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                                      ВВЕДЕНИЕ
Большинство поступающих в хирургическое отделение пациентов подвергаются оперативному вмешательству. Каждое оперативное вмешательство является сложным процессом, состоящих из трех этапов, каждый их которых, играет одинаково важную роль в судьбе пациента. Этими этапами являются: предоперационная подготовка, операция и послеоперационный период. 
Неграмотно спланированный послеоперационный период, особенно первые дни, после операции, может привести к неблагоприятному исходу и удлинить послеоперационный период. Медицинский персонал обязан предотвратить любые осложнения, а если они возникнут, должен приложить все усилия к их устранению. Невнимательное отношение к первым отклонениям от нормального течения послеоперационного периода стоит иногда жизни больному. Основная тяжесть ведения послеоперационного периода ложится на медицинскую сестру, которая не только своевременно вводит больному лекарства, но и ухаживает за ним, участвует в кормлении, следит за гигиеническим состоянием кожи и ротовой полости. Кроме того, сестра почти постоянно находится около больного, поэтому чаще других первой замечает ухудшение состояния больного и бывает вынуждена иногда самостоятельно оказать первую помощь (дача кислорода, удаление рвотных масс из носоглотки, остановка кровотечения прижатием и т. д.). На медицинской сестре лежит обязанность научить правилам ухода за больными младший медицинский персонал. Опытная, наблюдательная медицинская сестра является ближайшим помощником врача, от нее нередко зависит успех лечения. В послеоперационном периоде все направлено на восстановление физиологических функций пациента, на нормальное заживление операционной раны, на предупреждение возможных осложнений. Правильное и своевременное выполнение врачебных назначений и чуткое отношение к больному создают условия для быстрого выздоровления. Сестра привлекает к уходу членов семьи, что благоприятно отражается на процессе послеоперационного восстановления пациента.
Актуальность проблемы обусловлена тем, что нет четких границ определения компетенции медицинской сестры в вопросах ухода за пациентами. Сестринский процесс как метод оказания сестринской помощи не прописан в должностных инструкциях медицинских сестер.
Цель работы: систематизация трудовых функций медицинских сестер хирургического отделения в послеоперационном периоде с целью повышения качества и безопасности медицинской	 помощи пациентам с хирургической патологией. 
Задачи: 
1. Изучить специальную литературу по вопросам оказания медицинской помощи в послеоперационном периоде.
1. Провести наблюдение за работой палатной медицинской сестры.
1. Сформулировать сестринские диагнозы в послеоперационном периоде.
1. Выделить основные составляющие послеоперационного ухода.
Объект исследования: сестринская помощь пациентам после оперативного вмешательства
Предмет исследования: проблемы пациентов в послеоперационном периоде.
Методы исследования: изучение специальной литературы, метод опроса и наблюдения, анализ и синтез полученных данных.

ГЛАВА 1. ОБЗОР НАУЧНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЛИТЕРАТУРЫ ПО      ВОПРОСАМ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ, ПЕРЕНЕСШИМ ОПЕРАЦИЮ
1.1. Определение и стадии послеоперационного периода
Послеоперационный период - включает время с момента окончания операции до восстановления трудоспособности пациента. В этот период пациент находится в определенном состоянии, которое обусловлено предшествующей болезнью, оперативным вмешательством по ее устранению и наркотическими средствами, применяемыми во время операции. В течение этого времени проводится комплекс мероприятий, направленных на предупреждение и лечение осложнений. Он может длиться от нескольких дней до нескольких месяцев. Различают ближайший и отдаленный этапы послеоперационного периода. Ближайший этап- с момента окончания операции до выписки больного из стационара. В течение ближайшего послеоперационного периода различают 3 фазы: катаболическую, анаболическая, фаза обратного развития. 
Катаболическая фаза: Продолжительность фазы 3-7 дней. Выраженность её зависит от тяжести предоперационного состояния больного, травматичности выполненной операции и тяжести послеоперационных осложнений. Характеризуется она определенными нейроэндокринными реакциями: активацией симпатико-адреналовой системы, гипоталамуса и гипофиза, усиленным синтезом и поступлением в кровь катехоламинов, глюкокортикоидов, альдостерона.  Клинически катаболическая фаза проявляется умеренным повышением артериального давления, незначительным снижением ударного объёма сердца, учащением пульса и дыхания на 20-30 %, уменьшением жизненной ёмкости легких на 30-50 %. Поверхностное дыхание чаще всего связано с болью в операционной ране, высоким стоянием купола диафрагмы из-за пареза желудочно-кишечного тракта. Для этой фазы послеоперационного периода закономерным является снижение диуреза вследствие уменьшения почечного кровотока и увеличение содержания альдостерона, антидиуретического гормона. Для катаболической фазы характерен повышенный распад белка. Быстрее всего происходит распад белков печени, плазмы, ферментных белков. Так, после тяжелой операции потеря белка в сутки составляет 30-40 г, при голодании в течение суток количество ферментов печени уменьшается на 50 %, что необходимо учитывать при проведении парентерального питания в послеоперационном периоде.
Фаза обратного развития: это переходное состояние между катаболической и анаболической фазами. Начинается через 3- 5 дней и продолжается 4-5 дней. В этот период происходит фактически исчезновение всех негативных синдромных проявлений катаболической фазы. При отсутствии осложнений к 4-5-му дню после операции отмечается исчезновение болей, нормализация температуры, появление аппетита. Кожа становится розового цвета, дыхание глубоким, более редким. Снижается частота сердечных сокращений, нормализуется артериальное давление. Активизируется функция кишечника, появляются газы, стул. Повышается диурез. Больные становятся более активными, с полной адекватностью оценки своего состояния и окружающей обстановки.
Анаболическая фаза: характеризуется активацией метаболических процессов - усилением биосинтеза белка, гликогенов и жиров, потерянных в периоды операции и катаболической фазы. Улучшаются самочувствие и настроение больных, повышается аппетит, что трактуется как выздоровление. В эту фазу выписываются из стационара. Однако анаболическая фаза продолжается до восстановления массы тела и полного выздоровления. По времени это зависит от тех же обстоятельств: исходного состояния, тяжести операции, осложнений во время операции и в послеоперационном периоде. Поэтому продолжительность ее может быть до 3-5 недель [1].
Классификация стадий послеоперационного периода по Леонтьеву:
1-я называется "аварийной", длится 24 часа.
2-я неустойчивой компенсации жизненных функций. От 2 до 7 суток.
3-я относительной компенсации, последующие 2-3 недели.
4-я стадия -устойчивой компенсации функции органа. Длится с 4-6 недель до 1 года.
После травматичных и длительных операций транспортировка больных из операционной в послеоперационную палату производится только под руководством врача-анестезиолога или сестры-анестезиста. Во время транспортировки может появится затруднение дыхания  из-за  остаточной релаксации и западение языка. Поэтому при перевозке необходимо повернуть голову больного набок или ввести в полость рта воздуховод. После длительных и травматичных  операций пациентов на 2-4 дня помещают в реанимационное отделение, где контроль и динамическое наблюдение за системой жизнеобеспечения осуществляется круглосуточно специально подготовленным медперсоналом и с помощью мониторных и мониторно-компьютерных систем и фиксируется в реанимационной карте.

1.2. Принципы лечения пациентов в послеоперационном периоде
Послеоперационное отделение
Оно должно непосредственно примыкать к операционному блоку, быть оборудованным так же, как и любое отделение реанимации и интенсивной терапии, но с учетом специфики производимых вмешательств. Абдоминальная хирургия требует наличия специальных зондов, приспособлений для лаважа брюшной полости; урологическая – наличия цистоскопов, мочеприемников, возможностей для экстракорпорального диализа; торакальное – все необходимое для торакотомии, вплоть до аппаратов искусственного кровообращения.
Показания к переводу
В отделение ( палаты ) переводят пациентов из операционной, а также других профильных отделений, нуждающихся в проведении интенсивной терапии, т.е. дополнении этиопатогенетической терапии, временным искусственным замещением или управлением функциями жизненно важных органов. Сюда же относятся необходимость наблюдения за функциями этих органов в непрерывном режиме, использование таких методов наблюдения, как прямое измерение АД, ЦВД и внутричерепного давления ( ВЧД ). После небольших операций пациент может быть переведен в профильное отделение , но только после того, как у него полностью восстановилось сознание, дыхание и нормализована гемодинамика. Во всех остальных случаях, а также при любом сомнении вероятности осложнений пациент должен быть переведен в послеоперационную палату.
Транспортировку осуществляют в сопровождении врача анестезиолога – реаниматолога, проводившего анестезию. При транспортировке обязательно наличие дыхательного мешка.

Документация
Обязательно передается карта анестезии. В послеоперационном отделении ее продолжают или, перенеся необходимые сведения, начинают вести карту послеоперационного наблюдения. В нее обязательно включают следующие пункты:
- фамилию, имя, отчество и возраст пациента;
- название операции; фамилию хирурга;
-указания на дренажи, катетеры, установленные во время операции;
-осложнения во время операции (хирургические);
-подробное описание анестезии и фамилию врача анестезиолога – реаниматолога;
-реакцию пациента на лекарственные средства (из анамнеза и во время анестезии);  -осложнения анестезии;
-объем и качество трансфузий;
-количество выделений по дренажам, объемом мочеотделения;
-функции жизненно важных органов до и во время анестезии [6].

