СЕСТРИНСКАЯ ПОМОЩЬ В ПРЕДОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
Таблица 7-1. Примеры периоперативной деятельности медсестры
	Предоперационный период

	Операционный период
	Послеоперационный период

	ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ
ОБСЛЕДОВАНИЕ:
Дом/Клиника
1. Начинается первичное предопе-
рационное обследование
2. Планируются методы обучения,
подходящие для конкретного
пациента
3. Включается беседа с членами семьи
Хирургическое отделение
1. Продолжается предоперацион-
ное обследование
2. Координируется обучение паци-
ента с медперсоналом хирурги-
ческого отделения
3. Объясняются этапы хирургического
лечения и ожидаемые результаты
4. Составляется план ухода
Операционный блок
1. Оценивается уровень сознания
пациента
2. Просматривается история болезни
3. Проводится идентификация
пациента
4. Осмотр места хирургического
разреза
Планирование
Определяется план ухода
Психологическая поддержка
1. Расскажите пациенту, что
происходит
2. Определите психологическое со-
стояние пациента
3. Предупредите перед проведени-
ем болезненной манипуляции
4. Обсудите (передайте) эмоцио-
нальное состояние пациента с
другими членами медицинской
команды
	ОБЕСПЕЧЕНИЕ БЕЗОПАСНОСТИ
1. Убедитесь, что у вас достаточное
количество тампонов, игл и инст
рументов
2. Правильно расположите пациента:
а) функциональное положение
б) открытие операционного поля
в) поддержание необходимого
положения пациента во время
операции
3. Прикрепите заземление пациента
4. Обеспечьте физическую под-
держку во время операции
Контроль физиологических
параметров
1. Следите за признаками дегидра-
тации пациента
2. Следите за показателями сердеч-
но-легочной деятельности. Умейте
отличить нормальные показатели
от патологических
3. Сообщите врачу об изменении
частоты пульса, дыхания, темпе-
ратуры, артериального давления
Психологический контроль (до введения в наркоз и в случае, если пациент остается в сознании)
1. Обеспечьте эмоциональную под-
держку пациента
2. Перед введением в наркоз или
при самой процедуре стойте рядом с пациентом, подержите его
за руку
3. Продолжайте оценивать эмоцио-
нальное состояние пациента
4. Обсудите (передайте) эмоцио-
нальное состояние пациента дру-
гим членам медицинской команды
Сестринская помощь
1. Обеспечьте физическую безо-
пасность пациента
2. Поддерживайте асептические ус-
ловия окружающей среды
3. Эффективно используйте челове-
ческие ресурсы
	ПЕРЕДАЧА ИНФОРМАЦИИ
ОБ ОПЕРАЦИИ
1. Назовите имя пациента
2. Сформулируйте тип хирургичес-
кого вмешательства
3. Сообщите дополнительную интра-
операционную информацию
(например, об установленных
дренажах, катетерах)
4. Сообщите о физических
ограничениях
5. Сообщите о нарушении функ-
ций, связанных с операцией
6. Сообщите о предоперационном
уровне сознания пациента
7. Передайте необходимое обору-
дование
Послеоперационная оценка
Реанимационное отделение
Определите непосредственную
реакцию пациента на хирурги-
ческое вмешательство
Хирургическое отделение
1. Оцените эффективность медсест-
ринского ухода в операционной
2. Определите, насколько пациент
удовлетворен уровнем ухода в
процессе хирургического лечения
3. Определите, какие материалы
были использованы для пациента
в операционной
4. Определите психологическое со-
стояние пациента
5. Помогите запланировать выписку
Дом/Клиника
1. Оцените, как пациент восприни-
мает проведенное вмешательство
в плане действия анестетиков,
влияния на представление о соб-
ственном теле, появления каких-
либо изъянов, ограничения по-
движности
2. Определите, как члены семьи па-
циента воспринимают проведен-
ную операцию


Паллиативная хирургия не вылечивает, а лишь уменьшает проявление симптомов заболева​ния. Примерами таких операций являются симпатэктомия и частичное удаление опухоли.
Косметическая операция проводится с целью со​хранения или улучшения внешнего вида. При​мерами таких операций являются удаление уродующих шрамов или реконструкция носа для улучшения внешности.
Хирургические операции разделяются также по степени неотложности или по угрозе летально​го исхода, потери конечности, инвалидизации.
Необязательные (факультативные) операции, та​кие как подтяжка лица, проводятся по жела​нию пациента и в удобное для него время.
Элективными (плановыми) называют операции, которые рекомендуются хирургами, но необхо​димости проводить их срочно нет. Задержка с операцией не принесет вреда пациенту, вмеша​тельство может быть выполнено в удобное для пациента и хирурга время.
Срочными являются операции, задержка в прове​дении которых может принести ущерб здоро​вью пациента. Такие операции должны прово​диться в строго соответствующее время.
Экстренная операция проводится для спасения жизни пациента или избежания необратимых         последствий заболевания.
Название большинства хирургических вмеша​тельств основывается на названии органа или части тела, где проводится вмешательство. Например, тонзиллэктомия — это операция по удалению неб​ных миндалин.                                            
АНЕСТЕЗИЯ
В общем, проведение анестезии — это введение человека в состояние нечувствительности к боли во время проведения хирургических, акушерских, тера​певтических и диагностических процедур. Выделяют общую, местную и контролируемую анестезию.
Перед операцией анестезиолог изучает историю болезни, разговаривает с пациентом, проводит ко​роткое физикальное обследование. Предоперацион​ная подготовка проводится для того, чтобы анесте​зиолог мог подобрать наиболее подходящий для данного пациента метод обезболивания. Решение о выборе метода обезболивания принимается совме​стно с пациентом только после оценки индивиду​альных особенностей пациента и необходимых ус​ловий операции. Врач-анестезиолог определяет фи​зическое состояние пациента и оценивает степень риска проведения анестезии для пациента. Наибо​лее широко используется классификация, предло​женная Американской Ассоциацией Анестезиологов, по оценке физического состояния пациента и связанной с ним степенью риска. На основании предоперационной оценки пациента относят к сле​дующим категориям:
Класс I. Патологический процесс является лока​лизованным. У пациента отсутствуют серьез​ные физиологические или психологические нарушения (т. е. пациент, в общем, находится в хорошей форме).
Класс II. У пациента небольшая общая патоло​гия, связанная с причиной, по которой пациент оперируется, или с другими процессами (на​пример, умеренное ожирение, курение, кон​тролируемая гипертония).
Класс III. У пациента серьезная общая патология, ограничивающая физическую активность, од​нако пациент остается трудоспособным (на​пример, ишемическая болезнь сердца, инсулинзависимый сахарный диабет, неконтроли​руемая гипертония).
Класс IV. У пациента серьезная общая патология, представляющая постоянную угрозу жизни па​циента (например, почечная недостаточность, выраженное поражение сосудов).
Класс V. Умирающий пациент. Смерть ожидается в течение 24 ч даже при проведении хирургиче​ского вмешательства (например, разрыв брюш​ной аорты, синдром полиорганной недостаточ​ности, тяжелая травма).
Класс VI. У пациента констатируется смерть моз​га, его органы могут быть использованы для трансплантации.
Экстренная анестезия — пациент может принад​лежать к любому из перечисленных классов и нуждаться в экстренном проведении хирурги​ческого вмешательства. Указание на экстрен​ность добавляется к номеру класса операции.
АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ
Исторически сложилось, что большинство хи​рургических вмешательств проводится в клинике и для их проведения требуется госпитализация на не​сколько дней. В настоящее время многие операции, такие как малоинвазивные эндоскопические вме​шательства, все чаще проводятся амбулаторно как в операционных, прикрепленных к больницам, так и в самостоятельных хирургических центрах. Некото​рые преимущества амбулаторной хирургии пред​ставлены во вставке. Даже если пациент после вме​шательства должен находиться в больнице, он мо​жет быть госпитализирован утром в день операции, а не за день до этого, как было ранее принято. Не​смотря на то, что тенденция к увеличению числа ам​булаторных вмешательств сохраняется, в последнее время рост подобных вмешательств стабилизиро​вался. В США было определено, что 43,2% всех хи​рургических вмешательств может быть проведено амбулаторно. Проводится специальное обследова​ние для определения готовности пациента к амбула​торной операции. Далее будет представлена вставка, в которой указаны некоторые общие критерии, ко​торые должны быть рассмотрены перед планирова​нием амбулаторного хирургического вмешательства. Каждая клиника определяет свои конкретные кри​терии отбора пациентов.
Целью амбулаторной хирургии является оказа​ние высококвалифицированной помощи пациенту, нуждающемуся в операции, и наряду с сокращением вероятности осложнений при оптимальном исполь​зовании времени и денег. Исходя из изложенной це​ли, работа медсестры становится более сложной. Медсестра должна ухаживать за пациентом компе​тентно, осторожно, с состраданием, вступая в меж​личностные отношения с ним, несмотря на то, что она оказывается ограниченной временными рамка​ми в пределах нескольких часов. Медсестра амбула​торного хирургического отделения — это специа​лист, постоянно углубляющий и расширяющий свои знания, растущий специалист. Для работы по дан​ной специальности медсестра пользуется своими знаниями из других областей: медико-хирургичес​кой, операционной, педиатрической, гериатричес​кой, физиотерапевтической, реанимационной, а также навыками по уходу за больными на дому и со​циальной работы с пациентом и его семьей.
Временные рамки амбулаторной хирургии отли​чаются от традиционной госпитальной хирургии, поэтому стандартные медсестринские процедуры должны быть изменены. Так как пациент не госпи​тализируется заранее перед операцией, ответствен​ность за подготовку в плане отказа от еды и жидкос​ти ложится на самого пациента и его семью. Следо​вательно, повышается ответственность медсестры за предоперационное обучение пациента.
В большинстве хирургических отделениях за день до операции проводится тщательное предоперационное обследование пациента.
Преимущества амбулаторной хирургии

Меньший психологический стресс, связанный с госпитализацией
Меньшая вероятность заразиться больничной ин​фекцией
Пациент может раньше возвратиться на работу
Экономически более выгодна
Большая удовлетворенность пациентов
Критерии отбора пациентов 

ПАЦИЕНТ
Пациент согласен с преимуществами амбулатор​ной хирургии
В ранний послеоперационный период возможно оказание необходимой помощи дома
Пациент способен (готов) следовать предопераци​онным и послеоперационным рекомендациям
Физическое состояние оценивается по классифи​кации Американской Ассоциации Анестезиоло​гов как I, II или медикаментозно стабилизиро​ванный класс III
ПРОЦЕДУР         
Элективная (плановая) операция
Приводит к минимальным физиологическим рас​стройствам
Вероятность послеоперационной тошноты и рвоты минимальна
Большая кровопотеря, требующая переливания крови, не ожидается
После операции пациент не нуждается в постоян​ном врачебном или медсестринском наблюде​нии и оценках.
Обследование, кото​рое может быть проведено в кабинете врача, в боль​нице, в амбулаторном центре, включает в себя изуче​ние истории болезни до дня обследования, необхо​димые консультации, лабораторные анализы, прове​дение рентгенографии, снятие электрокардиограмм. Назначение обследования за день до операции в ам​булаторном хирургическом центре позволяет для медсестры увеличить время работы с пациентом. Это дает возможность тщательно оценить состояние и провести обучение пациента в более спокойной об​становке, показать пациенту медицинское учрежде​ние, в котором будет проведена операция. Предопе​рационная оценка и необходимые рекомендации мо​гут быть даны по телефону. Предоставление пациен​ту письменных инструкций является важным момен​том работы медсестры в амбулаторном хирургичес​ком отделении. Проведенные исследования показа​ли, что использование печатных материалов в амбу​латорных отделениях (в стационарных) позволяет значительно повысить понимание пациентом прин​ципов течения предоперационного и послеопераци​онного периодов. В инструкциях должно быть указа​но, когда и куда приходить на операцию, какие огра​ничения приема воды и пищи необходимо соблюдать, какой тип одежды выбрать, какие лекарства принимать накануне, какие лабораторные анализы и результаты исследований принести с собой. Домой пациента должен сопровождать взрослый ответст​венный человек. Другим методом обучения пациента является использование видеозаписей. Во многих центрах пациенту во время предоперационного ви​зита предлагают посмотреть видеофильм с информа​цией о предстоящем вмешательстве или предостав​ляют видеокассеты для домашнего просмотра. Доку​ментация амбулаторных пациентов облегчается ис​пользованием специальных листков, в которых ука​зана структура обследования и подготовки пациента. В этих листах содержится важная информация. Такая форма информации позволяет избежать ошибок, иногда допускаемых пациентом из-за невниматель​ности или волнения перед операцией.
Общая тенденция к амбулаторной хирургии при​вела к сокращению сроков пребывания пациентов в клинике и при госпитальных операциях, появлению так называемых программ короткого пребывания. Программы короткого пребывания позволяют наблю​дать и лечить пациента в дополнительное время перед тем, как он сможет перейти в разряд амбулаторного пациента. Часто пациенты после операции находятся в палате наблюдения (промежуточной). Эти палаты созданы для удобного восстановления пациента после операции в течение короткого промежутка времени, как правило, менее 24 ч. Пациенты могут наблюдать​ся также в течение 23 ч в отделении общей хирургии, формально не будучи госпитализированными. Хирур​гия короткого пребывания часто используется для па​циентов, которым необходим квалифицированный послеоперационный уход или наблюдение перед тем, как они смогут возвратиться домой. Если после ко​роткого пребывания и наблюдения пациент не готов к выписке, он может быть госпитализирован в клинику для дальнейшего наблюдения и лечения. Программа короткого пребывания позволяет избежать некоторых осложнений, связанных с преждевременной выпис​кой пациентов после операции, а также сократить число ненужных госпитализаций и связанных с ними случаев отказа оплаты расходов третьей стороной.
Подготовка начинается после того, как решение о проведении операции принято. Период подготов​ки может занимать от нескольких недель до, как в случае экстренной операции, нескольких минут. В программу подготовки могут быть включены лабо​раторные исследования, диагностические тесты, рентгенография. Хотя все эти процедуры являются врачебными, подготовка к ним и координация раз​личных исследований обычно проводится медсест​рой. Наиболее часто проводимые лабораторные тес​ты представлены в табл. 7—2.
Таблица 7-2. Лабораторные тесты
	Тест
	Ситуации, в которых он показан

	Гемоглобин/Гематокрит Количество лейкоцитов
Протромбиновое время/частичное тромбопластиновое время
Количество тромбоцитов
Электролиты
Глюкоза крови
Функция почек (мочевина крови, общий азот крови, креатинин) 
Биохимический анализ
Тест на беременность
Общий анализ мочи 
Электрокардиограмма (ЭКГ)
Обзорная рентгенограмма грудной клетки
	Всем пациентам
При подозрении на инфекцию, после лучевой терапии, иммунодепрессантов, те​рапии стероидными препаратами. При увеличении селезенки, апластической анемии, болезнях соединительной ткани (коллагенозах)
При коагулопатии в анамнезе или подозрении на нее, проводимой или ожидае​мой антикоагуляционной терапии, кровотечении или анемии, тромбозах, болез​ни печени, нарушении кишечного всасывания или плохом питании, планируе​мой эпидуральной анестезии
При нарушении функции тромбоцитов в анамнезе, геморрагии или пурпуре, лей​кемии, увеличении селезенки, отторжении трансплантата, после лучевой или хи​миотерапии
При возрасте старше 60 лет, сахарном диабете, использовании диуретиков, арит​мии, заболевании почек, урологических процедурах, диареи или нарушении ки​шечного всасывания, других нарушениях баланса жидкости и электролитов
При сахарном диабете, гипогликемии
При протеинурии, урологических процедурах, выраженной артериальной гипер​тонии, заболевании почек
При возрасте более 60 лет, сахарном диабете, заболеваниях поджелудочной же​лезы, почек, печени, после лучевой или химиотерапии
Женщинам детородного возраста, за исключением случаев текущей менструации или хирургической стерилизации
Всем пациентам
Мужчинам старше 40 лет, женщинам старше 45 лет. При анамнестических указа​ниях на ишемическую болезнь сердца или подозрении на ее наличие
При возрасте более 60 лет, если пациент - курильщик, при указании на наличие в анамнезе или подозрении на заболевания легких или инфекцию дыхательных путей.


ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ КОМНАТА
В большинстве клиник и хирургических цент​рах существует предоперационная комната, рас​положенная рядом с операционной. В этой ком​нате пациент ожидает транспортировки в опера​ционную. Во многих учреждениях членам семьи разрешается находиться рядом с пациентом в пре​доперационной. Окончательные приготовления и последний просмотр истории болезни перед опе​рацией осуществляются здесь. Обычно для про​верки того, все ли приготовления были выполне​ны, используется специальный лист, похожий на тот, что представлен на рис. 7—1. Обычно пациент надевает чистый больничный халат и специаль​ную шапочку, закрывающую волосы. Хирург и анестезиолог могут зайти в предоперационную комнату, чтобы еще раз проверить необходимые данные или ответить на вопросы пациента. Если предоперационные препараты не были введены (если не была проведена премедикация), это мо​жет быть сделано здесь. Внутривенная инфузия может быть налажена в предоперационной комна​те. Для оценки реакции пациента на премедикацию за ним внимательно наблюдают. В предопера​ционной комнате всегда должна быть спокойная обстановка, позволяющая медсестре успокоить и ободрить пациента перед операцией.
ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД
Медсестра играет важную роль в предопераци​онном периоде. От того, как медсестра проведет. подготовку пациента, зависит его общее впечатле​ние о проведенном вмешательстве. Соответствую​щая подготовка, включающая оценку риска, обуче​ние пациента, будет способствовать гладкому тече​нию операции и восстановлению. Не существует шаблона предоперационной подготовки, каждый пациент требует индивидуального подхода. Задачей медсестры является выявление индивидуальных особенностей пациента и с их учетом планирова​ние и обеспечение ухода.
Переживания, связанные с операцией, и ее вос​приятие индивидуальны для каждого пациента. Хи​рургическое вмешательство представляет прямую и потенциальную угрозу организму, нарушает его нор​мальное функционирование. Пациент переживает личную травму и/или болезнь, ему приходится, хотя бы временно, менять свои привычки. Возможно на​рушение сна, приема пищи, возможности выпол​нять физические упражнения, общаться в коллекти​ве. При хирургическом вмешательстве все системы
организма подвергаются как физиологическому, так и психологическому стрессу. Хотя телесное и душев​ное состояния пациента здесь для ясности обсужда​ются отдельно, они неделимы. Понимание стресса возможно только при целостном подходе.
ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ
НА ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
Гомеостаз в здоровом организме поддерживает​ся комплексом ауторегуляторных механизмов. Операционный стресс инициирует эти ауторегуляторные механизмы, которые должны восстано​вить здоровье после большой травмы. При хирур​гическом вмешательстве активизируется нейроэндокринная система, действие которой направлено на сохранение энергии и восстановление повреж​дений. Метаболическая реакция на хирургичес​кий стресс, представленная в табл. 7—2, характе​ризуется выбросом катехоламинов, глюкокортикоидов, гормона роста, глюкагона и подавлением секреции инсулина. Действие всех этих гормонов активизирует катаболические реакции (табл. 7—3). Продолжительность и выраженность физиологи​ческих реакций определяются степенью операци​онной травмы, преморбидным состоянием паци​ента, наличием инфекции, принимаемыми препа​ратами, голоданием, анестезией, психологичес​ким состоянием пациента, а также различными индивидуальными факторами.
ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ
НА ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
Страх, неудобство, иммобилизация, зависимое положение, нарушение жизненного уклада, связан​ные с операцией, приводят к сильной эмоциональ​ной реакции. Даже тот страх и тревога, которые счи​таются нормальными для операционного стресса, способны сыграть важную роль в процессе операции и последующем восстановлении. Основными стра​хами, связанными с хирургическим вмешательст​вом, являются следующие:
1. Потеря контроля над собой, прежде всего обусловленная анестезией. Пациенты могут беспокоиться по поводу своих поступков и сказанных слов под действием лекарственных препаратов. Будучи под наркозом, пациент и основные функции его организма, включая ды​хание и жизнеобеспечение, попадают под пол​ную зависимость от медицинской команды.
2. Часто встречается страх неизвестности, свя​занный с неуверенностью в исходе операции, а также обусловленный незнанием того, что предстоит пережить.
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Рисунок 7-1   Пример предоперационного листа.

3. Страх анестезии может быть обусловлен бояз​нью введения в наркоз или выхода из него. Па​циент может бояться того, что он проснется во время операции или будет чувствовать боль, несмотря на наркоз. Эти ощущения часто свя​заны со страхом потери контроля над собой или со страхом неизвестности.
4. Часто встречается страх боли или возможного недостаточного послеоперационного обезбо​ливания.
5. Обоснованным является часто встречаю​щийся страх смерти. Несмотря на значи​тельный прогресс в хирургии и анестезиоло​гии, ни одна анестезия и ни одно хирургиче​ское вмешательство не являются абсолютно безопасными для всех пациентов. Однако многие пациенты, добираясь на машине до клиники или хирургического центра для проведения операции, рискуют больше по​гибнуть за это время в ДТП, чем во время са​мой операции.


Таблица 7-3. Реакции на повышенную секрецию гормонов
	Гормоны
	Физиологические эффекты
	Реакция пациента

	Норадреналин
	Вызывает периферическую
	Поддерживает артериальное

	
	вазоконстрикцию.
	давление.

	
	Подавляет функцию желудочно-кишечного тракта.
	Вызывает запоры.

	Глюкокортикоиды
	Глюконеогенез.
	Повышение энергии.

	
	Отрицательный азотистый баланс.
	Сниженная способность к восстановлению повреждении 

	
	Подавление иммунологических реакций.
	.

	
	Повышение активности тромбоцитов.
	Повышенный риск инфекции.
Повышение свертывающей функции крови.

	Альдостерон и антидиуретический гормон
	Реабсорбция натрия и воды
	Уменьшение количества выделяемой мочи.

	
	
	Повышение объема циркулирующей жидкости.


6. Страх изоляции от привычного окружения также часто присутствует. Пациента разлучают с супругой/супругом, семьей и близкими. Большую часть этого напряженного времени за ним ухаживают незнакомые люди.
7. Иногда встречается страх разрушения привычно​го уклада жизни. Операция и период восстанов​ления в различной степени могут нарушить привычную ежедневную и социальную активность пациента, его работу, профессиональные планы.
8. Часто встречается страх инвалидизации или потери части тела. Операция нарушает целост​ность организма и может испортить внешность.
Существуют данные о зависимости между предо​перационными страхами и послеоперационным по​ведением больного. Было показано, что предопера​ционный страх, проявляющийся повышенной тре​вогой, влияет на количество необходимых для анес​тезии препаратов, а также на количество обезболи​вающих средств после операции и на сроки восста​новления после вмешательства. 
В предоперацион​ной оценке пациентов четко выделяют три основ​ных типа поведения:
1. Высокий ожидаемый уровень страха. У пациен​тов повышены тревога и страх боли, смерти, инвалидизации. Сильная тревога у этих паци​ентов сохраняется после операции.
2. Умеренный ожидаемый уровень страха. Пациен​ты периодически беспокойны. Тревожатся по поводу некоторых специфических деталей вме​шательства. Они склонны к сотрудничеству с медперсоналом и стремятся самостоятельно уха​живать за собой в послеоперационный период.
3. Низкий ожидаемый уровень страха. Пациентов не беспокоит предстоящее вмешательство. Однако вместе с этим у них отмечается нереалистичный, слишком оптимистичный взгляд на сложившую​ся ситуацию. Возможны трудности с лечением таких больных, они чаще нарушают предписан​ный режим послеоперационной терапии.
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СЕСТРИНСКАЯ ПОМОЩЬ
Пациенту в предоперационном периоде
СЕСТРИНСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
Физикальное обследование
Физикальное обследование дает основные дан​ные о пациенте: рост, масса тела, показатели жиз​недеятельности, неврологический статус. Записы​ваются: уровень сознания пациента, ориентиро​ванность, способность выполнять команды. Мед​сестра должна знать признаки дегидратации, нару​шенного питания. Важными находками при пред​операционном физикальном обследовании явля​ются сыпь, ранки, повреждения кожи или призна​ки инфекции. Объем движений и ограничения физических функций фиксируются для сравнения с послеоперационным периодом.
Хирургический и анестезиологический анамнез
Понимание того, как пациент перенес хирурги​ческое вмешательство в прошлом, поможет опреде​лить возможный круг проблем, который может воз-
никнуть при нынешнем вмешательстве. Необходи​мо записать дату, тип, причину, а также осложне​ния, такие как инфекция, кровотечение, проблемы с дыханием, тромбоэмболии, предыдущего хирур​гического вмешательства, если таковое имело мес​то быть. Необходимо отметить наличие или отсут​ствие осложнений, а также семейный анамнез по осложнениям, связанным с анестезией. Возможна генетическая предрасположенность к таким ослож​нениям, как длительный наркотический сон и зло​качественная гипертермия (генетически обуслов​ленная гипертермическая реакция на некоторые препараты). Важным является то, как пациент в це​лом перенес анестезию и хирургическое вмеша​тельство в прошлом. Остались у него положитель​ные впечатления или отрицательные? Что не по​нравилось пациенту? Часто такая информация поз​воляет выявить конкретные проблемы, пожелания и ожидания пациента, которые могут быть рассмо​трены в медсестринском плане ведения больного.
Лекарственная терапия
В истории болезни пациента должна содер​жаться информация о препаратах, принимаемых пациентом на данный момент и ранее, случаях аллергических реакций и чувствительности к препа​ратам.
Таблица 7-4. Предоперационная оценка
	Патологические состояния
	Отношение к анестезии

	ОБЩИЕ
	

	Ожирение
	Как правило, связано с большей хирургической летальностью, большим рис-

	
	ком обструкции верхних дыхательных путей избыточной жировой тканью,

	
	большей вероятностью аспирации

	Нервная анорексия
	Предрасположенность к метаболическим и электролитным нарушениям, изменениям ЭКГ

	ГОЛОВА, ГЛАЗА, УШИ, НОС, ГЛОТКА
	

	Внутричерепные заболевания
	Повышена вероятность угнетения дыхания

	Средний отит
	Риск перфорации барабанной перепонки при использовании наркозной маски

	Узкоугольная глаукома
	Необходимо избегать использования атропина

	Вставленный зрачок
	Риск смещения (выпадения)

	Шатающиеся или кариозные зубы
	Риск выпадения и аспирации

	Наличие опухоли в области рта или шеи
	Может потребоваться фиброоптическая интубация

	Недавняя инфекция верхних
	В течение 5 нед может быть повышен риск обструкции дыхательных путей

	дыхательных путей
	

	ЛЕГКИЕ
	

	Сухие хрипы
	Вероятность послеоперационных дыхательных осложнений увеличена в 4 раза

	Курение
	Повышен риск бронхоспазма

	СЕРДЦЕ
	

	Застойная сердечная недостаточность
	Риск декомпенсации из-за операционного стресса

	Инфаркт миокарда в прошлом
	Риск повторного инфаркта миокарда, особенно если прошло менее 6 мес

	
	после инфаркта

	Клапанные заболевания сердца
	Риск зависит от стадии заболевания, возможно, потребуется профилактика

	
	подострого бактериального эндокардита

	Брадиаритмии
	Может потребоваться установка кардиостимулятора

	Гипертония
	При неконтролируемой гипертензии операция может быть отменена, может

	
	потребоваться оценка поражения органов-мишеней


Должны быть описаны рецептурные и без​рецептурные препараты, использованные боль​ным за 6 мес до вмешательства с указанием назва​ния, дозы, способа введения. Необходимо указать употребление больным табака, алкоголя, наркоти​ков (как для развлечения, так и в лечебных целях). Необходимо выяснить, принимал ли пациент рас​тительные лекарственные препараты, потому что некоторые из них обладают фармакологическими свойствами.
Преморбидный статус
Как показано в табл. 7—4, некоторые хроничес​кие заболевания могут повысить риск хирургичес​кого вмешательства и анестезии, создать проблемы перед операцией и требовать более тщательно​го обследования пораженной системы организма. Выявление хронических и острых ситуаций помо​гает медсестре предусмотреть возможные пробле​мы и определить необходимые мероприятия.
Душевное и психологическое состояние пациента
Перед операцией пациент переживает различ​ные страхи и надежды. Задачей медсестры являет​ся определение связанных с операцией ощуще​ний, эмоций, поведения пациента, которые могут помочь или, наоборот, препятствовать в операци​онном периоде. Такая информация может быть получена только при непосредственном контакте медсестры и пациента. Неторопливая и понимающая медсестра вызовет доверие пациента, ей па​циент может многое рассказать.
Таблица 7-4. Предоперационная оценка
Продолжение
	Патологические состояния
	Отношение к анестезии

	ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ
	

	Грыжа пищеводного отверстия
диафрагмы, эзофагит Варикозное расширение вен пищевода
Заболевания печени
	В предоперационный период может потребоваться назначение препаратов, снижающих кислотность желудочного сока
В связи с риском кровотечения при интубации операция может быть отнесена к IV степени риска по классификации Американской Ассоциации Анесте​зиологов
Возможно нарушение метаболизма и выделение анестетических препаратов

