниот:

-релаксација,

-обука за дијафрагмални(абдоминален)тип на дишење,

-учење на техниката за инхалирање,

Припрема на инструментите и апаратите

1.да се склопи алко-небулајзер(наставок преку кој се инхалира);
2.се сипа лекот во резервоарот,

3.се приклучува апаратот на компресорен воздух,

4.да се спое небулајзерот,цревото и апаратот.

5.се регулират контролните копчиња на апаратот,

Подесувањето на апаратот и вентилацијата се прави со мал напор на болниот.

       2.5 Асматичен статус

Дефиниција-Асматичниот статус преставува најтешка форма на асматичен напад,кој трае 12 ч.И е резистентен на употребата на бронходилататори.

Етиологијаа и патогенеза-
Асматичните напади се предизвикани од опструкцијата на малите бронхии или бронхеоли.

Бронхијалната обструкција ја предизвикуваат три фактори:контракција на хиперреактивната бронхијална мускулатура,оток на бронхијалната слузокожа и хиперсекреција на слузот.

Поради сите овие промени во некои делови на плуката има послаба вентилација,но перфузијата на венската крв продолжува и затоа се развива хипоксемија.Други состојби кои делуват на влошувањето на асмата се:

инфекција(вирусна),лекови(салицилати,нестероидни
антиреуматици и вештачките бои во храната), напор,емоционален стрес,вдишување на иритирачки материи(дим,загаден воздух,цигари,прашина,гасови),и др.

Клиничка слика-Болните се во екстремно лоша состојба,изразито диспноични,уплашени,завземаат принудна состојба,полуседечка положба,наведнати напред,почесто се оросени со пот,бледоцијанотична кожа,често поткашлуваат без искашлување.Дишење

-то е многу чујно и шуштиво,со продолжени експи-риуми.Појавана сомноленција,цијаноза,тахикардија,

со пореметување во ритамот и паѓање на крвниот притисок се знаци кои укажуваат на загрозување на животот на болниот и треба брзо да се итервенира кај лекарот за помош.

Лекување-ако болниот е надвор од болницата веднаш се започнува со давање на кислород или

-Оксигенотерапија(2-4l/min)преку назална сонда.

-амп.Аминофилин-i/v,полека,и кортикостероиди.
Nirypan100-250mg i/v,ако по оваа терапија болниот не се подобри ,треба да се хоспитализира.
Во болницата се лечи на оделот за интензивна нега
Му се става физиолошки раствор со амп.аминофилин,ако има тешки напади му се дават симпатикомиметици(Alupent,Ventolin)и/в или со инхалација,додека во тешка ситуација се дава Адреналин во доза од 0,3-0,5 ml во концентрат од 1:1000 i/v,па потоа i/m или sup/cut,и може да се повтори по 5мин.Адреналинот е лек кој се дава прв кај децата со напад на бронхијална астма.Кај старите мора многу да се внимава при давањето на симпатикомиметици зошто лошо делува на срцето.

Давањето на седативи е контриндицирано,зошто може да делува на центарот за дишење и да дојде до стоп во дишењето.Ако и со оваа терапија не се постигне подобрување на состојбата тогаш болниот се интубира или се приклучува на апарат за дишење

      2.6 Искашлување на крв 
Дефиниција-Хемптоја е искашлување на свежа крв.
Хемоптазија е примеса на крв во плунката(црвени конци или точки).Ако количината на искашланата крв е повеке од 250мл за 24 часа е масовна хемопто-ја.Почесто има мали крварења.

Етиологија и патогенеза-
Многу од белодробни заболувања можат да доведат до хемоптоја.Најчесто се туберкулоза,бронхиектазија,тумор на бронхот,апсцеси,инфаркт или едем на плуката,morbus Osler,   Goodpasture syndrome,Вагнерова грануломатоза.
Хемоптојата настанува поради деструктивните процеси на трехејата,бронхот или белодробниот паренхим.

Клиничка слика-Зголеменото крварење го прати крклање во градите,кашлање и диспнеа.Крвата најчесто е светла и пенушава.

Деференцијална дијагноза-Се поставува во моментот на крварењето,ако е од носот(епистакса),  ако поврака од горните делови на дигистивниот тракт (хематемеза)каде крвта е темна и нее пенушава,без кашлање и без крклање во градите.

Лекување-Ако се лечи надвор од болницата:

-болниот се става во полуседечка положба,ако лежи се става бочно на онаа страна од каде е крварењето.

-ако се гуши се вади од устата коагулираната крв, или со аспиратор,ендотрахиална интубација.

-на болниот му се забранува да зборува и да се движи,ако е исплашен му се дава седативи(диезепам  

-му се става лед на градите.

-му се става браунила.

-му се уклучува кислород(5-10л/мин)преку назална сонда.-болниот хитно се носи во болница.

Во болницата  може да му се даде и транзфузија на -крв или плазма ако имал големо крварење,се мери пулс ,крвен притисок,срцева акција,и др.

-се дава средство за смирување(кодеин).

-кај некои се прави бронхоскопија(дијагностички).

-хирушка интервенција начин на кој само може да се спаси од обилното крварење.

2.7 Белодробна емболија и инфаркт на белите дробови 
Дефиниција-Белодробна емболија е откинување на тромб во еден или повеќе белодрбни артерии пратена со вазоспазам.Емболусот најчесто воде потекло од тромбоза на длабоките вени на нозете или малата карлица.Емболијата може да биде предизвикана од частици на масти,воздух или туморски келии. 

Инфаркт на белите дробови-е хеморагиска некроза на белодробниот паранхим која настанува по потполниот прекин на крвотокот во областа на белите дробови под местото на зачепувањето на артериските гранки.

Етиологија и патогенеза-Тромбозата на длабоките вени на нозете или малата карлица кои настануваат после  хирушки интервенции поради мирувањето и застој на венската крв.Често е кај болните со акутен инфаркт на миокардот,цереброваскуларни инсулт и кај болните со малигни болести.Тромбот може да се појде од притисок при нагло дижење,станување,физичко напрегање,при дефекација,кашлање,или од некои нејасни причини.

Емболијата може да биде мала(микроемболија)која може да рецидивира и масивна кога има зачепување на некој среден или голем крвен сад во белите дробови.Зачепување на главното стебло на белодробната артерија предизвикува нагло оптова- рување на десното срце,нагли  скок на притисокот во белодробната артерија,состојба на шок и најчесто нагла смрт.Инфаркт на белите дробови се развива само кај 10-50%случаи на емболија на белите дробови,и тоа после емболија на средните и големите белодробни артерии.Најчесто настанува на места каде претходно имало промени во белите дробови или крвните садови.Околу зоната на инфарктот на белите дробови,и во нив најчесто се развива бронхопнеумонија,апсцес и некроза на белите дробови.

Клиничка слика- Текот на болеста зависи од зачепувањето во крвниот сад.Емболијата на главно-то стебло на белодробната артерија секогаш завршува со нагла смрт.Обично на болниот после операција при нагло станување или при дефекација и изненадно нагло паѓа. Ако не дојде до изненадна  смрт има драматична слика на тежок  шок со акутно попуштање на десното срце.Болниот изненадно побледува,потоа постанува цијанотичен,се жали на гушење или болка под градните коски.Дише убрзано и површно,срцевата работа е убрзана,пулсот е одвај пиплив,крвниот притисок паѓа до немерливите вредности,вените на вратот се набрекнати.Клиничката слика кај малите емболии се со лесна диспнеа,вознимиреност кај болниот,тахикардија,препотува- ње.Малите белодробни емболии не можат да се препознаат.

Кај инфарктот на белите дробови се појавува и болка во инфарктниот предел,кашлица,искашлува-ње на сукрвичен или крвавав исплувок.Покасно се јавува и субиктерус.

Дијагноза-Се поставува на основа на клиничката слика др.податоци,фактори за ризик,резултати од гасните анализи,електродиаграм.ренгенски,преглед, сциентиграфија на белите дробови,ангиографија,ехо кардиографија.

Лекување-Ако се најде надвор од болницата треба да се постапи:-му се забранува на болниот да се поместува.-веднаш се дава кислород(назална сонда),се става браунила,од лекови прво се дава средство за смирување на болка(морфин10-15мг,бенседин),    ако има потреба се прави кардиопулмонална реанимација.Не се дават и/м инекции заради антикоагулантна и фибринолитичка терапија.

Лечењето  во болнички услови-Кај масовните белодробни емболии се спроведува:се сместува болниот,му се зема крв за анализи(протромбинско време,тромбинско,парцијално тромбопластинско  време,фибриноген  крвна слика и време на крварење.Се уклучува фибринолитичка терапија-стрептокиназа со инфузија 1500000иј.Анализите се повторуваат после 4-12часа.-

Болните со средно тешки и мали емболи се дава Хепарин 10000иј,и/в,со инфузија.

Секој ден се прават контроли на крвта,а во ретки случаи се врши хирушка интервенција-емболектомија.

2.8 Пнеумоторакс
Дефиниција-пнеумоторакс значи струење на воздухот во плеуралниот простор помеѓу висцералната ипариеталната плеура која доведува до парцијална иликомплетен колапс на белите дробови.

Етиологоја и патогенеза-Во зависност од причините кои го предизвикуваат пнеумотораксот може да биде спонтан и трауматски.

Спонтаниот пнеумоторакс е изненаден влез на воздух во плеуралниот простор без повреди на градниот кош.Може да биде примарен и секундарен.
Примарниот пнеумоторакс-се јавува кај помлади особи почесто кај машкиот пол,високи,астенична конституција кои пред тоа биле здрави.Последица на примарниот пнеумоторакс се руптури на малите субплеурални,апикални були.

Секундарниот пнеумоторакс-се јавува кај болни со постоечки болести на белите дробови(туберкулоза, апсцес,тумор,бронхиектазии)и има потешка клиничка слика од примарниот пнеумоторакс.

Трауматски пнеумоторакс-настанува како последица на повреда на градниот кош(пенетрантни и непенетрантни)или јатрогени пнеумоторакс.Се јавува како компликација,после различни,дијагностички процедури(бронхоскопија,плеурал-на пункција,перкутана и аспирациона биопсија на белите дробови,биопсија на плеурата,езофагоскопи- ја,медијастиноскопија,биопсија на јетрата или на бубрегот.Може да се јави и како последица на прелом на ребрата за време на кардиопулмонална реанимација,за време на поставувањето на централен венски катетер или трахеостома,како и при лекување на акутна респираторна инсуфициенција на механичка вентилација со помош на респиратор или при анестезија.Во зависност од начинот на влегување на воздухот во плеуралниот простор,пнеумотораксот може да биде: отворен,затворен и вентилни.

Клиничка слика-Клиничката слика може да варира од лесна до најтешка форма,во зависност од големината,постанокот и предходни болести на белите дробови.Карактеристични симптоми се изненадувачки со силна болка во градите,отежнато дишење и кашлица.Кај големите пнеумоторакси како и кај вентилниот доага до брзо влошување,зголемена диспнеја ,тахикардија,цијано-за и состојба на колапс во кој болниот може да егзистира ако во меѓувреме не започнале со лекувањето.

Дијагноза-Се поставува врз основа на наведените симптоми,физичкиот преглед и рендгенските снимки.Кај отворениот пнеумоторакс постои и струење на воздухот низ раната која е синхрона со дишењето.Тоа струење моќе да биде покриено ако раната е покриена со лопатката или мускулите,и е кај болни кои имат повреди во пределот на градниот кош,имаат болка во градите,гушење и кашлица. 

Прва помош-Кај болните со отворен пнеумоторакс треба веднаш  херметички да се затвори отворот со оклузивен завој,или раната да се покрие со стерилни гази и да се залепи со широк леукопласт.Болниот се става во положба во која најлесно дише,се уклучува кислород по потреба,од лекови може да се даде средства за смирување на болката и кашлицата.Болниот мора да се хоспитализира.

Лекување-Лечењето зависи од видот на чинот и механизмот на настанување на пнеумотораксот,и состојбата на болниот.Се дават средства аналгетици,против кашлица,антибиотици и кислород.Декомпресија,евакуација на воздухот од белите дробови се врши со пункција или дренажа.

Пункција се прави кај помалите декомпреси и кај вентилниот пнеумоторакс.

Пункција се прави со дебела игла во вториот меѓуребрен простор од напред 2-3см од ивицата  на градната коска.Воздухот се извлекува со шприцот,кај вентилниот пнеумоторакс иглата после пункцијата може да се оставе забодена во плеуралната шуплина отворена или се поврзува со подводна дренажа ако за тоа има можности.Кај поголемите пнеумоторакси лекувањето се спроведува со плеурална дренажа.

2.8 Плеурална дренажа

Индикација-се прави поради вадење на течноста иливоздух од плеуралната шуплина.
            Контраиндикација-   Не постои апсолутна контраиндикација за изведување на белодробна дренажа.Болниот е во тешка состојба и тешко дише.

Инструменти и материјал:Компреси;торакални тубуси во разни величини и врсти;скалпел;Мајова клешта;хирушки свилени конци со игла;иглодржач;вазелински гази;стерилна газа 10х10;леплива трака 5см;аспиратор(сукционен апарат)со три сада.

Положба на болниот-болниот треба да лежи со болната страна на горе и раката свиткана и ставена зад главата и со таа рака може да се држи и за наслонот на креветот.Торакалниот тубус се става во белодробната празнина латерално.Многу ретко торакалниот тубус се става од предната страна на градниот кош.Во тој случај бониот треба да лежи на грбот со малку подигната глава оолу 10 степени.   Креветот треба да е висок за да не се наведнува хирургот над болниот.
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 Припрема за работа:

1.Да се припремат сите матерјали и инструменти,    2.аспираторниот и сукцесивниот апарат се уклучува спрема упатствата за работа;                                     

3.Се спојува сукциониот апарат со утикач на негативен притисок.

4.Болниот се става во положба во која му е најдобро

 за дренажа или интубација.

5.Се овозможува стерилна дренажа.

6.Хирушки се внесува тубусот.

7.Се спојува торакалниот тубус со апаратот за сукција,Од тубусот излегува крв или гној,ако е чист пнеумотораксот излегува само воздух.

8.Окоу тубусот се става вазелинска газа,врз неа поголем слој на стерилни гази,се зацврстува со леукопласт на градниот кош.

9.Се прави рендгенска слика за утврдување,за врвот на катетерот,да се провери дали течноста е евакуирана од белодробната шуплина и дали е дошло до реекспанзија на белите дробови.

3. НЕГА ПРИ БОЛЕСТИТЕ НА СРЦЕТО И КРВНИТЕ                                               САДОВИ
Основна нега при болести на срцето и крвните садови
Дијагностиката на срцевите болести во последно време постигна голем подем,што болестите на срцето и крвните садови се издвоиле како посебна наука-кардиологија.Во условите на современиот живот кардиоваскуларниот систем е изложен  на неповолни влијанија отколку другите делови на телото.Најголем број на срцеви заболувања се предизвикани од специфичниот инфективен ревматизам,потоа сите септични инфекции,различни заразни болести,луесот и артериосклерозата.Освен тоа врз срцето влијаат и алкохолот,никотинот и др.супстанции.

Болестите на крвните садови можат да бидат акутни и хронични.

Акутни можат да бидат:миокардитот,перикардитот и тромбофлебитот.Срцевите болести подолго време тлеат додека не се појават во акутна фаза,по која можат да се залечат или да се излекуваат,но најчесто заболените потоа поминуваат во хронични болни.Срцето е витален орган,сите срцеви болни било да се акутни или хронични,во болниците се примаат како итни случаи.Тешките состојби можат да бидат предизвикани со декомпензација на срцето,со пекторална ангина,инфаркт на срцето,со ексудативен перикардит,со висока хипертензија и со други заболување.
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 заморуваат, 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.  
3.1 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 седиментација,крв за крвна слика, за хемокултура, крв според Васерман, и комплетна лабораторија, а 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.

За потврдување на дијагнозата и заради добивање на точна слика за состојбата на срцето и за неговата големина болниот се упатува на дополнителен рентгенолишки преглед на кој се црта ортодијаграм и димензиите на срцето. Функционалното испитување се дополнува со  електрокардиографско снимање(ЕКГ). Тоа е метода на испитување на срцевата работа со помош на која се добива точна претстава за работата на срцето, а која се состои во бележење на срцевите електрични струи што ги произведува срцевиот мускул со своето собирање. 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. 
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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 гумени 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 градните 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 ергометар кој претходно се оптеретува во зависност од возраста, полот, тренираноста 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. 
3.2 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 приливот 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. 
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Слика 3.  Дефибрилатор
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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. 
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Многу е важен моментот на укажување на помош на болниот, колку порано толку е преживувањето кај овие болни 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 го запознае семејството 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).
3.3 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 развитокот 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 температура  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, гангрена.

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 порадиакутен 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. 
4. ПОИМ ЗА БОЛЕСТИТЕ НА КРВТА И КРВОТВОРНИТЕ ОРГАНИ
4.1 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. Секоја квалитативна и квантитативна промена доведува до патолошки промени,кои се појавуваат во вид на одделни крвни болести.    Промените во крвта се само секундарни знаци,  додека примарното заболување лежи во одделните крвни ткива и органи(слезина,коске- на срж,лимфните жлезди и ретикуло-ендотелниот систем).Постојат група на болести кај кои главниот симптом е крварењето,т.е.хеморагична дијатеза.Повеќето болести поминуваат хронично.Многу тешки облици на заболување, имаат многу лоша прогноза.Како итен случај доаѓаат болните со хеморагична дијатеза и со крварење кое не може да се сопре.Ако не се примени брза помош,може да заврши со смрт заради искрварување.
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.  Многу често неможе на време да се открие руптурата на слезината доага до внатрешно крварење и до смрт,заради касно откривање- појава на сепса.Контролата на виталните знаци се врши како и кај другите болести. 

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.
4.2 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, размаска,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 1,5-1,5мм, 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 на 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.
5. НЕГА ПРИ БОЛЕСТИТЕ НА ОРГАНИТЕ ЗА ВАРЕЊЕ

5.1 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. Овие заболувања протекуваат во акутни и хронични облици.Во акутната фаза поголемиот број заболувања од оваа група изискуваат хирушка интервенција која има карактер на итност.Болните од овие болести помалку или повеќе спаѓаат во групата на средно-тешки и лесни.Многу тешките случаи се ретки,и се многу итни.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.Се прави со сонда за желудник,гумена 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.
5.2 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, цитобариум,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. На дисталниот крај цевката е косо засечена и со тапи ивици.Низ оваа цевка проаѓа електричен вод што на крајот има светилка,на дршката на езофагоскопот се наоѓа помошно огледало.
 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.Пред секоја гастроскопија болниот требадобро клинички да се обработи,особено да се изврши рендгеноскопски преглед на желудникот,хранопроводот и медијастинумот.Болниот не треба да јади еден ден пред гастроскопијата.Гастроскопијата се изведува наутро на празен стомак. Болниот лежи на левата страна со малку свиени и приближени колена. Постапката е непријатна и треба да му се објасни на болниот.
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                                  Слика 5 Гастроскопија

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. [image: image13.jpg]Colonoscopy
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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.
5.3 Нега на болен при гастроентероколитис,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 заземало посилен замав. Во тој случај веднаш треба да се повика лекар кој ќе даде понатамошни упатства. 
5.4 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 и да му се ставе под плеките,а може и во седечка положба. 

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.
6. НЕГА ПРИ БОЛЕСТИ НА БУБРЕЗИТЕ И МОЧНИТЕ ПАТИШТА

6.1 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 измокрување, 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. 
6.2 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. Полиурија 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. 
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 7. НЕГА  ПРИ  БОЛЕСТИ  НА  МЕТАБОЛИЗМОТ
7.1 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. [image: image15.png]



Слика -Глукометар

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.
7.2 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.
8. НЕГА ПРИ БОЛЕСТИ НА АПАРАТОТ ЗА ДВИЖЕЊЕ

8.1 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.
8.2 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.
       9.  НЕГА ПРИ КОЖНО-ВЕНЕРИЧНИ БОЛЕСТИ

        9.1 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. Денес епилацијата се изведува со посебна апаратура, ласерски,безболно.
10. 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. [image: image16.jpg]
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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.
11-УРГЕНТНИ СОСТОЈБИ ВО ПСИХИАТРИЈАТА

Во последно време бројот на психијатриски болни се зголемува.Оваа група на болни е голем проблем за семејството и за општеството.Затоа сестрата мора да знае и поседува вештини како најбрзо да му помогне на психиатрискиот болен и да ги смири најблиските и роднините.Спроведувањето на негата и грижата  кај нив е долготрајна и тешка.