Первоначальные мероприятия
     Пациента, если нет специальных показаний, укладывают на бок. Это предупреждает попадание слюны, слизи и рвотных масс в трахею. После полного восстановления сознания и защитных рефлексов пациента укладывают в необходимое положение.
Детей, а также пациентов в состоянии возбуждения фиксируют в необходимом положении мягкими лямками.
Подключают необходимое мониторное оборудование, фиксируя в листе наблюдения первоначальные данные АД, ЦВД, ВЧД и др.
Главные задачи ведения пациентов – предупреждение дыхательной недостаточности, послеоперационного шока, включая устранение болевого синдрома, нормализация белкового и водно-электролитного обмена, предупреждение инфекционных осложнений.
Палата, куда поступает пациент из операционной, должна быть проветрена. Яркий свет в палате недопустим. Кровать нужно поставить таким образом, чтобы было возможно подойти к больному со всех сторон.
Больной, доставленный из операционной в палату на каталке, должен соблюдать строгий постельный режим, сроки которого определяются характером оперативного вмешательства. Послеоперационный уход включает иммобилизацию головы больного, профилактику кашля и рвоты. Спустя 6-8 ч после операции больного можно кормить жидкой или кашицеобразной пищей.
Больной после операции остается под наблюдением опытного персонала. Голова больного до его пробуждения должна располагаться низко, без подушки. При возникновении посленаркозной рвоты голову поворачивают набок. В результате западения языка или аспирации слизи у больного может возникнуть асфиксия. В этих случаях необходимо выдвинуть вперед нижнюю челюсть и вытянуть язык, убрать тампоном слизь из глотки, вызвать кашлевой рефлекс. После пробуждения больному придают положение, щадящее рану. Возвышенное (полусидячее) положение, облегчающее дыхание, рекомендуется после лапаротомии и после операций на грудной клетке; положение на животе - после операций на позвоночнике. Необходимо стремиться как можно раньше начинать двигательную активизацию больного с целью профилактики пневмонии, тромбоэмболий и развития других осложнений.
          В зависимости от общего состояния прооперированного, вида обезболивания, особенностей операции палатная сестра обеспечивает нужное положение больного в постели (поднимает ножной или головной конец функциональной кровати; если кровать обычная, то заботится о подголовнике, валике под ноги и т. п.).
Даже при гладком течении послеоперационный период нередко сопровождается неопасными, но мучительными для больного болью, бессонницей, жаждой, задержкой мочи и газов, икотой, которые наиболее тягостными бывают в первые два дня после операции. До прекращения рвоты не следует давать больному пить из-за возможного усиления рвоты. Для уменьшения сухости во рту разрешается полоскать рот. После прекращения рвоты, как правило, можно дать в небольших количествах воду или некрепкий чай. Для уменьшения болей применяют анальгетики, накладывают на область раны пузырь со льдом, следя за тем, чтобы он не оказывал сильного давления на рану. Иногда боль вызывает слишком туго или неправильно наложенная повязка. В этом случае следует ее подрезать или сменить, при возможности заменить повязкой в виде наклейки. После операций на конечности боль может быть следствием ее неправильного положения. Хорошая иммобилизация и возвышенное положение конечности уменьшают боль.
Медицинская сестра является посредником, опекуном, защитником пациента, она привлекает к уходу членов семьи, что имеет огромное значение для пациентов. Самообслуживание у пациентов с хирургической патологией сильно ограничено. Своевременное внимание медсестры к выполнению пациентом необходимых элементов лечения и самообслуживания становится первым шагом к реабилитации.
Важно помнить не только об основных потребностях человека в питье, еде, сне, но и потребностях конкретного пациента- его привычках, интересах, ритме жизни до начала болезни. Потребность пациента а помощи может быть временной и постоянной. Временная помощь рассчитана на короткое время, когда существует ограничение самообслуживания при обострениях заболевания, после хирургических вмешательств. Постоянная помощь требуется пациенту на протяжении всей жизни (спинальные больные, после реконструктивных оперативных вмешательств на пищеводе и желудке и т.д.) 
           Швы у большинства больных снимают: на туловище-на 7-е сутки, на голове-на 4-5-е сутки, на конечностях-на 8-10-е сутки, у детей—на 5-6-й день, у лиц пожилого возраста и онкологических больных-на 10-12-й день. Необходимо следить за частотой промежности, обрабатывая ее после акта дефекации. Туалет промежности женщинам проводят 2 раза в день. При удовлетворительном состоянии, отсутствии осложнений после аппендэктомий, грыжесечений пациент может вставать с постели на 2-3-й день, после сложных операций (холецистомия, операции на желудке)-на 4-5-й день по разрешению врача. После операций на органах грудной полости, конечностях при переломах, ранениях сосудов разрешают вставать в различные сроки индивидуально для каждого пациента.
 Постель для оперированных пациентов должна быть застелена чистым бельем, тяжелых пациентов согревают. Пациентов в состоянии наркозного сна укладывают на постель без подушки.
При исследовании пульса необходимо обращать внимание на частоту наполнения, напряжение и ритм. Частый, слабого наполнения и напряжения пульс, падение артериального давления свидетельствуют о тяжелом состоянии пациента, причинами которого могут быть шок, перитонит, острая сердечно-сосудистая недостаточность, кровотечение. Учащение дыхания может наблюдаться при пневмонии, клокочущее дыхание-при отеке легких. Измерение температуры тела производится утром и вечером, у больных сепсисом-чаще, по назначению врача.
Уход за полостью рта. После большинства операций больного мучает сухость во рту, жажда. Непосредственно после операции поить больного не рекомендуется вследствие возможной рвоты, поэтому для снятия тяжелого ощущения сухости больным дают полоскать рот водой, более тяжелым больным протирают зубы, десны, язык ватным тампоном на палочке, смоченным водой. При резкой сухости, доходящей до растрескивания губ, языка, слизистой оболочки ротовой полости, производят повторное их смазывание вазелиновым маслом. При некоторых операциях прием пищи через рот не разрешается в течение нескольких дней, в этих случаях необходимо проводить санацию ротовой полости слабыми антисептическими растворами. Кроме того, больной должен ежедневно чистить зубы щеткой с зубным порошком или пастой. Важной профилактикой гнойного паротита (воспаление околоушной железы) является возбуждение секреции железы, достигаемое протиранием и полосканием ротовой полости водой с добавлением лимонного сока или интенсивным жеванием кусочков резины или корки черного хлеба.
Уход за областью промежности. Постоянное загрязнение кожи промежности может явиться причиной развития ряда осложнений (гнойничковые заболевания кожи, воспаление мочевых путей, наружных половых органов). Поэтому после акта дефекации должна быть проведена гигиеническая обработка промежности. Под больного подкладывают судно и, поливая промежность кипяченой водой, с помощью ватного тупфера обрабатывают промежность и затем вытирают ее насухо. У женщин гигиеническое подмывание промежности, кроме того, должно проводиться ежедневно на ночь. При появлении красноты промежность припудривают тальком или смазывают вазелиновым маслом.

1.2. Осложнения послеоперационного периода
Различают осложненный и неосложненный послеоперационный периоды. Неосложненный характеризуется умеренными нарушениями биологического равновесия, в организме и не резко выраженными реактивными процессами в операционной ране, стабильностью гомеостаза.
Гомеостаз-динамическое постоянство внутренней среды (кровь, лимфа, тканевая жидкость) и устойчивость основных физиологических функций. Основными причинами являются: боль, расстройство дыхания, кровообращения, нарушение функции почек и терморегуляции. 
При нормальном, неосложненном течении послеоперационного периода реактивные изменения, возникающие в организме, обычно выражены умеренно и длятся в течение 2-3 дней.
При этом:
— отмечается лихорадка до 37,0-37,5°С;
— наблюдается торможение ЦНС;
— изменяется состав периферической крови (умеренные лейкоцитоз, анемия и тромбоцитопения), повышается вязкость крови.
          Основные задачи в неосложненный послеоперационный период:
— коррекция изменений в организме;
— контроль функционального состояния основных органов и систем;
— проведение мероприятий, направленных на профилактику возможных осложнений.
          Интенсивная терапия в неосложненный послеоперационный период заключается в следующем:
— борьба с болью,
— восстановление функции сердечно-сосудистой системы и микроциркуляции,
— предупреждение и лечение дыхательной недостаточности,
— коррекция водно-электролитного баланса,
— дезинтоксикационная терапия,
— сбалансированное питание,
— контроль функции выделительной системы.
Осложненный послеоперационный период характеризуется тяжелым состоянием, как ответная реакция на тяжелую, длительную травму. Эту реакцию рассматривают как закономерную и адекватную. Спустя некоторое время после тяжелой операции, под влиянием болевых импульсов, исходящих из обширной операционной раны, могут развиться шок и коллапс, чему способствует кровопотеря. После периода беспокойства наступает побледнение кожных покровов, цианоз губ, артериальное давление падает, пульс становится малым и частым (140—160 уд. в 1 мин.). В профилактике послеоперационного шока важное значение имеет снятие болевых раздражений. После обширных травматичных вмешательств, неизбежно вызывающих длительные и интенсивные боли, прибегают к систематическому введению наркотиков не только на ночь, но несколько (2—3, даже 5) раз в сутки в течение первых двух, а иногда и трех суток. В дальнейшем боли уменьшаются, что позволяет ограничить употребление наркотиков (только на ночь, 1—2 дня). При необходимости многократного применения лучше пользоваться промедолом, а не морфином. Некоторые авторы рекомендуют для снятия болей применять в послеоперационном периоде поверхностный наркоз закисью азота. Одновременно необходимы меры по восполнению кровопотери и назначение антигистаминных средств (димедрол).
При развившемся послеоперационном шоке больного согревают в постели, ножной конец кровати приподнимают и проводят комплексную противошоковую терапию (см. Шок). По снятии шоковых явлений дальнейшие мероприятия осуществляют по индивидуальным показаниям.
            Рабочее место медицинской сестры находится непосредственно в палате, где она осуществляет все необходимые пациенту манипуляции: проводит инфузионную терапию, вводит желудочный зонд, осуществляет оксигенотерапию через носовые катетеры или через эндотрахеальную трубку при ИВЛ, проводит туалет трахеи и бронхов, подключает контрольно-диагностическую аппаратуру, энцефалограф, электрокардиограф, вводит мягкий катетер в мочевой пузырь, определяет группу крови и резус фактор. Вводит анестезирующие растворы через катетер, стоящий в эпидуральном пространстве, измеряет артериальное и венозное давление, температуру, помогает врачу анестезиологу-реаниматологу при работе с пациентом.
 Подсчитывается баланс введенной жидкости и выведенной жидкости. При стабильном состоянии пациента переводят в послеоперационную палату хирургического отделения, где он находится до снятия швов и выписки.
Осложнения со стороны системы дыхания: острая дыхательная недостаточность, трахеит, бронхиты, послеоперационные пневмонии, плеврит, абсцесс легкого, ателектазы.
Пневмония самое частое осложнение послеоперационного периода. Развивается на 2-6 сутки после операции. Причинами возникновения пневмоний являются нарушение дренажной функции бронхов, обусловливающее задержку выведения секрета, нарушения, нарушение вентиляции легких и легочного кровообращения, эндо- и экзогенная инфекция.
Асфиксия - затрудненное поступление воздуха и кислорода через верхние дыхательные пути, может быть причиной неэффективного дыхания. 
Ателектаз - альвеолы легкого или его части не содержат или почти не содержат воздуха.  
При развитии тяжелой дыхательной недостаточности накладывают трахеостому или интубируют пациента с подключением ИВЛ. С целью предупреждения осоложнений со стороны органов дыхания надо предупредить переохлаждение больного, необходимы адекватное обезболивание, тщательный уход, дыхательная гимнастика, лечебная физкультура, массаж, ингаляции, антибактериальная терапия, оксигенотерапия. 
Осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы: острая сердечная недостаточность, инфаркты, тромбозы, эмболии. 
Причиной для развития нарушения кровообращения является кровопотеря. Отмечается она на фоне нервно-болевого и механического фактора повреждения во время операции и может сопровождаться развитием постгеморрагического шока. Профилактика и лечение послеоперационного шока остановка кровотечения, адекватное обезболивание, интенсивная инфузионная терапия, оксигенотерапия, введение допамина, строфантина, норадренолина, переливание крови и кровезаменителей, покой, согревание тела. 
Острые тромбозы и эмболии наиболее часто развиваются в венах нижних конечностей и таза. Образованию тромбозов способствуют изменение стенок сосудов, замедление кровотока, повышение свертываемости крови, наличие сердечно-сосудистых заболеваний. С целью профилактики этих осложнений применяют гепарин в больших дозах. По показаниям возможна экстренная операция-эмболэктомия.  
Осложнения со стороны органов пищеварения: наблюдаются часто. Могут наблюдаться нарушения моторной и секреторной функции органов пищеварительного тракта, проявляющиеся рвотой, икотой, отрыжкой, поносом, метеоризмом. Частая рвота может привести к обезвоживанию организма и ацидозу, являться   проявлением разлитого перитонита или кишечной непроходимости. Послеоперационные перитониты могут быть осложнением любой операции, а также при расхождении послеоперационных швов. Очень опасным и грозным осложнением является парез желудка и кишечника. Парез кишечника ограничивает вентиляцию легких, могут быть нарушения печени, почек, метаболизма. Повышение внутрибрюшного давления может проявляться печеночной недостаточностью различной степени. Необходимо строго следить за соблюдением диеты. Для восстановления тонуса желудочной и кишечной стенок вводят зонд и налаживают периодическую или постоянную аспирацию содержимого желудка, промывают желудок через зонд, ставят очистительные, гипертонические клизмы. Внутривенно вводят 50 мл 10%-ного раствора натрия хлорида, применяют стимуляторы перистальтики (прозерин, питуитрин, умбретид). При динамической кишечной непроходимости проводят новокаиновые блокады, перидуральную блокаду на уровне поясничных сегментов с гормоно и витаминотерапией, ганглиоблокирующие, холиномиметические препараты с регуляцией водно-электролитного и белкового баланса. 
Осложнения со стороны органов мочеиспускания связаны с задержкой мочеиспускания(ишурия), уменьшения выделения мочипочками (олигурия, анурия), воспалением почечных лоханок(пиелит), мочевого пузыря(цистит), мочеиспускательного канала(уретрит). Сильная длительная боль угнетает функцию почек, вследствие спазма почечных сосудов может развиться олигурия и даже анурия. Все анестетики угнетают моче образовательную функцию почек. Имеет значение исходное нарушение функции почек. Имеет значение исходное нарушение функции почек до операции: хроническая почечная недостаточность, нефрозонефриты, нефрослероз и гломерулонефриты. Ишурия чаще отмечается после операции на органах малого таза, мочевой пузырь переполнен, а помочиться, находясь в постели он не может. В случае необходимости производят катетеризацию мочевого пузыря, при тяжелых состояниях дренирование мочевого пузыря осуществляется через постоянный катетер, что обеспечивает возможность определять почасовой диурез. 
Осложнения со стороны операционных ран – кровотечение из ран, гематомы, инфильтраты, нагноения ран, расхождение швов раны и эвентрация.
Кровотечение из операционной раны может возникнуть при соскальзывании лигатуры или при повреждении сосудистой стенки их неперевязанных мелких кровеносных сосудов в связи с изменениями свертывающей системы крови и изменениями АД. При кровотечении проводятся манипуляции: давящая повязка, пузырь со льдом, активация сосудисто-тромбоцитатного гемостаза (адроксон, дицинон, аскорбиновая кислота, кальция хлорид, гипертонический раствор натрия хлорида и т.д.). При неэффективности консервативной терапии следует провести ревизию раны и перевязать или коагулировать кровоточащие сосуды. Небольшие гематомы операционной раны могут рассасываться и при назначении тепловых и физиотерапевтических процедур. При нагноении гематомы производят снятие швов, вскрытие и дренирование. Часто в раннем послеоперационном периоде могут быть инфильтраты операционных ран, которые развиваются в связи с проникновением инфекции в ткани. Инфильтрат либо рассасывается, либо нагнаивается, что в значительной степени зависит от тактики лечения. Раннее назначение антибактериальных препаратов, стимуляция механизмов устойчивости организма, физиотерапия позволяет добиться положительного эффекта. Позднее нагноение (8-15 и более дней) в области послеоперационного рубца развиваются чаще всего вследствие инфицирования шовного материала. У таких больных после вскрытия абсцессов весьма часто формируется лигатурные свищи, которые могут функционировать продолжительно. К стойкому выздоровлению приводит удаление инфицированных лигатур.
С целью профилактики раневой инфекции во время операции следует соблюдать правила асептики и антисептики, бережно обращаться с тканями, производить обработку раны растворами антисептиков и антибиотиков. При нагноении раны ее широко раскрывают, обрабатывают, дренируют. На 6-12 сутки после операции может быть расхождении швов, что связанно с гематомой, выраженным кашлем повышением внутрибрюшного давления и дефектом швов апоневроза. При эвентрации внутренних органов показана срочная операция: брюшной полости двухрядным швом. В поздние сроки могут развиться келоид или кальциноз в области рубца. Могут формироваться спайки брюшной полости, грыжи, спаечная кишечная непроходимость.