	ПОЧКИ
	

	Мочекаменная болезнь Почечная недостаточность
	Необходимо избегать дегидратации
Операционный стресс может спровоцировать почечную недостаточность, вы​деление препаратов может быть замедлено

	ЭНДОКРИННАЯ СИСТЕМА
	

	Диабет
Гипертиреоз
Гипотиреоз
Гиперлипидемия
СКЕЛЕТНО-МЫШЕЧНАЯ СИСТЕМА
	Возможны нарушения контроля уровня глюкозы, связанные с голоданием пе​ред операцией и внутривенной инфузией глюкозы
Повышен риск аритмий, тиреотоксического криза
Могут потребоваться меньшие дозы анестетиков
Принимаемые препараты могут взаимодействовать с препаратами, связанны​ми с операцией                                      

	Операция на позвоночнике в анамнезе
Кифоз
Шейный артрит
	Может быть причиной отказа от эпидуральной анестезии, может повысить риск, связанный с интубацией, если операция была проведена на шейном отделе
Требует специальных анестетических приспособлений, если экскурсия легких нарушена
Повышен риск травматизации шеи при интубации

	СИСТЕМА КРОВИ
	

	Анемия
Серповидно-клеточная анемия Полицитемия
	Требует медикаментозной подготовки
Необходима специальная предоперационная гидратация
Повышен риск операционных осложнений

	НАРУШЕНИЯ СВЕРТЫВАЕМОСТИ КРОВИ
	Может потребоваться дополнительное предоперационное обследование и лечение

	НЕРВНАЯ СИСТЕМА
	

	Судороги
Псевдопаралитическая миастения (Myasthenia gravis)
	Необходимо проверить терапевтическую дозу принимаемых препаратов Возможно, придется отказаться от использования миорелаксантов


Психологическая оценка хирургического пациента включает следу​ющие моменты:
~ общее восприятие пациентом хирургическо​го вмешательства;
~ мысли и чувства;
~ внимание и концентрация;
~ отношение и мотивация;
~ уровень тревожности и определенные страхи;
~ самооценка;
~ поддержка близких людей;
~ психологические качества и способность справиться с ситуацией.
ПЛАНИРОВАНИЕ/ВЫПОЛНЕНИЕ ПЛАНА
Время для предоперационной подготовки мо​жет сильно различаться в зависимости от конкрет​ной ситуации и от установки лечебного учрежде​ния. В общем, если состояние пациента остается стабильным, для операции подходят лаборатор​ные исследования и медицинские тесты, прове​денные в течение 30 дней до вмешательства.
Питание
Утром перед операцией пациентам, которым вмешательство будет проводиться без анестезии или под местной анестезией, в зависимости от ус​тановки лечебного учреждения и мнения анесте​зиолога, могут предложить легкий завтрак или просто попить воды. Если планируется общая ане​стезия, пациент не должен принимать пищу и во​ду в течение 8 ч перед операцией. Обычно пациен​ту запрещают есть и пить с полуночи перед опера​цией. Это необходимо для снижения риска аспи​рации желудочного содержимого в легкие. Если пациенту в это время необходимо принять лекар​ство, то разрешается запить небольшим количест​вом воды (не более 30 мл). При признаках обст​рукции желудочно-кишечного тракта может по​требоваться установка назогастрального зонда.
Если операция проводится на брюшной полос​ти, особенно с вовлечением желудка, кишечника, прямой кишки, необходимо провести подготовку кишечника. Подготовка кишечника заключается в его очищении, уменьшении бактериального за​грязнения и включает назначение слабительных, клизм, раствора полиэтиленгликоля перорально и антибиотиков. Использование препаратов для очищения кишечника, особенно вместе с ограни​чением приема пищи и воды перед операцией, мо​жет привести к дегидратации организма, электро​литным нарушениям. Для предотвращения или устранения дегидратации назначается внутривен​ная инфузия жидкостей. При признаках дефицита питания, обезвоживания, электролитных наруше​ний, возможно, придется отложить операцию до их коррекции.
Предоперационная подготовка
Если операция является элективной (плановой) и не требует экстренного проведения, пациента пе​ред ее проведением необходимо подготовить в плане питания.У пациентов с пониженным питани​ем чаще встречаются инфекционные осложнения и замедленное заживление операционной раны.
Элементами оценки уровня питания пациента являются описания диеты, которой он придержива​ется, данные антропометрических измерений, клинического и лабораторного обследований.
1.  Описание диеты: дает информацию о том, как питается пациент. Поможет выявить дефицит питания.
2.  Антропометрические измерения
а). Рост. Попросите пациента снять обувь и встать прямо, спиной к специальной изме​рительной линейке. Специальный коленный измеритель роста может быть использован для пациентов, которые не могут стоять.
б). Масса тела. Взвесьте пациента без обуви и в легкой одежде. Спросите пациента, не ме​нялся ли его вес в последнее время. Исполь​зуйте весы, работающие по принципу коро​мысла, а не на пружинном механизме. Для определения, соответствует ли вес взрослого пациента его росту, сравните его по таблице со стандартом. Чаще всего используются таб​лицы Страховой компании «Mefrpolitan».
в). Индекс массы тела (ИМТ) показывает сте​пень упитанности:
               МАССА ТЕЛА (кг)
имт =       РОСТ м²
ИМТ от 20 до 25 связан с наименьшим ри​ском ранней смертности. ИМТ 25-40 рас​сматривается как избыточная масса тела или ожирение, 
г). Толщина кожной складки в районе трицеп​са и объем середины руки измеряются дие​тологами для получения общей информа​ции об упитанности пациента.
3.  Клиническое обследование. Необходимо отме​тить данные физикального обследования, указы​вающие на недостаток витаминов, белка, кало​рий, минеральных веществ (например, петехии указывают на возможный дефицит витамина С).
4.  Лабораторные анализы помогают оценить пи​тание пациента:
	Альбумин
Общая способность связывать железо Креатинин
плазмы крови 
Азот мочевины крови
	<2,8 г/дп 
	Возможно
квашиоркор 

	
	<200
	Возможен недостаток железа

	
	<0,6 мг/дл
	Истощение мышц

	
	<8 мг/дл
	Недостаток потреб​ляемого белка
Избыточное количе​ство потребляе​мой жидкости


РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПИТАНИЮ

Типы недостаточного питания
МАРАМУС
Обычно возникает при длительном недостатке по​требления белков и калорий. Выявляется у голо​дающих.
Небольшая масса тела, малая толщина кожной складки на трицепсе и малый объем руки
Альбумин плазмы: нормальный и снижен
Нормализация питания: необходимо постепенно увеличивать количество пищи во избежание син​дрома переедания
КВАШИОРКОР
Недостаток белка
Нормальная или сниженная масса тела
Снижение уровня альбумина плазмы
Замедленное и плохое заживление ран
Легко выдергиваемые волосы (выпадение волос)
Отеки
Толщина кожной складки на трицепсе и объем ру​ки нормальные или увеличены
Сниженное количество лимфоцитов
Нормализация питания: количество калорий и бел​ка должно быть восстановлено как можно быстрее
Ожирение значительно повышает риск анесте​зии и самой операции, кроме того, это может ос​ложнить работу хирургов. Жировая ткань плохо за​живает, в ней чаще развивается инфекция, чаще от​мечается расхождение швов. У пациентов с избы​точной массой тела чаще возникает интраопераци-онная травма давлением, связанная с положением тела во время операции. Гиповентиляция и дыха​тельные осложнения, а также тромбофлебит чаще встречаются у пациентов с избыточной массой тела. Если позволяет время, пациентам с выраженным ожирением можно назначить диету для похудения.
Удаление экскрементов
Пациент должен помочиться непосредственно перед переводом в операционную или проведе​нием премедикации. Опустошение мочевого пу​зыря проводится во избежание его растяжения или недержания мочи во время анестезии и опе​рации. Вопрос о назначении клизмы и слабитель​ных обсуждается с абдоминальным хирургом.
После осуществления премедикации из-за риска травмирования пациенту не разрешается вставать с постели без поддержки.
Гигиена
Подготовка кожи заключается в удалении грязи и микробов с поверхности кожи и подавлении роста микробов при минимальном раздражении ткани. Хирург может попросить пациента помыть или потереть кожу в области операционного раз​реза с антибактериальным мылом или раствором. Обычно пациенту рекомендуют тщательно по​мыться несколько раз за день до операции. Удале​ние волос из операционной области эпилятором проводится только в случае необходимости до прибытия в операционный блок. Для снижения вероятности развития раневой инфекции бритье волос в операционном поле должно быть ограни​чено по площади необходимым минимумом и должно проводиться непосредственно в операци​онной. Ссадины, порезы, надрывы и ожоги кожи после бритья при подготовке нарушают ее барьер​ную функцию. Исследования показали рост веро​ятности развития инфекции при увеличении вре​мени от предоперационного бритья до самой опе​рации. Эпиляция может быть проведена вместо бритья во избежание порезов, однако используе​мые для этого препараты могут вызвать раздраже​ние кожи у чувствительных пациентов, особенно в области паха и подмышек.
Перед переводом в операционный блок медсе​стра заставляет пациента удалить все косметичес​кие средства с тела и лица. Макияж изменяет цвет кожи, тушь и другие средства для ухода за ресни​цами могут осыпаться и вызвать в глазу пациента, находящегося под анестезией, повреждения рого​вицы или реакцию на инородное тело. Анестезио​лог также может потребовать, чтобы пациент пе​ред операцией удалил весь лак с ногтей, так как лак может помешать проведению пульсовой оксиметрии, которая проводится во время операции для определения уровня оксигенации. Анестезио​лог имеет право потребовать от бородатых пациен​тов подстричь или сбрить бороду перед операцией, что облегчит интубацию трахеи.
Ценности и протезы
Пациент поступает в операционную без юве​лирных украшений. Ценности должны быть ос​тавлены членам семьи или тщательно описаны и сданы на хранение согласно установке лечебного учреждения. Некоторые пациенты могут отказать​ся снять кольцо или потребовать взять с собой в операционную медаль или имеющий религиозное значение предмет. В некоторых случаях в зависимости от типа операции и правил учреждения можно пойти на встречу пациенту. Кольца должны быть приклеены к пальцу, другие предметы долж​ны быть помечены, необходимо соблюдать осто​рожность, чтобы не потерять или не повредить их. Многие пациенты соглашаются с правилами, ког​да им объясняют, что это делается для их собствен​ной безопасности. Дело не только в том, что юве​лирные изделия могут пропасть или быть повреж​дены, но и в том, что эти предметы могут повре​дить пациенту (например, металлические изделия могут вызвать ожог кожи при использовании электрокоагулятора, заколки могут поранить кожу го​ловы, кольца могут нарушить кровообращение пальцев, которые отекают во время операции).
Перед операцией все протезы должны быть описаны и сданы на хранение, если они не явля​ются необходимыми во время операции. Контакт​ные линзы должны быть сняты во всех случаях. Если линзы оставить на время операции, они мо​гут выпасть, возможно также изъязвление рогови​цы. Вставные челюсти, мосты, ортодонтические приспособления должны быть удалены, так как они могут выпасть в глотку с последующей аспи​рацией или обструкцией дыхательных путей. Сня​тие протезов, очков, слуховых аппаратов создает чувство беспомощности у пациента, повышает беспокойство, создает трудности при общении с ним. При возможности эти приспособления мо​гут быть оставлены пациенту в операционной. В этих случаях члены операционной бригады долж​ны знать об их наличии, возможно, необходимо будет удалить их непосредственно перед введени​ем или после введения в наркоз.
Лекарственная терапия
Как показано в табл. 7—5, медикаментозная терапия может спровоцировать некоторые опера​ционные проблемы и поэтому должна быть рас​смотрена в предоперационной подготовке. Боль​шинство препаратов пациент может принимать во время подготовки до дня операции включи​тельно. Наиболее известными исключениями из этого правила, препаратами, которые перед опе​рацией должны быть отменены или их примене​ние должно быть ограничено, являются антикоа​гулянты и аспирин (прием этих препаратов мо​жет повысить операционную кровопотерю), ин​гибиторы моноаминоксидазы (их взаимодейст​вие со многими анестетиками опасно для паци​ента), гипогликемические препараты (могут вы​звать выраженную гипогликемию, если пациент не ест). Можно изменить путь введения препара​та на внутримышечный (в/м) или внутривенный (в/в), если пероральный прием противопоказан.
Перед операцией некоторые препараты могут быть назначены хирургом или анестезиологом. Премедикация назначается для уменьшения трево​ги, для плавного и безопасного проведения анесте​зии. Для большей эффективности премедикация проводится за 60 мин до начала анестезии. Как пра​вило, премедикация включает один или несколько из перечисленных препаратов: наркотик, М-холи-ноблокатор (препарат, снижающий выделение слю​ны), барбитурат/транквилизатор. Преданестетиче-ские препараты иногда используются для некото​рых определенных целей, хотя реже чем раньше. Отмечается тенденция к более частому использова​нию пероральных препаратов, чем в/м иньекций. В табл. 7—6 представлен список наиболее часто ис​пользуемых препаратов для премедикации. Фарма​кологические препараты не заменяют соответству​ющей эмоциональной подготовки. Часто психоло​гическая подготовка позволяет уменьшить или во​обще отказаться от назначения успокоительных препаратов или транквилизаторов. После введения премедикации пациенту рассказывают о действии препаратов, предохраняют его от травм. Необходи​мо поднять боковые перекладины кровати, устано​вить звонок вызова рядом с пациентом, объяснить ему необходимость не вставать с кровати. Надо сле​дить за появлением побочных эффектов, особенно за признаками подавления дыхательного центра или избыточной седации после введения наркоти​ков, транквилизаторов или барбитуратов.
Психологическая подготовка пациента
Непосредственными результатами психологиче​ской подготовки пациента является уменьшение по​требности в препаратах для премедикации и после​операционного обезболивания. Предоперационная психологическая подготовка включает информиро​вание пациента о том, что должно произойти, обуче​ние способам преодоления напряжения и диском​форта. Подготовка должна быть основана на поже​ланиях пациента получить информацию об опера​ции и ожидаемых им результатах вмешательства, а также на отношении пациента к операции. Некото​рые пациенты хотят получить только необходимую информацию, другим надо знать каждую деталь.
Предоперационная информация дает возмож​ность пациенту мысленно представить развитие со​бытий. Медсестра эмоционально поддерживает па​циента, поощряет в нем чувство причастности к соб​ственной судьбе (например, обучает пациента мето​дикам профилактики послеоперационных осложне​ний и ускорению выздоровления). Подбадривание пациента может достигаться различными способа​ми, например, доступностью обезболивающих пре​паратов для облегчения послеоперационной боли.
Таблица 7-5. Лекарственная терапия и предоперационная подготовка
	Препарат
	Предоперационная подготовка
	Возможные операционные проблемы