11.1 Психомоторен  немир  
Пореметувањето на моториката е честа појава кај овие болни,пореметување на саканите и несаканите дејности и се појавуваат со абнормално држење или со моториката. 
Кај многу се зафатени сложените покрети,мимики, гестикулација,говор.
Пореметувањето  на психомоториката се движат од потполна неподвижност-супор, до најсилниот психомоторен немир-ексцитација.

Најчести облици на пореметена моторика се:
1.Кататони ступор-болниот завзема некој став,често не природен(бизарен),и останува во него со саати а понекогаш и со денови,се јавува во клиничката слика на кататоната шизофренија.

2.Мутизам-болниот не зборува со денови или со недели.

3.Негативизам-болниот одбива секакви влијанија.

Ако е активен,ке работи се спротивно,ако е пасивен   ,,како да не слуша‘‘.

4.Стереотипии-болниот често повторува некои работи, зборови или реченици-често бесмислено.

5.Ехо-симптоми-болниот пасивно ги повторува туѓите работи(ехопраксија),говорот на луѓето од

околината(ехолалија),мимика(ехомимија).
6.Маниризми-посебен облик на одесување,изразува- ње,одење,мимики.

7.Психомоторен немир-болниот е вознимирен,често е во движење,оди,трчи,вика,се кара.

8.Кататона помама-посебен облик на многу силен психомоторен немир кој се јавува одеднаш кај болниот во кататон ступор,а во состав на клиничката слика на кататоната шизофренија.
Повеке болести од доменот на неврологијата се пратени со моторни,манифестации(епилепсија,паркинсонизам,хореа,
тикови,муцање).

11.2 Анксиозни состојби 

Анксиозност(anxietas)најчесто се дефинира како теж-ина.трепет,а означува страв пратен со внатрешна напнатост,претчувство за загрозеност на личноста вознемиреност и психомоторен немир.Анксиозноста може да биде нормална и патолошка.

-Нормална-кога постои разбирлива причина што ја предизвикува-реална опасност која се заканува.Таа обично ја стимулира личноста на конструктивно решавање на проблемот кој довел до појава на анксиозност.

-Патолошка-која  е надвор од разумните граници.

Причината е непозната(во несвесното),разумот не може да ја совлада.

-Патолошка анксиозност- е интензивна и стереотипна.Може да биде долготрајна(особата живее  со страв)или со напади(анксиозна кризи и паника).
Анксиозноста ја пратат вегетативни пореме-тувања,соматски симптоми,језа,треперење,зголемено потење,сушење на устата,промена на бојата на гласот вртоглавица, несвестица, бесоница,анорексија.Зеници-те се проширени,може да има пореметување во срцевата работа,субјективен осет дека не може да дише, гушење,пореметување  на функцијата на црева-та(најчесто пролив).Болниот има претчувство,,моме-нтална смрт‘‘и бара помош. Болниот може да се опише како уплашен, вознемирен, испаничен.За анксиозната состојба обично е доживеан голем стрес.  Состојбата е ургентна бидејки болниот е во паника и може да се самоубие,да злоупотреби наркотици или алкохол.Затоа овие болни се хоспитализират,им се дават анксиолитици,со нив се разговара и им се кажува  дека не се во опасност,дека сите го разбират и ке му помогнат.

11.3 Акутни-манични состојби


Манија(mania-лудило)
Анксиозната состојба подразбира пореметување на расположението(афектите).Се манифеситира со немотивирано весело расположение,со забрзување на сите психички процеси,  со ослободување на афективно-инфективните дејствија, со моторна хиперактивност со агитација, со биолошки и соматски пореметувања.Типичен маничен напад сочинува една од фазите на манифестирање на манично-депресивна психоза(во 80%) од случаевите, но може да се јави и како спореден симптом на некое соматско заболување или интоксикација(тодаш станува збор за симптоматски или секундарни мании).
Треба да се има на ум дека под маничното расположение често се крие раздразливост,која лесно се провоцира.Болниот напага на својата околина, особено на оние кои на било кој начин се обидуваат да го контролираат неговото однесување.

Фактори на ургентноста се : претерана агилност која заради изразените активности, неземањето на храна и неспиењето може да доведе до слабеење, дехидрација, а во екстерните случаеви и до смрт и испади на однесување и непријателски ставови кои можат да доведат до напад на личности од околината или убиство, па и обид за самоубиство. Интервенцијата мора да биде брза за да се заштити болниот од самиот себе и да се заштити околината.   
11.4 Параноидни состојби 

Параноидните состојби ја опфаќаат паранојата и параноидните психози, односно психози чија клиничка слика доминира со суманути идеи на параноиден или параноичен тип. 

Параноја (од грчкиот збора parа-покрај и noos-um- здрав разум)е хрониќна психоза која се одликува со постепен развој на траен и несоборлив суманут систем со зачувана јасноќа и ред во мислењето, волјата и однесувањето. Кај параноидната психоза водечки симптоми се симптоми на суманутост.Симптомите се засноваат на суманути идеи и на заблуда настаната на болна основа.Суманутите идеи се карактеристичен знак на психоза, се јавуваат како пролазен феномен кај акутните психози, како спореден феномен кај шизофренијата и како водечки симптом кај суманутите психози.


По својата структура суманутите идеи можат да бидат параноични и параноидни. 

Кај параноичната суманутост идеите се систематизирани, една мисла логично произлегува од друга, постои цврст идео-афективни блок и болниот не може да се разувери. Фигуративно кажано само првата алка во ланецот на мислите е болна. Околината не ја гледа болеста на овие болни.
Кај параноидната суманутост идеите се несистематизирани, нелогични,идео - афективниот блок не е силен, идеите се менуваат спонтано или под дејство на околината, а околината ја увидува апсурдноста на идеите на овие болни. 

Суманутите идеи можат да бидат експанзивни, мегаломански(идеи на величина, на високо потекло, богатство, пронаоѓаштво, предодреденост), суманути идеи на односот(се што се случува во околината на болниот се однесува на него), суманути идеи на прогонување,персекуција(го следат, го прислушкуват, спремаат завера спрема него, го трујат), депресивни суманути идеи(идеи на вина, на неизлечива болест, на економска пропаст, крај на светот), суманути идеи на љубомора , еротомански суманути идеи, религиозни суманути идеи и сл.
За клиничарите се позначајни параноичните суманутости, а факторот на ургентност е честата здруженост со страв,бес, со мотив за освета, со примораност за одбрана, со агресивност, со одбивање на храна и вода од страв дека е затруена или со самоубиствени идеи.

11.5 Халуцинаторен синдром  

Халуцинации(лат. Hallutinare-да бладаш, да се залажуваш)претставува слушно залажување, со нарушување  на забележувањето и забележување без постоење на предмет.Се јавуваат како карактеристичен знак на психоза и можат да бидат психогени или функционални или чувствителни, кои настануваат како последица на заболување на нервните ќелии на мозокот (запаление, труење,тумор).Халуцинациите имат два квалитета:првиот –карактер на телесност: болниот предметот го забележува како реален, во три димензии и  другиот-позитивен суд за реалноста: болниот верува дека предметот постои во сферата на неговото запазување. 
Според сетилата се делат на :

1.Оптички-(видни) халуцинации-се јавуваат во текот на акутните психози предизвикани со токсично или инфективно оштетување на нервниот систем; релативно ретко се јавуваат во заболувањата кај кои нема нарушување на свеста. Во аурата на мигрената се јавуваат фотоми, елементарни видни халуцинации во вид на искри, блесоци, звездици; кај алкохолниот делириум тременс се јавуваат како халуцинации на долги конци, пајажини, змии, гмизавци, а кај делирантните состојби –халуцинации на деформирани суштества.Во оптичките халуцинации спаѓаат и визиите и сценските халуцинации кога болниот случките ги доживува како на филмско платно.

2.Акустични(слушни)халуционации – често се јавуваат во текот на хроничните психози(шизофрени и суманути)како и кај присебната свест.Можат да бидат сензорни, слушни, кога болниот слуша гласови од околината(често кај акутните токсо-инфективни психози) или психички, кога гласовите доагаат од главата(често кај суманутите психози).Најопасни се наредбодавните-императивните халуцинации, кога гласот на болниот му наредува да стори нешто , да убие некој или самиот да се убие. Се јавуваат кај болните од шизофренија.
3.Встибуларни халуцинации-болните ги доживуваат како лулање, летање, пагање во амбис, земјотрес.

4.Алфактивни(мирисни)халуцинации- се доживуваат како чуден мирис, смрдеа или пријатен мирис. Често кај шизофренијата.

5. Густативни(халуцинации на вкусот) се јавуваат обично со мирисниот.Болните се жалат дека храната го променила вкусот или дека е се горко.Често се јавуваат кај аури на темпоралната епилепсија.
6.Сензитивни халуцинации- се јавуваат кај нарушувањата на доживувањата на површниот или длабокиот сензибилитет. Кај нарушувањето на површниот сензибилитет се јавуваат тактилни халуцинации и парастезии, чувство дека ги лазат мравки, пецкање, чешање, боцкање , осекај на топло и ладно. Карактеристични се за алкохолниот и кокаинскиот делириум.Кај нарушувањата на длабокиот сензибилитет се јавуваат ценестетични халуцинации, кога болните доживуваат како да им се ,,сечат цревата,, ,,кине срцето,, и кинестетични, кога имаат чувство дека сопствените делови на телото се движат.

11.6Алкохолен синдром

Токсиколошки најзначајни алкохоли се метанол и етанол.

Метанол се користи како растворувач и во производството на формалдехиди.Тровањата со нив најчесто се акцидентални затоа што етанолот заради големите органолептички сличности со етанолот се користи наместо него во производството на алкохолни пијалоци.Со оралното нанесување на на поголеми количества на метанол се јавуваат симптоми на пијанство кои траат по 10-20 часа поради спориот метаболизам , а потоа доаѓа мачнина, повраќање грчеви,губење на свеста, срцеви пречки, а можна е и смрт поради парализа на центарот за дишење.Со долготрајно внесување на мали дози доага до нарушување на видот,а може да се јави и слепило.
Тровањата со чист етанол се ретки, но злоупотребата на етанолот како алкохолен пијалак се многу чести. Најголем број на сообраќајни несреќи, криминални дејствија и повреди на работа се последица од конзумирањето на алкохол.Нивото на алкохол во крвта е најголемо 30-60 минути после конзумирањето, а после 90 минути почнува разградба на алкохолот воглавном во јетрата.

Клиничката слика на акутната интоксикација со алкохол се карактеризира со прекоматозна или сопорозна фаза во блага и коматозна фаза во тешка интоксикација.Во сопорозната фаза, покрај квантитативното нарушување на свеста, сопора, се јавува отежнато дишење, слаб и забрзан пулс, пагање на крвниот притисок и проширување на периферните крвни садови.Болниот го облеваљ ладна пот, телесната температура се намалува, мускултните рефлекси слаљбеат, а зениците се шират и споро реагираат на светлост.Во коматозната фаза, покрај комата, доага до цијаноза, површно и неправилно дишење, забрзан и слаб пулс, намалување на крвниот притисок и телесната температура, неконтролирано мокрење и дефекација. Мускулните рефлекси се гасат- а се јавува и патолошки рефлекс-Бабински.Зениците се смалени и не реагираат на светлост.Акутната интоксинација со алкохол е поопасна по животот, бара итно медицинско лечење и интензивна нега.
Долготрајната злоупотреба на алкохолот доведува до појава на психички заболувања, па и алкохолни психози.

Некои од тешките психички нарушувања предизвикани со употребата на алкохол и алкохолна психоза бараат итно збринување. Тоа се Delirium tremens, Delirium acutum alkoholikum, алкохолни халуцинози и алкохолни паранои.
11.7 Delirium tremens

Обично се јавува после прекинувањето при поголема редукција на конзумирањето на алкохол , а на неговата појава допринесуваат и фебрилните соматски заболувања, траумите со скршеници на коските и емоционалниот стрес. Почетокот на болеста може да биде забрзан(кога доминираат епилептиформни напади) и постепен ( кој се карактеризира со предделирантна состојба).Болниот е вознемирен, се тресе, се поти, се буди ноќе заради кошмар.

Клиничка слика-Доминира делирантно поматување на свеста пратено со тремор на екстремитетите и на целото тело.Постои нарушување на ориентацијата во времето,просторот и спрема другите луге , а аутопсичката ориентација е зачувана. Се јавуваат оптиќки илузии, халуцинации, најчесто застрашувачки.Чести се и тактилните халуцинации, додека акустичките се ретки. 
11.8 Delirium acutum alcoholicum

Патолошко припивна состојба е перакутна психотична епизода која се развива заради патолошкото неподнесување на алкохол.Тоа значи дека оваа алкохолна психоза не е предизвикана со претерана употреба на алкохол.Обично се јавува во раната младост после конзумирањето на помало количество на алкохол.Не постојат знаци на интоксикација.

Овде доминира забрзан настап на нарушување на свеста во вид на помрачена состојба со застрашувачки илизии и халуцинации и со изразено нарушување на однесувањето. 

11.9 Алкохолни халуцинози

         Кај овие халуцинози доминираат слушни халуцинации, во почетокот елементарни, а потоа и во вид на гласови.Болниот е уплашен и вознемирен, ги напаѓа познатите личности на кои им ги припишува овие гласови, добива суманути идеи на однос и прогонување, па болниот е опасен за околината.Постои и ризик од самоубиство.
11.10 Алкохолни паранои
Доминираат суманути идеи на љубомора, по структура параноични.Болниот го малтретира брачниот другар, го моли или со психичко и физичко мачење го присилува да изнуди некое признание.Доаѓа до намалување на свеста на болниот, па може физички да нападне или да го убие партнерот.
12-УРГЕНТНИ СОСТОЈБИ ВО ГИНЕКОЛОГИЈА И АКУШЕРСТВО
Во оваа поглавје на гинекологија и акушерство ќе се обработи само давањето на прва помош и должностите на медицинската сестра кај следните ургентни состојби:крварење во бременоста,вонматер-ична бременост,здобиени повреди за време на бременост,интракоитални повреди и акутни гинеколошки крварења.Најургентна состојба во акушерството е породувањето. 
12.1 Крварење во бременоста
После оплодувањето на јајната ќелија  и нидациите во слузокожата на матката  престанува вообичаениот процес на цикличното сменување на дејството на хормоните и менструалното крварење од матката.Меѓутоа, во текот на бременоста може да дојде  до крварење од матката кое е повеќе или помалку опасно.Секое крварење од матката во бременоста се смета за патолошко.

Етиологија и патогенеза- Крварењето од матката не може да се 
преќине ако тоа е последица од умирањето на плодот или од гроздаст мол( Mola hydatidosa- дегенерисана бременост). Кај болната крварењето престанува дури откако содржината од матката ќе се евакуира, односно кога ќе се направи ќиретажа.

Во раната бременост најчеста причина за крварењето е спонтаното прекинување на бременоста.Мегутоа, секогаш кога постојат знаци на бременост и кога дојде до крварење пратено со болки во стомакот треба да се има на ум можноста од постоење на вонматерична бременост.
Крварењето во раната бременост може да биде последица од постоење на ерозија на грлото на матката, венектазија, цервикален полип и малигнен тумор на грлото на матката.Затоа, за да може да се прекине крварењето мора да се утврди причината.Пред бимануелното мора да се направи преглед со помош на спекулумот(или екартерот).

Промените кои при тоа ќе се констатираат како сомнителни мораат дефинитивно да се испитаат, односно мора да се постави конечна дијагноза и да се спроведе адекватно лекување.

Крварњето во натамошниот тек на бременоста, а особено во третиот триместар, може да биде многу обилно, дури и драматично.И во овој период релативно честа причина на крварењето е предвременото породување.Мегутоа, покрај ерозијата на грлото на матката,венектацијата, цервекалниот полип и малигниот тумор на грлото на матката во овој период многу важни причини за крварењето се placenta previa,предвремено одлепување на нормално всадента плацента,          vasa previa  и коагулопатија.

Плацента превиа е со кој се означува абнормална имплантација на плацентата на долниот утерин сегмент.Крварењето обично е безболно, со помал интензитет. Ваков, наизглед мал губиток на крв може да доведе до лажен осеќај на сигурност, бидејки во секој момент може да настане изненадно обилно крварење.

Предвременото одлепување на плацентата од ендомтериумот(abruptio placentae)го карактеризира јакаа болка во абдоменот и малата карлица и осетливост на утерусот на палпација. Крварењето во просторот помегу матката и плацентата(субплацентен простор) во поголем број на случаеви се манифестира како вагинаално крварење.Мегутоа, понекогаш субплацентното крварење може да биде скриено, што може да има за последица настанување на десеминувана интерваскуларна коагулација. Системските коагулопатии се ретко единствена(исклучиви) причина  за крварење во овој период на гравидитет. Дијагнозата се поставува со рутински тестови за коагулација.
Крварење во текот на породувањето, иако ретко, може да настане и од прекинатите васа превиа. Тоа се садови на папчаникот кои не се всадуваат на плацентата туку на плодовите на овојката.
Ако садовите од папчаникот према плацентата преагаат преку водењакот, станува збор за васа превиа, кои можат да се повредат при спонатното прскаање или при намерното прекинување на водењакот.Тогаш настапува крварење кое на трудницата не и се заканува опасност, но затоа доага до искрварување и интраутерина смрт наа плодот.

12.2 Вонматерична бременост 

Болните со вонматерична (ектопична) бременост релативно често доаѓаат на одделението за итна медицинска помош, но поставувањето на дијагнозата е доста тешко.

На вонматерична бременост треба да се сомневаме кога кај болната изостане менструација, а добива вагинално крварење и бол во долниот дел на стомакот.

Дефиниција- Секој зачеток надвор од шуплината на матката е патолошка појава која се нарекува вонматерчна бременост. Кај нас е одомаќинет изразот gravitas ehtrauterina, иако е поправилен изразот  graviditas actopica.
Епидемиологија- Зачестеноста на вонматеричната бременост изнесува 0,5-1 %. Таа е поголема во замјите со поголем број на намерни преќини на бременоста и лошата социјално-економска состојба.

Ектопичниот гравидитет е почест кај болните со интраутерини контрацептивни улошци(спирали),раните  хируршки интервенции на јајоводите и претходните вонматерични бремености, како акутни и повторени воспалителни процеси во малата карлица.

Класификација- Вонматеричната бременост, према местото на зачнувањетоможедабиде:1.ампуларна,2)истмична,3)интерстициска, 4)оваријална, 5)цервикална и 6) абдоминална.
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Етиологија и патогенеза- Во физиолошките услови на оплодената  јајна ќелија се имплантира во слузницата на материцата петиот-шестиот ден од оплодувањето.

Причините за вонматеричната бременост можат да се поделат на: структурни(инфламации,цисти,тумори) и функционални(нарушување на перисталтиката на јајоводите).
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12.3 Повреди кои можат да настанат во бременоста
Во бременоста можат да настанат различни облици на повредување.Нарушувањето на текот и на прекинот на бременоста често се поврзани со трауми, било да станува збор за несреќно, намерно, било злонамерно повредување или самоповредување.

Постојат трауми кои го погодуваат целиот организам, долниот дел на стомакот, околината на гениталните органи или самите гениталии.

Траумите на целото тело можат да бидат механички(пагање, судир на возила, удари), хемиски(случајно или намерно труење,со: лекови,дрога,анестезија),физички(изгореници,смрзнување , повреди со електрична струја,со ултразвук, со ласер и сл.), нутритивни(насилна глад и жед) , асфиктички(обид за гушење или давење), психички(изненадни силни емоции, страв, радост и др.)и инфективно-микробиолошки(бактериски и вирусни инфекции или интоксикации).

Траумите поблиску или подалеку од околината на гениталните органи или гравидната матка обично се со механичка природа и можат да бидат многу силни.

Екстрагениталните, психички и директни трауми можат да предизвикаат прекин на бременоста и побацување или предвремено породување.

Повредата на гениталните органи во втората половина на бременоста можат да доведат до руптура на матката, предвременото одлепување на плацентата или утероплацентната апоплексија. 

12.4 Интракоитални повреди
Полниот живот(vita sexualis) се состои од полниот нагон(libido sexualis) , полното општење(copulation sexualis)  и  полното оплодување(generatio sexualis).

Сите овие компоненти се од посебно биолошко-мидицинско, односно правно-социјално значење.

Полното општење се дефинира како телесно блиско и временски ограничено соединување на две особи заради задоволување на полниот нагон.Полното општење може да биде природно(прв пат, повторено) и  неприродно, вообичаено и невообичаено, доброволно и насилно, законско и незаконско, свршено,обидено,припремано.