1.4 Сестринский процесс как научно-обоснованный метод оказания квалифицированной сестринской помощи.
Сестринский процесс — это метод научно обоснованных и осуществляемых на практике медицинской сестрой своих обязанностей по оказанию помощи пациентам. Представляет собой систематический подход к осуществлению сестринского ухода. Слово «процесс» означает действие, предпринятое медицинской сестрой при оказании пациенту сестринской помощи. Оказывая помощь, медицинская сестра в каждом пациенте должна видеть прежде всего личность, обеспечивать пациенту не только физический уход, но и психологический.
Целью сестринского процесса является поддержание и восстановление независимости больного в удовлетворении основных потребностей организма.
Достижение цели сестринского процесса осуществляется путем решения путем решения следующих задач:
-создание базы информативных данных о пациенте.
-определение потребностей пациента в сестринском уходе.                                                                                    -обозначения приоритетов в сестринском обслуживании, их первоочередности.	                                                                                                                -составление плана ухода, мобилизации необходимых ресурсов и реализации плана, т.е. оказания сестринской помощи прямо и косвенно.                                         -оценки эффективности процесса ухода за пациентом и достижения цели ухода.
Этапы сестринского процесса.
1 этап - сестринское обследование или оценка ситуации для определения потребностей пациента и необходимых для сестринского ухода ресурсов, сбор информации о состоянии здоровья пациента.
2 этап - определение проблем пациента или постановка сестринского диагноза.
3 этап - планирование необходимой помощи пациенту (составление плана сестринского вмешательства). 
4 этап - реализация (осуществление плана сестринского вмешательства).
5 этап - оценка результатов (итоговая оценка сестринского ухода).
ГЛАВА 2. РОЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ В ЛЕЧЕНИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ХИРУРГИЧЕСКУЮ ОПЕРАЦИЮ.
                   2.1.  Характеристика базы исследования.
Краткая история Учреждения
  Диспансер – это крупнейшая медицинская организация Ставропольского края, координирующая функции по организационно-методическому руководству онкологической службой Ставрополья, оказывающая специализированную и высокотехнологичную помощь жителям края и близлежащих регионов, оснащенная новейшим оборудованием, применяющая прогрессивные технологии и методики лечения.
       Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер был открыт в сентябре 1945 года. Диспансер до 1956 года не имел стационара. Прием и лечение больных проводилось амбулаторно в клинике общей хирургии. В конце 1956 года был открыт первый стационар на 50 коек (30 хирургических и 20 радиологических). Объем специализированной помощи 
существенно возрос. 
      Однако возможности СККОД в тот период были ограничены и не могли обеспечить специализированной помощью население края. Поэтому в г. Пятигорске был открыт городской онкологический диспансер, что несколько улучшило положение. Позже в 1968 году был открыт типовой городской онкологический диспансер на 60 коек (30 хирургических и 30 радиологических). Появление гамма-терапевтической установки «Луч-1» в г. Ставрополе значительно расширило возможности лучевой терапии злокачественных опухолей. В этот период в практику лечения онкологических больных начал внедряться метод комбинированной терапии, включая и гормонохимиотерапию.
     В начале 80-х годов, после объединения краевого онкологический диспансера с городским, коечный фонд увеличился до 180. Были образованы специализированные отделения: оперативной онкогинекологии,
лекарственной терапии, эндоскопический кабинет, расширилась площадь
поликлиники, что позволило вести прием больных в профильных кабинетах,                                                          
существенно улучшилась организационно-методическая работа методического кабинета и архива.
      С образованием в 1977 году краевого научного общества онкологов, онкологическая служба приобрела научную направленность. Стали регулярно проводиться выездные научно-практические конференции в городах и районах края. Тематические семинары для врачей обще-лечебной сети, планомерный характер приобрела работа кураторов-онкологов в районах края и консультативная в городе.
        В 1989 году введен в строй типовой онкологический диспансер. Большая заслуга в этом принадлежит Бондаренко В.Г.
        С декабря 2008 года при поликлиническом отделении открыт Центр амбулаторной хирургии и диагностики.
        ГБУЗ СК «Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер» является лечебно-консультативным и организационно-методическим центром онкологической службы края, клинической базой Ставропольской государственной медицинской академии.
       В настоящее время ГБУЗ СК «СККОД» представляет собой сплав уникального опыта, накопленного десятилетиями, и обладает большим потенциалом для успешной работы. Коллектив лечебного учреждения смело смотрит в будущее и видит свое предназначение в пропаганде и дальнейшем совершенствовании методов современного выявления, диагностики и лечения одного из самых тяжелых видов патологии – злокачественных заболеваний.
       Диспансер располагает мощной современной диагностической базой, где осуществляется диагностика онкологических заболеваний с применением эндоскопических, лучевых, радиоизотопных методов исследования.
       Целью существования диспансера является полное обследование и лечение больных, страдающих онкологией и предраковыми заболеваниями.
       Предметом деятельности ГБУЗ СК «СККОД» является:
-  консультативная и диагностическая помощь населению края в                                                      поликлиническом отделении;
-  поликлинический приём больных, проживающих за пределами края;
- оказание лечебно-профилактической помощи больным с непрофильными заболеваниями по платным услугам;
-   углублённое стационарное обследование и лечение онкологических и предраковых больных;
-   лечение больных с острыми и хроническими заболеваниями, которым показана лечебно-профилактическая помощь в дневное время в дневном стационаре.
      Структура ГБУЗ СК «СККОД» представлена следующим образом:
1. Круглосуточный стационар на 595 коек:
2. Дневной стационар на 158 мест:
3. Параклиническая служба:
4. Амбулаторные отделения
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Ставропольского края «Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер» (сокращённое наименование: ГБУЗ СК «СККОД») (далее - Учреждение) первоначально создано как Ставропольский краевой онкологический диспансер на основании Постановления Совета Народных Комиссаров СССР (СНК) от 30.04.1945 г. № 935 «О мероприятиях по улучшению онкологической помощи населению». Учреждение является унитарной некоммерческой организацией, создано и получило наименование в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации, Федеральным законом «О некоммерческих организациях», Федеральным Законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Федеральным Законом «Об общих принципах организации законодательных (представительных) и исполнительных органов государственной власти субъектов Российской Федерации», иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, законодательством Ставропольского края. Учреждение находится в ведении министерства здравоохранения Ставропольского края, которое осуществляет функции и полномочия Учредителя Учреждения.
Учреждение создано для выполнения работ, оказания услуг физическим и юридическим лицам в целях обеспечения реализации, предусмотренных законодательством Российской Федерации и законодательством Ставропольского края полномочий министерства здравоохранения Ставропольского края в сфере здравоохранения. 
Предметом деятельности Учреждения является оказание специализированной медицинской помощи в соответствии с лицензией на осуществление медицинской деятельности.
	Целями деятельности Учреждения являются обеспечение конституционного права граждан на охрану здоровья и медицинскую помощь. Для достижения поставленных целей Учреждение осуществляет следующие виды деятельности, в том числе платные услуги (дается исчерпывающий перечень видов деятельности).