	Антиангинальные
	До введения в наркоз можно принимать подъ
	Усиливает (потенциирует) гипотензивное дейст-

	препараты
	язычные таблетки, после можно перейти
	вие некоторых анестетиков, особенно у па-

	
	на внутривенную инфузию нитроглицери​на или мазь. У пациентов, принимающих
	циентов с гиповолемией

	
	много нитратов, необходимо определить уровень метгемоглобина
	

	Антиаритмические
	Можно продолжить до дня операции
	Потенциирует действие нейромышечных

	препараты
	
	блокаторов

	Антибиотики
	Избегайте аминогликозидов (неомицина)
	Аминогликозиды потенциируют действие ней-

	
	
	ромышечных блокаторов и анестетиков, обеспечивающих расслабление мышц

	Антикоагулянты
	Замените пероральный прием антикоагулянтов на подкожное введение гепарина, при
передозировке гепарина используйте про-
таминсульфат
	Протаминсульфат не нейтрализует действия пероральных антикоагулянтов. Их нейтрализация внутривенным введением витамина К займет 24-48 ч, за это время протромбиновое время придет к нормальным значениям

	Антидиабетические
	Определите глюкозу крови перед операци-
	Операционные колебания глюкозы крови

	препараты
	ей, хлорпропамид должен быть отменен за
	

	
	48 ч перед операцией. Все другие гипо-гликемические препараты необходимо принимать до вечера перед операцией. Если необходимо, перед операцией нач​ните инфузию глюкозы с инсулином
	

	Антигипертензивные
	Продолжайте прием метилдопы, препаратов
	Нестабильное артериальное давление с боль-

	препараты
	резерпина, гуанетидина до дня операции Клонидин необходимо вводить парентераль​но во избежание синдрома отмены
	шими колебаниями

	Антипаркинсонические
	Продолжайте прием леводопы до ночи перед
	Фенотиазины снимают антипаркинсонический

	препараты
	операцией. Если необходимы противорвот-
	эффект леводопы  Аминогликозиды могут

	
	ные средства, предпочтительны препараты
	взаимодействовать с фентиазинами с разви-

	
	антигистаминового типа (дифенгидрамин), а не фенотиазин
	тием нейромышечной блокады

	Противосудорожные
	Фенитоин усиливает действие неполяризую-
	Продолжайте прием фенитоина и фенобар-

	препараты
	щих нейромышечных блокаторов
	битала до дня операции

	Бета-блокаторы
	Продолжайте прием до дня операции, если
	Потенциирует кардиодепрессорный эффект

	
	противопоказан пероральный прием, вво​дите внутривенно
	некоторых анестетиков

	Сердечные гликозиды
	Продолжайте до дня операции, проверьте и
	Потенциируют действие недеполяризующих мы-

	
	корректируйте признаки гликозидной ин​токсикации или нехватку калия
	шечных релаксантов

	Корикостероиды
	Продолжайте до дня операции, введите 100 мг
	Пациентам, принимавшим кортикостероиды в до-

	
	гидрокортизона за 1 ч перед операцией
	зе, эквивалентной 7,5 мг преднизолона, как ми-

	
	
	нимум в течение двух месяцев, требуется допол​нительное введение кортикостероидов во время операции и в послеоперационный период

	Психотропные
препараты
	Ингибиторы моноаминоксидазы должны быть
отменены за две недели перед операцией. Пациент продолжает прием циклических антидепрессантов, препаратов лития,
фенотиазина до дня операции
	Ингибиторы моноаминоксидазы взаимодействуют с наркотическими анальгетиками (например, меперидином [демеролом]), с комбинацией местных анестетиков с эпинефрином и другими вазоконстрикторами. Препа​раты лития продлевают деполяризующий эффект мышечных релаксантов


Подготовка, когда это возможно, должна затра​гивать членов семьи и близких людей. Перед опера​цией тревога и страх семьи влияют на пациента, а волнение пациента влияет на членов семьи. Мно​гих пациентов ободряет присутствие и поддержка знакомых людей. Членам семьи может быть разре​шено сопроводить пациента до предоперационной комнаты. Ожидание конца операции может быть очень тяжелым для членов семьи и друзей. Им надо показать, где они могут ждать пациента, пока идет операция, по возможности отвлечь их внимание на время долгой операции, предоставив развлекатель​ные журналы и кроссворды. По желанию членов семьи или в случаях, когда они будут участвовать в послеоперационном уходе, они могут присутство​вать при предоперационном обучении пациента.
Таблица 7-6. Фармакологический обзор: Препараты, назначаемые перед анестезией
	Классификация
	Торговое
название
	Взрослая
доза
	Путь
введения
	Цель

	СЕДАТИВНЫЕ-СНОТВОРНЫЕ  ПРЕПАРАТЫ

	Хлоралгидрат
	
	0,25-1 г
	Р. О. (per os)
	Для нормального сна перед операцией

	Фенобарбитал
	Нембутал натрия
	50-200 мг
	Р. О. В/М
	

	Секобарбитал
	Секонал натрия
	    50-200 мг
	Р. О. В/М
	

	Флуразепам
	Далман
	15-30 мг
	P.O.
	i

	НАРКОТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ
	
	
	

	Буторфанол тартрат
	Стадол
	1-2 г
	В/М В/В
	Обеспечивает предоперационную

	Фентанил
	Сублимаз
	0,05-0,1 мг
	В/М
	анальгезию

	Мередипин
	Демерол
	50-100 мг
	В/М В/В
	

	Морфина сульфат
	
	5-15 мг
	В/М В/В
	

	АНТИХОЛИНЕРГИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ
	
	
	

	Атропина сульфат
	Робинул
	0,4-0,6 мг
	В/М В/В
	Снижает секрецию слюны и подавляет активность блуждающего

	Гликопирролат
	Гиосцин
	0,2-0,4 мг
	в/м в/в
	нерва,

	Скополамина гидрохлорид
	
	0,2-0,6 мг
	в/м в/в
	который замедляет сердечный ритм

	ТРАНКВИЛИЗАТОРЫ
	
	
	
	

	Диазепам
	Волиум
	5-15 мг
	Р. О. В/М В/В
	Снижает тревогу, способствует

	Мидазолам HCI
	Версед
	1-4 мг
	В/М В/В
	спокойному состоянию перед

	Лоразепам
	Ативан
	0,5-2 мг
	Р. О. В/М
	операцией

	Гидроксизин HCI
	Атаракс
	25-100 мг
	Р. О. В/М
	

	АНТАГОНИСТЫ Н2 РЕЦЕПТОРОВ
	
	
	

	Циметидин
	Та гамет
	300-600 мг    300 мг
	Р. О.В/М В/В
	Снижает секрецию желудочного со​ка, повышает рН желудочного сока

	Ранитидин
	За итак
	150 мг 50 мг
	Р. О.В/М В/В
	

	Фамотидин
	Пепсид
	40 мг 20 мг
	Р. О. В/В
	

	Низатидин
	Аксид
	150-300 мг
	P.O.
	

	СТИМУЛЯТОРЫ МОТОРИКИ ЖЕЛУДКА
	
	
	

	Метахлорпропамид
	Реглан
	10-20мг
	Р. О. В/М В/В
	Уменьшает объем содержимого желудка

	АНТАЦИДЫ
	
	
	
	

	Цитрат натрия
	Бицитра
	15-30 мг
	P.O.
	Повышает рН желудочного сока

	ПРОТИВОРВОТНЫЕ
	
	
	
	

	Дроперидол
	Инапсин
	0,5-2,5 мг
	В/М В/В
	Предотвращает тошноту и рвоту после операции, также используют​ся как препараты, снижающие тревогу. Потенцирует действие наркотиков.

	Прометазин HCI
	Фенерган
	12,5-25 мг
	В/М В/В
	

	Ондансетрон HCI
	Зофран
	3-4 мг
	в/в
	Назначаются перед операцией для предотвращения рвоты после вме​шательства.


НАУЧНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Многие пациенты, оказавшись в операцион​ном блоке, становятся напряженными и беспокой​ными. В данном исследовании было показано, что в больничных условиях музыка действует успокои​тельно на пациентов, находящихся в операцион​ном блоке. Первая группа пациентов слушала му​зыку, а вторая - нет. Оказалось, что пациенты, слушавшие музыку в операционном блоке, были значительно менее напряжены и беспокойны, чем те, кто ее не слушал. Пациенты обеих групп про​вели одинаковое время в предоперационной. Ре​зультаты показывают, что если бы у всех пациен​тов была возможность слушать музыку в операци​онном блоке, то большинство из них воспользова​лись бы этой возможностью и испытывали бы мень​шую тревогу. Снижение напряжения перед опе​рацией может оказывать благотворное влияние на исход всего хирургического лечения.
Обучение
Предоперационные рекомендации должны со​держать общую информацию, изложенную в Обучающей инструкции для пациентов. В них не​обходимо указать, что пациенту предстоит перене​сти во время операции и как пациент может участ​вовать в процессе выздоровления. Основываясь на потребностях пациента, обучение строится на его знаниях, понимании, ожиданиях.
Хорошо информированные пациенты, знаю​щие о том, что произойдет во время операции, способны лучше справиться с операционным стрессом. Пациенты должны знать, какие тесты будут проведены, когда и почему они не должны есть и пить перед операцией, какие предопераци​онные процедуры и когда будут проведены (подго​товка кишечника и кожи, премедикация, перевод в операционную). Необходимо также дать объяс​нения относительно реанимационной палаты. Па​циент должен быть предупрежден о перевязках и других предполагаемых лечебных манипуляциях, таких как установка желудочного зонда, мочевого катетера, дренажей. Экскурсия в предоперационную, в палату реанимации, знакомство с медпер​соналом, который будет участвовать в уходе, по​могут пациенту подготовиться к операции.
ГЕРИАТРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Пожилые пациенты и хирургия
В пожилом возрасте операция и анестезия являются большими испытаниями для пациента, чем в молодом, в связи со снижением способности к адаптации и компен​сации. Исследования по изучению операционного риска и исходов хирургического печения часто показывают большую частоту осложнений у пожилых пациентов, хотя результаты операции не позволяют предложить влияние возраста пациента на исход. Возраст не является показа​телем неблагоприятного исхода, поэтому, несмотря на то, что с возрастом отмечается снижение функции всех органов, гериатрические пациенты не являются просто немощными взрослыми пациентами. Специфическими факторами, повышающими риск хирургического вмеша​тельства или потребность в медсестринских процедурах, являются состояние питания, психическое здоровье, функ​циональные способности пациента.
Необходима специальная предоперационная оценка и уход за пожилыми пациентами» Медсестринская  исто​рия заболевания может выявить возрастные изменения и сопутствующие заболевания. Пожилые пациенты часто принимают несколько препаратов, поэтому у них повы​шен риск побочных взаимодействий препаратов или ре​акций во время операции. Введение и прием всех препа​ратов, включая безрецептурные, должны быть документи​рованы. Премедикация проводится в уменьшенных дозах. Психическое состояние пациента, общее настроение, от​ношение к операции должны быть записаны и продуманы при планировании ухода. Предоперационное обучение является исключительно важным для успокоения пациента перед операцией и улучшения взаимодействия с ним по​сле нее Пожилым пациентам может потребоваться больше времени для обучения, чем молодым, при этом необходи​мо помнить о снижении функции органов чувств, разры​ве с окружающей обстановкой Особое внимание необ​ходимо уделить на раннюю активизацию больного, функ​цию легких, стул, а также на безопасность пациента Не​обходимо максимально сохранить привычный распорядок дня пациента, так как пожилые люди трудно адаптируют​ся к его изменению

Пожилые люди, которые бывают часто поражены хро​ническими заболеваниями, у которых подавлен иммунитет, нуждаются в защитнике Медсестра должна выступать от ли​ца пожилого пациента перед врачами и членами его се​мьи Предоперационное обследование пожилых пациентов должно включать следующие моменты

1    Определите целесообразность хирургического лече​ния Что лучше - ожидаемое увеличение продолжитель​ности жизни пациента или естественное течение забо​левания?
2   Как повлияет отказ от операции на продолжительность его жизни?
3   Может ли привести радикальное хирургическое вме​шательство к смерти больного8

4   Может ли операция на избирательной основе быть проведена перед обострением заболевания8