Повредата на гениталиите е последица на присилно(силување) или доброволно(самоволно) вовлекување  на страни тела во вагината.Навлегувањето на пенисот ретко кога доведува до трауми, освен ако тоа не е првиот полни контакт.
Болката доаѓа заради вагинално крварење и болка, многу ретко заради диспареунија(болен полен однос).Со прегледот се констатира крварење од расцепот на гениталната слузокожа или кожа.

Треба да се знае дека кој интракоиталните повреди постои можност на руптура на форниксот на вагината(во околу 70%случаеви од десната страна)со испагање на виугите на тенките црева во вагинатаа или под надворешните генитални органи.

Медицинската сестра треба со влажна газа да ги покрие цревата до одењето на болната во медицинската установа.Доколку болната има јаки крварења обавезна е трансфузијата на крв со антибиотерапија.

12.5 Акутни гинеколошки крварења

Крварењето од матката може да биде физиолошко и патолошко.Редовните крварења од матката кои почнуваат да се јавуваат во пубертетот,а престануваат во климактериумот се нарекуваат менструација. Иако можат да биде пратени со извесни непријатности и тешкотии, менструалните крваарења воглавно се безболни.Секое крварење од матката, односно вагинално крварење кое не е редовна менструација се смета патолошко.
Класификација на патолошките вагинални крварења
1.Предпубертетно крварење од вагината:

· Менарха

· Тумор(на вагината,утерусот)

· Повреда на гениталиите

· Страно тело 

· Преран пубертет

· Хематурија     
2.Крварење во репродуктивниот период  
· Варијации на нормалниот циклус

· Хиперменореја

· Полименореја

· Метрорагија

· Абортус

· Бременост(интра-и екстраутерина)

· Ендокрини нарушувања

· Салпингитис

· Цервицитис

· Тумори(бенигни или малигни тумори на вагината,цервиксот и утерусот).

· Цисти на јајниците

· Менорагија

· Миом

· Периовулаторно

· Предменструално

3.Постменопаузно крварење
           Малигни тумори на вагината, цервиксот или утерусот

· Атрофичен вагинитис

· Повреди

· Неадекватна хормонска супституциона терапија во постменопаузата.

  Кај болната со активно вагинално крварење постои голем ризик за настанување на искрварување.
 Првата помош се состои од:

1.Хитна консултација со гиникологот;

2.Болната се става  да лежи и така и се мерат витални  те знаци-крвен притисок и пулс.хипотензијата укажува на крварење и го угрозува животот на жената.Тахикардија во мирување-укажува на васкуларна инсуфициенција.

3.Да се утврди состојбата на шок и да се пристапи  кон згрижување.

4.Да се сопре крварењето и да се потврди предизви- кувачот.

5.Ако настанала повреда,се одредува врстата и екстензивноста и да се пристапи со третманите.

13-УРГЕНТНИ СОСТОЈБИ ВО ПЕДИЈАТРИЈАТА –КОНГИНЕТАЛНИ АНОМАЛИИ КАЈ НОВОРОДЕНИ ДЕЦА
Секоја одлука која се однесува на дијагнозата, постапките, негата и лечењето на детето содржи во себе,стручни и етички димензии. Секоја постапка со болното дете може не само да помогне туку и да го загрози неговиот живот или да доведе до несакани последици. Посебна одговорност има педијатријата затоа што со превземање на грижата за здравјето на детето во развојниот период, кој е истовремено најосетливиот и најранливиот животен период, кој во голема мера го одредува какво ќе биде здравјето на следните возрасни генерации.Нарушеното здравје од периодот на новороденчето и раната детска возраст често пати оставаат белег за целиот негов живот.Затоа грижата за здравјето и лекувањето на детето воедно е превенција за инвалидноста кај возрасните.Улогата и значењето на медицинската сестра во грижата при ургентните состојби дотолку е поголема во колку детето е помладо. Најголеми стручни напрегања, најголема стручност и максимална одговорност бараат новороденчињата.
Затоа ќе обратиме повеќе внимание на најчестите ургентни состојби кај новороденчето-оние состојби кои непосредно го загрозуваат неговиот живот, како и за должноста и задачите на медицинската сестра за неговото згрижување.Задачите на медицинската сестра и техниките за давање на медицинска помош кај конвулзивниот синдром кај децата, труењата и аспирација на страно тело.

13.1 Вродени аномалии кај новороденчињата

Кои непосредно му го загрозуваат животот

Вродените маани или конгениталните малформации (vitium congenitale) се аномалии кои се откриваат со самото рагање на детето, и можат да бидат генетси или негенетски. Тие можат да се појават при самото рагање или веднаш по рагањето како нарушување на прилагодувањата на вонматеричната средина.Порет-ко се јавуваат после неколку месеци или години. Тие можат да бидат компатибилни или инкомпатибилни со животот.Аномалиите кои се инкомпатибилни со животот бараат рана дијагноза и итно(неодложно) згрижувзње на новороденчето, а останатите се згрижуваат подоцна, зависно од видот на аномалијата.

Ризик фактори за раѓање на детето со аномалии се: 

1.Генетски- најчесто се хромозомските аберации, наследни метаболички болести,ментална ретардација,а можат да бидат и други болесто кои се повторуваат во некое семејство;

2.Фактори врзани за бременоста(гестација), како што се болестите на мајката пред бременоста и за време на бременоста, претходно неуспешна бременост, состојба на матката, старосната возраст на трудницата и нејзината конституција, како и други социомедицински фактори;

3.Фактори на породувањето, кои се составени од породилниот објект-детето,породилниот пат и породилните сили (влијаниетго на породилните фактори подетално се изучуваат во акушерството).


Прв преглед за процена на виталноста и брзото воочување на загрозеното новороденче се врши по Апгаровата метода во првата и петата минута по рагањето. Оцена за општата виталност добиена со оваа метода може да укаже и на постоење на вродени аномалии.Апгар-скор претставува збирна оцена на кардиопулмонална и нервна функција на новороденчето.Со неа се проценуваат пет параметри:боја на кожата, пулс, респирација, тонус на мускулите и раздразнетост. Секој параметар за себе добива оцена 0-2 , а збирот на сите параметри дава скор 0-10. Најголема вредност на апгар-скорот е во тоа што дава јасна слика на клиничката состојба на новороденчето и неговите можности да се прилагоди на вонматеричните услови на живот.

Постапката со новороденчето непосредно после раѓањето е следна: медицинската сестра го прифаќа новороденчето и пред првото вдишување т.е.земање на воздух со мек стерилен катетер аспирира од усната шуплина, слуз од носот и ждрелото, крв и плодова вода.Аспирацијата ја спроведува нежно, водејки сметка за брановидноста на  виталните рефлекси кои се јавуваат веднаш после рагањето.Папочната врпца се сече и обработува дури после првото вдишување  на воздух.

  По обработката на новороденчето и утврдувањето на апгар-скорот,се мерат виталните функции,породи- лната тежина,должина и обемот на главата,повивање.  Ако сестрата уочи некои аномалии ги бележи во документ.За сите вродени малформации најважна е раната дијагноза, и ако е потребно хирушка интервенција,со превенција или третман на постоперативните компликации.Неопходно е добро да се процени општата состојба на новороденчето,и времето на радиолошките методи и се утврди точната локализација на недостатокот,треба да се зема и крв за анализа на електролити,одредување на крвна група,Rh фактор,да се обезбеди доволно крв за интерреакција.Во првите 48 часа се прави корекција на аномалиите кои се инкомпатибилни со животот,со корекцијата на останатите малформации треба да се има на ум дека новороденчето е сппсобно да издржи тешка и долготрајна операција во првите 4 дена од животот отколку  во следните 3 месеци.Посебно е важно да се припази колку крв ке изгуби зошто тоа може да биде опасно за новороденчето,како и за неговата склоност кон респираторна инфекција и опструкција.
Етиологија,односно причина за аномалиите е пореметувањето во ембрионалниот развој.

Тешкотии во дишењето 

Тешкотии во дишењето односно промени во нормалното дишење(респирација)кај новороденчето можат да бидат многу различни:

1.Престанување на дишењето-Апнеа(apnea);
2.Успорено дишење-Брадипнеа(bradypnea);
3.Убрзано дишење-Тахипнеа(Trachypnea);
4.продлабочено дишење-Хипервентилација,хипернеа  (hiperpnea).
5.Намалена длабочина во дишењето-хиповентилаци-  ја,хипопнеа(hipopnea);
6.Отежнато дишење(гушење,,жед за воздух‘‘)-Диспнеа (Dyspnea);
Во тешкотии при дишењето спаѓаат и синдромот на Асвикции(asphyxia)-кога во крвта има недостаток на кислород,а има зголемена количина на јаглен диоксид.Тешкотии во дишењето можат да бидат и во форма на патолошко дишење како што се:Биотово,каде повремените периодни апнеи трајат од 0-30секунди,Чеин-стоковото дишење кај кое зголемененото амплитудно дишни движења го заменува со смалување и има појава на апнеа.Кусмалово дишење кое го карактеризира длабоки и ретки респирации кои се јавуваат кај тешки форми на дијабетис.Сите видови на дишења ги прати цијаноза,односно синило на кожата и слузокожата.
13.2 Двострана атрезија хоана


Атрезија(atresia) е вродена мана или затворен природниот отвор или луменот на спроводните органи.Се карактеризира со непреодност на здните носни отвори(hoana),кои се поврзани со ждрелото,и не му овозможуваат на новороденчето да дише преку носот,а сонтоа и на цицањето,односно при хранењето.Оваа атрезија може да биде Фиброзна или коскена,еднострана или двострана.
Клиничка слика:Кај двостраната атрезија хоана,новороденчето при плачењето има нормална розова боја на кожата и слузокожата(зошто дише на уста),но во мир посинува(постанува цијанотично)и се гуши зошто не знае да дише на уста.

Дијагноза:Се поставува веднаш по породувањето со сондирање на на носниците.

Прва помош-Се состоин од поставување на орофарингеалениот тубус,т.н.airway,со кој се обезбедува трајно дишење на устата.

Постапка-по откривањето  на аномалијата се поставува аirway во величина која и одговара на следниот начин:

1.Главата на новороденчето се става максимално назад,со левата рака со шпатула се отвара устата,се притиска јазикот,а со десната рака се става airway кој оневозможува затварање на устата и престанување на дишењето.На крајот на airway кој е надвор од усната шуплина се фиксира со тенки траки на леукопласт од дете страни.

2.Конкавната страна на  airway се свртува кон горните усти,а со врвот на тубусот пополека се клиза према тврдото непце,додека со врвот не се помине увулата и влезе во назофарингсот.Аirway се врте за 180* и пополека се притиска така што врвот да се најде позади базата на јазикот.Кога ке се постави правилно равната површина на airway се налега на  усните.Така збринетито новороденче се става во оделот за интензивна нега и се поставува во фаулерова седечки или полуседечка положба.
Лечење-е хирушко.
13.3 Пјер-Робинов синдром
Пјер-Робинов(Pierre-Robin)синдром е здружена вродена аномалија, односно слабо развиена долна вилица-микрогнатија(micrognatia), здружена со расцепот на непцето-палатосхизам(palatoshizis ), што се нарекува уште и волчја уста.
Клиничка слика.- Кај оваа аномалија на новороденчето е нарушено дишењето и исхраната, затоа што крајниот дел од јазикот,заради релативно големата должина во однос на смалената долна вилица, влегува во постојниот расцеп и отворот на ждрелото, со што го оневозможува цицањето.Постои и опасност од аспирација.

Дијагноза.- се поставува со инспекција.

Прва помош.-Да се постави новороденчето во прокубитус(положба на стомакот)и да се постави назогастрична сонда преку која новороденчето ќе се храни.

13.4 Назогастрична сонда

Назогастричната сонда по правило ја поставува медицинската сестра.Лекарот го повикува во следните ситуации:

· Кога новороденчето повраќа;

· Кога желудичната содржина е со изменета боја(жолта,жолтозелена);

· Кога е зголемен моталитетот на желудникот;

· Кога новороденчето е многу вознемирено

· Кога не е во состојба сондата да ја постави сама

За поставување на назогастричната сонда потребно е да се припреми:
· Стерилна назогастрична сонда

· Чаша со млака вода

· Стерилен шприц 10-20 мл.

· Компреса

· Неколку парчиња хартиена вата

· Бубрежник

· Стетоскоп

· Леукопласт

· Сад со припремен и оптимално загреан оброк.
Постапка за ставање на назогастрична сонда:
Сестрата прво треба добро да си ги измие рацете,да го стави пациентот во полуседечка положба.Се мери должината од носот преку ушната школка до желудникот и се бележи со маркер,и се става во млака вода за да омекне и полесно да се лизга кон желудникот.Сондата се вовлекува преку едната ноздра на детето па преку ждрелото и хранопроводот до желудникот.Ако е правилно ставена сондата,веднаш ке се наполни со течност од желудникот.За сигурност се става со шприц 5ccm воздух и се слуша со стетоскопот дали воздухот предизвикал клокотење во желудникот.Потоа се аспирира воздухот и се прицврстува сондата за носот или над горната уста и за образот.Кога се се постави добро и точно сестрата пристапува кон хранење на бебето,со шприц полека,и за крај се става малку вода за да се измие сондата и се затвара до наредното хранење.Сондата може да стои најдолго 24 часа,и пред секој ново хранење треба да се проверува дали сондата е на место,и секое хранење треба да се бележи кога е дадена харната и колку.Приборот за хранење преку назогастрична сонда е индивидуален и треба да се одржува хигиенски,да се дезинфекцира,стерилизира и чува. [image: image20.jpg]
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Лечењето е хирушко. Поради отежнатото дишење и невозможност за правилна исхрана,мора  пот хитно да се оперира единствено ако нема поголеми аномалии може да се почека и 1-2г кое пак создава опасност ззакаснетата реконструкција да не даде добри резултати,зошто има пореметување во развојот и формирање на говорот.

13.5 Конгинетални лобарен емфизем

Конгинеталниот лобарен емфизем преставува вродено зголемена воздушност(emphysema)на белодробниот лобус(lobi pulmonum),   најчесто на левиот горен илисредниот лобус.
Клиничка слика-Новороденчето тешко дише,се повеке посинува околу устата,не кашла и нема температура.
Дијагноза-Се поставува со аускултаторен преглед,каде се слуша ослабнато дишење на едната страна на белодробното крило.Нала-зот се потврдува со радиографска слика.

Прва помош-се состои од давање на кислород и постојано праз- нење на желудниковата содржина со назогастрична сукција,со што се ослободува дишењето.

Должноста на сестрата се:кога е поставена индикацијата таа го одбира патот и начинот за давање на кислород.Дозата на кислородот ја одредува лекарот.Се зема крв за состојбата на гасовите во крвта. За тоа испитување се зема артериска крв-2мл од а.темпоралис или а.радијалис.Може да се земе и капиларна ,периферна крв,од петата или од ресицата на увото.Оваа крв се зема со специјална цевкичка. Кислородот мора стално да се дава,назогастричната сукција исто така мора да се спроведува а тоа подразбира-припрема на апаратот,одбирање на сонда и поставување на новороденчето во одредена положба.Техниката на ставање е иста како и при ставањето на назогастричната сонда за хранење,само што за сукција се става поширока отвор,исто така и оваа сонда когаке се постави се фиксира со леукопласт и се приклучува апаратот за сукција преку адаптер.Содржината од желудникот се собира во гравиран стаклен сад.Должноста на сестрата е постојано да го посматра новороденчето,да му ги прати и запишува сите витални знаци и промени на желудечната содржина(пр.крварење).

Лечењето-секогаш е хирушко со остранување на заболениот белодробен лобус(лобектомија). 

13.6 Конгинетална циста на белите дробови

   Конгинеталната циста на белите дробови преставува шуплина во паренхимот на белите дробови обложена со епител.Најчесто настанува како последица на вродено неразвиени бронхиоли кои фунлкционираат како воздушен капак,овозможува влегување на воздух со инспириумот,но не и излаз при експириумот.Настанатата циста може накнадно да се инфицира и да се наполни со течности или кашаста содржина,и ја пратат општите знаци на воспаление.Кај неискомплицираните конгенитални цисти во белите дробови кај новороденото доага до прогресивни експираторни диспнеи од опструктивен тип,изатоа со време тоа постанува цијанотично.
Дијагноза-Се поставува со аускулаторен и радиолошки налаз.

Прва поомош-Се состои од давање на кислород и ставање на назогастрична сонда,и детето да лежи на болната страна. 

Лечење-е хирушко со правење на лобектомија и дренажа.       
Сите наведени тешкотии во дишењето дават синдром на асфикција   (asphyxia)со апнеи,кои придонесуваат да не се одвиват дишните покрети,и слаба оксегенизација.Како последица се јавува недостаток на кислород и зголемвање на јаглениот-диоксид во крвта.
Тешкотии во дишењето при повраќање

Израз кој се употребува во праксата за означување на тешкотии при дишењето е Респираторниот дистрес-синдромRDS(respiratory distress syndrom-респирација-дишење,дистрес-страв, несреќа,што одговара на нашиот израз на диспнеа-отежнато дишење пратено со субјективните осети на гушење и цијаноза).
Повраќањето(vomitus)е изненадно и нагонско исфрлање на желудечната содржина преку устата.Обично настанува после гадење или тежина во желудникот,но често и без никакви претходни знаци.  Постохат неколку состојби каде водечки симптоми се текотии во дишењето и повраќање.
13.7 Дијафрагмална хернија

Кај дијафрагмалната хернија има непотполно затварање на дијафрагмата и доаѓа до продирање на дел од висцералните органи на абдоминалната шуплина,желудникот или цревата,во градната шуплина,најчесто на левата страна.Затоа што продрениот дел ги потиснува белите дробови,доаѓа до пореметување во дишењето,а покасно и до пореметување во развојот на левото белодробно крило и негов колапс.
Клиничка слика-Со време се развиват знаци на респираторниот дистрес,диспнеа и цијаноза,кои после секој подој се поизразени.продрените делови на органите од абдоменалната шуплина го потиснуват и срцето,што може да доведе до појава десно-леви шант,и преку отворена комуникација Foramen ovale Botali (комуникација помеѓу десна и лева комора)и ductus arteriosus  (комуникација помеѓу а.пулмоналис и аортата).Бидејки доаѓа до пораст на васкуларниот отпор во белите дробови,а крвтаго задржава феталниот смер на движење.Повраќањето е еден од првите симптоми,обично е во вид на бљуцкање после секој подој и кога детето е ставено хоризонтално.Абдоменот е равен,макар може да биде и чунаст или увлечен,кога делови од цревата се наоѓаат во градната шуплина.Ако се развие  езофигатис,се појавува  дисфагија и хематемеза.
Дијагноза-Се поставува со аускултација и радиографија.Се слушаат гласни срцеви отчукувања,обично од десната страна,а во тораксот се слуша и перисталтиката на цревата.Крајната дијагноза се поставува со вовлекување на назогастричен катетер под ренгенски екран.
Прва помош-Неопходно е да се престане со пероралниот внес,доење,  пиење преку уста.Детето се става да лежи на десната страна,во полуседечка положба,се поставува назогастричниот катетер и се аспирира желудечно-цревната содржина . Со тоа се постигнува намалување на притисокот во тораксот и подобрување на респирацијата и работата на срцето. Ако нарушувањата на респирацијата се од посилен степен, треба да се примени соодветна респираторна подршка, а во случај на развој и десно-лев шант селективни бета –два –блокатори и новороденчето да се постави на монитор.

Лекувањето е хируршко и се состои во извлекување на абдоменалните органи од градната шуплина и шиење на дефектот на дијафрагмата.

13.8 Атрезија на езофагусот 


Атрезија на езофагусот(athresio oesophage)подразбира потполна затвореност на хранопроводот,односно непрооден хранопровод.Во 80-90 % од случаевите ја следи трахеоезофагелна фистула.

Клиничка слика- Непроодноста на хранопроводот доведува до неможност за голтање на храната и плувачката. Бидејки актот на голтање не е нарушен, плувачката која нормално се лачи, брзо го исполнува слепо завршениот хранопровод, а од него заради преполнетост, започнува да се прелива преку врската на хранопроводот со душникот така да доага до аспирација на плувачката.Прекумерното лачење на плувачка (hypersalivatio ) е прв симптом на заболувањето, на новороденчето му се појавува пена на устата и тоа се гуши во сопствената плувачка. Храната ја прима незаситно, но веднаш почнува да ја враќа-регургитација(regurgitatio).

Исплувакот се цеди  без напрегање, а заради аспирацијата на содржината се појавуват тријас симптоми:кашлица, гушење и цијаноза.Абодоменот е рамен или вовлечен затоа што во него нема воздух.