1.2. Основные виды деятельности
	Осуществление высокотехнологичной медицинской помощи по: анестезиологии и реаниматологии, контролю качества медицинской помощи, общественному здоровью и организации здравоохранения, онкологии.
Оказание первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи.
Оказание специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи.
	Оказание паллиативной медицинской помощи в амбулаторных условиях по анестезиологии и реаниматологии, онкологии.
	Проведение медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и медицинских экспертиз.
За последние два года пандемия существенно изменила работу учреждения и всей отрасли здравоохранения, однако это не стало помехой для того, чтобы с гордостью обозначить самые важные достижения онкологической службы за 2021 год и сформировать планы на будущее.
Активно обновляется материально-техническая база диспансера. За последние 3 года введено в эксплуатацию 161 единица современного высокоточного медицинского оборудования. Для проведения ультразвуковой диагностики приобретено два УЗИ-аппарата экспертного класса, обладающих современной технологией определения и сравнения эластичности тканей (эластографией), переносной маловесный УЗИ-аппарат, позволяющий проводить мобильные исследования высокой четкости. Значительно расширен парк эндоскопического и реанимационного оборудования, в числе приобретений – эндоскопический комплекс, оснащенный монитором с высоким разрешением, позволяющий выполнять эндохирургические процедуры. Для исследований желудка и пищевода приобретен видеогастроскоп высокой четкости с функцией узкоспектрального осмотра и системой двойной фокусировки. Обновлено радиотерапевтическое и рентгенодиагностическое оборудование.
С появлением современного СО2 лазера и операционного микроскопа в диспансере стали проводиться малотравматичные оперативные вмешательства на органах полости рта. В 2021 году выполнено 23 операции.
Благодаря оснащению диспансера современным оборудованием появилась возможность проведения новых видов оперативных вмешательств, способствующих быстрому восстановлению пациентов. В радиотерапевтическом лечении освоены и активно применяются новые методы современной лучевой терапии: конформной терапии, позволяющей прицельно облучать опухоль без повреждения соседних органов, стереотаксической терапии с использованием 3D моделирования, а также методики синхронизации лучевой терапии с процессом дыхания, что позволяет проводить высокоточное облучение органов грудной клетки. С 2019 по 2021 годы выполнено 4535 циклов конформной лучевой терапии, 107 циклов стереотаксической лучевой терапии и 50 циклов лучевой терапии с синхронизацией по дыханию. Для увеличения доступности этого вида помощи, развития стационарзамещающих технологий в 2019 году было открыто новое радиотерапевтическое отделение при дневном стационаре.
На новый этап развития вышла реабилитация онкологических больных. С целью улучшения качества жизни онкологических пациентов в диспансере организовано и эффективно работает отделение реабилитации. Число пациентов указанного отделения выросло с 2019 - 2021 годы в 3,2 раза. В отделении реабилитации регулярно проводится «Школа здоровья» с участием психолога, организованы курсы для первичных онкологических пациентов и их родственников. За 2019 -2021 годы проведено 76 таких мероприятий.
Ставропольский онкологический диспансер стремится к развитию сотрудничества с федеральными медицинскими центрами. В 2021 г. ставропольским пациентам гематологического отделения в рамках ОМС впервые стали проводиться лабораторные исследования биоматериалов на базе референсных центров Санкт-Петербурга и Москвы. В рамках заключенных договоров выполнено 142 молекулярно-генетических и цитогенетических исследований костного мозга и периферической крови, а также 106 гистологических и иммуногистохимических исследований костного мозга.
         На протяжении последних лет диспансер активно проводит скрининг по выявлению онкологических заболеваний на ранней стадии, участвует региональном социальном проекте «За здоровье». В 2019-2022 годах были организованы 54 выезда врачей-онкологов в районы и города Ставропольского края, в ходе которых осмотрено свыше 3000 тысяч человек и выявлено 203 случая доброкачественных и злокачественных новообразований. Благодаря методике скрининговых исследований на скрытую кровь для диагностики рака толстой кишки с 2019 по 2022 годы были обследовано более 15 000 жителей края и более 6 500 жительниц края обследовано методом жидкостной цитологии, в 4% случаев выявлены подозрения на ЗНО.
Проводится работа по организации Центров амбулаторной онкологической помощи в городах и районах края. В 2019 году такой центр создан в г. Кисловодске на базе городской больницы, в 2020 году аналогичные центры начали функционировать в городах Буденновске и Ставрополе. В 36 медицинских организациях края под методическим руководством специалистов диспансера работает 39 онкологов, имеющих сертификаты специалиста. В 2021 году открыт ЦАОП в г. Невинномысске.
Проводится активная работа по обучению и развитию персонала. За последние 3 года (2019-2021) дополнительное профессиональное образование получили 614 врачей и 353 работников среднего медицинского персонала.
Кадровая служба.

Всего в диспансере 1691,25 штатных должностей, занято 1499,25 ставок, физических лиц-1316. 
В диспансере в 2022 году работали четыре внештатных специалиста МЗ СК:  
- главный внештатный специалист онколог, 
- главный внештатный специалист по противоболевой и паллиативной терапии,
- главный внештатный специалист радиолог МЗ РФ по СКФО, 
- главный внештатный специалист гематолог. 
В диспансере трудятся 25 кандидатов медицинских наук и 2 доктора медицинских наук.
В диспансере трудятся: 240 врачей (с учетом руководящего состава), 580 медицинских сестер и 196 человек младшего медицинского персонала.
Процент укомплектованности штатных должностей медицинских работников по физическим лицам за три года (с учетом коэффициента совместительства 1,2) вырос по врачам на 3,7%, среднему медицинскому персоналу на 2,9 %, младшему медицинскому персоналу – на 9,68%. 
Сложный 2020 год стал годом начала масштабных преобразований в здравоохранении, в том числе и в онкологии. В рамках национального проекта «Здравоохранение» и федерального проекта «Борьба с онкологическими заболеваниями» в Ставропольском крае разработан региональный проект и программа «Борьба с онкологическими заболеваниями в Ставропольском крае». 
	Результатом реализации регионального проекта должно стать достижение показателя по снижению смертности от онкологических заболеваний со 170,0 случаев на 100 тыс. населения в 2019 г. до 161,8 случаев на 100 тыс. населения к 2024 г. Для этого реализуется целый комплекс мероприятий, затрагивающих не только онкологическую службу, но и всю систему здравоохранения в целом. Предусмотрено системное развитие инфраструктуры онкологической службы края, укрепление материально-технической базы медицинских организаций, улучшение взаимодействия онкологов с врачами первичного звена и представителями профилактической медицины, а также увеличение финансирования онкологической службы края.
В программу заложены и реализуются меры, направленные на противодействие факторам риска развития онкологических заболеваний, пропаганду здорового образа жизни и укрепление общественного здоровья, информирование населения о необходимости ответственного отношения к своему здоровью и своевременного прохождения медицинских осмотров и скринингов по выявлению ранних признаков онкологических заболеваний. 
Статистические данные являются основной базой для разработки и оценки результатов противораковых мероприятий. 
                        Объемы хирургических вмешательств.
                                                                                                Таблица №1. 

	Наименование операции
	Число операций, проведенных в стационаре
	Из них: операции с применением высоких медицинских технологий

	
	2019
	2020
	2021
	2019
	2020
	2021

	Всего операций
	8185
	8929
	8878
	1268
	1665
	927

	операции на эндокринной системе
	897
	1014
	949
	-
	-
	26

	из них тиреотомии
	897
	1014
	931
	-
	-
	26

	операции на органах уха, горла, носа
	103
	135
	100
	2
	1
	-

	операции на органах дыхания
	602
	540
	485
	148
	166
	100

	пневмонэктомия
	34
	16
	10
	9
	14
	11

	Операции на сосудах
	
	
	220
	
	
	

	операции на органах брюшной полости
	1383
	1216
	1304
	307
	440
	139

	Операции на забрюшинном пространстве
	
	9
	17
	
	9
	-

	лапаротомия диагностическая
	-
	14
	39
	-
	-
	-

	операции на кишечнике
	760
	681
	883
	211
	369
	126

	на прямой кишке
	623
	373
	396
	80
	99
	39

	операции на почках и мочеточниках
	269
	216
	177
	81
	83
	74

	операции на мужских половых органах
	380
	250
	134
	-
	4
	5

	Операции на мочевом пузыре
	
	578
	375
	
	22
	9

	из них операции на предстательной железе
	67
	69
	83
	-
	2
	2

	 операции на женских половых органах
	1327
	1461
	1556
	236
	336
	72

	Экстирпация и надвлагалищная ампутация матки
	968
	1126
	1054
	228
	319
	57

	на яичниках по поводу новообразований
	300
	138
	139
	8
	17
	15

	выскабливание матки (кроме аборта)
	59
	50
	132
	-
	
	

	операции на костно-мышечной системе
	161
	145
	434
	35
	45
	40

	операции на молочной железе
	1726
	1899
	1738
	198
	273
	172

	операции на коже и подкожной клетчатке
	1027
	1185
	707
	131
	277
	265

	операции на средостении
	69
	42
	58
	5
	1
	2

	из них операции на вилочковой железе
	13
	5
	-
	4
	1
	-

	Операции на лимфатической системе
	
	
	307
	
	
	-

	операции на пищеводе
	17
	17
	22
	14
	17
	22



- В 2020 году прооперировано 8929 человек, отмечается незначительное увеличение показателя по сравнению с 2019 годом. 
Оба факта являются следствием неблагоприятной эпидемиологической обстановки, которая препятствовала своевременному обращению пациентов.

Выполнение плана высокотехнологичной медицинской помощи.
                                                                                                    Таблица №2. 

	Отделение
	2020 год
	2021 год

	
	Факт
	план
	% выполнения
	Факт
	план
	% выполнения

	ТХО
	184
	162
	114
	124
	122
	102%

	ОХО №1
	428
	359
	119
	131
	137
	96%

	ОХО №2
	208
	175
	118
	214
	215
	99%

	ОХО №3
	147
	141
	104
	182
	181
	101%

	ОХО№4
	112
	72
	156
	88
	86
	102%

	ОХО №5
	334
	285
	117
	70
	67
	104%

	ОРПХ
	226
	176
	128
	84
	86
	98%

	Радиологическое №1
	79
	65
	122
	134
	133
	101%

	Радиологическое №2
	2
	2
	100
	56
	56
	100%

	Радиологическое №3
	6
	6
	100
	15
	15
	100%

	Гематология
	75
	76
	99
	81
	81
	100%

	Химиотерапевтическое отделение № 1
	
	
	
	3
	3
	100%

	Химиотерапевтическое отделение № 3
	
	
	
	1
	1
	100%

	итого:
	1801
	1521
	118
	1183
	1183
	100%



- С 2020 г. в рамках ВМП проводится химиотерапия (комбинированное лечение злокачественных новообразований, сочетающее обширные хирургические вмешательства и противоопухолевое лечение лекарственными препаратами, требующее интенсивной поддерживающей и коррегирующей терапии).
	Увеличилось количество выполненных реконструктивно-пластических операций на молочной железе (за 2015-2016 гг. выполнено 110 операций, с 2017 по 2018 гг. выполнено 544 операции, за 2019- 2020 гг.  выполнено 827 операций).
	Внедрены реконструктивно-пластические операции на гортани и других органах головы и шеи, а также освоены и активно выполняются операции по голосовому протезированию (за 2014-2016 гг. выполнено 40 операций, за 2017-2020 гг. – 240). 
- В 2020 году начато освоение эндоскопических видеоассистированных операций на щитовидной железе, значительно увеличилось количество расширенных оперативных вмешательств на органах полости рта и коже головы и шеи с реконструктивно-пластическим компонентом. 
 - В 2020 году выполнено 24 эндоскопических полипэктомии.
	Видеоэндоскопические (торакоскопические и лапароскопические операции) – операции выполняются через небольшие проколы в грудной и брюшной стенке с использованием видеокамеры и монитора высокой четкости и специализированных инструментов снижения травматичности, быстрого восстановления пациентов. Значительно возросло количество оперативных вмешательств: по поводу рака легкого – в 7,4 раза (за 2014-2016 гг. выполнено 100 операций, за 2017-2020-2021 гг. – 817); по поводу рака толстой кишки и желудка – в 3,8 раз (за 2014-2016 гг. выполнено 195 операций, за 2017-2020-2021 гг. – 889); 

Реабилитация онкологических пациентов.