5   Объем операции (например, радикальная, модифици​рованная, стадийная) зависит от физиологического состояния пациента и от патологического процесса
Респираторный уход
После операции отмечается снижение вентиля​ции легких и газообмена. Степень нарушения дыха​тельной функции зависит от индивидуальных осо​бенностей пациента, продолжительности анестезии, хирургического доступа. Для более быстрого выделе​ния анестетика проводите профилактику спадения альвеол, стимулируйте выделение мокроты после операции. Пациента необходимо обучить глубокому дыханию (или длительному вдоху) и кашлю.
Техника глубокого дыхания или длительного вдоха заключается в следующем. Пациент делает медленный вдох через нос, задерживает дыхание на несколько секунд, затем медленно выдыхает через рот. Для данной техники наибольший эффект достигается при брюшном типе дыхания. Научите па​циента для контроля класть руки на нижние ребра или верхнюю часть живота. При глубоком дыхании пациент должен чувствовать экскурсию (движе​ние) живота с каждым вдохом. Попутно эта мето​дика помогает многим пациентам расслабиться.
После нескольких глубоких вдохов пациент должен глубоко откашляться из легких, а не из глотки. Глубокое дыхание способствует выделе​нию мокроты по дыхательному тракту, а также стимулирует кашлевой рефлекс. В противном слу​чае пациент должен откашляться сам. 
Как правило, функция дыхания страдает в наи​большей степени после операций на грудной клет​ке и на брюшной полости. После операции для уменьшения дискомфорта в области разреза при глубоком дыхании и кашле можно использовать шинирование. Шинирование, проводится ли оно медсестрой или пациентом, заключается в нало​жении руки, одеяла, подушки или другого мягкого предмета на область разреза с целью уменьшения натяжения. В дополнение к шинированию в слу​чае болезненных разрезов можно использовать анальгетики перед проведением техники глубоко​го дыхания или кашля.
Обучающая       
инструкция                ПЕРЕД ОПЕРАЦИЕЙ
для пациентов   
ОБЩАЯ  ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ВСЕХ ПАЦИЕНТОВ
Ограничения орального входа
Подготовка кишечника и кожи
Обследование перед операцией
Лекарства
Место ожидания операции
Комната ожидания для семьи
Общее расписание операционных событий
АМБУЛАТОРНЫЕ ПАЦИЕНТЫ
Когда и куда прийти для операции
Что одеть
Кто должен сопровождать пациента
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ УХОД
Правила палаты постанестезийного ухода
Откашливание и глубокое дыхание
Шинирование
Повороты и движения тела
Обезболивание
Активность и ограничения
Послеоперационные повязки и дренажи
Специальное лечение и контроль                            
Инструкции при выписке
Повороты и движения тела
Для предотвращения венозного стаза и улучше​ния мышечного тонуса, кровообращения, дыхания после операции пациент должен поворачиваться в кровати. Будучи в кровати, пациент должен пере​ворачиваться с одного бока на другой, по крайней мере каждые 2 ч. При отсутствии противопоказа​ний можно проводить упражнения для конечнос​тей: сгибание и разгибание, вращение в голено​стопных, коленных, бедренных, лучезапястных, локтевых и плечевых суставах. Пациента необходи​мо научить ритмично напрягать и расслаблять ос​новные группы мышц тела, что способствует улуч​шению кровообращения. Для эффективности уп​ражнения должны проводиться каждый час по не​сколько раз во время бодрствования пациента. Па​циенту необходимо сообщить заранее, какой уро​вень активности от него ожидается после опера​ции. По возможности пациент после операции должен как можно раньше встать с кровати и на​чать ходить. При активизации предупредите паци​ента о всех возможных ограничениях.
Обезболивание
Большинство, хотя и не все пациенты, испыты​вают боль после операции. Послеоперационая боль создает неудобства пациенту, замедляет вос​становление, может повлиять на исход лечения. Клинические исследования показали, что использование внутримышечных инъекций наркотичес​ких препаратов (по необходимости) не обеспечи​вает адекватного обезболивания примерно у поло​вины пациентов. Необходимо применять направ​ленный агрессивный подход по профилактике по​слеоперационной боли, оценке и ведению всего операционного периода. Это поможет эффектив​но бороться с послеоперационной болью и улуч​шить результаты лечения.
Предоперационная подготовка в плане обезбо​ливания должна включать следующие этапы: ~ обсудите с пациентом, какие болевые ощущения он испытывал в прошлом, его мнение на​счет боли, предпочтения при обезболивании; ~ расскажите пациенту о методах обезболивания,
при каких ситуациях следует их использовать; ~ вместе с пациентом обсудите план оценки боли и обезболивания;
Информация к размышлению.
Обезболивание перед и во время операции.
~ научите пациента оценивать боль, определи​те уровень послеоперационной боли, при ко​тором необходимо применить анальгезию; 
~ расскажите пациенту и научите его нелекар​ственным способам снятия боли; 
~ объясните пациенту, что, если после введения обезболивающего препарата боли сохраня​ются, об этом необходимо сообщить; не сто​ит терпеть и преуменьшать боль, так как от боли легче избавиться в начале ее появления, чем при длительном течении. В информации к размышлению представлена схема борьбы с болевыми ощущениями до и во время операции.
Экстренные вмешательства
Предоперационная подготовка может быть огра​ничена необходимостью срочного вмешательства или состоянием пациента. Должны быть выполнены все важные медсестринские мероприятия в самые короткие сроки. Во время спешных приготовлений медсестра должна найти время для эмоциональной поддержки пациента и его семьи, предоставить не​обходимую информацию, ответить на вопросы.
ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ/ДОКУМЕНТИРОВАНИЕ
Оценка состояния пациента — это постоянный процесс в предоперационной работе медсестры. Можно проверить подготовленность пациента, по​просив его повторить информацию или продемон​стрировать практические навыки, такие как шини​рование места разреза или проведение дыхательных упражнений. Предоперационный лист поможет проверить и зафиксировать, все ли необходимые приготовления были сделаны перед тем, как нач​нется операция. Оценивается выполнение конкрет​ных задач медсестры, которые ставятся для каждо​го больного в предоперационный период, такие как сбор данных, подготовка к операции и анестезии, преодоление тревоги, предоперационное обучение. Вся необходимая информация должна быть четко записана в медицинской карте больного (и/или се​стринской истории болезни). Перед операцией па​циент должен в общих чертах представлять этапы лечения и мероприятия послеоперационного ухода.
Конечная оценка сестринской помощи паци​енту проводится по окончании всего хирургичес​кого лечения.
При оценке результатов рассматривается, на​сколько были выполнены цели и желания пациен​та, которые учитывались во время предоперацион​ной подготовки. Лучшую оценку достижения по​ставленных перед пациентом задач (целей) даст сам пациент. Удовлетворен ли пациент достижением целей, поставленных в предоперационный период. 
Если в предоперационный период цели сест​ринского ухода и задачи пациента совпали, значит, пациент подготовлен к новому периоду хирурги​ческого лечения. В предоперационный период у медсестры есть возможность создать твердый фун​дамент для всего остального лечения. Окончатель​ный успех и исход хирургического лечения во многом зависит от работы медсестры в предопера​ционный период,                              
Информированное согласие
Перед операцией во всех случаях, за исключе​нием нестандартных ситуаций, пациент должен подписать информированное согласие на прове​дение вмешательства. Для того, чтобы информи​рованное согласие было законным, должны быть соблюдены три основных условия. Решение долж​но быть добровольным, пациент должен быть проин​формирован о предстоящем вмешательстве и воз​можных осложнениях, пациент должен быть до​статочно компетентным, т. е. способным оценить информацию и возможности выбора. Супруги и дети не могут принять решение за компетентного взрослого пациента.
Предупреждаем, что до подписания информиро​ванного согласия нельзя вводить ни одного препарата премедикации! Пациент не считается компетент​ным, если он находится под действием препарата с возможным влиянием на психику. Если наркоти​ки, транквилизаторы, седативные препараты были введены до подписания пациентом информиро​ванного согласия на проведение операции, необ​ходимо ждать окончания действия препаратов пе​ред подписанием согласия. Пациент в любой мо​мент перед операцией может аннулировать свое согласие. Медсестре может показаться, что паци​ент неправильно понимает процедуру или оши​бочно считает, что операция не представляет ника​кого риска. В этих случаях медсестра должна про​информировать лечащего врача о том, что пациент передумал или что у него неправильные представ​ления об операции. Помните, что по закону ин​формированное согласие должно быть получено до введения премедикации.
Карта пациента
Перед переводом в хирургическое отделение необходимо проверить, полностью ли заполнена карта пациента.
Необходимыми являются следующие данные:
~ параметры жизнедеятельности;
~ аллергологический анамнез;
~ неврологический статус;
~ подвижность и ограничения подвижности;
~ состояние кожи;
-протезы;
~ особенные потребности пациента;
~ лист информированного согласия: подписан​ный, заверенный, датированный;
~ обучение пациента;                            
~ полная история заболевания;    
~ при необходимости:
~ рентгенологическое исследование;
~ лабораторные данные;
~ введение премедикации;
~ полные записи консультаций.
Будучи под общим наркозом, пациенты не мо​гут назвать себя. У всех пациентов при переводе в операционную должны быть надеты идентификаци​онные браслеты.

ВОПРОСЫ ДЛЯ ОБСУЖДЕНИЯ
1. Используя два метода классификации опера​ций, определите, к какому типу относится хи​рургическое лечение 35-летней женщины, кото​рой назначена лапароскопия для определения причины хронической боли в тазу. Какие крите​рии должны быть соблюдены, чтобы данная опе​рация могла быть проведена амбулаторно?
2.  Утром в день операции мистер Уилсон говорит своей семье и медсестре, что они увидятся с ним завтра, если только он переживет операцию. Он очень беспокоен в кровати, не хочет, чтобы дочь и жена уходили из палаты. Он несколько раз просит, чтобы его семья была в палате, когда его привезут с операции. Как медсестра должна ре​агировать на это беспокойство и страх?
3.  Какие предоперационные лабораторные ана​лизы наиболее необходимы для 55-летнего куря​щего мужчины без серьезных заболеваний в анамнезе?
4.  Какие вопросы вы зададите пациенту при психосо​циальной оценке его состояния перед операцией?
5.  Миссис Блондин назначена гистерэктомия. Ут​ром в день операции она отказывается снимать зубные протезы и смывать макияж, объясняя это тем, что ее муж никогда не видел ее без них. Она также расстроилась, когда ей сказали, что необходимо снять обручальное кольцо. Что вы будете делать в такой ситуации?
6.  Как вы оцените готовность пациента к операции?
ГЛАВА 8. СЕСТРИНСКАЯ ПОМОЩЬ  В ОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
Цели обучения
1.  Описать функции, выполняемые членами хи​рургической бригады и обозначить важность работы в команде.
2.  Уметь сравнивать различные методы обезбо​ливания.
3.  Описать эффекты основных хирургических положений на дыхательную, сердечно-сосудис​тую системы, периферические нервы и кожу.
4.  Уметь применять знания о принципах хирур​гической асептики при сестринской помощи в период операции
5.  Уметь выявлять нарушения асептики в хирургии.
6.  Выявлять общие угрозы безопасности больно​го во время хирургического вмешательства.
7.  Перечислить меры по снижению теплопотери во время операции.
8.  Уметь оказать надлежащую эмоциональную поддержку и уход за хирургическим больным.
9.  Определять информацию, которую хирурги​ческая бригада должна передать в палату постанестезийного ухода, куда перемещают больного после операции.
После предоперационной подготовки и обследо​вания для пациента наступает операционный пери​од. Он начинается с транспортировки больного в операционную и заканчивается его переводом в па​лату постанестезийного ухода. Во время этой фазы сестринская помощь может включать целый спектр действий, направленных на больного, которому проводится операция. Значение сестринской помо​щи состоит в функциях медсестры как защитника больного и лица, осуществляющего уход за ним. Это связано с тем, что во время операционного периода повышается зависимость пациента от других лиц. Основная цель сестринского ухода — способство​вать безопасной (т. е. без серьезных последствий) хирургической процедуре, одновременно защищая больного от каких-либо повреждений.
ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ СРЕДА
Операционное отделение — уникальная среда, от​личающаяся от какого-либо другого в больнице или клинике. Это место неотложной помощи, созданное для того, чтобы обеспечить до определённой возмож​ной степени безмикробное окружение для проведе​ния хирургических процедур. Физические параметры среды подлежат строгому контролю; перемещение людей, материалов, оборудования ограничено; опера​ционная обычно расположена рядом с палатой пост​анестезийного ухода, палатой интенсивной терапии и другими необходимыми помещениями, такими как лаборатория, банк крови, рентгенологическое отде​ление, отделение хирургической патологии.
СРЕДА В ОПЕРАЦИОННОМ ОТДЕЛЕНИИ
Большинство операционных отделений для регу​ляции перемещения разделяют на три области, или зоны. Первая зона — полупубличная область, в кото​рой людям разрешено находиться в уличной одежде и общаться с персоналом. Эта зона может включать приёмное отделение, офисные помещения и закры​вающиеся комнаты. Вторая зона включает области полуограниченного доступа, такие как коридоры и рабочие помещения, примыкающие к операционной. Требования к одежде: шапочки, бахилы, надеваемые на чистую обувь, и чистая одежда. Третья зона — об​ласть ограниченного доступа — включает операцион​ные комнаты и помещения для стерилизации инстру​ментов. Требования к одежде те же, что и в полуогра​ниченной области с добавлением масок на лицо.
ХИРУРГИЧЕСКАЯ БРИГАДА
В момент поступления больного в операционную в ней уже присутствует хирургическая бригада для проведения операционного вмешательства и ухода. Для того, чтобы обеспечить безопасную, комфорт​ную и терапевтическую среду для больного, благо​получие и безопасность которого полностью зависят от хирургической бригады, необходимо гармонич​ное взаимодействие хирурга, его ассистентов, анес​тезиолога и операционных медсестер. Успех и лёг​кость проведения операции во многом зависят от динамики командной работы, в ходе которой про​фессионалы достигают общих целей.
Анестезиолог
Анестезию может осуществлять либо анестезио​лог, либо медсестра-анестезист. Анестезиолог — врач, назначающий анестезию, медсестра-анестезист —за​регистрированная медсестра, назначающая анестезию. Медсестра является сертифицированной регис​трированной медсестрой-анестезистом. Анестезио​лог и медсестра-анестезист могут работать раздельно или совместно (как анестезиологическая бригада) для обеспечения анестезии больного во время операции.
Хирург
Хирург — врач, осуществляющий хирургическое вмешательство. Обязанности хирурга включают предоперационное медицинское обследование, вы​полнение хирургического вмешательства и после​операционное лечение больного.
Ассистенты хирурга и вспомогательный персонал
Ассистент хирурга, иногда называемый первым ассистентом, помогает хирургу в проведении опера​ции. Стерильная (чистая) медицинская сестра вы​полняет обязанности, требующие стерильности в операционной комнате. Нестерильная (циркулиру​ющая) медсестра — регистрированная медсестра, ответственная за сестринские мероприятия в опера​ционной, не требующие стерильности. Регистриро​ванная медсестра - первый ассистент— специально обученная медсестра, выполняющая роль ассистен​та хирурга (удаление инструментов, обеспечение ге​мостаза, наложение швов под контролем хирурга). Примеры различных функций медсестер в операци​онной (стерильная, нестерильная, ассистирующая) приведены во врезке.
При операционном уходе в зависимости от по​требностей больного, могут оказывать помощь до​полнительные члены хирургической бригады. В этот персонал могут входить специалисты из банка кро​ви, фармацевты, рентгенологи, патологи и другие специалисты.       