Дијагноза- Се поставува врз основа на клиничката слика, а се потврдува со сондирање на хранопроводот и радиографија на градниот кош, со сонда вовлечена во хранопроводот и воздух како контраст.Може да се направи нативна слика на абдоменот во исправена положба.

Прва помош.- Новороденчето се поставува во Тренделенбургова положба, стомашно, со главата надоле и се аспирира содржината од усната шуплина на секои десет минути. Честа аспирација се спроведува од моментот кога ќе се посомнева на атрезија па се до дефинитивно згрижување.Тоа е должност на медицинската сестра.

Аспирацијата се спроведува со помош на аспиратор и стерилен катетер. Катетерот полека се вовлекува преку носот 10-12 см, потоа се вклучува аспираторот и полека се започнува со извлекување на катетерот и внимателно собирање на секретот.Постапката се повторува толку пати колку што има потреба во зависност од количината на секретот. Наизменично се врши аспирација и од носот и од устата. За време на аспирацијата, катетерот не смее да се повлекува горе-доле за да не се оштети слузницата. По завршената спирација катетерот се става во дезинфекционо средство до следната употреба. Пред следната употреба на катетерот тој мора да се испере со дестилирана вода, затоа што дезинфекционото средство ја дразни слузокожата на дишните патишта кај детето.Заради ургентната состојба, аспирацијата е неопходна и за време на транспортот на детето се до хируршката установа.Новороденчето не смее да се храни преку уста, туку може да се храни само преку парентерален пат со кој се оневозможува преливање на содржината и појава на компликации(аспирација, бронхопнеумонија).

Лечење- Секогаш е хируршко, а успехот на операцијата зависи од благовременото и рано поставување на дијагнозата и брзината на транспортирањето на детето во некоја детска хируршка клиника.

13.9 Трахео-езофагеална фистула


Трахео-езофагеална фистула( fistula trachea-esophagealis). Фистулата е неприроден стеснет канал кој поврзува некое патолошко жариште или орган од површината на кожата или слузницата, или помегу два или повеќе органи помегу себе.Преку каналот се лачи секрет или екскрет.Кај трахеоезофагијалната фистула постои врска помегу респираторните и дигестивните патишта.Изолираната трахео езофагеалната фистула е ретка(т.н. Н-тип) и по правило не се дијагностицираат при рагањето. Многу честа е здружената аномалија, атрезија на езофагусот и трахе-езофагијалната фистула.

Клиничка слика-Заради неправилноста на хранопроводот не постои можност за голтање на плувачката и храната, особено течна и кашеста, кои предизвикуваат силна кашлица и гушење додека цврстата храна проаѓа без тешкотија.Честите аспирации во дишните патишта доведуваат до повторни бронхити и аспирациони пневмонии.Кога новороденчето кашла или плаче настанува надуеност на абдоменот.Заради зголемениот притисок во душникот при плачењето или кашлањето, доаѓа до проагање на воздухот преку каналот во хранопроводот и воздухот ги исполнува желудникот и цревата. Ова може да предизвика подигање(елевација)на дијафрагмата која врши притисок на органите во градната шуплина така да можат да се јават нарушувања на дишењето и работата на срцето. 
Дијагноза-се поставува радиографски.

Прва помош: Новороденчето треба да се постави во полуседечка положба за да се спречи прелевањето на желудниковите(киселите) сокови преку трахео-езофагеалната фистула директно во белите дробови.Да се постави катетер и често да се аспирира плувачката. Исхраната е парантерална.По потреба треба да се потпомага дишењето.
Лечењето е хируршко. Ако веднаш не може да се изврши примарно исправање, да се изврши гастрономија, со што се намалува подуеноста и се спречува регургтацијата од цревата.

13.10 Аномалии на гастроинтестиналниот тракт со опструктивни симптоми или со крварење. 

Под поимот опструктивни симптоми на гастроинтестиналниот тракт  (ГИТ) се подрабираат вродени недостатоци при проаѓање на храната.Водечки симптоми се зачестено повраќање, проширеност на поедини делови на цревата и отсуство на столица. Експулзивното повраќање во млаз, со зеленкаста содржина, во првите денови од животот укажуваат на механички препреќи ГИТ. Препилоричките повраќања се без, а постпилоричките се со примеси на жолчка.Опструктивните симптоми се јавуваат кај атрезијата на хранопроводот, атрезија и стеноза на тенкото црево, малротации на цревата и аномалии на анусот и ректумот. Крварењата( haemorrhagia) од ГИТ може да бидат со голо око невидливи(окултни) и видливи.
Облици на крварењата се:
1.хематемеза(haematemesis)- повраќање на крв која е со црвеносина боја ако е од хранопроводот, а црнотемна, како талог од кафе, ако потекнува од желудникот или дуоденумот.

2.мелена(melaena)крв во столицата со темно црна боја заради дејството на сокот од желудникот.
3.хематохезија(haematohesia)свежа крв, со светлоцрвена боја од дисталниот колон и анусот,а темна од повеќе делови на дебелото црево.

13.11 Атрезија на цревата 

Најчеста е во висина на илеумот, многу поретка на јејунумот и дуоденумот, а доста ретко се јавува во дебелото црево.Без оглед на локализацијата на атрезијата, сумптомите се исти.

Клиничка слика.-Доаѓа до застој на храната пред местото на прекинот, цревниот зид се напнува, доаѓа до проширување на стомакот и метеоризмот, новороденчето повраќа карактеристична жолтозелена или зеленкастоцрна содржина.Често се гледаат перисталитички бранови на напнатите црева, а можат и да се напипаат низ кожата и тенкиот стомачен зид.

Дијагноза.-Се поставува со нативна слика на стомакот на болниот во стоечка положба, или со иридографија кај ниските опструкции.
Прва помош.-Да се прекине хранењето на уста.Да се постави назогастрична сукција која ја елиминира желудниковата содржина, со што се намалува напнатоста на цревата и повраќањето и се спречува аспирационата пневмонија. Исхраната е перентерална.

Лечењето е хируршко.

13.12 Малротација на цревата со волвулосот

Свртувањето(ротација) на интестиналните органи на стомашната шуплина околу нагорната осовина се нарекува малротација.Волвулус, замотани, заврзани црева се последица на неправилната ротација, односно вртење на цревната вијуга околу петлиците на горните мезентерички крвни садови, затоа што мезентериумот кај овие крви садови не е правилно фиксиран, а последица е опструкција на луменот на цревата.Секое завртување преку 180 степени предизвикува и нарушување во протокот на крвта.Последиците прво настануваат во венскиот систем, затоа што крвниот притисок е помал отколку во артериите.Доаѓа до едемот  на мезентриумот и до претекување на течност во стомашната шуплина. Се јавува и тромбоза во крвните садови на цревата и мезентериумот, која допринесува за сликата на акутен инфаркт на цревата.Настануваат хеморалгиски, а потоа и исхемиски некрози на цревата.

Клиничка слика.-Новороденчето профузно повраќа со примеси на желудников, дуоденален и панкреасов сок и жолчка, има надуен стомак, кој е последица на собирањето на поголема количина на храна, течности и гасови.Надуеноста е поголема доколку торзијата е пониска.Можат да се видат и перисталитички таласи.Опстипацијата(неможност  на проаѓање на цревната содржина низ анусот)не е ни поран ни сигурен знак.Можат да се јават мелени.Клиничката слика ја дополнуват зголемената температура,дехидрацијата и шокот.

Дијагноза.-се поставува радиолошки.

Прва помош: Да се прекине внесување храна и течност на уста. Парентерална исхрана.Потребо е подршка на дишењето ако е дошло до подигнување на дијафрагмата и нарушување на дишењето, како и припрема за хируршка интервенција.

Лечењето е хируршко.Заврзаните црева се едни од најургентните состојби, заради брз развој на некрпза на цревата. Ако не се развила некроза, треба да се обиде со деротација на нефиксираниот дел на мезентериумот и ослободување на сраснатостите на тенкото црево.

13.13 Акутна инвагинација-интусусцепција на цревата

Настанува кога доводните виуги на цревата,заедно со крвните садови, ќе се вовлечат во одводните.Ако е вовлечено повеќе од 10 см црева, во вовлечениот дел на цревата(т.н. invaginat или intususceptum) доаѓа до нарушување на протокот на крвта, застој на крвта, проследено со едем, како и до намалување или непроодност на луменот.Инвагинацијата обично се јавува кај доенчињата помегу 4.и8.месец како завртување на тенкото во дебелото црево( invaginatio ileocolica). Најчеста е илеоцекалната инвагинација кај која цекумот го повлекува со себе илеумот и така заедно влегуват во дебелото црево.Може да се јави и ентерична инвагинација(invaginatio entericа) кај која тенкото црево се вовлекува во тенкото и колична инвагинација(invaginatio colica)кај која дебелото црево се вовлекува во дебелото.Најчести причини се вирусни инфекции, проследени со нарушување на перисталтиката.
Клиничка слика.-Новороденчето добива грчевити болни напади.Во текот на нападот новороденчето е вознемирено, плаче, ги привлекува нозете кон стомакот, се превиткува од болки.Кај учестените напади се појавува столица со боја на рибизла,како последица на крварењето од вагината,со примеси на слуз.Нападите се пратене со повраќање и доаѓа до дехидратација и шок.Со полошувањето на состојбата се јавува и температура и надуеност на абдоменот и постојат триада на симптоми и тоа:абдоминална колика,крв во столицата и ,,тумор‘‘сличен на колбас во пределот на десниот горен квадрант на абдоменот.Со престанувањето на нападите новороденчето е релативно добро.
Дијагноза-се поставува радиолошки.

Прва помош-треба да се престане со давање на хрна преку устата и се стави само на парентерална храна.Постојано се посматра и прати развојот на клиничката слика,да се обрати внимание кон зголемувањето на обемот на абдоменот,на изгледот и количината на столицата,знаци на перфорација и шок.Новороденчето треба да е спремно за операција.

Лечење-е хирушко.Ако не се лечи на време може да дојде до некроза инвагината,гангрена,перфорација на цревата,пе- ритонитис,па и смрт на новороденчето.
13.14 Мекелов дивертикулум

Микеловиот дивертикулум е остаток од омфалозентричниот канал кој во ембрионалниот период ги поврзува жолчната ќеса и примитивното црево.Ако се задржи кај новороденчето, доаѓа до врска помегу кожата на папокот т.е.надворешната средина и терминалниот дел на илеумот.Ако овој канал не се затвори правилно, во зависност од тоа кој дел не се затворил,се разликуваат неколку ентитети:
1.Ако остане широко отворен, се создава папочна, стеркорална фистула, односно врска помеѓу надворешната средина и илеумот;
2.Ако остане отворен само умбиликалниот дел од каналот, под кожата на паапокот се формира циста наречена ентеротома;

3.Ако се затворат двата краја, но не и средината, помеѓу нив мо/е да се формира циста;

4.Ако каналот се затвори по целата должина, но остане припоен кон папокот  како врвца, во својата еволуција може да даде волвулус на тенкото црево, затоа што врвцата на цревата и служи како центар на ротацијата;

5.Може да остане само прстенестиот првиврзок на терминалниот дел на тенкото црево, која е и најчеста и дава клиничка слика со крварење-на цревна хеморалгија со опструкција на цревата, со дивертикулитисот и со акутен апендицитис.

Клиничка слика.-Се појавува дури ако настанат компликации: крварење, дивертикулитис и опструкција.Кај крварењето кое е најчесто од компликациите, се јавуваат безболни, масивни, црни столици кои можат да бидат проследени со обилна светла крв.Дивертикулитисот дава иста клиничка слика како и апендицитисот. Опструкцијата настанува заради инавгинација на дуоденумот во илеум или во валвулус на тенкото црево.Треба да се додаде дека Микеловиот дивертикулум постои кај околу 2% од популацијата, но се открива дури откако се појават компликации.Тие во 60-70% од случаевите се јавуваат до втората година од животот.
Дијагноза.-Се поставува радиографски и со сцинтиграфија со радиоактивен технициум.

Прва помош.-зависи од настанатите компликации.

Терапија.-Сите компликации бараат итна хируршка интервенција.

13.15 Мекониумски илиеус

Мекониум(Meconium) е жилава, смолеста, леплива, темнозелена, густа, хомогена маса без мирис. Тоа е првата столица на новороденчето.Се исфрла во првите 10-12 часа од животот. Ако не се појави во првите 24 часа, треба да се бара причина за тоа.Мекониумскиут илеус е по тип механички, опструктивен, едноставен илеус, затоа што постои преќин на пролазот во едниот дел од цревата(во останатите црева перистолтичката активност е сочувана) и ненарушен проток на крв и  исхрана на зидот на цревата.
Меконијалниот илеус е вродена аномалија која се јавува како манифестација на цистична фиброза. Цистичната фиброза ја карактеризира нарушувањето на функцијата на ендокрини жлезди, особено на мукозните жлезди на цревата, на панкреасот и знојните жлезди.

Цревната слуз е густа, жилава и леплива згусната содржина на која не дејствувале панкреасниот сок и жилчка. Се слепува до зидот на терминалниот дел на тенкото црево. Како последица на опструкцијата во проксималниот дел се собираат храна и воздух и се предизвикува проширување на цревните виуги(анзи) и дуење на предниот стомачен зид, на кој можат да се напипаат тестасти наслаги на мекониум во илиум.

Клиничка слика.-Од првиот ден на животот новороденчето повраќа темнозелена содржина од цревата(miserere) Може да има и опстипација иако во првиот ден од животот исфрлило малку засушен мекониум.

Дијагноза.-Се поставува радиолошки, со иригографија на воден раствор на јоден контраст.
Прва помош.-Да се обиде згуснатиот мекониум да се раствори со давање на високо осмолални клизми со стерилен јоден контраст(гастрографин) или ацетилцистеин. 

Штом се посомнева на мекониумскиот илеус новороденчето треба веднаш да се смести под шатор за ултрасонична измаглица.

Лечењето е хируршко.

13.16 Аноректални аномалии 

Претставуваат релативно честа аномалија, а најчести се : стеноза на анусот, инперфориран анус, аноректални атрезии, агенеза на аноректумот и атрезија на ректумот.
Овие аномалии лесно се воочуваат затоа што сите подразбираат непостоење на анален отвор.Кај неперфориарната анална мембрана се воочува напната мембрана која некојпат може и сама да перфорира под притисок на мекониумот. Ако тоа не се случи, треба да се изврши хируршка ексцезија.Во било која варијанта атрезијата на аноректалниот предел обично постои фистула преку која во тенок млаз продира мекониум. Кај момчињата овие фистули се ректо- врзични(врска на чмарното црево-бешика на мокрачата), ректо-уретрални(врска на чмарното црево-мокрачна цевка) и ректо-паринеални(врска на чмарното црево-кожа на мегницата).
Кај девојчињата се јавуват ректо-вагинални(врска на чмарното црево со стидницата) и ректо-перинеални(врска на чмарното црево-кожата на мегицата). Затоа кај овие аномалии не доага до исфрлање и  натрупување на мекониум, наб ргу се развиваат симптоми на опструкција ГИТ.

Клиничка слика.-се појавува опстипација,напнатост,видлова перисталтика на абдоменалниот зид,покасно и повраќање.Ако постои фистула симптомите се поблаги,зошто едниот дел од црвената содржина излегува преку фистулата.
Дијагноза-Се поставува со посматрање и со радиолошко испитување.Ако детето се става  во ,,висечка положба‘‘со главата надолу,а на аналната јама се става метална пара,се посматра со ренген,по местото на воздушниот меур се открива на која висина е агенезата во однос на кожата на меѓите. Локализацијата на атрезијата во случај на постанок на фистула се открива со фистулографија.
Прва помош-Да се престане со внесување на храна преку уста и дасе замени со интравенска.

Лечење-Аноректалната аномалија се лечи хирушки.Aко не се открие на време точното место на атрезијата во неонаталната доба,треба да се направи колоностомија,а покасно и отварање на анален отвор  во перинеумот.Негата на колостомата е многу значајна и неа ја спроведува медицинската сестра.Колостомата преставува привремен вештачки пат за празнење на цревата.Адекватната нега опфака лепење на поливенилска кеса во која се собират фекалните маси.По секоје празнење кесето треба да се смени.И кожата околу стомата треба редовно да се дезинфекцира.Кожата може да се мие со вода и сапун и добро осуши со газа.Дискот на кој се лепат кесите може да сто повеке време и послужи за повеке празнења,се мени само кесето.
Хиршпрунгова болест

Хиршпрунгова болест е конгинетален аганглионарен мега- колон,вродена мана на ганглиските келии во дисталниот дел на колонот(colon sigmoideum i rektum).На дел од колонот има намален број или без парасимпатички ганглии на кој е неподвижен и собран,може да биде подолг(кај девојчињата) или пократок(кај машките).Аномалијата се јавува 4 пати почеста кај девојчињата.Во близината на аганглионарниот дел на колонот доаѓа до застој на проодноста,и тој дел хипотрофира,се зголемува и сака да ја потисне цревната содржина,но не може и затоа доага до дилатација.Делот кој е аганглионарен останува собран,неразвиен и контрахиран.
Клиничка слика-Варира во зависност од возраста и должината на аганглионарниот дел.Кај новореденото треба да се посомнева за ова болест ако помеѓу интервалот на опстипацијата се појави повраќање со примеса на жолчка,пратена со цревни коликии зачестени смрдливи столици.Абдоменот е голем и метеоричен,а преку напнатиот и истенчен зид може да се видат грчевитите контракции на цревните мускули.И овде има тријас на симптоми:опстипација,повраќање и надуван абдомен.

Дијагноза-Во првите денови по раѓањето тешко се распознава заради слични болести со опструкција на органите за варење.Ако аганглионарниот дел е пократок,со     дигиторекталниот преглед можат да се напипат тврди формации од сув фецес,кој во тој случај може дса се евакуира заедно со насобраните гасови.
Прва помош-најпрво треба да зсе евакуираат фекалните маси и гасови со прсти,катетер или клизма.Клизмите мораат да бидат секојдневни, почесто и помали, затоа што не е секојпат мо/но со нив да се постигне празнење.Клизмата се спроведува со помош на иригатор со млак, изотоничен раствор NaCl(физиолошки раствор). Млаката вода не се користи заради голема можност на ресорпција, која предизвикува нарушување на хемостази. Треба да се постави назогастрична сонда.Исхраната е парентерална.
Лечењето е хируршко.Додека детето не се припреме за радикален хируршки захват се изведува колостомија.Во таа прилика се зема и исечок од ткиво за хистолошка обработка.Радикална ресекција се врши дури после шест месеци од животот.

Вродени аномалии на гастроинтестиналниот тракт со дефект на предниот стомашен зид.

Типична малформација на трупот е расцеп, фисура(fisura). Најчесто се јавува расцеп на средниот стомачен зид(fissura abdominalis)кој често е комбиниран со расцеп или ектопија на внатрешните органи. Ако расцепот на предниот стомашен зид е голем, сите стомашни органи се наогаат надвор од стомашниот зид во кеса која е составена од амнион(евентерација-eventeratio). Ако е дефектот помал и не  ја зафака целата дебелина на стомашниот зид, настануват вродени кила.

13.17 Омфалокела 

Омфалмокела(egzomfalos)или папочна евентерација е вродена кила на папчаната врпца(herniae funiculi umbilicalis congenita, ectopica viscerum). Спага во вродените аномалии на градбата на предниот стомашен зид во пределот на папокот.Затоа што не е затворен предниот стомашен зид, цревата се развивале надвор од стомашната дупка.
Клиничка слика.- На рагањето се гледаат стомашните органи во ,,вреќа,, која ја сочинува стомашната марамица.,Вартонова слуз и амнион. Папочната врвца обично се наога на врвот на ,,вреќата,, или од левата страна и добро е развиена. Килната кеса на папчаникот е тенка и прозирна опна која од надворешната средина се суши бргу, се некротизира и отпага, така да доаѓа до голем губиток на течност евисцерираните црева. Претставува голема опасност од инфекција и развој на перитонитис, а предизвикува и губење на телесната топлина. Во случај на несоодветно лекување на оваа појава доага до хиповолемија, хипотермија, сепса и смрт.Затоа се вели дека новороденчето треба од,, раката на бабицата да се предаде во рацете на хирургот,,.
Дијагноза.-Се поставува со инспекција.

Прва помош.-Дефектот да се прекрие со стерилна газа навлажнета со стерилен физиолошки раствор со меркури-хром, а може и 0,25 %ен  сребро-нитрат.За да се спречи зголемување на обемот на цревата, а со тоа и можност за перфорација на опнатата обвивка,треба да се воведе парантерална исхрана, да се постави назогастрична сукција со која се празни содржината на желудникот.Се давааат и поголеми количини на изотоничен раствот и електролит.