	С 2018 г. в отделении реабилитации начинает функционировать дневной стационар, увеличивается количество пролеченных пациентов. В 2017 году пролечено 463 пациента, в 2018 году – 973, в 2019 году – 999 пациентов, в 2020 - 968 пациентов, в 2021 году – 987 пациентов. Выполнение отделением плана в системе ОМС стабильно с перевыполнением до 120%. 
Для определения маршрутизации на этапах реабилитационной помощи согласно Приказа Министерства здравоохранения РФ «О внесении изменений в Порядок организации медицинской реабилитации, утвержденный приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г. № 1075н» введена система оценки эффективности реабилитационных мероприятий и прогноза, дальнейшая маршрутизация пациента для продолжения медицинской реабилитации или паллиативной медицинской помощи. Принцип применения: Оценка 0-1 - не нуждается в реабилитации; Оценка 2-3 - курс лечения в условиях отделения медицинской реабилитации дневного стационара; Оценка 3-4-5-6 - курс лечения в условиях отделения медицинской реабилитации круглосуточного пребывания.
В 2020 году увеличилось количество пациентов дневного стационара с оценкой 3 по ШРМ до 44,8%, в круглосуточном стационаре увеличилось количество пациентов с оценкой 4 по ШРМ до 37,7%, что характеризовало тяжесть состояния пациентов, качество жизни, возможность передвижения и самообслуживания. Впервые в 2020 году прошел восстановительное лечение 1 пациент (0,1%) с оценкой 5 по ШРМ.
Основная группа пациентов, получающих восстановительное лечение по поводу осложнений после радикального противоопухолевого лечения ЗНО молочной железы (С50 по МКБ-10), в 2020 году составило 83%, в 2021 г-85%. Отмечена тенденция к увеличению количества гинекологических пациентов до 7%, направляемых, главным образом, на реабилитацию после радикальных операций с тазовой лимфодиссекцией, с целью профилактики и лечения лимфостаза нижних конечностей. Сокращается количество абдоминальных пациентов и пациентов отделения головы и шеи, что, возможно, может быть связано с уменьшением количества пациентов, направляемых на консультацию реабилитолога, ограниченным перечнем предлагаемых услуг для этих групп пациентов в отделении реабилитации. 	
Снижение количества процедур по ЛФК за 2019-2020 гг. связано с уменьшением койко-дней пациентов круглосуточного стационара. В 2019-2020 году в связи с пандемией COVID-19 были приостановлены занятия по Скандинавской ходьбе, а также резко снизились консультации пациентов других отделений СККОД, что в конечном итоге привело к снижению основных показателей нагрузки на инструктора по лечебной физкультуре. Для того, чтобы улучшить показатели работы кабинета ЛФК, при благоприятных климатических и эпидемиологических условиях планируется возобновить занятия по Скандинавской ходьбе на территории СККОД, внедрение нового фитнес-направления «БодиБаланс», проведение консультаций и проведение занятий ЛФК с длительно находящимися пациентами отделения реанимации с целью улучшения экскурсии легких, активизации перистальтики кишечника и профилактики трофических нарушений. В соответствии с Клиническими рекомендациями «Лимфоотек после мастэктомии», Москва, 2018 г. пациентам после радикального противоопухолевого лечения с лимфатическими отеками верхних и нижних конечностей рекомендовано проведение мануального лимфодренажного массажа (уровень достоверности II), но, учитывая коморбидную сердечно-сосудистую, эндокринную, неврологическую патологию, в 2020 году массаж был проведен только 56,4% из общего числа пациентов отделения реабилитации. Анализируя работу материально-технической базы отделения в 2020 году, самыми востребованными по количеству отработанных часов можно считать процедуры на аппаратах: пневматическая компрессия на аппарате для прессотерапии «Пульстар» (6384 процедур), светодиодная фотоматричная терапия на аппарате АТС-01/660 (5943 процедур), электронейромиостимуляция на аппарате «Омнистим-04» (1266 процедур), терапия электростатическим полем на аппарате «Хивамат Эвидент 200» (1561 процедура), СМТ-терапия на аппарате «Амплипульс-7м» (1986 процедур).
В 2020 г. была внедрена обучающая программа самомассажа верхней конечности для пациентов с лимфостазом. Основной целью самомассажа является оптимизация лимфоотока и венозного кровообращения. Пациенткам с выраженным лимфостазом проводится наложение компрессионного бандажа, которое позволяет удержать результат, достигнутый за время массажа, и улучшить его. 
Паллиативная помощь.

С 01 января 2015 года на базе Ставропольского краевого клинического онкологического диспансера создан и функционирует Краевой методический центр по организации паллиативной медицинской помощи взрослому населению в Ставропольском крае. За прошедший период времени увеличился объём государственных услуг по паллиативной амбулаторной и стационарной помощи, оказываемых медицинскими организациями края. Обеспеченность паллиативными койками взрослого населения увеличилась с 4,8 до 6,1 койки на 100 тыс. взрослого населения, что выше плановых значений, установленных государственной программой. В городских и районных поликлиниках края для оказания подобной специализированной помощи пациентам и их родственникам работают также 36 кабинетов паллиативной помощи и 10 отделений ПМП. Выездными службами проведено 12058 посещений пациентов на дому. Центром ПМП принимаются меры по нормативному усовершенствованию в соответствии с Федеральным законодательством организации паллиативной помощи в крае, а также   повышения доступности обеспечения пациентов обезболивающими препаратами и эффективности назначаемой противоболевой терапии, информирование населения по вопросам доступности ее получения на информационных ресурсах, а также оказывается методическая помощь медицинским работникам как в вопросах назначения препаратов, так и в общении с ухаживающими родственниками по вопросам правильного ухода за больными. 
Все медицинские работники, участвующие в организации паллиативной медицинской помощи, информированы о контактных лицах Центра ПМП и при каждой сложной ситуации, требующей обсуждения или консультации, при необходимости методической помощи обращаются к руководителю Центра ПМП или его сотрудникам. В течение 2020-2022 года данная работа проводилась в полном объёме.
	Ежегодно обновляются методические рекомендации по вопросам оказания паллиативной медицинской помощи на основании федеральных клинических рекомендаций и направляются во все медицинские организации края. В 2019 году на совещании у вицепремьера Голиковой Т. А. принято решение о создании региональных программ развития паллиативной медицинской помощи до 2025 года в каждом субъекте РФ. Ставропольский край, как один из субъектов РФ с уже существующей системой паллиативной помощи стал участником пилотного проекта, в который вошли 25 субъектов РФ с реально функционирующей структурой паллиативной медицинской помощи. Пилотный проект возглавили представили общественной организации «Народный фронт» на основании имеющихся оптимальных моделей с адаптацией их к территориальным, эпидемиологическим, экономическим показателям каждого региона, с учётом этнических особенностей. В течении 2020 года рабочая группа неоднократно выезжала в территории Ставропольского края для изучения местных условий и выработки оптимальной модели территории. Согласованные данные были утверждены на всех уровнях исполнительной власти Ставропольского края.    В конце 2020 года территориальная программа была утверждена. Паллиативная помощь пациентам онкологического профиля осуществлялась по месту фактического пребывания больных на основании имеющихся рекомендаций. 
В рамках приоритетного проекта в сфере здравоохранения министерством здравоохранения Ставропольского края разработан региональный проект «Борьба с онкологическими заболеваниями» (далее – проект).
Проект направлен на снижение смертности от новообразований, в том числе от злокачественных, до 161,8 случая на 100 тыс. населения к 2024 году. 
Снижение смертности от новообразований достигается путем увеличения доли злокачественных новообразований, выявленных на ранних стадиях (I-II стадии) (с 56,6% в 2017 г. до 63% в 2024 г.), повышения удельного веса больных со злокачественными новообразованиями, состоящих на учете 5 лет и более (с 49,2% в 2017 г. до 60% в 2024 году) и снижения одногодичной летальности больных со злокачественными новообразованиями (с 22,7% в 2017 г. до 17,3% в 2024 году). 
Для достижения к 2024 г. плановых показателей на базе многопрофильных больниц планируется создание 5 центров амбулаторной онкологической помощи, оснащенных полным спектром оборудования и обеспеченных кадрами, необходимыми для комплексной и быстрой диагностики основных видов злокачественных новообразований. Работа центров должна основываться на принципах мультикомандного подхода и высокой преемственности. 
Открытие центров амбулаторной онкологической помощи планируется:
в городе Кисловодске на базе ГБУЗ СК «Кисловодская городская больница» с прикреплением населения численностью 151 388 человек в 2019 году;
в городе Буденновске на базе ГБУЗ СК «Краевой центр СВМП №1» города Буденновска с прикреплением населения численностью 260 074 человек в 2020 году; 
в городе Ставрополе на базе ГБУЗ СК «Городская поликлиника № 4» с прикреплением населения численностью 115 700 человек в 2020 году;
в городе Невинномысске на базе ГБУЗ СК «Городская больница» города Невинномысска с прикреплением населения численностью 181 575 человек в 2021 году; 
в городе Ессентуки на базе ГБУЗ СК «Ессентукская городская клиническая больница» с прикреплением населения численностью 282 523 человек в 2022 году.
В целях решения задачи «Организация сети центров амбулаторной онкологической помощи» предполагается формирование удаленных рабочих мест врачей-онкологов с разграничением доступа к информации в региональной базе данных онкологических больных, информационное обеспечение «онкопоиска» с созданием единого информационного поля в регионе, информационное обеспечение диспансерного наблюдения с сохранением преемственности между медицинскими организациями региона, проведение химиотерапевтического лечения в амбулаторных условиях и условиях дневного стационара, мониторинг и ведение регистров пациентов, получающих специальное амбулаторное и паллиативное лечение.
Проектом предусмотрено дооснащение и переоснащение медицинским оборудованием ГБУЗ СК «Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер», ГБУЗ СК «Пятигорский межрайонный онкологический диспансер» и ГБУЗ СК «Краевая детская клиническая больница», оказывающей помощь больным онкологическими заболеваниями в отделении детской онкологии в соответствии с порядками оказания медицинской помощи. 
Создание и подключение к Региональной системе организации оказания медицинской помощи больным онкологическими заболеваниями (далее – РС-ОНК) всех государственных медицинских учреждений и их структурных подразделений, в которых осуществляется контроль состояния здоровья больных онкологическими заболеваниями и их маршрутизация на всех этапах оказания медицинской помощи, а также всех медицинских организаций и их структурных подразделений, участвующих в процессе оказания медицинской помощи больным онкологическими заболеваниями.
Обеспечение ГБУЗ СК «Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер», ГБУЗ СК «Пятигорский межрайонный онкологический диспансер», центров амбулаторной онкологической помощи квалифицированными кадрами в период 2019-2024 годы.
Увеличение штатной численности и укомплектование врачами различных специальностей и среднего медицинского персонала с введением нового лечебно-диагностического корпуса ГБУЗ СК «СККОД», реконструкцией ГБУЗ СК «ПМОД» и созданием центров амбулаторной онкологической помощи.
Строительство лечебно-диагностического корпуса ГБУЗ СК «Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер». 
2.2. Сестринское обследование пациента
Принимая пациента, поступившего из операционной, медицинская сестра заводит на него сестринскую историю болезни или продолжает историю, начатую в предоперационном периоде (плановая операция). В зависимости от традиций стационара медсестра либо вклеивает в историю болезни карту анестезиологического пособия, либо переносит из нее данные, имеющие значение для составления плана ухода. (приложение 1)
Для наиболее полного сбора информации целесообразно придерживаться следующего алгоритма:
· отметьте в сестринской истории (карте реанимационного больного) характер, объем и продолжительность хирургического вмешательства и анестезиологического пособия. Все перечисленные параметры вмешательств во время операции определяют
особенности ведения пациента в послеоперационном периоде.
· отметьте осложнения, проведенную терапию и ожидаемый
прогноз хирургического заболевания. Это позволяет медицинской сестре оценить опасность осложнений, необходимость дифференцирование
 мониторинга отдельных функций; уточняет
план послеоперационного сестринского ухода.
· отметьте локализацию операционного разреза, тип повязки
и особенности ухода за операционной раной; отметьте наличие 
дренажей, их количество, дренируемую область, тип
дренажа (активный или пассивный, открытый или закрытый). Отметьте наличие назогастрального зонда, других зондов, катетеров периферических и центральных вен, мочевого
катетера. Возможно, потребуется уточнение плана послеоперационного ухода, необходимых мероприятий по уходу за
дренажами и потребуется дополнительное оборудование.
· отметьте наличие тошноты и рвоты как во время операции, так и после нее, а также время последнего эпизода. Эти данные информируют медсестру о возможных проблемах и дискомфорте пациента и предупреждают о возможных осложнениях после операции.
· отметьте медикаменты, которые получает пациент, и реакцию на них.
· отметьте наличие отхождения газов и дефекации как указание на восстановление перистальтики кишечника. Это необходимо уточнить до назначения орального питания и приема пищи. Отметьте характер поступления пищи и жидкости у пациента (энтеральное или парентеральное питание); внутривенные вливания (тип, объем, скорость и т. д.) для идентификации диеты пациента и инфузионной терапии.
· отметьте изменения, произошедшие после хирургического вмешательства. Изменения диуреза могут свидетельствовать о возможных осложнениях.
· отметьте имеющиеся или возможные изменения схемы тела у пациента, связанные с хирургическим вмешательством. Возможна потенциальная проблема горя. Отмечайте дни, прошедшие после хирургического вмешательства, для уточнения динамики изменений состояния пациента.
· отмечайте изменение физической активности пациента во
время восстановительного периода. Идентификация измене-
ний, которые могут потребовать дополнительного обучения и
реабилитации.
· отметьте предполагаемый день выписки для выделения в плане сестринского ухода времени для обучения членов семьи
пациента.
2.3. Сестринский диагноз
Поскольку пациент недавно перенес хирургическое вмешательство, то сестринский диагноз будет звучать как ВЫСОКИЙ РИСК ИНФИЦИРОВАНИЯ.
Если у пациента имеется боль или он невербально демонстрирует наличие дискомфорта, то сестринский диагноз будет звучать как БОЛЬ.
Если у пациента кашель с отделением или без отделения мокроты, патологические дыхательные шумы или изменения в частоте и глубине дыхания, нарушения газов крови или цианоз, то сестринский диагноз будет звучать как НЕЭФФЕКТИВНАЯ ОЧИСТКА ВОЗДУХОПРОВОДЯЩИХ ПУТЕЙ.
Если у пациента имеются нарушения ритма, частоты или характера дыхания, то сестринский диагноз будет звучать как НАРУШЕНИЕ ДЫХАНИЯ.
Если пациент испытывает симптомы потери жидкости или не может принимать жидкость, то сестринский диагноз будет звучать как ДЕФИЦИТ ОБЪЕМА ЖИДКОСТИ.
Если пациент не может менять положение тела в постели из-за хирургической травмы или слабости, то сестринский диагноз будет звучать как НАРУШЕННАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ.
Если пациент не может помочиться самостоятельно или выделяет мочу маленькими порциями, то сестринский диагноз будет звучать как НАРУШЕНИЕ МОЧЕВЫДЕЛЕНИЯ.
Если у пациента отмечаются абдоминальная боль, колики, не отходят газы или отсутствует стул, то сестринский диагноз будет звучать как ЗАПОР.
Если пациент выражает мрачные предчувствия, неуверенность, страх, демонстрирует симптомы дистресса или тревожности по поводу послеоперационного восстановления или других факторов, то сестринский диагноз будет звучать как ТРЕВОЖНОСТЬ.
Если пациент демонстрирует симптомы изменения «Я-концепции» (имеющиеся или предполагаемые изменения схемы тела), связанные с хирургическим вмешательством, то сестринский диагноз будет звучать как НАРУШЕННАЯ СХЕМА ТЕЛА.
Если пациент не может говорить внятно или демонстрирует трудности с вербальным выражением своих чувств, то сестринский диагноз будет звучать как НАРУШЕНИЕ ВЕРБАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ.
Если пациент после операции демонстрирует неуверенность в способности поддерживать привычные социальные связи, проявляет признаки аутизма, отказывается от получения информации, отказывается от свиданий с близкими, то сестринский диагноз будет звучать как НАРУШЕНИЕ РОЛЕВОЙ ФУНКЦИИ.