АНЕСТЕЗИЯ (ОБЕЗБОЛИВАНИЕ)
Термин анестезия (обезболивание) означает «отсутствие боли» (анестезия означает отсутствие, чувствование). Обезболивание можно разделить на три разновидности: общее обезболивание, местное обезболивание и мониторируемое обезболивание.
Общая анестезия
Общая анестезия (наркоз) — вызванное лекар​ственным препаратом состояние, при котором до​стигаются аналгезия, амнезия, мышечное расслаб​ление и утрата сознания. Средства для наркоза можно назначать ингаляционным, пероральным, ректальным или парентеральным путями; наиболее часто применяют ингаляционный и внутривенный методы. Ингаляционные препараты удобны в при​менении, поскольку они легко вводятся и элиминируются через дыхательную систему.
   Обязанности медсестры в операционной
   Передача информации и поддерживающее предоперационное обучение, специфически связанное с проводимым хирургическим вмешательством и сестринским уходом в операционной
   Идентификация пациента
   Проверка операционного поля
   Проверка согласия на проведение операции, хирургической процедуры и результатов ключевых диагностических процедур
   Придание больному операционного положения в соответствии с физиологическими механизмами
   Соблюдение правил асептики
   Обеспечение надлежащего и исправно функцио​нирующего оборудования и материалов, необходимых для операции
   Проведение   мер   по   обеспечению   комфорта больного и поддерживающего ухода
   Мониторинг и безопасность окружающей среды Психологический и физиологический контроль за больным
   Оценка   результатов   (связана  со  стандартными обязанностями медсестры) 

Передача информации во время операции необ​ходимым лицам и членам операционной бригады
Их вводят в виде газов или паров летучих жидкостей через сис​тему доставки и лицевую маску или эндотрахеальнуто трубку. За исключением оксида азота ингаля​ционные средства для наркоза могут вызывать все необходимые компоненты общей анестезии. При​меняемые в настоящее время ингаляционные анес​тетики приведены в табл. 8—1. Многие средства для наркоза также часто вводят внутривенным путем. Тем не менее в одиночку внутривенные препараты обычно не дают всех компонентов общей анесте​зии. Обычно вводят несколько внутривенных пре​паратов, каждый со специальной целью. Термин сбалансированная анестезия применяют для описа​ния назначения нескольких препаратов для полу​чения требуемых компонентов общей анестезии. Для обеспечения расслабления или паралича ске​летных мышц с целью облегчения некоторых видов оперативных вмешательств и интубации трахеи (для управляемого дыхания) можно назначить бло-каторы нервномышечной передачи. Внутривенные препараты, применяемые в настоящее время для общей анестезии, приведены в табл. 8—2.
Таблица 8-1. Фармакологический обзор: ингаляционные средства для наркоза
	Анестетик
	Токсичность
	Побочные эффекты/недостатки

	ЛЕТУЧИЕ ЖИДКОСТИ 
Галотан (флуотан, сомнотан)
Энфлуран (этран)             Изофлуран (форан)
ГАЗООБРАЗНЫЕ ВЕЩЕСТВА Оксид азота
	Может вызывать поражения печени или «галотановый гепатит»
Нефротоксичность (маловероятна вследствие очень ограниченного метаболизма)
При продолжительном воздействии может проявлять тератогенное действие
	Снижение артериального давления, подавле​ние функции сердечно-сосудистой системы, снижение температуры тела, подавление дыхания, злокачественная гипертермия, дрожь, спутанность сознания, галлюцина​ции, nervousness, повышенная возбудимость
См. галотан
См. галотан
Слабый анестетик; отсутствие мышечного расслабления; во избежание гипоксии все​гда следует назначать с по меньшей мере 20% кислорода; может вызвать растяжения кишечника; может способствовать после​операционной тошноте и рвоте


Опасности анестезии
Опасности анестезии связаны с применяемым препаратом, оборудованием для доставки средства для наркоза и процессом назначения и управления анестезией. Средства, применяемые для анесте​зии, токсичны; другие опасности связаны с проце​дурами, оборудованием, человеческими ошибками и средой в операционной комнате. Риск от анесте​зии также связан с операционным риском. Ослож​нения или неблагоприятные реакции могут быть незначительными (например, больное горло) или очень тяжёлыми (например, смерть). В настоящее время смертность, связанная с анестезией, оцени​вается менее 1 на 10 000 анестезий. Хотя поврежде​ния и смертельные исходя, связанные с анестези​ей, встречаются нечасто, для минимизации риска предпринимают значительные меры, включая тщательную предоперационную оценку и всесто​ронний мониторинг во время операции.
                                                                                Региональная анестезия
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Региональная анестезия — техника, позволя​ющая приводить в состояние обезболивания только определённую область тела. Региональная анестезия позволяет достигнуть безболевого со​стояния с хорошими условиями для операции без утраты сознания. Обезболивание возникает в ре​зультате блокирования проведения по нервам до того, как нервные импульсы достигнут централь​ной нервной системы (ЦНС); двигательная бло​када возникает в результате блокирования нерв​ного проведения после того, как импульсы поки​дают ЦНС. 
Рисунок 8-1 Сагиттальный разрез, показывающий размещение иглы при проведении спинальной (субарахноидальной), эпидуральной и каудальных нервных блока
Такая блокада достигается в результате скапливания раствора местного анестетика вдоль нерва. Эту форму анестезии иногда называ​ют проводниковой анестезией, поскольку она блокирует проведение нервных импульсов. Регио​нальные нервные блокады характеризуют в зави​симости от области действия.
Таблица 8-2. Фармакологический обзор: инъекционные препараты для анестезии
	Генерическое
наименование
	Торговое
наименование
	Комментарии

	БАРБИТУРАТЫ

	Метогекситал натрий
	Бревитал
	Применяется для быстрой приятной вводной анестезии; из барбитуратов имеет наиболее короткую продолжительность действия [5-7 мин).

	Тиамилал натрий
	Суритал
	Применяется для быстрой приятной вводной анестезии; продолжитель​ность действия составляет около 15 мин.

	Тиопентал натрий
	Пентотал
	Применяется для быстрой приятной вводной анестезии; продолжительность действия составляет около 15 мин.

	БЕНЗОДИАЗЕПИНЫ

	Диазепам
	Валиум
	Применяется в низких дозах в седативных и анксиолитических целях, для достижения амнезии; высокие дозы могут применяться для вводной анестезии; не следует смешивать препарат с другими жидкостями; сильно раздражает ткани при внутривенном или внутримышечном введении.

	Мидазолам
	Версед
	См. диазепам; меньше раздражает ткани, действие в 3-4 раза сильнее диазепама

	НАРКОТИЧЕСКИЕ АНАЛЬГЕТИКИ
	

	Алфентанил HCI
	Алфента
	Мощный короткого действия наркотический анальгетик, применяется вместе с оксидом азота и мышечным релаксантом для общей анесте​зии или как дополнение к газообразному анестетику.

	Фентанил цитрат
	Сублимаз
	См. алфентанил; более длительного действия, чем алфентанил.


	Суфентанил цитрат
	Суфента
	См. алфентанил; более длительного действия, чем фентанил.

	НЕРВНО-МЫШЕЧНЫЕ БЛОКАТОРЫ

	Сукцинилхолинхлорид
	Анектин
	Ультракороткого действия (2-8 мин); может вызвать сердечные аритмии,
послеоперационные миалгии; может стать пусковым фактором развития злокачественной гипертермии у предрасположенных больных.

	
	Квелитин
	

	
	Сукострин
	

	Мивакурий хлорид
	Мивакрон
	Короткого действия; может вызвать выброс гистамина и временную гипотензию.

	Метокурина йодид
	Метубин
	Средней продолжительности действия

	Галламин триэтиодид
	Флакседил
	Средней продолжительности действия, может увеличить ЧСС

	Атракурий бесилат
	Тракриум
	Средней продолжительности действия; может вызвать высвобождение ги​стамина

	Тубокурарина хлорид
	Тубарин
	Средней продолжительности действия; может вызвать высвобождение ги-

	(кураре)
	
	стамина и транзиторное понижение артериального давления

	Векурония бромид
	Норкурон
	Средней продолжительности действия

	Панкурония бромид
	Павулон
	Длительного действия; может увеличить ЧСС

	Пипекурония бромид
	Ардуан
	Длительного действия

	Доксакурия хлорид
	Нуромакс
	Длительного действия                   

	РАЗНЫЕ

	Этомидат
	Амидат
	Небарбитуратный препарат, используемый для вводной (болюсное вве​дение) или длительной (инфузия) анестезии во время использования анестетиков короткого действия; может временно подавлять функции надпочечников.

	Пропофол
	Диприван
	Небарбитуратный препарат, используемый для вводной (болюсное вве​дение) или длительной (инфузия) анестезии во время использования анестетиков короткого действия.

	Кетамин
	Кетажект
	Используется для вводной (болюсное введение) или длительной (инфузия) анестезии; может назначаться внутримышечно или внутривенно; вызыва​ет каталептическую анестезию с глубокой аналгезией; во время про​буждения могут возникать неприятные сны, галлюцинации и делирий.


Спинномозговая анестезия. Спинномозговая ане​стезия, или субарахноидальная блокада, достигает​ся путем инъекции раствора анестетика в спинно​мозговую жидкость, окружающую нижнюю часть спинного мозга и нервные корешки (рис. 8—1). У взрослых спинной мозг заканчивается на уровне первого или иногда второго поясничного позвонка. Специальную иглу вводят в спинномозговой канал ниже уровня спинного мозга, затем в спинномозго​вую жидкость вводят анестетик. Это приводит к блокаде нервного проведения через корешки спин​номозговых нервов. Спинномозговая анестезия
подходит для проведения многих процедур на ниж​ней части живота и нижних конечностей.
Эпидуральная и каудальная анестезия. Инъекция местного анестетика в пространство, примыкающее к твердой мозговой оболочке, известное также как эпидуральное пространство (см. рис. 8—1) спинного мозга, называют эпидуральной анестезией. Она эф​фективна при многих из тех же процедур, при кото​рых применяют спинномозговую анестезию. Для повторных введений анестетика во время процедуры и в послеоперационном периоде в эпидуральное пространство можно вводить маленький катетер.
Таблица 8-3. Фармакологический обзор: отдельные местные анестетики
	Генерическое
	Торговое
	Метаболизм
	Применение
	Дозировка и введение

	наименование
	наименование
	
	
	

	КОРОТКОГО ДЕЙСТВИЯ (1/2 ч)
	
	
	

	Хлоропрокаин
	Незакаин
	Эфирное соединение
Метаболизм: холинэс-
теразами в плазме
и печени в соедине​ние РАВА Выведение почками
	Незакаин - инфиль-
трационная и ре-
гиональная анес-
тезия
Незакаин-СЕ - кау-дальная и эпиду-ральная анестезия
	Обычная дозировка для взрослых при инфильтрационной
блокаде нервов: 30-800 мг в виде 1 % или 2% раствора в зависимости от области и длительности хирургической процедуры Каудальная и эпидуральная: 40-500 мг в виде 1 % или 2%   1 раствора (без адреналина)

	
	Незакаин-СЕ
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Прокаин HCI

	Новокаин
	Эфирное соединение -
то же, что и выше
	Инфильтрационная,
блокады нервов, спинномозговая анестезия, эпиду-ральная блокада
	Обычная дозировка для взрослого при инфильтрации: 0,25-0,5% раствор, 350-600 мг, до 1 г Блокада периферического нерва: 500 мг в виде 0,5%, 1% или 2% раствора Дозировка для спинальной и эпидуральной анестезии варь​ирует в зависимости от индивидуума, процедуры и степе​ни анестезии Дозировка у детей: отсутствует

	СРЕДНЕЙ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ДЕЙСТВИЯ (1-3 ч)
	
	

	Лидокаин
	Ксилокаин
	Амидное соединение
Метаболизм: в печени
до активных и токсичных метаболитов
Выведение почками
	Инфильтрационная,
блокады нервов,
спинномозговая
анестезия, эпидуральная
	Обычная дозировка у взросло-
го зависит от области и длительности операции
Лидокаин имеется с адреналином и без адреналина

	
	
	
	
	

	Мепивакаин HCI
	Карбокаин HCI
	Амидное соединение
	Инфильтрационная,
блокады нервов,
каудальная, эпидуральная
	Имеется как отдельно, так и с
левонордефрином (вазоконстриктор); дозировка зависит от  области и длительности опе​рационной процедуры
Максимальная доза у взрослого:
в стоматологии до 6,6 мг/кг массы тела (максимальная ра​зовая доза 300 мг); другие це​ли-до 7 мг/кг массы тела

	
	
	- см. выше
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Эпидуральную анестезию часто применяют при аку​шерских процедурах, а также при хирургических процедурах. В низких дозах местные анестетики или средства для наркоза можно использовать для облег​чения дискомфорта при родах или послеоперацион​ных болей. Если местный анестетик вводят в эпидуральное пространство через крестцовый канал, та​кой метод называют каудальной анестезией.
Блокады периферических нервов. Местные анес​тетики можно вводить вокруг большинства перифе​рических нервов. Блокады периферических нервов
обеспечивают анестезию в области распределения блокированного нерва. Решение о необходимости проведения блокады периферического нерва зави​сит от требований конкретной хирургической мани​пуляции, индивидуальных соображений, а также от опыта анестезиста, проводящего блокаду.


Токсические эффекты местных анестетиков
   ЦЕНТРАЛЬНАЯ НЕРВНАЯ CИСТEMA
  По мере того, как концентрация местного анестетика в крови повышается до токсического уровня, первоначальные токсические реакции по приро​де возбуждающие и включают следующее: 

Головокружение
      Ощущение шума в ушах

     Затруднения мышления
      Затруднения речи Дрожь
Мышечные подергивания 

Тремор Судороги
 Если концентрация местного анестетика в крови продолжает расти, развивается генерализован​ное подавление центральной нервной системы, в  конечном итоге приводящее к остановке дыхания
   СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА ;   