Лечењето е хируршко.Треба да се настојува стомашниот сид да се затвори во еден акт, а доколку тоа не е можно, целата евисцерирана содржина се става во дакрон кеса и се зашива за ивицата на дефектот.

13.18 Гастросхиза
Гастросхиза(gastroshizis) е дефект во затворањето на стомашниот зид сличен на омфалкели, но евисцерираните органи не се прекриени со опни, папочната врвца излегува од нормалниот дел на стомакот, и тоа обично лево од местото на дефектот.

Дијагноза.-се поставува со инспекција

Првата помош и понатамошната постапка се исти како и кај децата со перфорирани опна кај омфалокелите.
13.19 Аспирација на туѓо тело 

Најчеста причина за настанување на смрт кај децата е аспирација на туѓаа во дишните патишта.Повеќе од 90% од сите загушувања со туѓа содржина се јавува во возрасната група под 5 години(65% отпаѓа на деца помлади од 2 години). Од возраста зависи потеклото на аспираторната содржина.
13.20 Аспирација на амниомската течност
Аспирацијата на амниомската течност настанува во околу 50% новородени деца заради прераното прво вдишување.Амнионската течност која продрела во алвеолите ја намалува респираторната површина, доведува до нарушување на размената на гасовите, а го попречува и правилното ширење на белите дробови.

Клиничка слика.- Доминира отежнато дишење. Најважни знаци на отежнатото дишење кај новороденчињата се забрзано дишење и користење на помошна инспираторна мускулатура.На врвот на својот инспириум новороденчето вовлекува мегуребрени простори во подрачјето околу врвот на градниот кош, а младото новороденче вовлекува и ребрени лакови, па и цел горен дел од градниот кош,југулумот и супраклавикуларни јами.Во случај на аспирација на поголема количина на амнионска течност или подолго траење на опструкцијата се јавува и цијаноза.

Дијагноза.-Се поставува врз основа на клиничката слика и микроскопскиот преглед на содржината на дишните патишта, кога во аспиратот се наоѓаат десквамирани келии на кожата и рожњачата.

Прва помош.- Да се аспирира туѓата содржина и по потреба да се применат мерки на кардиопулмонална реанимација.

Аспирација на мекониумот

Мекониум има во амнионската течност во околу 10% на сите родилки.Тоа е црно-зелена, жилава, леплива, безмирисна маса која се наога во цревата на новороденчето. Во зависност од тоа дали е дошло до аспирација на мекониумот и колку длабоко продрел, се добива и клиничка слика.
Клиничка слика.- Ако мекониумот се задржал во горните респираторни патишта, од носот до влезот на трахеата во градниот кош, се јавува претежно отежнато дишење во испириумот
пропратено со офкање.Со аспирацијата симптомите се повлекуваат.Ако мекониумот е во долните дишни патишта, отежнато дишење претежно се јавува во експириумот.Со тек на времето се јавува респираторна ацидоза, а можен е и развој на десно-левиот шант. Заради форсираните инспирации, може да дојде до формирање на ,,заробен воздух,, под местото на парцијалната опструкција со мекониум заради форсираните инспириуми на десно-левиот шант. Заради аспирација на поголема количина на мекониум, смрт може да настане неколку минути по рагањето, иако се критиќни првите 24 часа.

Дијагноза.-Се поставува врз основа на наодот на мекониумот во плодоватаа водаа, опишаните клинички слики и аанализаа на аспирираната содржина.

Прва помош.-Интубација и трахео-аспирација на чиповите на мекониумот, помош во дишењето,примена на кислород се додека не се постигне соодветна пребоеност на кожата и слузокожата, исправување на електролитските нарушувања.

13.21 Аспирација на регургитирана храна

Аспирацијатата на регургитираната храна најчеста е кај новороденчињата, и тоа обично недоносчињата, заради незрелите рефлекси. Заради аспирација на поголемите млечни згрутчувања може да дојде до зачепување на големите дишни патишта и  моментална смрт.Во останатите случаи се јавуваат симптоми на опструкција на дишните патишта.

Дијагноза.-Се поставува врз основа на клиничка слика и преглед на аспирираната содржина.

Прва помош.- Обидете се со дренажа.Фатете го детето за нозете со главата надоле и со десната рака енергично да се удира по грбот за да може спонтано да се исфрли туѓата содржина.Ако захватот не успее,да се аспирира туѓата содржина.Детето треба да се заштити со антибиотици за да не дојде до аспирациона пневмонија.

[image: image23.jpg]Cawka 13. = Mpe npuCTynara pearmmauin
NGNUEM C6 MPUTHCHY [3MK W AOKQ BHAMLO 1
NIPOBEPA 4G M NOCTOE CTPAHO Tena K
nospahajHe mace




13.22 Туги тела во ларинксот, трахеата и бронхот.

Децата,особено помалите деца,најчесто ставаат разни предмети во устата,носот и увото.Од устата многу често доаѓа до аспирација и навлегува во дишните патишта.     Страните тела можат да бидат од органска природа:зрна од грав,грашок,кикиритки,семки од овошје,делови од трава(на- јчесто од,,попово прасе‘‘)и од неорганска природа:

џамлии,пластични делови од играчка,копчиња,парчиња од метали и сл.      

Клиничка слика-Зависи од природата на страното тело,од висината и степенот на опструкција.Органските тела имат латентна опасност од набубрување од дејството на муцинот кој го имаат во себе,а симптомот на опструктивност се развива после латентниот период.Клиничката слика е потешка ако предметот е во подлабоките бронхијални системи.Ако се наоѓа во ларинксот и трахеата се појавува пароксизмална,ексклузивна кашлица,промуклост до афонија,диспнеа.Може да следи асимптоматска фаза.Туѓите тела во бронхиите често се задржуваат во  десниот бронх затоа што е поширок и пострмен.Ако бронхот е потполно затворен се развива ателектаза на целото белодробно крило.  Во случај да е овозможено влегување на возду во инспириумот,а туѓото тело врши потполна опструкција во експириумот,може да се развије вентилен механизам и емфизем на белодробното крило од таа страна. 
Дијагноза-Се поставува врз основа на анамнеза и клиничка слика а може и со бронхоскоп и радиогравски,ако туѓото тело е метал или коска.
Прва помош-Зависи од степенот на опструкцијата и возраста на детето.Ако опструкцијата на дишните патишта е само делимична т.е.детето дишело со напор,но има нормална обоеност на кожата и слузокожата,треба да му се овозможи да се обиде само со кашлање да го исфрли туѓото тело.Во вакви случеви не се презема ништо друго.Ако потполно се затворат дишните патишта со туѓо тело-клини-чката слика станува драматична.Се јавуваат три основни знаци:детето не зборува,не кашла и не дише.потребата за кислород го присилува детето по секоја цена да дише длабоко користејки ја помошната мускулатура.Детето е безпомошно,избезумено,и ако не му се укаже помош, за 30-40секунди ја губи свеста и за неколку минути умира.Значи, првата помош се укажува веднаш на лице место,во куќа,детска градинка,училишта,парк на улица.Кај децата до 1 година,првата помош се укажува на следниот начин:детето со раширени нозе се поставува преку рацете на личноста која укажува прва помош свртено на абдоменот Особата која укажува помош,раката со детето ја наслонува на својата натколеница за добие цврста подлога.Главата на детето треба да биде обфатена со шаката на оној кој ја дава помошта.Потоа се чука  четири пати на грбот помеѓу лопатките,и тоа одоздола према горе.Ако овој захват не успее,се повторува уште еднаш,па потоа детето се врти на грбот и се удра уште 4 пати во пределот на градната коска,во висина на линијата која ги спојува двете мамили,и тоа одоздоле па нагоре. Овие захвати можат да се повторат ако има потреба.Ако страното тело се гледа сестрата треба да постапи:Со палецот и кажипрстот се фаќа долната вилица со јазикот и се влече нанапред и доле,со кажипрстот или со малиот прст од другата рака  се обидува да се извади страното тело.Кај поголемите деца после првата година од животот се примнува Хамлихов захват.Тој се изведува на следниот начин:ако детето кое аспирирало страна содржина свесно,личноста која укажува прва помош стои зад детето(зад грбот)и му ја прифаќа половината.Стиснатата шака од левата рака се става на стомакот помеѓу папокот  и врвот на градната коска.Со десната рака се прифаќа стиснатата шака и се прави силен и брз притисок на стомакот према себе и нагоре. Ако првото притискање не доведе да исфрлање на страното тело, се повторува серија од притискања, се додека детето е свесно.

[image: image24.jpg]


              [image: image25.jpg]



Ако детето е без свест, постапката е следна: детето се поставува грбнохоризонтално.Личноста која укажува помош клекнува над него и со дланката од десната рака на местото, помегу папокот и врвот на градните коски, изврши серија од четири до шест притискања спрема подлогата и нанапред. Ако притискањата се неефикасни детето не дише, да се обиде со вадење на страното тело со кажипрстот.Ако ни овој зафат не даде резултати, детето брзо да се пренесе во здравствена установа, каде страното тело се вади со помош на Магилови клешти.Доколку ни рачно, ни инструментално вадење на страното тело не е можно, да се изврши ларинготомија.Во случај страното тело да е во ниските делови на дишните патишта, да се изврши бронхоскопјиа, која истовремено е и дијагностичка и тераписка метода. Ако ни оваа постапка не даде резултати, мора да се интервенира хируршки и да се изврши торакотомија и лобектомија.Да се воведат антибиотици заради спречување на секундарна инфекција.

13.23 Конвулзивен синдром

Конвулзии(convulsio)или грчеви се несакани контракции на попречнопругастата мускулатура. Најчесто се јавуваат во облик на генерализирани тонично-клонични конвулзии, иако можат да се јават и како изолирано тонични или изолирано  клонични и како парцијални(локализирани)или како генерализирани конвулзии.Околу 50-70% од децата доживуваат во детството напад од конвулзија, што значи дека конвулзиите во детската возраст до шестата година за шеснаесет пати се почести отколку кај возрасните.Овој релативно висок процент се објаснува со функционалната незрелост на детскиот мозок, како и незрелоста на другите системи, моторниот и сензорниот.

Се смета дека мозокот во фаза на развојот е многу поосетлив на подражаи, а границата на поддржливоста за конвулзијата е намален.Важно е дека конвулзиите ја менуваат интеракранијалната динамика и доведуваат до оштетување на мозокот и до појава на секундарни промени, како што се едем на мозокот, крварење, хернијација, кои додатно го оштетуваат ткивото на мозокот.
Причините за појава на конвулзиите се бројни. Можат да се поделат на две големи групи: на епилептички и неепилептички.

Епилептичките конвулзии се изучуваат во неврологијата.Во неепилептички конвулзии спагаат: фебрилни конвулзии, кои се јавуваат кога телесната температура е преку 38,5*, значи кај инфективните процеси во организмот, освен акутното воспаление на мозокот, метаболички конвулзии, кои се јавуваат ако постои хипогликемија, нарушување на рамнотежата на водата и електролитите и сите други нарушувања кои можат да доведат до едем на мозокот, конвулзии кај хипоксија и аноксии на мозокот, на пр. Кај хипоксемијата заради постоење на десно-лев шант на срцето или исхемија заради тромбоза, конвулзија, кај акутните воспаленија ЦНС, на менингитисот и енцефалитисот, конвулзии после траумите на мозокот, контузии,крварења, конвулзии кај прогресивните експанзивните интакранијални процеси, тумори, цисти, апцеси, хематоми, конвулзии кај интоксикација, тетанусот, труењето со инсектициди, со олово, конвулзии кај афективните респираторните церебрални напади кај кои детето заради некое осуетување започнува хистерично да плаче и запага во респираторна хипоксемија.

13.24 Постапка кај конвулзија.- 
Детето со конвулзии се прима како итен случај,и се сместува на интензивна нега.Негата се одвива по план и има неколку значајни сегменти:1.да се сочува животот на детето 2.брзо да се прекине нападот и да се спречи оштетувањето на ЦНС.3.да се почне со лекувањето и да се открие причината која го предизвикала нападот.
Сестрата го презема детето го соблекува,го става на масата за реанимација.Детето се става воблагаТренделенбургова положба,со главата свртена на страна.Од дишните патишта и од устата се асперира содржината,апотоа со помош на шпатула се поставува airway или отварач за уста,се мерат виталните знаци,се мери телесната тежина,се дава микроклизма(Medilax)за да се овозможи per rectum апликација на лековите.Се зема крв за крвна слика,гликемија и еликтролити,се дават антиконвулзиони лекови(i.v./i.m),ако има потреба се дава кислород,вештачко дишење,ендотрахеална интубација и вештачка вентилација.Медикаментозна терапија кај конвулзиите секогаш е иста,се дава Diazepam(apaurin) i.v.0,2mgT.T. ili Fenobarbiton-10mg naT.T.i/m,а може да се даде Diazepam(apaurin)ректално во форма на микроклизма.Кај фебрилните конвулзии најважно е да се намали температурата.
13.25 Несакани труења

Труењето заедно со другите несреки(падови,аспирација на туѓо тело,изгореници,давење,сообракајна несреќа)е на првото место како причина за несакана смрт кај децата од 2-4 година.Сето тоа е условено од развојните фази на детето  (почнува да лази,оди,се интересира за околината,нема свест за опасност),а околината е полна со токсични,хемиски супстанции,отровни кои се како последица од урбанизацијата и индустријализацијата.Најчести тровања се од лекови коисе присутни во домашните аптеки.Најчесто се салицилати,седативи,транкилизатори и хипнотици.најстра-шни се шарените дражеи,мирисните и обоени сирупи.потоа на второ место е алкохолот.Почесто е со ракија и жестоки пијалоци, а помалку со вино.На трето место  е тровање со технички хемиски сретва(разреѓивач за бои и лакови,бензин петролеј,антифриз,детергенти,инсектициди,хербициди, идр) Тровање со билки,особено со габи.Најмногу се сретнува тровање е од непознато потекло.Кои симптоми ке доминираат зависи од токсичноста на отровите,начинот на внесување,брзина на апсорпција,брзина на елиминација и диспозиција(возраст,пол,одбрамбен механизам на организмот,претходна болест).Без обзир на причината,прин-ципите на лекување се исти а тоа се:
1.одржување на виталната функција.

2.идентификцја на отровите.

3.спречување на апсорцијата иу елиминација на отровите.

4.употреба на антидоти.

5.примена на симптоматски и општа потпорна терапија.

Прва помош-Ако затруеното дете е непосредно животно загрозено ,кое нешто се проценува со следење на виталните функции, ако му е нарушена свеста, прво треба да се воспостави и да се одржува проодност на дишните патишта(да се положи болниот на страна со спуштена глава, да му се извади јазикот, да се аспирира содржината од устата, по потреба да се апликува орофарингеален тубус,да се изврши ендотрахеална интубација,трахетомија),да се осигура соодветна белодробна вентилација(вештачко дишење, кислород по потреба)и, доколку е потребно болниот да се приклучи на  мониторинг-систем.Треба често да се следат покажувачите на функцијата на срцето, пулсот, притисокот, да се направат неколку ЕКГ снимки, да се надгледа респирацијата,температурата, состојбата на свеста, диуреза.Треба да се осигура интравенски пат на давање терапија, да се постави браунила, да се земе крв за лабораториска анализа, да се сузбие шокот, да се дава течност за корекција на електролитскиот дисбаланс, по мпотреба да се надомести губењето на течност.

Нареден чекор, а прв ако детето не е животно загрозено е земање на детална анамнезаврз основа на која се обидува да се утврди начинот на кој е внесен отровот и евентуално неговата природа.Да се земе материјал од кожата и повратената маса, содржината на испраниот желудник и биолошка течност, крв и мокрача и да се испратат во токсиколошка лабораторија каде прво се прават screening тестови на најчестите причини на труење. Ако се сомневаме дека детето проголтало некоја токсична супстанца, најва/но е што поскоро да се предизвика повраќање или да се испере желудникот. Правило е во секоја педијатриска амбуланта во секој момент да биде припремен прибор за испирање на желудникот и тоа без оглед на тоа дали ќе биде применет или не. 
Приборот опфаќа:

· Стерилна сонда

· Стаклеа инка
· Бокал со млака вода

· Компреса со мушема

· Пластични кецељи за сестрата

· Сад за земање на примероци на содржината за лабораториски преглед

· Неколку парчиња хартиена вата

· Сад за прифаќање на содржината од желудникот

· Бубрежњак

· Сад со дезинфекционо средство

· Пластичен отварач за уста  и 

· Сад со шпатули.

Желудникот го испираат две медицински сестри: едната го држи детето, а другата го испира желудникот. За тоа време лекарот ги зема анамнестичките податоци од родителите и дава евентуални додатни напатствија.
Тек на дејствијата.-Медицинската сестра која го држи детето ја облекува пластичната кецеља, го прифаќа детето на крило,удобно седнува на пониска столица, под вратот на детето поставува мушема со компреса и се свртува спрема изворот на светлината.Со десната рака сестрата ги фиксира двете раце на детето до градниот кош, а левата рака ја поставува на челото и ја фиксира главата на детето наслонувајки ја на своите гради.Ножињата на детето ги држи цврсто помегу своите колена.Другата сестра го припрема бокалот со топла вода, ја зема сондата,со неа го мери растојанието од врвот на носот до горниот крај на градната коска, поставува отворач за уста, врвот на сондата го овлажнува и полека ја воведува сондата преку коренот на јазикот, ждрелото и хранопроводот, а потоа во желудникот. Детето реагира на страно тело(сонда) напрегајки се,така да сондата се исполнува со желудникова содржина.Тоа е доказ дека сондата е добро поставена и дека може да се започне со испирањето.
Испирањето на желудникот се одвива во две фази:1.наливање и 2.изливање.На излезниот крај на сондата сестрата поставува стаклена инка у која сипа 20-50 мл млака вода(фаза на наливање).Пред течноста да истече од стеснетиот дел на инката детето се наведнува напред, сестрата која го држи детето го притиска малку стомачето во пределот на желудникот, а инката ја свртува надоле према садот кој служи за прифаќање на содржината(изливање).

Првиот примерок од содржината се праќа на лабораториски преглед за да се утврди  причината за труење.Постапката се повторува повеќе пати, се додека желудниковата содржина не биде бистра.Треба да се налива мала количина на течност за да не дојде до отворање на пилорусот заради голем притисок во желудникот и продорот на желудниковата содржина во дуоденумот.По налог на лекарот, преку сондата после испирањето може да се обиде да се примени активен медицински јаглен како најдобар општ адсорбенс, иако тој не е делотворен кај сите алиментарни интоксинации.Треба да се даде и специфичен антидот(ако е познат). Кога испирањето ќе заврши сестрата ја одвојува инката од сондата, внимателно ја извлекува сондата и ја натопува заедно со инката и држачот за уста во дезинфекционо средство.Сестрата која го држела детето го мие, го утоплува и го сместува во кревет. Наредните часови се пратат и бележат виталните знаци. Другата сестра го распрема припремениот материјал.

Ако се знае дека детето перорално внело некоја киселина, пред другите постапки да му се даде да пие поголемо количество вода или млеко, а ако внело некоја алкалија-да му се даде слаба киселина(оцет разреден со вода во однос 1:4 или сок од лимон).Ако труењето настанало преку кожата да се соблече загадената облека или обувки,а кожата да се испере со млака вода и сапун. Да се обиде да ги елиминира веќе ресорбираните отрови. Да се даде лаксантно средство, најдобро горка сол, да се форсира диуреза со зголемн внос на течност или со давање на манитол(осмотска диуреза), по потреба да се изврши хемодијализа, ексангвинотрансфузија, перитонеална дијализа. Да се примени специфичен антидот и симптоматска терапија. Првата помош кај задесеното труење се опишува во одделот за токсикологија.  
13.26 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 увањето 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.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.
13.27 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.

Децата 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. 

14. 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.

14.1 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.