2.4. Планирование сестринской помощи

Идентификация ожидаемых результатов
· Операционная и внутрибольничная травматизация пациента
будут сведены к минимуму.
· Послеоперационная боль контролируется до такой степени,
что пациент способен активно участвовать в послеоперационном лечебном процессе.
· У пациента не отмечается послеоперационное инфицирование, что подтверждается данными термометрии, отсутствием
гнойного отделяемого по дренажам и отсутствием признаков
пневмонии.
· У пациента отсутствует послеоперационный тромбофлебит,
что подтверждается отсутствием лихорадки, болей в конечностях.
· Все биологические системы пациента возвращаются к нормальному уровню, что подтверждается нормализацией витальных функций.
Пациент проявляет физическую активность на дооперационном уровне или с прогнозируемыми изменениями.

2.5. Реализация плана ухода

Обследование пациента в палате послеоперационного наблюдения.
1. Идентификация неотложных мероприятий по купированию
боли. Зарегистрируйте субъективный уровень боли и мероприятия
по ее устранению на момент исследования.
1. Отметьте в сестринской истории общий вид больного, habitus,
положение, наличие гипергидроза, цвет кожных покровов. Наличие нарушений потребует принятия незамедлительных мер.
1. Оцените уровень сознания пациента. Пациент
должен полностью осознавать происходящее, находясь в сознании, за
исключением изменений сознания, вызванных применением анальгетиков (наркотических), предшествующего сниженного уровня сознания, продленной анестезии или осложнений после анестезии.
1. Исследуйте у пациента пульс и АД; сравните с предшествующими данными. Зарегистрируйте значимые отклонения. Сравнение необходимо для обнаружения симптомов возможных осложнений, в частности падения АД, свидетельствующего о гиповолемическом шоке.
1. Проведите термометрию. Зарегистрируйте значимое снижение
или повышение температуры. Это позволяет оценить ответные на
операцию реакции пациента. Температура тела часто незначительно повышается в первые 24—48 часов после операции. Если температура повышается выше 37,5°С, необходимо заподозрить наличие инфекции.
1. Идентифицируйте респираторный статус; дыхание должно быть
ровным и спокойным.  Исследуйте частоту, глубину и качество
дыхания пациента; сравните с предшествующими данными.
1. Проаускультируйте легкие пациента для идентификации по
явления жидкости или констрикции бронхов.
1. Проинспектируйте внутривенное введение растворов (тип 
растворов, емкость флаконов, необходимые дополнительные лекарственных вещества, скорость введения в каплях/мин либо данные инфузомата). Тщательно осмотрите место внутривенного введения для обнаружения симптомов осложнений (покраснения,  припухлости,потери чувствительности). Проверьте соответствие инфузионной терапии предписаниям врача. Измерьте и задокументируйте ЦВД (центральное венозное давление). В последующем проводите эти измерения регулярно и при подозрении на нарушение водного баланса.
1. Проинспектируйте операционную рану (если снята повязка).
Отметьте состояние и сопоставление краев раны, состояние швов
и близлежащих тканей; при наличии отделяемого раны - количество, цвет и консистенцию. В идеале сопоставление краев раны
хорошее, отделяемое из раны отсутствует, швы интактны. Помни
те, что в раннем послеоперационном периоде часто отмечаются
незначительные серозно-кровянистые выделения из раны. Это не
является патологией.
10.	Проинспектируйте повязку и отделяемое из раны более
подробно. Посмотрите, не затекает ли отделяемое под пациента.
Отметьте чем-либо зону отделяемого на повязке и позднее сравни
те, не увеличилась ли она. В идеальном случае повязка сухая и не
повреждена.  Даже небольшое количество серозно-кровянистого
отделяемого должно быть отмечено с тем, чтобы увеличение количества его не осталось незамеченным.
11.	Мониторинг дренажей. Проверьте все дренажи на нормальную проходимость.  Отметьте количество, цвет и консистенцию
отделяемого по дренажам.
   12.Исследуйте периферический пульс, если пациент перенес
операцию на сосудах или конечностях.

2.5.1. Болевой синдром
Болевой синдром, наблюдающийся после продолжительных и травматичных оперативных вмешательств, является одним из негативных факторов, в значительной степени определяющих течение ближайшего послеоперационного периода. Помимо чисто психического, эмоционального восприятия боль влияет на процесс функциональной перестройки систем, восстанавливающих постоянство внутренней среды организма.
Под действием повреждающего фактора возникают два типа болевых ощущений: «первичная» и «вторичная» боль, различающиеся по времени возникновения и по характеру ощущения. «Первичная» боль находится на грани с тактильным ощущением, имеет очень короткий латентный период, острый характер, хорошо локализована и детерминирована по качеству и исчезает сразу после окончания воздействия. «Вторичная» боль возникает со значительным интервалом после стимула, имеет яркую эмоциональную окраску, диффузный, плохо локализованный и недетерминированный по качеству характер, не затихает, сохраняется некоторый период после окончания воздействия. Для уменьшения болевого синдрома применяют как весьма простые, так и достаточно сложные мероприятия.
Придание правильного положения в постели. Необходимо максимально расслабить мышцы в области операционной раны. После операций на органах брюшной и грудной полости для этого используют положение Фовлера: приподнят головной конец (положение полусидя), нижние конечности согнуты в тазобедренном и коленном суставах под углом примерно 120°.
Ношение бандажа. Мера значительно уменьшает боли при движении, кашле.
Применение наркотических анальгетиков. Необходимо в первые 2-3 суток после обширных полостных операций. Используют промедол, омнопон, морфин.
Способы устранения послеоперационной боли можно разделить на несколько групп: 1) парентеральное применение ненаркотических анальгетиков; 2) применение наркотических анальгетиков; 3) использование местноанестезирующих средств для региональной анестезии; 4) лечебный наркоз; 5) методы рефлексотерапии-акупунктура, электропунктура, акуэлектропунктура.
Устранение болевого синдрома после оперативных вмешательств должно осуществляться в максимально короткие сроки, наиболее адекватными средствами и методами доступными на современном этапе развития медицины, поскольку доказано: болевой синдром, сохраняющийся после операции, является неблагоприятным прогностическим фактором, оказывающим отрицательное действие на течение послеоперационного периода и реабилитацию пациента. 
• в каждом лечебном учреждении наряду с формулярными списками антибиотиков и прочих жизненно важных препаратов должен существовать и формуляр медикаментозных средств, используемых для послеоперационного обезболивания;
• все хирургические подразделения, а также отделения анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии должны иметь в своем арсенале только те анальгетики и анестетики, эффективность и безопасность назначения которых подтверждена доказательствами 1–го (систематизированные обзоры и мета-анализы) и 2–го (рандомизированные контролируемые исследования с определенными результатами) уровня:
·  нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), неопиоидные анальгетики: диклофенак (в/м, до 150 мг/сут), кетопрофен (до 200 мг/сут), кеторолак (до 90 мг/сут);
·  неопиоидные анальгетики, прочие сильные опиоидные анальгетики: парацетамо (в/в инфузия за 15 минут разовой дозы, до 4 г/сут), морфин ( до 50 мг/сут, в/в, в/м), - - промедол (до 160 мг/сут, в/в, в/м);
слабые опиоидные анальгетики: трамадол (до 400 мг/сут, в/в, в/м);
- местные анестетики (в виде инфильтрации краев раны, интраплеврального введения, блокад периферических нервов и сплетений, продленной эпидуральной аналгезии): лидокаин 2% (800 мг/сут), бупивакаин 0,25% и 0,5% (400 мг/сут), ропивакаин 0,2%, 0,75%, 1% (670 мг/сут).

2.5.2. Положение пациента в постели
Медицинская сестра, обслуживающая послеоперационную палату, должна знать, в каком положении нужно уложить больного. В зависимости от характера операции оно может быть различным:
• положение на спине наиболее частое. В этом положении больного укладывают горизонтально без подушки (на 2 ч) для предотвращения малокровия головного мозга, попадания слизи и рвотных масс в дыхательные пути;
 • положение на боку допускается после стабилизации состояния больного. Такое положение облегчает работу сердца, способствует функционированию желудочно-кишечного тракта, при нем реже наблюдается рвота;
 • полусидячее положение рекомендуется после операций на желудочно-кишечном тракте. Оно предупреждает застойные явления в легких, облегчает дыхание и сердечную деятельность, способствует более быстрому восстановлению функции желудочно-кишечного тракта;
 • положение на животе применяется после операций на позвоночнике, а также после некоторых операций на головном мозге, мягкий валик. После операций на шейном отделе позвоночника необходимо положение на спине (под матрас подкладывают щит);
 • положение с опущенным головным концом (положение Тренделенбурга) или приподнятым ножным концом (положение Кларка) применяется в тех случаях, когда у больного была большая кровопотеря, состояние травматического или послеоперационного шока;
 • положение с приподнятым головным концом (положение Фавлера) необходимо при дренаже в брюшной полости или дугласовом пространстве. Для того чтобы больной не сползал вниз, под его стопы подставляют ящик для опоры;
 • положение с возвышенной конечностью применяется после операции на конечности. Нижнюю конечность укладывают на шину типа Белера или Брауна.
Медицинская сестра должна уложить больного так, чтобы он не чувствовал неудобств и не уставал от вынужденного положения. Если врач не дает специальных указаний, наиболее удобным будет положение с приподнятым головным концом кровати и слегка согнутыми ногами.