При  низких  концентрациях  местные  анестетики оказывают стимулирующий эффект на сердеч​ную мышцу и гладкие мышцы сосудов; при высоких концентрациях возникает подавление мио​карда и вазодилятация; если токсические уровни   продолжают расти, происходит замедление проведения в сердце и развивается брадикардия; если концентрация местного анестетика в крови   продолжает расти, развивается сердечно-сосудистый коллапс.
Некоторые местные анестетики, особенно лидокаин и прокаин, обладают антидизритмическим  эффектом, возникающим при концентрациях ниже токсического уровня. Кокаин уникален среди всех местных анестетиков в том, что он вызывает глубокую и распространенную вазоконстрикцию.
Местная анестезия
Местной анестезией называют топическое при​менение или инфильтрацию в ткани препарата-ане​стетика, который нарушает чувствительность на уровне нервных окончаний. Это приводит к наруше​нию чувствительности, ограниченному непосредст​венной областью применения анестетика.
Местные анестетики. Местные анестетики обрати​мо блокируют нервное проведение. Область, в кото​рую наносят или инъецируют анестетик, определяет область обезболивания. Обзор отдельных препаратов для местной анестезии представлен в табл. 8—3. Ме​стные анестетики всасываются из области их вве​дения; при всасывания достаточного количества могут возникнуть системные токсические прояв​ления. Во врезке приведены некоторые реакции на препараты для местной анестезии. Для сниже​ния всасывания и развития системных реакций, а также для продления действия анестезии, с мест​ными анестетиками иногда вводят вазоконстрикторные препараты.
   Признаки и симптомы    злокачественной гипертермии
   Тахикардия*
    Тахипноэ*
    Ригидность мышц
    Цианоз
   Дизритмии
    Пятна на коже
   Лихорадка
    Профузное потоотделение
    Нестабильное артериальное давление
    Не все клинические признаки могут быть обнаружены при приступе злокачественной гипертермии
    Симптомы также могут быть связаны с другими   причинами
*Наиболее постоянный и выраженный признак.
Мониторируемое обезболивание
Мониторируемое обезболивание — разновид​ность анестезии, при которой местный анестетик больному вводит хирург, а специалист, осуществля​ющий уход при анестезии, ответственен за монито​ринг состояния гемодинамических параметров больного. Специалист, осуществляющий уход при анестезии, оценивает больного перед операцией, осуществляет введение препаратов во время опера​ции и контролирует больного в послеоперационном периоде. Мониторируемое обезболивание подходит для многих типов процедур. Обычно это кратко​срочные процедуры (например, биопсия молочных желез, вмешательство по поводу катаракты, опера​ции на ротовой области, доступ к сосудам), часто выполняемые в амбулаторных условиях.
Злокачественная гипертерми ;
Наиболее частой причиной вызванных анесте​зией смертей в Северной Америке является злока​чественная гипертермия. Термин злокачественная означает быстро прогрессирующую природу состо​яния, которое может стать фатальным, если оно быстро не распознано и не начато его агрессивное лечение. Термин гипертермия означает иногда наблюдаемое быстрое повышение температуры тела (до 1°С каждые 5 мин). Злокачественная гипертер​мия — наследуемое нарушение мышечного мета​болизма, характеризующееся бесконтрольным увеличением метаболизма мышц и продукцией тепла в ответ на стресс и введение определенных анестетиков. Точная патофизиология злокачест​венной гипертермии полностью не установлена, однако это заболевание, по-видимому, возникает в результате нарушения функции депонирования кальция, которую осуществляют клеточные и вну​триклеточные мембраны мышечных волокон. Клинические признаки и симптомы злокачествен​ной гипертермии описаны во врезке выше. Для больных со злокачественной гипертермией в се​мейном анамнезе может оказаться полезным на​правление в Американскую ассоциацию злокаче​ственной гипертермии — некомерческую образо​вательную организацию, предоставляющую услуги для больных и профессионалов.
Единственное специфическое лечение злокаче​ственной гипертермии — назначение дантролена (дантриум, действующий напрямую релаксант ске​летных мышц). Лечение злокачественной гипер​термии включает как симптоматическую терапию, так и назначение дантролена и прекращение анес​тезии и оперативного вмешательства. Для предот​вращения или ограничения осложнений и сниже​ния смертности ключевую роль играют быстрое распознавание и агрессивная симптоматическая терапия этого состояния.
Лица, предрасположенные к злокачественной гипертермии, страдают мышечным заболеванием, которое может никак не проявляться вплоть до развития угрожающего жизни состояния. Оценка предрасположенности к злокачественной гипер​термии включает личную и семейную историю проведения анестезий, семейный анамнез и фи​зическое обследование на наличие клинических мышечных аномалий. Единственный достовер​ный диагностический тест — контрактурный от​вет мышцы — требует мышечной биопсии у боль​ного, находящегося под местной анестезией; это исследование проводят всего в нескольких наци​ональных центрах. Все лица с установленной вра​чом предрасположенностью к злокачественной гипертермии должны носить идентификацион​ные знаки (например, браслеты), указывающие на их предрасположенность. Этим пациентам можно безопасно назначать анестезию. Тем не менее врачи, проводящие обезболивание, должны знать о возможной предрасположенности боль​ного к злокачественной гипертермии и не назна​чать определенные анестетики, которые могут привести к приступу.
СЕСТРИНСКАЯ  ПОМОЩЬ
Пациенту во время операции
СЕСТРИНСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
Когда больной поступает в операционную, медсестра проверяет его вербально и при помощи идентификационной повязки и медицинской за​писи проводит сестринскую оценку состояния больного непосредственно перед операцией. За​планированное оперативное вмешательство под​тверждают и всю документацию проверяют на предмет полноты.
СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ
По отношению к каждому больному могут быть правильными несколько сестринских диагнозов, связанных с периоперационной оценкой и запла​нированной хирургической процедурой. Наиболее распространенные диагнозы включают следующие:
~ риск нарушения целостности кожных покро​вов, связанный с бритьем, подготовкой кож​ных покровов, использованием дополнитель​ных приспособлений, операционным поло​жением или хирургическим разрезом;
~ нарушение терморегуляции, связанное с опера​ционной средой и назначением анестетиков.
~ тревога, связанная с незнакомым окружени​ем и хирургическим вмешательством;
~ риск травмы, связанный с утратой защитных рефлексов и чувствительности;
~ нарушение вербальной коммуникации, свя​занное с введением лекарственных препара​тов (седативные, средства для наркоза) в пре​доперационном и операционном периодах;
~ риск инфекции, связанной с операционной раной.
ПЛАНИРОВАНИЕ/ОЖИДАЕМЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
Сестринская помощь основана на целях, свя​занных с сестринской диагностикой для каждого пациента и она может включать следующие ожи​даемые результаты:
~ пациент покинет операционную с сохранен​ной целостностью кожных покровов, за ис​ключением хирургического разреза и мест дренирования;
~ у пациента при покидании операционной бу​дет регистрироваться нормотермия;
~ у пациента (и/или членов его семьи) будет снижен уровень тревоги во время периода операции и после него;
~ у пациента в операционной отсутствуют ка​кие-либо повреждения;
~ контакты в операционной обеспечиваются как путем вербальных, так и невербальных комму​никаций: пациент способен эффективно об​щаться с хирургическим персоналом, а персо​нал может эффективно общаться с ним;
~ в течение всей операционной процедуры поддерживается асептика, операционная ра​на на протяжении 48 ч после операции не имеет признаков инфекции.
ВЫПОЛНЕНИЕ ПЛАНА
Эмоциональная поддержка и уход

Сестринский уход должен обеспечивать теп​лый персональный контакт с больным для того, чтобы сделать более комфортной для больного хо​лодную, асептическую и высокотехнологическую обстановку в операционной. Во время подготовки к проведению анестезии и операции медсестра продолжает убеждать больного, снижать его трево​гу и способствовать физическому комфорту и вы​полнению мер безопасности. Медсестра может вербально описать любую процедуру, которую проводят больному (например, фиксация манжет​ки для измерения артериального давления, снятие электрокардиограммы, внутривенное введение, защитные ремни безопасности) и убеждать паци​ента в том, что она будет присутствовать при опе​рации. Для снижения уровня тревоги у больного медсестра должна использовать базовые навыки общения, включая прикосновение, зрительный контакт и речь. Этот обращенный к пациенту уход должен быть продолжен в течение всей операции. Даже если больной получает общую анестезию, следует помнить, что все сказанное в операцион​ной может подсознательно восприниматься паци​ентом. Знание того, что происходило в операцион​ной, или послеоперационные воспоминания счи​таются фактором, способствующим послеопера​ционному стрессу и эмоциональным проблемам. Эти эффекты могут быть неявными в течение не​скольких недель или месяцев.
Безопасность пациента
Во время операции и особенно под анестезией больной неспособен защитить себя от многих потенциальных источников вредного воздействия, и медицинская сестра должна своими действиями предотвращать повреждения у больных. Обычные  защитные механизмы, такие как боль и реакции избегания, с началом действия анестезии утрачиваются, а защитный барьер кожи нарушается оперативным вмешательством, что увеличивает риск  инфекции. Основополагающие элементы контроля и обеспечения безопасности больного — тщательная осведомлённость о потенциальном вреде, определение частей тела, наиболее подверженных повреждениям, строгое соблюдение принципов положения больного и асептики, выявление участ​ков поражения или ранних признаков поврежде​ния. Не следует оставлять рядом с больным ма​ленькие или потенциально опасные предметы, та​кие как иглы и шприцы. 

!  ВНИМАНИЕ

Никогда не следует оставлять больного без внимания и не обследованным в операционной комнате.
Следует использовать ог​раждения на операционном столе и защитные рем​ни, даже если пациент полностью находится в со​знании. Приспособления, ограничивающие дви​жения, иногда бывают необходимы для защиты от повреждений больного, находящегося в делирии, полукоматозном состоянии или состоянии дезори​ентации. Члены хирургической бригады отвечают за обеспечение того, что все инструменты и тампо​ны, применяемые в ходе операции, должны быть учтены в различные моменты процедуры. Медсес​тры, хирурги и ассистенты хирурга ответственны за точный подсчет всех хирургических инструментов и тампонов, применяемых в операционной области. Такой подсчет очень важен, чтобы убедиться в том, что все эти предметы учтены в конце опера​ции. Тщательный подсчет снижает вероятность то​го, что ненужные предметы будут оставлены в теле пациента во время операции.
Положение пациента. При хирургических опера​циях используют различные положения больного. Наиболее распространённые хирургические поло​жения представлены на рис. 8-2. Выбор положе​ния зависит от области хирургического вмешатель​ства и от состояния больного. За правильное поло​жение больного отвечают нестерильная медсестра, специалист, осуществляющий анестезию и хирург. Хирургическое положение должно обеспечивать оптимальный доступ к операционному полю без снижения функции органа или безопасности боль​ного. Оно также должно обеспечивать доступ анес​тезиолога для введения анестетика, контроля за дыхательными путями (табл. 8—4) и внутривенного введения жидкостей и лекарственных препаратов. Анестезию обычно начинают в положении больно​го лежа на спине, затем больного по необходимос​ти переводят в требуемое для операции положение.
Все хирургические положения (некоторые в большей степени, чем остальные) могут быть по​тенциально вредными вследствие воздействия на дыхание, кровообращение, периферические нер​вы и кожу (см. врезку на стр. 457). При нормальных обстоятельствах организм компенсирует изменения положения путем различных рефлекторных механизмов. Тем не менее, действие многих  таких компенсаторных механизмов бывает подавлено анестезией. Поскольку под действием анестезии защитные болевые ощущения блокированы,  могут возникнуть мышечные растяжения или области повышенного давления. Мышечные растяжения от придания больному определенного положения во время операции могут способствовать  дискомфорту в послеоперационном периоде. Безопасное положение больного должно учитывать физиологические нарушения, возникающие как в результате анестезии, так и придания  больному необходимого положения. Изменения  положения больного, находящегося под действием  анестезии, следует производить медленно, чтобы обеспечить приспособление системы кровообращения к изменениям распределения крови. Ог​раничения со стороны больного, например, сни​жение объема движений в суставе, может увели​читься под действием анестезии, что может приве​сти к повреждениям или послеоперационной бо​ли. Эти факторы оценивают до начала анестезии. При перемещении головы и конечностей больно​го следует соблюдать обычное направление и объ​ём движений (для конкретного больного) без до​полнительного их форсирования. Для предотвра​щения нарушений контроля или смещения сосу​дистых конюль, мочевых катетеров или дренаж​ных трубок при изменениях положения больного необходимы планирование и координация дейст​вий операционной бригады. Участки тела, в наи​большей степени подверженные повреждениям, связанным с хирургическими положениями, пере​числены в табл. 8—5.
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  Юридические принципы, характерные для операционной
28 февраля 1983 г. больной Томми Киссенгер перенес операцию портакавального шунтирования по поводу кровоточащих варикозно расширенных вен пище вода, вторичных по отношению в алкогольному циррозу печени. Хирург, доктор Тернер, обнаружил множество плотных спаек в брюшной полости и отметил общее плохое состояние органов брюшной полости. В ходе операции, когда доктор Тернер пытался остановить  кровотечение в тазовой области пациента, у больного  началось артериальное кровотечение в верхней брюшной области. Доктор Тернер остановил кровотечение и  завершил процедуру как можно быстрее, поскольку состояние гемодинамики больного было нестабильным. В больнице Св. Джозефа, в которой была проведе​ны операция, четко подсчитывалось количество губок и  острых инструментов, но не подсчитывалось количество  обычных инструментов до и после операции. Во время  операции у г-а Томми Киссенгера подсчет количества  инструментов не являлся необходимым требованием Объединенной Комиссии по Аккредитации Госпиталей и не считался стандартом в этой области.
Состояние г-на Киссингера после операции восста​новилось и он был выписан домой. Через несколько ме​сяцев после процедуры у него начались боли в животе и рвота. 13 апреля 1983 г. в состоянии комы больного : перевели в больницу Св. Джозефа. Доктор Тернер на​правил пациента на рентгенографию области живота, которая обнаружила скобу Келли в области тонкой кишки. Скоба была удалена, состояние больного вос​становилось и больной начал тяжбу.
Хотя большинство споров об оставлении чужеродных тел решаются в пользу истца, в этом случае  исход был необычным. Суд обнаружил, что не было  ни игнорирования удалить скобу Келли, ни в дейст​виях больницы по предписанию таких процедур, ко​торые направлены на предотвращение таких случа​ев. Суд вынес решение. Поведение доктора Тернера было правильным, он визуально осмотрел и пальпировал операционную область на наличие остав​шихся чужеродных предметов. Он не возвращался в нижнюю тазовую область из опасения возобновле​ния кровотечения. В этом нетипичном решении суд по-видимому, рассматривал необычные и трудные обстоятельства,   сопровождающие   операции   г-на Киссингера.
Необычный вердикт в данном случае не говорит об отсутствии необходимости хирургической бригаде учитывать оставленные чужеродные предметы в орга​низме больного. Вне зависимости от юридического ис​хода дела каждый член хирургической бригады в дан​ном случае несет ответственность за оставление инст​румента в этом случае. Операционные медсестры должны знать об юридической ответственности перед больным, а также выполнять свой долг по уходу за ним.
Физиологические эффекты хирургического положения
 ДЫХАТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА
Движения диафрагмы или грудной клетки могут  быть ограничены положением тела или смещением давления во внутренних органах, вызванным положением тела. В дополнение к механическому нарушению дыхания изменения положения нарушают распространение воздуха, попавшего в легкие при  вдохе, изменяют кровоток через легкие и затрагивают перемещения выделений. (В табл. 8-4 показаны  дыхательные эффекты специфических хирургических положений у нормального бодрствующего пациента. Снижение жизненной емкости [жизненная емкость представляет количество воздуха, которое может быть сознательно выдохнуто после максимального вдоха и отражает механические свойства легких еще более выражено у больного под анестезией.)
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА 
 Как общая, так и местная анестезия снижают контроль вазоконстрикции со стороны центральной нервной системы. Кровь следует закону гравитации в отсутствие рефлекторной вазоконстрикции, повышая склонность крови оттекать в зависимые участки тела. Снижение мышечного тонуса способствует оттоку крови.
ПЕРИФЕРИЧЕСКИЕ НЕРВЫ И СОСУДЫ 
      Периферические нервы могут подвергаться прямому механическому повреждению. Повреждения нервов I обычно возникают в результате растяжения или давления, приводящих к снижению кровотока и ишемии.
Перманентное повреждение может возникать по​сле всего нескольких минут сдавливания. Наиболее уязвимое время - когда мышечное расслабление мак​симально во время анестезии. Поверхностные нервы, такие как локтевой и плечевой, в наибольшей степени подвержены риску повреждения. Повреждение сосу​дов возникает таким же образом, что и повреждение нервов. Кровоток нарушается в результате прямой компрессии, окклюзии от перерастяжения или скручи​вания конечности, что приводит к внутреннему сдавлению сосуда. Потенциальные повреждения можно из​бежать или минимизировать использованием мягких подушек для предотвращения сдавливания перифери​ческих нервов и модификацией положений тела для предотвращения растяжения мышц, нервов и сосудов.
ДАВЛЕНИЕ НА КОЖУ
Язвы от давления, или пролежни, могут разви​ваться, если кровообращение в коже недостаточно. Кровоток может быть нарушен в результате сниже​ния давления в капиллярах. Это может происходить в результате снижения артериального давления или сдавления кровеносных сосудов. Большая часть мас​сы тела распределена между костными выступами (например, пятки, локти, таз, крестец, затылок), что создает избыточное давление на кожу, покрываю​щую эти области. Области, на которые оказывается давление, следует тщательно защищать подушками для предотвращения повреждения тканей.
Таблица 8-4. Влияние положения тела на объемы легких
	Положение тела
	Снижение жизненной 
емкости в %
(от положения стоя)

	Обратное Тренде-
      ленбурга
	
	9
	

	
	
	
	

	Лежа на спине
	<■*
	9,5
	

	Лежа на животе
	
	10
	

	На боку
	
	10
	

	Согнутое положение
	
	12,5
	

	Тренделенбурга
	
	14,5
	

	Литотомия
	
	18
	

	Положение тела влияет на жизненную емкость легких у
нормального индивидуума, находящегося в сознании.
Изменения более выражены при действии общей анестезии.