15. УРГЕНТНИ СОСТОЈБИ ВО ИНФЕКТОЛОГИЈАТА
Акутните инфективни болести се група на заболувања кои,по правило,бараат правовремена,т.е. итна и соодветна медицинска помош.Да се присетиме само на гушењата предизвикани со круп,труењето со тетанус,гливите, касањето од змија.Се се тоа состојби во кои минутите одлучуваат за живот или смрт.Зборувајки воопштено тоа се болести кои лесно и брзо се шират, често постои голем број на заболени, имаат голем удел во смртноста, а за поголем број оставаат трајни последици.Ова што го наведуваме се однесува на условите на високиот животен стандард и развиена здравствена култура.Проблемите повеќекратно се зголемуваат ако животниот стандард и здравствената култура се мали, во вонредни услови како што се елементарни непогоди, воена состојба, кои исклучиво погодуваат на појава и ширење на најтешки инфективни заболувања, заправо оние кои масовно однесуваат животи.
По правилата на медицинското лечење, секогаш кога е тоа можно треба да се постави етиолошка дијагноза, односно да се открие причинителот, а потоа треба да се примени каузална терапија, односно да се делува на причинителот.Мегутоа, заради итноста на состојбите или масовноста на појавата на инфективните болести не постои можност на етиолошка дијагноза,туку дијагнозата се поставува спрема симптомите. Ние овде ќе се задржиме само на два синдрома-синдромот на гастроинтестинаљлниот тракт, односно прва помош кај дијароичниот синдром и синдромот на централниот нервен систем, односно прва помош кај акутните коматозни состпјби.
15.1. Акутни коматозни состојби

Дефиниција.- Комата е најтешко нарушување на свеста од која болниот не може да се разбуди, ниту може да се предизвика било каков свесен одговор на надворешните влијанија и надразнувања.
Нарушувањето на свеста секојпат се последица на оштетување на мозокот.Причините се многубројни, а можат да се поделат на две групи:

1.Примарно органски,невролошки лезии( краниоцеребрални повреди,цереброваскуларен инсулт, менингитиси, тумори и апсцеси на мозокот) и 

2.Секундарно оштетување на мозокот, настанати како последица на метаболичките пореметувања.

Примарно органски невролошки лезии се опфатени во хирургијата како краниоцеребралните повреди и трауматските коми и во неврологијата.

Развојот на техничките средства, механизацијата и сообраќајот во мирнодопски услови, како и разорната моч на огненото оружје има за последица стален пораст на краниоцеребрални повреди.

Големината на раната секојпат не ја одредува озбилноста на повредата, ниту понатамошната прогноза. Отворениот прелом на черепот со видлив пролапс на мозочната маса во фронталниот или окципиталниот предел има подобра прогноза од мали пенетрални рани со повреди на длабоки мозочни структури(мозочен столб или сензорно-моторичкиот регион на кората на мозокот).

Во мирновременски услови најчести причини на краниоцеребралните повреди се сообраќајните несреќи и повредите на градилиштата, додека во воени услови тоа се огнено оружје(проектили, шрапнели), а поретко тапа сила и воздушен удар.

Краниоцеребралните повреди спрема класификацијата заснована на клиничкото посматрање на повредените се делат на две основни групи и тоа: отворени и затворени, а спрема патолошко-анатомскиот супстрат,се делат на повреди на меките делови на главата, повреди на коските на главата и повреди на мозокот.

Отворените повреди на главата и лицето се нарекуваат повредите кај кои постои расцеп на кожата или слузокожата.

За разлика од отворените краниоцеребрални повреди, кај кои, покрај обработката на примарната лезија, доминира борбата со инфекција,

Затворени краниоцеребрални повреди причинуваат низа дијагностички и тераписки проблеми.Тоа се однесува пред се на одржување на интракранијалната просторна равнотежа.Спрема овој критериум постои класична подела на краниоцеребрални повреди на 

а) commatio cerebri б) contusio cerebri i в) compressio cerebri.

Покрај оваа постои и клиничка поделба на затворените краниоцеребрални повреди на две основни групи: комоционо-контузиони и компресивен синдром. 

Комоционо-контузионен синдром подразбира комоција и контузија на мозокот и мозочното стебло.

Компресивниот синдром ги опфаќа сите акутни и хронични форми наинтраакранијалнатахематома(епидурални,субдурални,интрацеребрални) и акутен трауматски едем на мозокот проследен со инкарцерација на мозочното стебло.Овој синдром бара хируршка интервенција.

Најчести причини за настанување на секундаарните оштетувања се:

1.метаболички наарушувања(дијабетесна ацидоза, хипоглиќемија, уремија, Адисонова криза,хепатична кома,хипоксија).

2.Интоксикации(алкохол, барбитурати,опијати..).

3.хипотермија и хипертермија

4.сепса и шок.

Клиничка слика.- Преовладуваа нарушување на свеста.Болниот  реагира на повикување, тресење-дрмање и болка, не може да ја задржи столицата, ниту мокрачата( insentientia alvi et urinae).Зениците најчесто се смалени, а со продлабочувањето на комата стануваат проширени и парализирани.Не можаат да се предизвикаат нормални конјунктивални, корнеални, пупиларни, фарингеални, тетивни и плантарни рефлекси. Можат да се јават патолошки рефлекси.Мускулатурата најчесто е млитава, постои генерализирана хипотонија.постоењето на хемипареза и параплегија може да укаже на причините за комата.Болниот лежи и не мрда. Ако постојат движења тие не се сакани.Дишењето е намалено и површно, а можат да се јават и периодични дишења,Чеин-Стоксово, Кусмалово. Заради секретот кој се наталошува во дишните патишта, се јавува крклање.

Дијагноза.-Треба да се зема брза хетероанамнеза од тој што ги донел, роднина, полицаец и сл.), дали постоела повреда на главата, дали болниот земал некои лекови, дали професионално бил изложен на отровите(пестицидите) дали боледува од некоја од хроничните болести  кои можеле да доведат до кома(шекерна болест, цироза, алкохолизам), како и кога настапила комата, како се однесувал пред 

Настапување на комата(немир, сметена состојба, главоболка, повраќање, конвулзивен напад).Сите овие податоци даваат ориентација кон откривање на причината за комата и веднаш да се премине кон причинската терапија(антидоти,глукоза,антиепилеп- тици).Треба да се направи физикален преглед,да се регистрират виталните знаци,и да се направе неуролошки преглед.

Шема на неуролошкиот преглед:
-Проценка на степенот на пореметување на свеста(сомноленција,со- пор,кома);

-Начин на дишење(пореметување на ритамот,длабочина на дишење); -Промер и реактивност на зениците(собрани,проширени,реагират,  парализирани);                                                                                             -Булбомоторика(несакани движења на очните јаболчници);               
-Моториката(тонус и рефлекси на мускулите); 

-Менингиални знаци.
Потребно е да се земе крв или екскрети за лабараториски анализи,   крвна слика,концентрација на електроцити во серумот,гасни анализи рН,гликемија,се испитува функцијата на јетрата и бубрезире и токсиколошки анализи.Се прават и  други додатни испитувања, радиогравска слика,компјутеризирана томографија,лумбална пункција. Принципи за пружање на прва помош на терен во општи услови,без медицинска опрема е следниот:

-ослободување на горните патишта;

-обезбедување на адекватна вентилација на белите дробови;

-обезбедување на адекватен транспорт.

Прво на болните им се острануваат тврдите предмети од устата(про- тези,храна).Болниот во кома се става да лежи на грбот,на тврда подлога,рацете се покрај телото,а главата е свртена на десната страна.се врши дефлексија,зафрлање на главата назад,и во бочна кома положба се транспортира.И во болнички услови основни принципи на прва помош се исти само што може да се користат медицински апарати,одржавање на виталните функции.

1.Одржување на дишењето(интубација,контролирано дишење,окси-  генизација);

2.Одрњување на циркулацијата(срцева работа,крвни притисок);

3.Одржување на ацидо-базна равнотежа и хомеостаза(надокнада на вода и електролити);

4.Одржување на оптимален внес на енергија(назогастрична сонда или парантерално);

5.Одржување на терморегулација(намалување на зголемената  температурата) 
6.Примена на симптоматска терапија(кардиотоници,аналептици,     трансфузија),антибиотици како превенција против хипостатска

пнеумонија.
15-2 ХЕПАТИЧКА КОМА
Се јавува каконрезултат на наталожување на амоњак некои др.материи слични на него во артериската крв,и неговото токсично дејство на ЦНС.до зголоемување на овие суптанци доаѓа заради намалувањето на функцијата на јетрата(хепатитис,цироза),а заради зголемените гастроинтестинални крварења,кога од цревата ке се ресорбира голема количина на уреа и амоњак кои оштетената јетра не може да ги детоксицира,па голема количина на крв со амоњак и на него сл.материи доспеват до централниот нервен систем.Болниот има тремор( сличен на  мафтањето на птичјите крила),повремено се јавуваат грчеви,кожата често му е со жолта боја,има зголемена температура и мирише на земја.Заради оштетената функција на јетрата доаѓа до точкасти крварења на кожата,големи крвни подливи(хематоми),или манифестни крварења од носот или устата, на кожата на стомакот се гледа проширен венски сплет(caput medusa),а на кожата на лицето и на градниот киш има проширување на крвните садови во форма на пајакова мрежа(spider nevus),и светло црвени пребоеност на дланките(палмарни еритем).
Прва помош-исто е како и кај сите коматозни болни.ако постои крварење од гастроинтестиналниот тракт да се постави назогастрична сонда за евакуација од горните делови на системот а да се примени клизка за евакуација од долните делови.По потреба да се даде транзфузија за надомест на изгубената крв и да се преземат мерки за трајно запирање на крварењето.Исхраната е парантерална.

15-3 УРЕМИЧНА КОМА

Уремичната кома уште не е во потполност разјаснета.Се смета дека е резултат на наголемените кисели продукти во крвта и електролитскиот дисбаланс и неговото дејство на централниот нервен систем, а во последно време се потенцира улогата на паратхормонот.Болниот во уремичка кома е блед, со сува кожа, често прикриена со кристали од уреата(уреична иња)со мирис на урин. Дишењето е длабоко,забрзано,често периодично. Се јавуваат мускулни движења,трзаи.Пулсот е неправилен,крвниот притисок зголемен.

Прва помош.-Покрај општите начела на нега и лечење, потребно е да се примени и хемодијализа.

Секој болен од кома се сместува во одделението за интензивна нега, каде надзорот на медицинските лица е непрекинат. Покрај правовременото и адекватното лекување, негаата е од најголемо значење за обие болни. Ја спроведува медицинската сестра.На самиот прием таа обезбедува интервенска линија и зема материјал за лабораториска анализа. На секои 30 минути ги регистрира и ги бележи виталните знаци во посебен лист.Се поставува стален катетер и се бележи часовна диареза.Ја регулира столицата,наајдобро со клистирање на секои три дена.Ја регулира телесната температура со соодветна собна температура со затоплување, односно со разладување со лаадни облози.Ја одржува хигиената на кожата и спроведува мера на превенција на декубитусот, на секои два часа ја менува положбата на болниот, ја одржува хигиената на кожата со аалкохол и талк, изведува пасивни движења на екстремитетите и го масира болниот и се грижи чаршавите секогаш да бидат затегнати.Ја одржува хигиената на устата.Даваат лекови,интравенски и интрамускуларно,по потреба-трансфузија на крв и инфузија на физиолошките раствори,спроведува парантерална исхрана. Се грижи за стерилноста на медицинските апарати(тубуси,сонди,катетери).Од нејзината спретност и пожртвуваност многу зависи брзинаата на заздравувањето на болниот.   
15-4 ДИЈАРЕИЧЕН СИНДРОМ
Дефиниција-дијареата и симптомите кои ја следат го чинат дијароиниот синдром.

Дијареа(diarrhoea)-пролив е клинички симптом кој се јавува одеднаш и се одликува со чести обилни и водени  столици. 

Етиологија.-Етиологијата е многу разновидна.Акутната дијареа може да биде последица на бактериско труење со храна.Предизвикувачи се бактериите од групата стафилокок, стрептокок,салмонела и оние кои предизвикуваат ботулизам.Дијареата настанува и како последица на ентералните цревни инфекции(тифус, пара-тифус,дизентерија,колера,ламбрија,
амебијааза,дијареа при патувањето), вирусни инфекции на цревата(охо,коксаки,полиовиру-си,вируси на грип), труење со габи, алергија на хранаа или лекови,или е условена психогено.
Патогенеза.-Постојат два мехаанизмаа за настаанување на дијареата-токсичен и инфлаторен. Кај токсичниот доаѓа до ослободување на токсините, кои доведуваат до намалена апсорпција, а зголемена секреција во луменот на цревата.Затоа се нарекува и секреторна, водена дијареа,,слична на колерата,,.Слузницата на цревата не е оштетена. Кај инфламаторните деијареа микроорганизмите проагаат во слузницата на цревата,доведува до нејзино воспаление , а може да предизвика и оштетување или некроза на слузницата.Се нарекува уште и екскреторна, ,,дизентерија слична,, на дијареата.
Клиничка слика.-Кај токсичната дијареа клиничката слика е со благ тек, симптомите се задржуваат еден до три дена, а потоа спонтано проагааат.Се јавуваат шприцави,праскави проливи, без примеси во столицата, без бол и температура.

Кај инфламаторната дијареа во столицата често се наогааат примеси на слуз и крв, се јавуваат абдоминални колики-јаки болки во стомакот, тенезми, температура, нарушување на општата состојба.И во двата случаи треба итно да се реагира заради брзиот развој на дехидратаацијата и можноста од појава на циркулаторен колапс и шок.

Како последица од нагло губење на телесна течност или ослободување на токсините 
може да се јави хиповолемиски или токсичен шок.

Во нивната клиничка слика,на прв поглед, кај болниот се забележува тешка состојба, бледило на кожата, ладна пот која ги облива, опуштени образи, зашилен нос, суви усни, запаление на очите(facies abdominalis)-хипократика),обложен јазик.Гласот им е сслаб и промукол. Дишењето е забрзано,површно, пулсот ситен и забрзан,стомакот вовлечен. Количеството на излаченаата мокрача се намалува до анурија.Доага до болна осетливост на мускулите, можни се грчеви ,рефлексите се зголемени. Свеста обично е зачувана, иако можат да се појават и нарушувања на свеста, сомноленција, сопор, а во најтешките случаеви и кома и смрт.
Специфичност на дијароичниот синдром кај децата.- Акутната дијареа е најчеста причина на морбидитетот на децата каај сите возрасти и значаен чинител на морталитетот на доенчињата. Колку детето е помладо текот на болеста е потежок, а компликациите се чести. Причина е процентуално големиот волумен на вонкелиската течност (80% од телесната маса на новороденчето го чини вода, аа 45% е вонкелиска) и големата површина на слузницатаа во цревата во однос на малата  телесна маса. Секој губиток на течноста во повратената маса или во столицата е процентуално голем и носи опасност од дехидратација и метаболички нарушуваања.
Покрај инфективните причини, патолошкото губење на течност кај децата можат да бидат предизвикани и:

· Од зголемена телесна температура

· Хипервентилација

· Потење

· Неифективен пролив

· Со повракање

· Со разни фистули

· Со полиурија.   

Сите овие причини можат да доведат до дехидратација(dehidratacio) – недостаток , т.е. намалување на количината на водата и електролитите во организмот.
Најточна процена на губиток на телесната течност се добива ако се знае телесната тежина на детето пред почетокот на акутната болест која довела до дехидратација и актуелната тежина.Нивната разлика е мерка за дехидратацијата.бидејки со такви податоци во праксата не се располага,се користи клиничка слика како мерка на степенот на дехидратацијата:

· Блага дехидратација:подочњаци,сув јазик,жед,што значи дека губитокот на течноста е(кај бебе)е 50мл на килограм телесна тежина;
· Умерена дехедритација:халонирани очи,зашилен нос,сува уста и јазик,намалена еластичност на кожата(тургор),намалена количина на мокрачата(олигурија)што значи (кај бебе)100мл /кг.т.т.;

· Тешка дехидратација:покрај симптомите на умерена дехидратација се јавуваат и знаци на хиповолемиски шок:бледило,ладна,влажна и бледа кожа,ладни екстримитети,

хипотензија,ситен,забрзан пулс,тахикардија,тивки срцеви тонови,нарушување на сензибилитетот,сопор и кома,преста-   нок на лачење на мокрачата(анурија),што значи дека губитокот кај бебето е до 150мл/кг.т.т.;

На теренот и кај децата и кај возрасните, најзначајна мерка на прва помош е давање на течност, било кои,толку колку болниот прифаќа .

Кога се прави план за рехидратација, мора да се земе во предвид и степенот на дехидратација и односот помеѓу губењето вода и електролити.Треба да се надомести постоечкиот дефицит, да се обезбеди соодветна количина на течност за подмирување на дневните физиолошки потреби и,ако постојат, за надоместување на патолошките губитоци.

Кај децата со благ степен на дехидратација, под услови да не повраќаат, се надоместува по орален пат, а оралната рехидратација не е предмет на изучување на ургентната медицина, па затоа составот на течноста за внесување треба да се бара во учебниците за педијатрија. Детето кое повраќа или ја одбива течноста, па чак и благо дехидрирано, како и детето кое е умерено и тешко дехидрирано, да се хоспитализира и рехидрира со трајна интервенска инфузија.

Прва помош.-Ако ја дава лекарот во амбуланта, пред упатување во стационарна установа, има за цел само да ја намали хиповолемијата која може да доведе до циркулаторен колапс.Треба интравенски да се даде 20 мл/кг т.т. изоточен раствор NaCl, Рингера,гликоза, во тек на 15-30 минути директно од шприц. Со ова се овозможува детето да го преживее преносот до стационарна установа.Составот на течноста за рехидратација и планот за внос го одредува лекаарот.

Рехидратацијата ссе врши во три фази:

1.нормализација на циркулацијата, за 30 минути да се даде проценетиот волумен на течност, а ако за 30 минути не почне да мокри, да се повтори постапката;

2.фаза на пополнување на губитоците,која трае од 6-12 часа.

3.Задоволување на физиолошките потреби за 24 часа.

И кај возрасните, видот и патот за надоместување на течноста се одредува врз основа на клиничката слика и лабораториските показатели.

При тешка дехидратација со шокна состојба се дава 2Л инфузен раствор за 30 минути со брза интра венозна инфузија( 50-70 мл/мин) преку една или, по мпотреба ,две браунили. Во продслжување на терапијата се дава 100 мл/кг т.т. интра венозно во тек на 4 часа, а потоа 40 мл/кг т.т. per оs во тек на 3 часа.

При средна тешка дехидратација се дава 50 мл/кг т.т. интра венозно за 4 часа, а потоа 100 мл/кг т.т. за 4 часа  per os.

При блага дехидратација  течноста се надоместува  per os и тоа 50 мл/кг т.т. за 4 часа.

Со примена на споменатите постапки се надоместуваат почетните губитоци на течност.Секој нов губиток треба да се бележи и да се надоместува.Се смета дека после ссекоја обилна течна столица треба да се даде 400 мл теќност per os.За перораално надоместување најпогодни се чај, сокови, лимонада, оризова вода. Чисто млеко тешко се поднесува, а ако се дава треба да се разблажи со вода или со чај и тоа во размер 1:2 или1:3. Течната исхрана е обавезна првите три дена.Течноста се зема често ,но во мали количини, така да најдобро е таа да се даава со лажица. Сувоќата на устата се сузбива со лед или со испирање на устата најдобро со ладен чај од камилица. После два дена опрезно се воведува кашеста храна, а нормалната сихранаа почнува дури откако столицата се обликувала  и кога во неа  нема патолошки примеси(слуз,крв). Во лекувањето можат да се користат и лекови за смирување наа моториката,опијати,седативи,спазмолитици. Рутинското давање антимикробни лекови е бескорисно, а може да биде и штетно. Се применуваат ако постојат општи знаци на инфекција , значи-кај инфламаторните дијареи, ако постојат знаци на сепса, компликации, или во имунодефицијалните состојби.Се применува Ampicilin, Gentamicin,Trimetoprim+szulfometaksazol, Neomicin, Kanamycin, Poolimiksin B и други антимикробни лекови, а во зависност од резултатите на антибиограмот.

Должности на сестрата се:

-пред започнувањето и за време на рехидртацијата да ги следи и да ги бележи виталните знаци телесната тежина,пулсот,артерискиот притисок, бројот и квалитетот на респирацијата,количината и составот на повратената масаа, бројот и изгледот на столицата, количеството на излачената мокрача;

-Зема билошки материјал(крв,повратена маса, мокрача,столица) за лабораториска анализа и изолираање на причинителот.Кај лабораториските показатели за процена на степенот на дехидратацијатаа се користат Na, K, Cl, во плазма и уреа, pH,pCO2, HCO3 во крв,хематокрит , pH,Na,K, Cl мокрача;

-обезбедува интравенски пристап и вклучува инфузионен раствор, кој состав го  одредува лекар.

Додаток: состав на течноста за рехидратација:

· 1 л вода
· 20 мг гликоза

· 4 г натриум-бикарбонат 

· 4 г натриум-хлорид

· 1 г калиум-хлорид .

                                    Вежба бр.1
              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, секојдневно чистење и дезинфицирање на плукалниците. Личната хигиена мора да биде на задоволително ниво.


Најчест придружник на заболувањата на дишните органи е кашлицата. 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.