2.5.3. Уход за кожей, профилактика пролежней

Уход за кожей. Кожа больного должна содержаться в чистоте, случайно загрязненные участки кожи следует обмывать и протирать (приложение 2). Обязательно умывание лица и неоднократное мытье рук. Особенно тщательно надо следить за состоянием кожи тех поверхностей тела, на которых лежит больной, с целью профилактики пролежней. С этой же целью всем-больным со строгим постельным режимом и не имеющим возможности самостоятельно поворачиваться в кровати не менее 2 раза в день необходимо протирать спину (массаж) камфарным спиртом. Места наибольшего давления надо осматривать и протирать еще чаще. Большое значение в профилактике пролежней имеет укладывание больного на надувные резиновые круги, изменение положения больного в кровати: поворачивание то на один, то на другой бок (при разрешении врача). При первых признаках появления пролежней подозрительные участки необходимо задубить концентрированным раствором марганцовокислого калия. Дубление раствором марганца повторяют несколько раз в день. Обычно сочетание всех этих мероприятий позволяет ликвидировать начинающиеся пролежни. Развившиеся пролежни лечат смазыванием настойкой йода, накладыванием лейкопластырной повязки, повязок с сульфидиновой и другими эмульсиями. Хороший эффект дает ультрафиолетовое облучение. У тучных больных в местах естественных складок (пупок, паховая и подмышечная области, у женщин - под молочными железами) нередко возникают опрелости. Профилактика этого осложнения достигается протиранием соответствующих областей вазелиновым маслом или припудриванием порошком талька.
Гигиенические мероприятия по уходу за кожей:
- ежедневное мытье рук и лица;
- мытье рук перед приемом пищи;
- мытье тела /под душем, в ванне, в постели по частям;
- профилактика пролежней;
- профилактика опрелостей;
- профилактика гнойничковых заболеваний кожи;
- профилактика около раневой пиодермии;
- ежедневное мытье ног на ночь;
- мытье головы, упорядоченное содержание волос;
- бритье усов и бороды;
- регулярное обрезание ногтей.

2.5.4. Уход за дренажами
Дренажи могут выводится через рану, но чаще они выводятся через отдельные дополнительные проколы рядом с послеоперационной раной и фиксируются швами к коже. Кожу вокруг дренажа ежедневно обрабатывают 1% раствором бриллиантовой зелени и проводят смену марлевых салфеток - "штанишек". Медицинская сестра наблюдает за количеством и характером отделяемого по дренажу.
При наличии геморрагического содержимого обязательно вызывается врач, измеряется АД и подсчитывается пульс. Дренажная трубка от пациента может удлиняться с помощью стеклянных и резиновых трубок, сосуд, в который она опускается, должен быть стерильным и наполнен на 1/4 часть раствором антисептика. Для профилактики проникновения инфекции по дренажной трубке проводится смена сосуда ежедневно. Пациента укладывают на функциональную кровать так, чтобы дренаж был виден и уход за ним не был затруднён, придают положение, способствующее свободному оттоку отделяемого. При использовании активного дренирования с помощью электроотсоса надо наблюдать за его работой, поддерживая в системе давление в пределах 20-40 мм. рт. ст., за заполняемостью сосуда. При сомнении в проходимости дренажа срочно вызывается врач.

2.5.5. Питание больных в раннем послеоперационном периоде
В первые несколько суток после операции исчезает или снижается аппетит, иногда появляется отвращение к некоторым видам пищи. Ограничение подвижности, ослабление жизненных эмоций уменьшают интерес к еде. Секреция пищеварительных соков замедлена, способность переваривать пищу, и перистальтика кишечника резко снижены.
Одной из основных задач в послеоперационном периоде является быстрейшее восстановление приема пищи и жидкостей через рот. Парентеральное питание не может в полной мере заменить естественный прием пищи. Помимо этого, велико его психическое воздействие на больного, поскольку прием пищи им расценивается как признак быстрого выздоровления.
Питание после операций на мягких тканях головы, лица, шеи, конечностях, грудной и брюшной стенки, костях – общий стол (№ 15). После операций на щитовидной железе количество жидкости через рот в течение 1-2 дней ограничивают, чтобы избежать поперхивания и натяжения швов. Ее недостаток компенсируют внутривенным введением.
Больные после пробной лапаротомии, аппендэктомии, грыжесечения по поводу паховой или бедреной грыжи, уже в день операции получают 1 стакан воды или несладкого чая, принимая небольшими глотками или чайными ложками, чтобы устранить сухость во рту. На следующий день после операции – бульон, чай, жидкую манную и рисовую кашу. На третий день, когда начнут отходить газы, дают сухари или хлеб. На четвертый день – стол №15.
Питание больных после резекции желудка или тонкой кишки должно быть высококалорийным, для быстрого восстановления энергетических потерь, и одновременно – щадящим участок операции. Голодание после операции не должно быть длительным, т.к. оно приводит к потери белков, снижает сопротивляемость к инфекции, способствуют длительному парезу кишечника и метеоризму. В день операции больному назначают голод, не разрешают пить. Жидкости и белковые препараты вводят внутривенно. Для устранения сухости во рту разрешают смачивать рот водой – дают сосать чайную или столовую ложку, обернутую смоченной водой марлей. В воду можно добавлять лимонный сок или аскорбиновую кислоту, чтобы стимулировать саливацию. На второй день после операции дают 1 стакан воды или несладкого чая, которые больной принимает небольшими глотками в течение всего дня. На третий день, если нет рвоты – чай с сахаром, бульон, жидкую манную кашу, свежий кефир. С шестого дня – стол №1, с 14 дня – стол № 15.
После экстирпации желудка или резекции пищевода первые 3-5 дней полный голод, смачивание полости рта водой, кислыми жидкостями, сплевывание слюны. На 4-5 сутки под рентгеновским экраном дают глоток жидкого бария и выявляют нет ли затекания бария за контуры анастомоза. После этого на сутки дают один стакан воды или несладкого чая, которые пациент принимает небольшими глотками. На 5 сутки – бульон, жидкую манную кашу, на 7 сутки – сухари в протертом супе, на 10 сутки – белый хлеб, на 14 сутки – стол №1. После выписки из стационара диета постепенно расширяется.

2.5.6. Предупреждение дыхательной недостаточности
Оно начинается еще в операционной и основано на учете использованных общих анестетиков, миорелаксантов и наркотических анальгетиков. Необходимо оценить, в какой фазе восстановления дыхания поступил пациент из операционной.
1-я фаза – это слабое диафрагмальное дыхание, являющиеся абсолютным показанием к продолжению ИВЛ;
2-я фаза – достаточное диафрагмальное дыхание, но с парадоксальными движениями грудной клетки. В этой фазе нужно продолжить ИВЛ или начать ВВЛ;
3-я фаза – полноценное диафрагмальное дыхание, но с отставанием грудной клетки – требует продолжения ВВЛ;
4-я фаза – полностью восстановленного дыхания – является показанием к прекращению ВВЛ, но требует наблюдения за пациентом из-за возможности рекураризации. Поэтому нужно проверить достаточность восстановления силы мышц: пожатие руки, приподнимание пациентом головы и удерживание в таком положении около 30 с.
В последующем профилактические мероприятия включают следующие:
-лечение болевого синдрома и нормализацию кровообращения;
-дыхательную гимнастику, массаж, перемену положения тела в постели самостоятельно или с помощью сестры, ранние активные движения в разрешенном объеме вплоть до вставания с постели;
-улучшение дренажной функции бронхов с помощью аэрозольной терапии, применение отхаркивающих средств (термопсис, алтей, мукалтин, и др.), средств, разжижающих мокроту (ацетилцистин, бромбегсин и др.);
-использование искусственного кашля с помощью технических приемов, чрескожной  катетеризации трахеи или медленного внутривенного введения 2 мл кордиамина, вызывающего активный кашель;
-использование дыхательных аналептиков типа сульфокамфокаина, этимизола, налоксона;
-отсасывание по показаниям из трахеи и бронхов мокроты под контролем прямой ларингоскопии или бронхоскопии;
-использование кислородной терапии, которая особенно показана после операции на органах грудной клетки, после больших кровотечений, после операций на щитовидной железе у пациентов тиреотоксикозом, после операций на печени, при парезе желудочно-кишечного тракта, при воздушной эмболии.

      2.5.7. Предупреждение нарушений кровообращения и обмена
В основе профилактики этих нарушений лежит ряд взаимосвязанных мероприятий.
1. Устранение гиповолемии, а при снижении гемоглобина ниже 90 г/л – и анемии переливанием эритроцитной массы или крови. В остальных случаях лучше использовать плазмозамещающие растворы полиглюкина или реополиглюкина.
2.  Точный учет после операции выделения воды и электролитов с мочой, калом, через дренажи, свищи, желудочный зонд.
3. Расчет потребности пациента в воде, белках, калориях, электролитах и витаминах по таблицам или специальным номограммам.
4. Оценка необходимого количества пищи, которое пациент может получить естественным путем через рот, какое – через зонд, и каков дефицит необходимых компонентов питания. Он должен быть возмещен парентеральным путем. Обычно вечером, после операции, если нет противопоказаний, дают чай, соки, а кормление начинают на следующий день.
5. Даже после операций вне желудочного тракта пациента следует кормить через рот, только убедившись, что в желудке нет остаточного содержимого. В противном случае желудок или опорожняют зондом, или переходят на зондовое, или парентеральное, питание.
6. Контроль мочеотделения. Это важно для учета выделенной жидкости, и особенно для оценки функций почек, а, следовательно, состояния кровообращения в паренхиматозных органах. Многие пациенты не умеют мочиться лежа. Их нужно обучить этому до операции. При затрудненном мочеиспускании его вызывают рефлекторно (звуком капающей или льющейся воды), кладут на область пузыря при отсутствии противопоказаний теплую грелку. Если это не помогает, то через 6-12 ч катетеризируют мочевой пузырь.

           2.5.8. Предупреждения инфекционных осложнений
Главное – нормализация питания (белкового обмена) и соблюдение правил хирургической асептики и антисептики. Контролем служит определение концентрации альбумина в крови, общего числа лимфоцитов. Если оно ниже 1500, то показано применение иммуноглобулинов, усиление энтерального или парентерального питания. Антибиотики применяют по строгим показаниям.
                  2.5.9. Сердечно сосудистый коллапс
Это одно из самых тяжелых нарушений кровообращения, характеризующиеся резким внезапным падением АД, сопровождающиеся учащением пульса, бледностью и дыхательной недостаточностью, проявляющейся учащением дыхания, бледностью или цианозом. Это может быть следствием трех основных причин: 1) послеоперационного шока; 2) острой сердечной слабости; 3) недостаточности надпочечников.
Диагностика:
Послеоперационный шок развивается чаще всего из-за невосполненной кровопотери и неэффективного обезболивания. При этом снижается ЦВД и уменьшается мочеотделение, а на этом фоне сохраняются жалобы на сильные боли.
Признаками острой сердечной слабости, особенно у пожилых пациентов с отягощенным анамнезом, являются боли за грудиной, повышение ЦВД, нарушение ритма сердечных сокращений.
Если нет других причин падения АД, следует подумать о том, что сердечно – сосудистый коллапс обусловлен недостаточностью надпочечников, особенно если АД не повышается после внутривенного вливания плазмозамещающих растворов и препаратов, стимулирующих деятельность сердца.
Интенсивная терапия.
Пока не будет возмещен дефицит ОЦК, нужно приподнять ножной конец кровати на 30 – 40 см; ввести наркотические анальгетики, продолжить восполнение кровопотери; при коллапсе, обусловленном сердечно – сосудистой недостаточностью, ввести капельно допамин; ввести внутривенно преднизолон или дексазон.