Кашлицата може да биде сува (заболувања на горни дишни патишта, белодробен интерстициум, плевра и др.) или може да се работи за продуктивна кашлица (инфламаторни заболувања во смисла на бронхитис, бронхиектазии, апсцес и др.).Потребно е да се види дали кашлицата се јавила постепено или нагло во вид на напади (астма, опструктивен бронхит и др.), колку долго трае и дали е придружена со засипнатост. 


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. На тој начин се шират аеро-капковите инфекции.


Исплувокот(спутум) е секрет кој се добива од дишните патишта и содржи слуз, но и предизвикувачи на заболување затоа спутумот е инфективен и дијагностички материјал. 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. Искашлувањето мала количина леплив и жилав секрет е карактеристично кај бронхијална астма, додека искашлувањето обилни количини нелеплив секрет се јавува кај бронхитис, бронхиектазии, апсцес, гангрена. Спутумот може да биде бистар (мукоиден), матен (пурулентен), мукоиднопурулентен. Бојата на искашлокот може да биде и зелена од дејството на бактериите. Присуството на помали количини на крв во вид на црвени нишки и точки во спутумот се вика хемоптизија. Додека поголемо количество на крв во спутумот или искашлување на чиста крв се вика хемоптоја (пр. Кај туберкулоза). Кај малигните заболувања исплувокот има изглед на желе од малина.Кај бронхиектазии често 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.  

Вежба бр.2

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.Сестрата се грижи за припрема на просторот каде се изведува бронхоскопијата. Методата е тимска, составена од две сестри и лекар. Просторот мора да е надвор од одделението каде лежат болните, да е доволно простран, да е погоден за чистење и проветрување, да може да се спроведе стерилизација. Сестрата пред да се направи бронхоскопија мора до го припреми целиот материјал, историја на болеста со сите потребни анализи ( ртг снимки, гасни анализи, спирометриски испитувања и др.) Болниот треба да се подготви за ендоскопија. Сестрата го закажува прегледот, дава писмени упатства на болниот да не доаѓа на преглед со сопствено возило, да не зема седативи вечерта пред прегледот, наутро пред прегледот да не јаде, да не пие течности или пуши цигари. 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. Сестрата асистира за време на прегледот, дава премедикација, ги вади протезите од устата на болниот ако носи, го поставува болниот на столот каде се прави бронхоскопијата, асистира при внесување на бронхоскопот и при земање на примероците за биопсија, ги става во формалин или алкохол. Болниот треба да лежи така што главата да му виси слободно преку ивицата на масата. Ја придржува една од сестрите или почесто лежи на потпирка за глава. 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. По завршување на прегледот сестрата го набљудува болниот, да не дојде до евентуално крварење, бронхоспазам, тахикардија и др. Сестрата се грижи или го советува болниот да не пие и јаде 2-4 часа после бронхоскопијата.

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 вдишување на пареи од некој лек преку апарат за инхалација. 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. Процедурата се изведува под контрола на радиоскопски апарат, компјутеризирана радиографија, ултразвук, а во зависност од луменот на иглата  се добива примерок за цитолошка или хистолошка анализа.

Вежба бр.3

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 рендген 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 со помош на назална сонда 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.
 
Астматичен статус  преставува најтежок облик на астматичан напад, кој трае најмалку 12 часа. Веднаш треба да се започне со оксигенотерапија (2-4l/min) со помош на назална сонда, аминофлин (бронходилататор) полека i.v. и кортикостероиди (метилпреднизолон-nirypan i.v.). Во многу тешки случаи се дава адреналин. Адреналинот е лек од избор при напад на бронхијална астма кај деца.


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). Спејсерите се опишуваат како долги, пластични цевки кои го задржуваат лекот во својот простор”space”(простор) не барајќи координација помеѓу распрснувањето на лекот и неговото инхалирање. (слика 1) 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. 
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Слика 1. Спејсери за деца

Демонстрација на користење на инхалатори.

Вежба бр.4

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). Плевралниот излив може да биде трансудат бистра, проѕирна серозна течност сиромашна со протеини и ексудат кој може да биде серозен, серофибринозен, гноен (пурулентен) и хеморагичен. 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 аксиларна линија. Болниот терба да лежи со болниот дел на грданиот кош свртен према горе и со истостраната рака  свиткана преку глава. 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.


Еден од основните начини на откривање на туберкулозна инфекција е туберкулински кожен тест (Mantoux проба). Се вбризгува туберкулин-ППД (прочистен протеински дериват) на воларната страна на подлактицата, и се чита тестот после 48-72 часа. Се мери зоната на инфилтрација (стврднување), а не на црвенилото, која настанала на местото на убодот. Кај лице кое претходно не било вакцинирано, тестот е позитивен ако инфилтарациајат има дијаметар поголем од 6мм, а кај вакцинирано поголем од 11мм. Исто така се зема спутум за микробиолошка анализа и се прави рендгенграфија на белите дробови.


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.

Вежба бр.5

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.  

Вежба бр. 6

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. Електричните импулси кои настануваат во миокардот на срцето се пренесуваат до површината на телото и создаваат електрично поле со негативни и позитивни потенцијали. Негативните потенцијали се создаваат во оние делови од каде тргнал импулсот, а полето со позитивен потенцијал над деловите кои сеусте не се надразнети т.е. према оние што се движи правецот на дразба. 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, биполарни 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. Биполарните (стандардни) одводи ја регистрираат потенцијалната разлика помеѓу две точки и тоа: прв одвод помеѓу десна и лева рака, втор одвод помеѓу десна рака и лева нога и трет одвод помеѓу лева рака и лева нога. Се користат и три униполарни одводи кои регистрираат електричен потенцијал во една точка. Униполарни одводи од екстремитетите кои регистрираат потенцијал се: 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 и регистрираат потенцијал над самото срце. 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. V1 се поставува во четвртиот интеркостален простор до десниот раб на стернумот; V2 четвртиот интеркостален простор до левиот раб на стернумот; V3 на средина измеѓу V2 и V4; V4 во петти интеркостален простор на медиоклавикуларната линија; V5 на предна аксиларна линија на иста висина како V4; V6 на средна аксиларна линија во висина на V4 и V5. V1 и V2 регистрираат потенцијал на десното срце, V3 на септум,V4 на врв на срце, V5 и V6 на лева комора. (слика 2)
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Слика 2

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 I, 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 граднитe 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).


Дваесет и четири часовно регистрирање на работата на срцето се врши со холтер. Три електроди се прикачуваат на градниот кош кои се поврзани со подвижен ЕКГ. Пациентот го носи со себе и ги изведува своите дневни активности(се избегнува бањање). За целото време се регистрира работата на срцето. Холтер се користи кога е суспектна аритмија, а не се гледа на ЕКГ во мирување.


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, трeнираноста 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. 

Вежба бр.7

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. Спасување на животот на болните во голема мера зависи од навременото пружење на помош. Само стручно оспособена сестра реагира, пристапува и укажува помош на болниот додека да дојде лекарот.

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, гушење, вознемиреност. Болката е силна со времетраење подолго од 30 минути, понекогаш и неколку саати и може да се шири кон рамењата, абдомен, грб, вилица, врат. Карактерот на болката е специфичен, во вид на стегање, притискање и прободување. Болката не се смирува со мирување.  Дијагнозата се поставува врз основа на клиничката слика, ЕКГ и лабораториски анализи.


Ако нема дијагностички дилеми лекувањето треба да започне уште во домот на болниот. Тогаш може веднаш да се изџвака таблета аспирин и да се започне со тромболитична терапија. 90-95% од леталните аритмии се јавуваат во предхоспиталниот период. Кај болни од ваков тип се користат специјални возила за транспорт на итни кардиолошки болни- мобилна коронарна единица, снабдени со : мониторинг систем, апарат за дефибрилација, прибор за аналгезија и тромболиза, систем за ендотрахеална интубација, вентилација на белите дробови, лекови и инфузиони раствори. Во секое возило покрај возачот е докторот и специјализирана медицинска сестра за ургентана медицина. Од нивната брзина и спретност често зависи и преживувањето на болниот. Транспортот на болниот треба да е што може покомфорен, без непотребни стресови (пребрзо возење, вклучена сирена, возење по тротоар и сл) бидејќи сето ова создава паника кај болниот. Сестрата има значајна улога при првата помош на болниот од инфаркт на миокардот на терен и се состои од: итно транспортирање на болниот  до првата здравствена установа поставен во висока фаулерова положба, приклучување на болниот на ЕКГ, оксигенотерапија, воспоставување на венска линија, психотерапија, медикаментозна терапија по налог на лекарот и добро е да му се наложи на болниот да кашла, така се зголемува прилот на крв во срцето. Веднаш треба да се дадат лекови за смирување на болката, гадењето, повраќањето, хипо/хипертензија и брадикардија/тахикардија. Сестрата врши континуиран надзор на болниот во текот на транспортот. Екипата на терен треба да го извести приемното одделение на интерниот оддел да биде спремен за прием на болен. Основна цел на интензивното лекување е: континуирано 24-часовно мониторско следење на срцевиот ритам, изолација и апсолутен мир, смирување на анксиозноста и стравот, воспоставување контакт со пациентот, кој треба да стекне доверба во медицинскиот персонал. 


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. 
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Слика 3.  Дефибрилатор

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 (слика 3), 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. Електрошокот доведува до деполаризација на сите клетки на срцето, односно до прекин на електричната активност  на срцето, после кој се воспоставува синус ритам. Енергијата на електрошокот се мери во џули (J). Основни делови на апаратот се: осцилоскоп, кондензатор, електроди и батерии. Батериите се полнат се струја од градската мрежа. На осцилоскопот се прати електрокардиограм  кој се добива со поставување на шпатулите на градниот кош. Апаратот се подготвува на тој начин што електродите (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 360-400Ј и откако е полн, се поставуваат шпатулите на прекордиумот. Дефибрилацијата ја врши лекарот а му помага медицинската сестра. Едната електрода се поставува на врвот на срцето, а другата на базата на срцето. Сестрата се грижи за уземјувањето на апаратот, мачкање на електродите со електрокондуктивна паста, додавање на гумени ракавици и по потреба на патики на лекарот. Сестрата мора да води грижа за време на уклучување на апаратот сите бидат оддалечени од болничкиот кревет. (слика 4)
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Слика 4 Дефибрилација

Пациентите треба да мируваат в кревет првите 24 часа, што претставува доволен период за оцена на состојбата т.е. дали може да се очекуваат некои компликации. Во некомплицирани случаи пациентот треба сам да се храни и да ја одржува хигиента, а можа да седи и да стане до креветот вториот ден. Третиот ден дозволено е пешачење до 200м, а од 4-7 ден може и да се качува по скали. 

Потешките болни кои имаат компликации ќе бидат в кревет многу подолго т.е во зависност од времето на траењето на симптомите и од големината на миокардното оштетување. До пред неколку децении императив било долготрајното лежење, односно имобилизација. Се сметало дека за да се создаде цврста лузна на местото на некроза се потребни 6 недели. Но денес физичката активност е најважен дел во процесот на рехабилитација. Дозираната систематски применувана, медицински водена и контролирана физичка активност е основа на современите сваќања. Со сложени активности ( физички тренинг, здравстевно воспитување, елиминација на ризик факторите, правилна исхрана и др.), истовремено се врши и секундарна превенција од настанување на инфаркт. Методи кои се користат во рехабилитацијата се: физички тренинг, психотерапија, вршење секојдневни активности, корекција на несаканите животни навики, балнео-климатска и медикаментозна терапија. Рехабилитацијата е дел од активното лекување и треба да продолжи до крајот на животот. Поголемиот дел од болните се враќаат на своите работни места за 3 месеци. Физичката активност мора да биде строго индивидуална и да вклучува разни видови на активности. Програмата на физичката активност во светот и кај нас се состои од: утринска гимнастика во траење од 10-20 минути, тераписки вежби кои се изведуваат во хомогени групи од 4-8 болни, нилинови скалила, вежби на статичен ерговелосипед со почетни 25 вати и постепено континуирано зголемување на оптоварувањето, дозирано пешачење по рамен терен од 1-3км. Корекцијата на несаканите животни навики се состои од борба против: прекумерна здебеленост, навики на пушење, конзумирање алкохол и создавање на здрави навики. Балнео-климатската терапија се изведува во посебни институции, со поволна клима, температура, вегетација, хидропроцедури, физикална терапија и сл. 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).
Вежба бр. 8

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 температура 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, гангрена.


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. 

Вежба бр. 9

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 сo 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.

Вежба бр. 10

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.
Квантитативните и квалитативните наоди во периферната крв се основно, руринско испитување. Бројот на сите периферни крвни клетки се определува со примена автоматски електронски бројачи кои го потиснаа рачното броење, под микроскоп во специјални комори. При преглед на периферната крв од особено значење се и квалитативните карактеристики т.е. промените во формата, големината, степенот на обоеност на крвните клетки.

 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 аспирационен метод со 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. Од земениот материјал за цитолошка анализа се прават размаски на предметно стакло. За хистолошка анализа материјалот вообичаено се зема од crista iliaca posterior.


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. Целокупниот материјал мора да биде апсолутно стерилен. 


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.

Вежба бр. 11

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 (
iarrh) 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 (
iarrhea), 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 лeкарот 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 апендицитис 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 испитувањa 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. 


Лаважа или миење на желудникот е метода која се врши заради празнење на неговата содржина. Индикации за лаважа на желудникот се: алиментарни интоксикации, труење со алкохол, лекови, припрема на желудник за рендгенски преглед, припрема за гастрична операција и др. Лаважата се изведува во седечка или странична положба кај лица со сочувана свест. Кај лица со изгубена свест и сочуван рефлекс за голтање се изведува во странична лежечка положба, додека кај лица во кома со изгубен рефлекс за голтање, лаважата се изведува по претходна интубација. 


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.


Лаважата се изведува со гастрична сонда (гумена цевка 12мм широка и околу 150см долга, заоблена на крајот со два отвора), низ која прво се аспирира желудечна содржина, а потоа се мие желудникот со наизменично внесување и аспирирање на 300-500мл млака вода. Постапката се повторува повеќе пати, до добивање на бистра и чиста вода. 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.

Вежба бр.12

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. 

За гастроскопија (слика 5) се користи ендоскоп, фибероптички инструмент  долг 1,2м и широк 9мм. Во внатрешноста на инструментот се наоѓаат канали кои служат за увлекување на помошните уреди со кои се врши интервенцијата(пр.биопсија)  или се празни сидржината од желудникот односно се уфрла воздух или се чисти сочивото заради подобра прегледност. На главата на ендоскопот се наоѓаат две контролни уреди со кои се управува врвот на инструментот. Главата на ендоскопот е поврзана со извор на ладно светло. 
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Слика 5 Гастроскопија

Пациентот кај кој треба да се изврши гастроскопија претходно се јавува во амбуланта и му се закажува прегледот. На пациентот треба да му се објасни постапката на прегледот, треба да го советуваме да биде облечен удобно и да биде гладен најмалку 8 часа. Ако е дијабетичар со себе треба да го понесе инсулинот, доколку пие лекови да ја понесе и листата на лекови кои ги прима редовно, бидејќи некои може да сметаат на прикажувањето на површината на органите.

Прегледот се врши во опремена просторија за ендоскопија, со просечно времетраење од 5-15мин. На денот на прегледот сестрата го мери крвниот притисок, пулсот и зема анамнеза за алергија кон некои лекови. Болниот лежи на левата страна со малку свиени и приближени колена. Постапката е непријатна и треба да му се објасни на болниот за да се елиминира стравот кој често е присутен кај пациентите. Седатив или локален анестетик може да се даде. Доколку пациентот носи протеза истата треба да ја отстрани. Помеѓу забите се става усник(штитник) кој е обично од пластика и го штити апаратот и забите од меѓусебен контакт и оштетување. Ендоскопот полека се внесува во устата, хранопроводот, желудникот и тенките црева. Може да се земе примерок за патоанатомска анализа, може да се изведат мали интервенции (полипектомија), отстранување на страни тела, склеротерапија. За време на прегледот пациентот може нормално да дише. За време на прегледот може да се јави рефлексен нагон за повраќање. За целото време на прегледот, медицинската сестра стои крај главата на пациентот, со едната рака ја придржува главата на пациентот а со другата помага при внесување на ендоскопот во устата. По прегледот апаратот темелно се чисти и дезинфицира.

После прегледот може да се појави неугодно чувство во грлото, чувство на надуеност. После прегледот е дозволено конзумирање на храна (половиина час по прегледот).

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 (слика 6). 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.
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Слика 6 Колоноскопија

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.

Вежба бр.13

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. 

Вежба бр.14

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.

Субјективни тегоби на кои се жалат болните најчесто се: абдоминална болка, жолтица и стеатореја. Цироза на црниот дроб оди без болка, но при воспалиени на жолчното ќесе се јавува силна болка под десниот ребрен лак и се шири на десно, кон десното рамо и деснта плешка. Билијарната колика обично се јавува по земање на обилен и мрсен оброк. Жолтицата се манифестира со жолто обоени склери, кожа или мукозни мембрани. Жотицата се јавува кај хемолитички, хепатоцелуларен и опструктивен иктерус. Стеатореа значи присуство на масти во столицата како резултат на малапсорпција на мастите. Најчесто се јавува при недостаток на панкреасната липаза или опструктивна жолтица.


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: ултрасонографија, нативна холецистографија, холецистографија со контрасни средства. 


Радиографија 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. Оваа постапка најчесто се изведува за докажување на хронични црнодробни заболувања. Најмногу се користи перкутаната биопсија под контрола на ултразвук. 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.

Вежба бр.15

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 препознaе 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. Хемиското испитување на урината се прави со dipstick, пластична лента импрегнирана со различни реагенси кои го откриваат присуството на протеини, на окултна крв, на глукоза, и на кетони во урината. Овие испитувања се семиквантитативни и се степенуваат врз основа на промените во бојата во различни реагенсни ленти. Методот на dipstick за откривање на уринарните протеини е чувствителен на албумин. Ознаката 1+ одговара на 30мг/дл, 2+ на 100мг/дл, 3+= 300мг/дл и 4+= 2г/дл. Нормална урина содржи помалку од 150мг протеини на 24-часовна диуреза. Микроскопското испитување на урината опфаќа преглед на седимент, односно центрифугат од урина. Во него се наоѓаат по некој еритроцит, леукоцити, епителни клетки, хијалини цилиндри, кристали, аморфни соли. 


Приближна процена на стапката на гломеруларна филтрација најлесно се врши со мерење на концентрацијата на креатини и уреа во серумот. Продукцијата на креатини е определена од масата на скелетните мускули, а уреата е краен продукт на протеинскиот метаболизам. Одредувањето на клиренсот на креатининот обезбедува добра проценка на гломеруларната филтрација. Креатинин клиренсот(Ccr) се пресметува: Ccr=Ucr x V/Pcr.Ucr е креатини во урина (mg/dl), V е волумен на урина (ml/min), Pcr е плазма креатинин (mg/dl). Нормални граници се 95-105 ml/min.

Количеството на урина се мери во градуирана мензура. Специфичната тежина на урината се мери со уринометар кој се става во мензурата, на чиј горен дел се наоѓа скала од 1000-1060. Нормалната специфична тежина на урината се движи од 1012-1025. 
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. 
                                           Вежба бр.16
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 диета, 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 (слика 7). 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 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. Според времето на крварење се одредува количината на хепарин кој му се дава на болниот за време на дијализата. Хемодијализата започнува со боцкање на артерискиот дел од фистулата и крвта преку артерискиот дел на фистулата оди во дијализаторот а се враќа преку вената.
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Слика 7 Дијализатор
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. Апаратот се размонтира и се става на дезинфекција со одредени дезинфекциони средства.


Пациентите на хемодијализа не би требало да внесуваат повеќе од половина литар течност на ден, во зависност од измокрената количина во текот на 24 часа. Храна богата со калиум: цреши, вишни, зеленчук и чоколадо би требало да избегнуваат, зошто високо ниво на калиум во крвта лошо влијае врз срцевата работа.


Перитонеална дијализа е уште една форма на дијализа. Прочистувањето на крвта е на истиот принцип-дифузија само што крвта не излегува од телото на болниот. Како семипермеабилна мембрана служи перитонеумот кој е богато васкуларизиран. Cavum peritonei се исполнува со течност преку постојан катетер кој се внесува преку абдоменот. По принципот на дифузија отпадните материи преку перитонеумот ќе се најдат во течноста која се извлекува од перитонеалниот простор низ истиот катетер. Постапката се повторува неколку пати.
                                                     Вежба бр.17
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 30год.) 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 самоконтролa на шеќерот во крвта (гликемија) се употребуваат тест-траки и глукомер (слика 8). 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.
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Слика 8 Глукометар

Еден од најзначајните функционални тестови (скреенинг) за рана дијагноза на шеќерна болест е оралното оптеретување со гликоза (орален гликоза толеранс тест-ОGTT). За овој тест сестрата спрема: 75гр.гликоза анхидрат растворени во 250-300мл вода, шприцеви од 10мл, епрувети и потребен материјал за интравенска инекција. Три дена пред тестот на болниот му се препорачува да зема дополнителни јаглехидрати (чоколадо, парче торта, сладолед). На денот на тестот болниот не смее ништо да јаде (8-12часа). 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. За деца тестот се изведува со 1.75г. гликоза на килограм телесна тежина. Врз основа на добиените вредности се црта крива во координативен ситем време/гликемија и нормалната крива треба да започнува со почетна вредност помала од 6,7ммол/л, врвот на кривата да е помал од 9,0ммол/л, а вредноста после 120мин помала од 7,8ммол/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 диетата 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 20-30мин пред оброкот. Дозите и бројот на инекциите ги определува лекарот. Денеска постојат вијали (шишенца, флакони), кертриџи (патрони) и пенкала на инсулин. Во пенкалата се наоѓа инсулин (во 1мл има 100j  инсулин). Пенкалото се чува во фрижидер и пред употребата се протриваат помеѓу прстите, нема потреба од силно протресување бидејќи на тој начин можат да се создадат меурчиња кои пречат при апликацијата. Еднаш отворениот вијал може да се чува на собна температура во тек на еден месец. Инјектирањето на ладниот инсулин може да биде непријатно. Треба да се следат препораките на произведувачот за чување на отворените инсулински пенкала или кертриџи. Смрзнување, директно изложување на сонце или висока температура можат да ја намалат моќноста на инсулинот. Пациентите треба да ротираат околу местото на апликација или региите во кои може да се аплицира инсулинот. Пациентите треба да го проверат изгледот на инсулинот пред да го инјектираат. 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. 

Едукацијата на пациентите е еден од најважните аспекти на дијабетичната грижа. Пациентот треба да се советува како успешно да ја контролира гликемијата, да користи здрава исхрана и физичка активност. За таа намена се одржуваат едукации за лицата со дијабет.

                                                      Вежба бр.18

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:

Релативен дефицит тежина   очекувана тежина-измерена тежина 

                                                 =      ________________________________ x 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.

Вежба бр.19

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.

Вежба бр.20
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 артритис 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.

Вежба бр.21

Нега на кожно-венерични заболувања. 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 болни 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 менуваат штом 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 заболувања многу 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, дијафазни 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 тврда 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.

Вежба бр.22

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, а кај 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, Компјутеризирана томографија (CT), Нуклеарна магнетна резонанца (NMR), ЕЕГ (електроенцефалографија), ЕМГ(електромиографија), артериографија и др. Компјутеризирана томографија е современа метода на томографско снимање која се засновува на употреба на X-зраци и компјутер. Детектор со голема прецизност ги претвора X-зраците во светлосни и електрични импулси кои се пренесуваат до компјутер. Дефинитивната слика се регистрира на магнетна плоча и се прикажува на монитор, откаде се можни снимања во повеќе нивоа. Снимањето започнува од врвот на хемисферите на големиот мозок до долните делови на задната черепна јама преставувајќи ги сите делови на интракранијалната содржина. Подобра видливост на снимката може да се постигне со вбризгување на контраст (urografin). Со компјутерската томографија може да се разликува течноста од вентрикулите од мозочниот паренхим, сива од бела маса, тумори, едем, апсцес, хематом, инфаркт. Пред снимањето на болниот треба да му се објасни дека се работи за безболна метода. Доколку се користи контраст треба да се праша болниот за евентуална алергиска реакција. Нуклеарната магнетна резонанца не предизвикува штетни ефекти за болниот зошто не користи рендген зраци, но магнетно поле.Прегледот се обавува во специјализирана сала во која се наоѓа апаратот, а болниот лежи на стол кој се вовлекува во цевката на апаратот.Сигналот се прима преку компјутер и регистрира во вид на слика-пресек на одреден дел од телото. На болниот треба да му се објасни дека прегледот е безболен и трае најкратко 30 минути. За време на снимањето болниот не треба да се поместува. Исто така треба да му се спомене на болниот дека за време на прегледот може да чуе бука која потекнува од промена на градиентот на магнетното поле и е нормална техничка карактеристика на апаратот. Кај мал број на болни може да се појави светкање пред очите или метален вкус во устата кои траат кратко време. Контраиндикациите за овај преглед се од техничка страна: вграден пејсмејкер, забна протеза, интраутерини контрацептивни средства (спирала и сл.), клаустрофобија. За врема на снимањето болниот не треба да има со себе: наочари, апаратче за слух, метални предмети, шноли, часовник, магнетни картички и сл. На трудници не им се препорачува ваков преглед. 

ЕЕГ е електродијагностичка метода за пратење на биоелектричната активност на мозокот. Половина час пред снимањето болниот треба да јаде за да се избегне хипогликемија. Косата мора да биде чиста. На болниот треба да му се објасни даека процедурата е неинвазивна, но дека бара негова соработка. Болниот лежи или седи со малку подигната глава, со затворени очи и наполно мирен (слика 9). Непосредно пред снимањето на болниот му се става капа со електроди натопени со физиолошки раствор. Местата на кои се поставуваат електродите (слика 10) исто така се премачкуваат со физиолошки раствор со тупфер. Електродите со специјални жици се спојуваат со апаратот и апаратот се вклучува. Апаратот на специјална хартија ја регистрира електричната активност на мозокот. Снимањето трае 15-20 минути.На апаратот се наоѓа и додаток за фотостимулација, која може да се користи во текот на снимањето.
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Електромиографијата е современа неурофизиолошка метода со која се регистрираат акционите потенцијали од мускулите. Се користи за испитување на мускулите, неуромускулните споеви и периферните нерви. Болниот се сместува на специјален стол за снимање . Сестрата со тупферот го брише местото на убодот, лекарот ја боднува иглата и започнува снимањето. Апаратот бележи на специјална хартија.  


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. Лек од избор е Diazepam (Apaurin) кој во случај на статус може да се повторува на секои 30 минути до 2 часа, односно до прекин на статусот. 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. Должност на медицинската сестра е уште при првиот контакт со болниот, со своето однесување, да го сузбие стравот кај болниот кој редовно постои при хоспитализацијата. Болниот, психијатриското одделение треба до го доживее како и секое друго оддление. Сестрата треба да прекине било какво насилно спроведување на болниот во одделението зошто тоа е додатен стимул за манифестирање на агресивност од страна на болниот. Пред болниот да се смести на одделението, потребно е детално да се прегледа и да му се одземат сите предмети (нож, жилет, стакло, остри предмети, каиш, јаже и др.) со кои би можел да го загрози својот живот или безбедноста на другите. Медицинскиот персонал со своето однесување треба да сугерира болниот да ја уважува својата личност и да му влева доверба и оптимизам во крајниот исход на неговото лекување. 

Посебно внимание треба да се обрне при поделба на пероралната терапија, односно добиената терапија треба да се земе и проголта пред медицинската сестра. Сестрата мора да контролира што болните внесуваат кога се враќаат од посета.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.
Психијатриските болни често пати протестираат и бараат да бидат испишани. Во таков случај персоналот треба спокојно и трпеливо да ги сослуша и да им даде прифатливи објаснувања. Болните не треба да се лажат и да им се даваат ветувања кои неможат да бидат исполнети.

 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.

Вежба бр.23

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 првите 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 сметка и за самата 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 зарзните 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), посебна 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.

                                                Вежба бр.24

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 состојба 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.

       
                        Вежба бр.25
Пристап на болно и хоспитализирано дете. Медицинско-техничка обработка

Првиот преглед за процена на виталноста и брзо воочување на угрозеност на животот на новороденчето се обавува со методот на Апгар-скор во првата и петата минута по раѓањето. Оцената на општата виталност добиена со овие методи може да укаже на постоење на вродени аномалии. Апгар-скор преставува збирна оцена на кардиопулмоналната и нервна функција на новороденчето. Со него се проценуваат пет параметри: боја на кожа, пулс, респирација, тонус на мускулите и надразливост. Секој параметар за себе добива оцена од 0-2 така да збирот на сите параметри е 0-10. Апгар-скор пружа јасна слика на клиничката состојба на новороденчето и неговите можности да се прилагоди на вонутерусни услови за живот.

После породувањето, медицинската сестра го прифаќа новороденчето и пред првото вдишување со мек стерилен катетер  аспирира слуз, крв и плодова вода од усната шуплина, грлото и носот на новороденчето.Папочната врвца се пресекува и обработува после првото вдишување. Потоа се утврдува апгар-скор, породилна тежина и должина, обем на глава и се повива новороденото. Доколку постојат вродени аномалии сестрата треба веднаш да ги забележи. Витално загрозувачките аномалии треба хирушки да се решат во текот на првите 48 часа.

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. Конвулзии или грчеви се неволни контракции на напречно пругастата мускулатура. Најчесто се јавуваат во облик на генерализирани тоничко-клонички конвулзии во првите 6 години од животот. Се смета дека мозокот во фаза на развој е значително поосетлив на дразби, па и прагот за конвулзии намален. Фебрилните конвулзии се јавуваат кога температурата е над 38,50C. Затоа при високи температури превентивно детето се бања со млака вода и се даваат лекови препишани од лекарот (Diazepam 0,2 mg/kg или phenobariton 10mg/kg интрамускуларно или ректално) . 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 (до 6 месец, во мали количини, по ивицата на устата). Секое друго повраќање треба да биде прегледано од лек
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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.

Децата често ставаат различни предмети во устата, што може да доведе до загушување и смрт. Во такви случаи треба да се укаже прва помош на лице место. Кај деца до година дена првата помош се укажува на следниот начин: детето со раширени нозе се поставува преку раката на лицето кое ја дава помошта, свртено на стомак. Лицето кое ја дава помошта, својата рака заедно со детето се потпира на потколеницата за да се добие цврста подлога. Главата на детето се придржува со шаката, а со другата шака се удира 4 пати по грбот на детето измеѓу лопатките и тоа одоздола према горе. Ако не се успее на овај начин да се отстрани страното тело, детето се свртува на грб и се удара уште 4 пати во пределот на градната коска во висина на линијата која ги спојува двете мамили. Ако и на овај начин не се отстрани страното тело , тогаш се фаќа измеѓу прстот и кажипрстот  долната вилица заедно со јазикот и се поместуваат на напред и доле. Со другата рака се прави обид за отстранување на страното тело.Кај деца после првата година се применува Хамлихов зафат. Лицето кое ја дава првата помош застанува позади детето и му го опфаќа струкот, така да стиснатата лева шака се става на стомакот измеѓу папокот и врвот на градната коска. Десната рака ја опфаќа левата и прави силен и брз притисок на абдоменот према себе и горе. Оваа постапка се применува само кај свесно дете. Ако детето не е свесно тогаш постапката е следна: Детето се поставува на грб и со десната дланка поставена измеѓу папокот и градната коска се прави серија од 4-6 притисоци према подлогата и напред. Во болнички услови се користат Магилови клешти. Доколку ниту една од овие постапки не е успешна, се врши ларинготомија или бронхоскопија. 
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	Gušenje usled stranog tela:


- neka osoba pokuša da iskašlje strano telo;
- udarajte je odmerenom snagom izmeðu lopatica;
- ako to ne pomogne, pokušajte da primenke Hajmlihov zahvat rako što cete snažnim pritiskom rukama na stomak da izbacite predmet tako što cete:
1) stati iza osobe;
2) staviti ruke oko osobe i postaviti ih ispod grudne kosti;
3) spojiti šake u pesnicu i staviti na sredinu stomaka;
4) drugom rukom odsecno pririsnite ka unutra i na gore;
5) ponovite to nekoliko puta.

Ovaj postupak (Hajmlihov zahvat) se kod dece do jedne godine starosti ne primenjuje.
Umesto toga, dete položite potrbuŠke na svoju podlakticu tako da glava leži na dlanu i usmerena je prema dole. Drugim dlanom udarite 4-5 puta po ledima, izmedju lopatica. Ako strano telo ne ispadne, okrenite dete na ledja i pritisnite sa dva prsta na sredinu grudnog koša. Ponavljajte ove postupke (udarce u ledja i pritisak na prsnu kost) dok ne izbace strano telo. Ne pokušavajte na slepo prstima da izvadite predmet jer cete ga kod male dece najverovatnije ugurati jos dublje.

Ovo je jako korisno znati (mislim na ceo tekst),ali bitno je da radite kako treba,inace cete napraviti jos gore.Dakle,ako niste sigurni,pogorovo kod Hajmlihovog zahvata-ne radite.Moze doci do jos vecih povreda,a ovo za opekotine i ostalo je dosta jednostavnije.
Medjutim,meni je prva asocijacija na prvu pomoc,KPR (kardio-pulmonalna reanimacija),koja se vrsi kada nema disanja,pulsa ili ni jednog ni drugog.
Razlike postoje kod kolicine kompresija.
KPR se ne radi ukoliko ima i disanja i pulsa,a osoba je samo bez svesti.Ako je bez disanja,daje se samo vestacko disanje,ukoliko samo bez pulsa daje se samo reanimacija u vidu kompresija na srce.
Pre svega treba proveriti stanje,opipavanjem pulsa na vratu ili ruci (na ruci se opipava sa 3 prsta).Provera svesti se vrsi klasicnim pitanjem o orijentaciji ili bilo cemu,a ukoliko je osoba bez svesti,proveravaju se vitalne funkcije.
Provera disanja se vrsi tako sto se otkloni svako strano telo iz usta,zabaci se glava povredjenog i prinese se sopstveno lice do lica povredjenog (oseti se disanje ukoliko ga ima) i posmatraju se pokreti (ako ih ima) grudnog kosa.
Kada se utvrdi da nema ni jednog ni drugog (ili samo jednog) prvo se poziva hitna pomoc,a zatim se ukazuje prva pomoc.
Vestacko disanje:
Poloziti osobu na ledja
Ukloniti svako prepreku iz disajnih puteva
Zabaciti glavu( veoma bitno,ako se ne zabaci dovoljno,nema efekta),zatvoriti nos,podici bradu i otvoriti usta 
Izvode se 2 postupka uduvavanja (svaki udah od 1,5-2 sekunde)
Bitno je i dobro priljubiti usne na usne povredjenog.

Masaza srca
Povredjeni se postavlja na cvrstu podlogu
Nadje se mesto za spoljasnju masazu (od poslednjeg rebra se vuku 2 prsta ka grudnoj kosti i postave se 2 prsta druge ruke neposredno ispod prstiju ruke koja je na grudnoj kosti)
Pritisnuti vertikalno da dole grudnu kost da se ugne 4-5 cm,pa se olabavi pritisak.
Ukoliko se vrse i kompresije i vestacko disanje,odnos kompresija i uduvavanja je 15 : 2.

Ovo vazi za odrasle osobe i stariju decu,kod bebe je nesto drugacija situacija.

__________________
*Život je tragedija za one koji osećaju,a komedija za one koji misle.*
*Neznalice su oni koji ne znaju danas ono što mi nismo znali juče.*
*U stvarnosti je realnost sasvim drugačija.*

	[image: image38.png]


  


Hej, ovo je infarkt!

Nezgode se događaju, ali ne mora svaka da se završi tragično. Poslušajte savete stručnjaka kako da sačuvate prisebnost i na licu mesta ukažete prvu pomoć. Budite na sve spremni!
Mislite da ste usred srčanog udara! 
Nemojte... pokušavati da se sami odvezete do bolnice! Osoblje Hitne s ukazivanjem pomoći počinje odmah - i do jedan sat brže nego što biste vi svojim kolima stigli do klinike. Pacijenti sa bolom u grudima koje doveze ambulantno vozilo imaju prednost nad ostalima. A brzina je ovde presudna. 
Svakako... odmah sažvačite regularni aspirin (ne kardio varijantu od 81 mg), ako niste alergični na ovu tabletu. 
Znate li koji su znaci upozorenja tipični za "ženski" infarkt? "Plitko disanje ili zadihanost, izrazita malaksalost, znojenje, pritisak ili bol na sredini grudnog koša ili između lopatica", kaže kardiolog Nik Goldberg. 
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Koji pregled pod broj 1? Sva istraživanja su pokazala da je test opterećenja dvostruko precizniji od elektrokardiograma (EKG) u predskazanju srčanog udara kod žena. 

Nekom treba KPR 
Nemojte... razmišljati o spasavanju usta-na-usta kad neko prestane da diše. "Najvažniji deo kardiopulmonalne reanimacije (KPR ili srčano-plućno oživljavanje) jeste pritisak na grudnu kost, to jest masaža srca. Pred vama je osoba kojoj treba...oživljavanje", upozoravaju lekari. 
Svakako... položite žrtvu na leđa i podignite joj bradu kako biste otvorili disajne puteve. Zatim položite obe ruke na grudni koš i pritiskajte oko 100 puta u minuti. Treba delovati brzo iz dva razloga: 1. da se spreči oštećenje mozga zbog prekinutog krvotoka; 2. da se što pre uspostavi pravilan rad srca i pluća. Ukoliko se ovo događa izvan medicinske ustanove, u pomoć priskače prvi koji zatekne unesrećenog (recimo, na mestu saobraćajne ili svake druge nesreće). 
Jeste li znali da KPR svake godine spasi na stotine hiljada ljudskih života? Postupak je jednostavan i, ukoliko ste zainteresovani, lako ćete ga savladati. Informacije su dostupne u svim zdravstvenim centrima i na velikom broju veb-adresa (www.wikipedia.com). 

Krvarenje neće da prestane! 
Nemojte... automatski čvrsto stezati zavoj (ili platno) iznad rane, onako kako često gledate u filmovima. Zavoj će nepotrebno oštetiti tkivo ako je nepropisno vezan ili je predugo bio na rani. 
Svakako... izvršite direktan pritisak na ranu svom raspoloživom snagom da bi krvarenje prestalo, a onda pozovite Hitnu pomoć. "Ako ni posle nekoliko minuta ne uspete da ga potpuno zaustavite, stavite zavoj do dolaska ambulantnih kola", savetuje dr Vilijam Volters iz njujorške Hitne. 

Ovo je moždani udar! 
Nemojte... oklevati da odmah pozovete pomoć. Kod moždanog udara sve je pitanje vremena. Nažalost, simptomi - ukočenost lica, oslabljene motorne funkcije i/ili otežani govor - ne deluju kao ozbiljno upozorenje i često navode na pogrešan trag, upozorava stručnjak za hitne intervencije dr Džejn Brajs. 
Svakako... uradite ovaj test od 60 sekundi da vidite je li reč o moždanom udaru! 
1. Tražite od osobe da se nasmeje. 
2. Recite joj da ispruži obe ruke. 
3. Tražite da kaže nekoliko reči (na primer: la frfa, la fofa). 
Ako žrtva nije u stanju da izvede bilo koju od zadatih radnji, smesta zovite lekara. 

Dete se guši (nešto je progutalo)! 
Nemojte... primenjivati Hajmlihov zahvat dok osoba kašlje. "Spontani kašalj predstavlja najbolji način za uklanjanje stranih tela iz gornjih disajnih puteva: Hajmlihov zahvat u tom trenutku ugrozio bi rebra i otežao iskašljavanje. Stvar možete pogurati udarcima po leđima", objašnjava dr Volters. 
Svakako... uradite Hajmlihov zahvat "ako se osoba više ne čuje, ili je pocrvenela u licu, ili pomodrela zbog nedostatka kiseonika", kaže on. 

Uradite Hajmliha kako treba! 
Zahvat se radi kod dece starije od godinu dana i odraslih na sledeći način: 
1. Stanite iza osobe koja sedi ili stoji. 
2. Priđite joj s leđa i obema rukama obuhvatite grudni koš ispod pazuha. 
3. Jednu ruku, stisnutu u pesnicu, stavite na sredinu stomaka, malo iznad pupka, a drugom obuhvatite stisnutu pesnicu. Zatim 6 do 10 puta uzastopno pritisnite nagore, pazeći da ne pritiskate vrh grudne kosti i donju ivicu rebara. 

Vozite pored vode! 
Svake godine, stotine automobila posle saobraćajke završe u vodi, izveštavaju dežurne službe. Dovoljan razlog da pri ruci uvek imate čekić za slučaj opasnosti (lifehammer) koji će vam pomoći da što pre izađete iz potopljenog vozila. Njegovo oštro sečivo lako će preseći vezani siguronosni pojas, a jaka drška razbija svaki prozor.
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