2.5.10. Гипертонический криз
Это состояние обусловлено следующими патологическими процессами: болью, гипоксией в сочетании с гиперкапнией, избыточной трансфузией крови и кровезамещающих растворов.
При кризе у пациентов с гипертонической болезнью на первый план выступает пульсирующая головная боль в области затылка. Часто наблюдается зрительные нарушения. АД превышает 200/130 мм рт. ст., в моче обнаруживается белок, а в крови увеличивается концентрация азота мочевины и снижается концентрация калия.
Интенсивная терапия.
Основная задача – предотвратить повреждение сосудов. Вводят мочегонные (фуросемид), сосудосуживающие средства и адреноблокаторы [9].
2.5.11. Осложнения со стороны желудочно – кишечного тракта
Сразу после операции наиболее опасным осложнением является рвота, а в дальнейшем – механическая или паралитическая непроходимость.
Рвота после операции.
Предрасполагают к этому осложнению многие факторы:
1) фармакологические особенности общего анестетика и наркотического анальгетика. Так, эфир в 2 раза чаще, чем фторотан и барбитураты, вызывает рвоту в периоде пробуждения; морфин также значительно чаще вызывает рвоту, нежели промедол;
2) очень частой причиной является гипоксия во время анестезии и операции;
3) часто осложняются рвотой операции на кишечнике, желудке и полых органах. Особенно при попадании в желудок паров общих анестетиков, в первую очередь эфира.
Предупредить рвоту особенно важно при таких вмешательствах, как операции на сердце, пищеводе, пластика неба у детей. В этих случаях не показаны общие анестетики и вещества, предрасполагающие к рвоте; надо отсосать перед концом операции содержимое желудка. Опасность рвоты в периоде пробуждения особенно велика, так как рвотные массы могут попасть в трахею и вызвать асфиксию. Поэтому пациент до пробуждения должен быть уложен на бок.
Интенсивная терапия.
Удаление содержимого желудка зондом; прекращение введения жидкости и пище через рот и введение противорвотных средств – тиэтилперазин в свечах по 6,5 мг или внутримышечно по 1 – 2 мг, метоклопрамид в/м по 2 мл [1].

2.5.12. Кишечная непроходимость
Это частное осложнение вмешательства в брюшной полости. Основная причина – несоответствие между продолжающейся секрецией, усилением процессов брожения в кишечнике и уменьшением всасывания. В результате возникает функциональная кишечная непроходимость.
Вначале возникает застой, затем  парез -    угнетение моторной функции кишечника. Это сопровождается вздутием кишечника, подъемом диафрагмы и дыхательной недостаточностью. Повышается проницаемость слизистой кишечника, и жидкая часть крови начинает поступать в его просвет. Резко ухудшаются все обменные процессы, возникают гиповолемия, метаболический ацидоз, активируется флора кишечника. Особенно этому способствуют гипоксия, нарушения электролитного обмена, гиповолемия.
Профилактика включает:
1) восстановление ОЦК и устранение гипокалиемии;
2) стимулирование моторной функции кишечника антихолинэстеразными препаратами (прозерин, ацеклидин) и гипертоническими растворами хлорида натрия, а также с помощью электростимуляции;
3) нормализация тонуса вегетативной нервной системы с помощью длительной перидуральной блокады;
4) при механической непроходимости – хирургическое лечение. Поэтому при любой непроходимости должна быть немедленно обеспечена консультация хирурга.
2.5.13. Почечная недостаточность
Послеоперационный период является важным компонентом лечения больных с патологией печени. Его течение зависит от характера патологического процесса, объема оперативного вмешательства и наличия осложнений во время операции и после нее. Наибольшее значение имеет ранний послеоперационный период, когда пациент находится в реанимации. В это время необходимо проводить активную терапию, направленную на поддержание важнейших функций организма и стабилизацию гомеостаза. Целесообразно осуществлять гемодилюцию с форсированным диурезом в течение 2—3 сут. Цель этого мероприятия, помимо детоксикации организма, — получить возможность судить о функции почек, так как одним из первых признаков развивающейся печеночной недостаточности бывает снижение суточного диуреза и появление шлаков в сыворотке крови.
Необходимо обеспечить больному введение каждые сутки 3—5 л жидкости, в состав которой входит раствор Рингера—Локка, полиионная смесь и 5% раствор глюкозы с соответствующей дозой инсулина.
При этом следует в динамике контролировать показатели крови. Их изменение может свидетельствовать как о некомпенсированной кровопотере, так и о возникновении послеоперационного кровотечения. В этот период тщательно следят за количеством и качеством отделяемого по дренажам. При адекватном гемостазе во время операции количество геморрагического отделяемого по дренажам не должно превышать 200-300 мл/сут.
Контролируют также свертывающую систему крови, поскольку в послеоперационном периоде, особенно при большой операционной кровопотере и переливании значительных количеств крови во время операции возможно развитие фибринолиза, требующее срочных мероприятий. Для улучшения реологических свойств крови назначают декстран (реополиглюкин или полиглюкин) в дозе до 500 мл.
После больших резекций печени больным показано введение нандролона (ретаболила), а также глюкокортикоидов (преднизолон или гидрокортизон до 200-300 мг). 
Невозмещенная кровопотеря восполняется переливаниями крови соответствующей группы по данным гематокрита и показателям красной крови. 
Для борьбы с возможной инфекцией и для профилактики печеночной недостаточности больным назначают антибиотики, лучше из группы цефалоспоринов. М. Reifferscheid утверждал, что введение пациентам тетрациклина предупреждает развитие печеночной недостаточности.

2.6. Обучение пациента и лиц, предоставляющих уход, навыкам ухода в домашних условиях (после выписки)
В течение всего сестринского процесса в послеоперационном периоде медсестра осуществляет подготовку пациента к выписке. Учитывая, что организм пациента в большей или меньшей степени страдает от хирургического вмешательства, необходимо заранее определить круг лиц, которые будут оказывать помощь пациенту в амбулаторных условиях. Чаще всего этими людьми являются члены семьи, хотя в ряде случаев круг участников сестринского процесса будет расширяться за счет друзей, волонтеров, работников социальных служб и т. д. Для полноценного ухода необходимо к моменту выписки определить перечень навыков, необходимых для усвоения самим пациентом и его близкими, и предоставить достаточную помощь в обучении. Кроме того, целесообразно определить ту медицинскую структуру, которая будет оказывать пациенту медицинскую помощь после выписки (поликлиника, офис семейного нрача), связаться с будущим куратором для передачи информации и обеспечения преемственности сестринской помощи.
Ниже перечислены те темы, которые необходимо вводить в план обучения.
1. Мониторирование температуры и пульса. Следует помнить,
что тахикардия может быть признаком кровотечения. Определение
признаков лихорадки, свидетельствующих об инфекции.
1. Поощрение глубокого дыхания и кашля через регулярные
интервалы времени для предупреждения накопления мокроты, раз-
пития застойных явлений.
1. Регулярный осмотр повязки. Предложите пациенту очертить
зону, пропитанную отделяемым; если зона пропитывания через час
увеличилась, необходимо немедленно связаться с куратором.
1. Мониторирование выделения мочи. Оказывающий помощь
должен связаться с куратором, если пациент не может помочиться
и течение согласованного с врачом времени, зависящего от характера вмешательства.
1. Контроль процесса нормализации работы кишечника.
1. Постепенное увеличение потребления пищи и жидкости. Обучение симптомам готовности к увеличению рациона и симптомам
потенциальной гастроинтестинальной блокады. Предложите пациенту проконсультироваться с медсестрой, компетентной в области диетологии. Предупреждение гастроинтестинальной обструкции в случае нарушения нормальной перистальтики (парез кишечника).
1. Расширение двигательного режима. Предупреждение осложнений, связанных с неподвижностью, возвращение к нормальной жизни.
1. Перевязки и контроль процесса заживления раны.
Помощь пациенту в возвращении к независимому самообслуживанию во всех сферах жизни в максимально возможной степени.

2.7. Оценка эффективности
Установить в ходе дополнительного обследования, были ли достигнуты ожидаемые результаты.
· Отсутствие незапланированных повреждений на госпиталь
ном этапе.
· Адекватный контроль боли.
· Отсутствие гипертермии, гнойного отделяемого из раны или
легочных осложнений, свидетельствующих об отсутствии инфекции.
· Отсутствие лихорадки, боли в ногах, судорог мышц и отрицательный симптом Гоманса, свидетельствующие об отсутствии послеоперационного тромбофлебита. Нормальные показатели клинических исследований, свидетельствующие о том, что все биологические системы функционируют нормально.
· Возможность проявлять физическую активность в повседневной жизни в пределах, обусловленных характером хирургического вмешательства.
· Психологический статус пациента не претерпел серьезных деструктивных изменений. Пациент демонстрирует позитивные механизмы совладения.

                                            ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В процессе проведения исследования изучены особенности сестринской помощи в послеоперационном периоде. 
Операционные медсёстры несут ответственность за обеспечение сестринской помощи хирургическому пациенту на всех этапах: перед операцией, во время и после неё. Послеоперационная беседа между пациентом и операционной медсестрой способствует достижению доверия между ними, поднимает авторитет операционной медсестры, так как, именно она, руководит процессом подготовки операционной аппаратуры, расходных материалов, следит за соблюдением правил асептики и антисептики всей операционной бригады. Операционная медсестра несёт как моральную, так и юридическую ответственность за пациента, поскольку принятие ее решений и действий связаны с его состоянием. С момента поступления больного из операционной в палату начинается послеоперационный период, который продолжается до выписки из больницы. В этот период медицинская сестра должна быть особенно внимательна. Опытная, наблюдательная медицинская сестра является ближайшим помощником врача, от нее нередко зависит успех лечения. В послеоперационный период все должно быть направлено на восстановление физиологических функций пациента, на нормальное заживление операционной раны, на предупреждение возможных осложнений. Сестринский процесс используется для организации сестринской помощи, в результате чего пациент становится активным участником в индивидуализированном процессе собственного излечения.




ПРИЛОЖЕНИЕ 1
Сестринский процесс при уходе 
 в послеоперационном периоде

	№
п/п
	Сестринский диагноз
	    Цель
	Действия медсестры
	Мотивация действий

	1.
	Намокание, загрязнение
Повязки выделениями (моча, каловые массы)
	Предупредить намокание повязки
	- Постоянное наблюдение за повязкой, особенно в нижней части живота, промежности
- Использование памперсов 
	- Профилактика вторичного инфицирования послеоперационной раны
- Защита повязки от намокания


	2.
	Боль в области послеоперационной раны
	Уменьшить боль
	- Удобное положение в постели
- Пузырь со льдом на область послеоперационной раны
- Введение ненаркотических анальгетиков с дропиридолом, барбитуратами в возрастной дозе по назначению врача
	- Уменьшение боли

	3.
	Гипертермия – «теплая» лихорадка
	Снизить температуру тела
	- Удобное положение в постели 
- Обильное, дробное питье комнатной температуры 
- Физическое охлаждение (обтирание тела губкой, смоченной теплой водой)
- Вызов врача
- Измерение температуры тела
	- Создание покоя
- Восполнение жидкости
- Уменьшение теплопродукции и увеличение теплоотдачи 
- Получение назначений
- Контроль состояния

	4.
	Гипертермия – «холодная» лихорадка
	Снизить температуру тела
	- Растирание конечностей, согревание постели, грелки к ногам
- Обильное дробное питье
- Введение анальгина
- Измерение температуры тела
	- Создание теплового комфорта
- Восполнение жидкости
- Медикаментоз-ное снижение температуры тела
- Контроль состояния

	5.
	Судороги
	Купировать судороги
	- Обеспечение горизонтального положения 
- Фиксация головы в боковом положении
- Обеспечение вдыхания увлажненного кислорода
- Введение анальгина, пипольфена, седуксена в возрастной дозировке по назначению врача
- Измерение ЧДД, пульса
	- Профилактика травматизма
- Профилактика аспирации рвотных масс
-Уменьшение гипоксии мозга
- Уменьшение судорог
- Контроль состояния

	6.
	Снижение АД, нитевидный пульс, потеря сознания
	Стабилизировать
состояние ребенка
	- Положение Тренделенбурга
- Обеспечение вдыхания увлажненного кислорода 
- Введение кордиамина, эфедрина в возрастной дозировке по назначению врача
- Измерение АД, пульса
	- Улучшение мозгового кровообращения
- Уменьшение гипоксии мозга 
- Нормализация АД, пульса
- Контроль состояния
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