Таблица 8-5. Области тела, наиболее восприимчи​вые к повреждениям, связанным с положением тела во время хирургического вмешательства
	Область
	Вид повреждения

	Глаза 
Уши
Рот    
Шея
Конечности Нервы
Суставы
Сосудистые структуры
	Ссадины роговицы; повреждения сетчатки от давления (особенно при глаукоме)
Перфорация барабанной перепонки чужеродными объектами; ухо в виде цветной капусты от сворачивания на​ружного уха
Мацерации и образование синяков на губах и повреждение зубов; смеще​ние приспособлений для дыхания
Невропатия и нарушения мозгового кровообращения путем вращения шеи
Невропатия от растяжения, скручивания и сдавления
Перерастяжение или вывих, особенно в суставах, пораженных артритом
Дистальная ишемия и отек от сосудис​той окклюзии


Асептика. Все лица, находящиеся в операцион​ной, должны быть предупреждены о недопустимос​ти загрязнения стерильных предметов и обязаны способствовать поддержанию асептических усло​вий. Хирургическую асептику можно определить как все усилия, направленные на предотвращение микробного загрязнения операционного поля. Большинство хирургических инфекций возникает в результате либо эндогенного, либо экзогенного за​грязнения раны в операционной. Цель хирургичес​кой асептики состоит в предотвращении или мини​мизации послеоперационных раневых инфекций. На развитие раневой инфекции влияют состояние раны после операции, восприимчивость больного и микробное загрязнение.
Принципы хирургической асептики
«Чистые» лица должны носить стерильные халаты и перчатки.
Считается, что халаты стерильны только от груди до талии спереди и от кистей до локтей; все дру​гие области считаются зараженными.
Стерильную ткань следует использовать для отгра​ничения стерильного операционного поля.
Все предметы, используемые в стерильном поле, должны быть стерильными.
Все предметы, вводимые в стерильную область, должны быть подготовлены таким образом, что​бы они поддерживали стерильность предмета и целостность стерильной области.
Загрязненные предметы должны быть немедленно удалены из стерильной области.
Столы следует считать стерильными только на уровне стола и выше; предметы, располагающи​еся ниже, считаются нестерильными.
Нестерильные предметы не должны пересекать стерильную область.
После открытия края стерильной упаковки счита​ются загрязненными.
Граница зоны безопасности должна располагать​ся между стерильными объектами и нестериль​ной областью.
Стерильную область готовят как можно ближе к времени ее использования.
Стерильную область постоянно оценивают и под​держивают.
Если имеются сомнения относительно стерильнос​ти объекта, его считают нестерильным.
После того, как стерильные предметы были откры​ты и использованы для одного больного, их следу​ет либо выбросить, либо простерилизовать зано​во перед использованием для другого пациента.
Стерильные жидкости следует наливать с достаточ​ной высоты, чтобы избежать случайного задева​ния нестерильного контейнера стерильным кон​тейнером и в то же время с не очень большой высоты, чтобы избежать расплескивания.
Основополагающие прин​ципы асептических процедур и уборки в операци​онной описаны с нижеследующих врезках. Сущест​вует риск поступления инфекционных организмов через сосудистые канюли, катетеры, дренажные трубки и хирургическую рану. Стандарты и руководства для хирургического мытья и подготовки ко​жи требуют неукоснительного соблюдения.
Мытье перед операцией
Имеются несколько методов чистки и дезинфек​ции кожи кистей и предплечий перед участием в хи​рургической процедуре, обозначаемых как «мытье перед операцией». Хотя не существует практичес​ких методов стерилизации рук, цель мытья перед операцией состоит в: • Удалении частиц и транзиторных микробов с кожи
ДЕЙСТВИЕ
1.  Перед мытьем следует удалить все украшения, включая часы.
2.  Ногти следует коротко остричь, кутикула должна находиться в хорошем состоянии.
3.  Кисти и предплечья не должны содержать поврежде​ния или нарушения целостности кожного покрова.
4.  Следует использовать быстродействующее широ​кого спектра и длительного действия антимикроб​ное мыло или детергент.
5.  Стандартное мытье перед операцией включает: а). Руки перед началом мытья следует тщательно
увлажнить, помыть и прополоскать.
б). Подногтевые области следует промыть под проточной водой.
в). На кожу рук следует нанести разрешенный ан​тимикробный препарат.
г). Кисти рук следует держать выше, чем локти и вдали от хирургической одежды.
д). Щетки и губки, применяемые для мытья перед операцией, должны быть выброшены. 6. Для мытья перед операцией следует использовать следующие методы: «анатомический метод време​ни» или «щеточный метод»: а). Анатомический метод времени - определен​ное количество времени моется каждая анато​мическая область; б). «Щеточный метод» - определенное количество щеточных движений наносится на выбранную поверхность кистей и предплечий.
•  Снижении количества резидентных микробов до минимума.
•  Ингибировании роста микробов.
Правила и процедуры, принятые в конкретном заведении, определяют точное время и метод мытья перед операцией для конкретной больницы и кон​кретной клинической ситуации. Эти правила долж​ны учитывать приведенные ниже рекомендации
ОБОСНОВАНИЕ
Ювелирные украшения служат резервуаром бакте​рий и мешают эффективному мытью перед опе​рацией. Сломанные ногти, лак для ногтей или искусственные ногти могут накапливать бактерии или мешать эф​фективному мытью перед операцией. Инфекции кожи обладают потенциалом загрязнять
хирургические раны. Исследования показали, что такие препараты снижа​ют микрофлору кожи и ингибируют рост микробов а). Предварительная обработка снижает частоту
кожных реакций, очищает поверхность кожи, б). Под ногтями могут скапливаться грязь и микро​организмы, в). Основное действие мытья рук - механическое удаление грязи и микроорганизмов; антими​кробные агенты убивают микроорганизмы и ингибируют их быстрый ответный рост, г). Это положение позволяет воде перемещаться с наиболее чистой области вниз, предотвращая загрязнение, д). Удаление использованных предметов предот​вращает перекрестное загрязнение. Эти методы гарантируют достаточное воздействие на кожу антимикробного раствора.
Подготовка кожи. Для снижения загрязнения операционной раны кожу вокруг операционного
поля подготавливают для снижения количества имеющихся микроорганизмов и ингибирования их роста. Перед операцией кожу обрабатывают и производят удаление волос (см. гл. 7). 
Опасности, связанные с электричеством. Совре​менная хирургия и анестезия существенно зависят от электрического оборудования, включающего мониторы, лампы, микроскопы, эндоскопическое оборудование, электрические операционные сто​лы, электрические хирургические инструменты. Все они несут угрозу безопасности пациента. Опасности, связанные с действием электричества, включают воспламенение, шок и ожоги.
Искры, вызванные неисправным оборудовани​ем, статическим электричеством или применени​ем лазеров и электрических инструментов, явля​ются возможным источником воспламенения. Взрывоопасные газообразные анестетики в насто​ящее время больше не используют. Тем не менее риск воспламенения увеличивают высокая кон​центрация кислорода (для анестезии), а также спирт и другие воспламеняющиеся вещества, ино​гда имеющиеся в операционной.
Сердце и нервная ткань в наибольшей степени восприимчивы к эффектам электрического шока, когда защитная кожная и поверхностная ткань разрушаются операционным воздействием. Даже очень слабый ток может нарушить электрическую активность сердца, если наносится напрямую или проводится близко к сердцу проводами, катетера​ми или электрическими инструментами. В резуль​тате электрической гиперстимуляции может воз​никнуть повреждение нерва.
Возможны как электрические, так и тепловые ожоги. Они могут возникнуть при контакте с горя​чими электрическими проводами или проведении электричества через тело при неправильном зазем​лении. Электрические ожоги обычно возникают вследствие применения электрокаутеров с недоста​точным или неправильным заземлением и являют​ся наиболее распространенными опасностями, свя​занными с воздействием электричества, в операци​онной. Ожоги возникают в результате повторных возвратных пассажей электрического тока через об​ласти контактов тела с маленькими предметами, проводящими электричество, такими как электро​ды ЭКГ, или в результате контакта с операционным столом. Защита от электрических воздействий за​ключается в правильном применении и поддержи​вании всего электрического оборудования и в пра​вильном заземлении больного в случаев использо​вания электрических хирургических инструментов.
Безопасное применение лазеров. В настоящее вре​мя все чаще применяют различные лазеры в медици​не, особенно в хирургических процедурах. Лазеры применяют для разреза, коагуляции, распыления и соединения тканей. Применение лазеров в хирургии продолжает увеличиваться, поскольку они имеют ряд преимуществ, включая пониженную травмируемость тканей, меньшую послеоперационную боль и рубце​вание и более быстрое восстановление больных.
! ВНИМАНИЕ

В 1991 г. Управление по продуктам и лекарствам США I (FDA, Food and Drug Administration) объявило о мерах  предосторожности, связанных с аллергическими реакциями на латекс. По сообщению этого управления аллергические реакции на латекс (натуральную резину) отмечаются все чаще. Латекс используется в перчатках, катетерах, интубационных трубках, масках для анестезии и  многих других медицинских устройствах. Реакции на латекс варьируют от крапивницы до системной анафилоксии. Несколько пациентов умерло в результате развития анафилактических реакций во время проведения бариевых клизм с использованием клизм, покрытых латексом.  Повторное воздействие латекса, находящегося в меди​цинских и других потребительских товарах, может час​тично объяснять повышение частоты развития реакций чувствительности. По сообщению FDA 6-7% хирургиче​ского персонала и 18-40% пациентов со spina bifida имеют повышенную чувствительность к латексу.
FDA рекомендует  всем  специалистам  в  области здравоохранения:
•  Включать вопрос о повышенной чувствительности на латекс в сбор анамнеза, особенно у больных, кото​рым предполагается проведение хирургической опе​рации, рентгенологическое исследование и у боль​ных со spina bifida. Пациентов следует спросить о зу​де, возникновении сыпи или затруднениях дыхания после надувания воздушных шаров или ношения рези​новых перчаток.
•  При подозрении на повышенную чувствительность к латексу следует рассмотреть возможность использо​вания устройств из альтернативных материалов.
•  Следует помнить о возможности развития аллергиче​ских реакций при использовании латекс-содержащих устройств, особенно если они контактируют со слизи​стыми оболочками.
•  При развитии аллергической реакции и подозрении на повышенную чувствительность к латексу больному следует посоветовать следующее: проинформиро​вать персонал неотложной помощи о подозрении на повышенную чувствительность к латексу перед нача​лом любого лечения. Следует рассмотреть возмож​ность ношения специального браслета, предупрежда​ющего об аллергии на латекс.
Лазерные лучи доставляют энергию напрямую к тканям, что приводит к чрезвычайно высокому температурному воздействию. Опасностью для па​циента и медицинского персонала являются: пря​мое повреждение кожи и глаз лазерными лучами, ингаляция дыма и различных частиц, а также огонь. У входа во все помещения, в которых при​меняют лазеры, следует помещать знаки, преду​преждающие о лазерном воздействии. 

Руководство по противопожарной безопасности во время лазерной хирургии
•  В любой момент времени должны быть доступны стерильная вода или физиологический раствор для того, чтобы можно было потушить небольшое возгорание
•  В помещении должен быть огнетушитель на случай возгорания
•  Не следует помещать сухой воспламеняющийся материал поблизости от места действия лазера. Рядом с этой областью следует использовать влаж​ные полотенца или невозгораемую ткань. Для пре​дотвращения воспламенения следует увлажнять эти предметы стерильной водой или физиологическим раствором. В течение всей процедуры следует проверять, достаточно ли влажны эти предметы.
•  Для снижения случайного отражения лазерных лу​чей следует использовать неотражающие инстру​менты в или около области действия лазера. Боль​шие инструменты, такие как ретракторы, следует покрывать влажными салфетками или полотенца​ми для защиты от отражения.

•  Не следует использовать легко воспламеняющиеся вещества, такие как спирт.
•  Влажный материал можно помещать в прямую кишку для достижения тампонады и предотвраще​ния выделения метана в область операции.
•  Во время лазерных процедур на ротоглотке сле​дует использовать специально приготовленные или коммерческие лазерные эндотрахеальные трубки. Незащищенная трубка может легко вос​пламениться от действия лазерных лучей. Манжету эндотрахеальной трубки следует защитить влажными марлевыми губками.
•  Если лазер не используется, его следует перево​дить в режим ожидания.
•  Следует убедиться в том, что педаль лазера не ак​тивизируется случайно
•  Не следует помещать жидкости и растворы на ла​зер. Следует защитить лазер от утечки и разбрыз​гивания, которые могут привести к короткому за​мыканию и пожару.
Если в результате действия лазера возникает дым, надевают специальные высокофильтрующие маски для того, чтобы снизить ингаляцию дыма или различных ча​стиц. Кроме того, для снижения воздействия дым и испарения дополнительно удаляют через высоко​эффективные фильтры. Для защиты медицинского персонала и больного применяют специальную за​щиту глаз, специфичную в зависимости от длины волны лазерного излучения. В дополнение, глаза больного защищают увлажненными глазными подкладками, которые помещают под защищаю​щий глаза материал. Ткани вокруг операционного поля защищают влажными полотенцами и тампо​нами для предотвращения теплового повреждения. Для снижения вероятности отражения и рассеива​ния лазерных лучей применяют неотражающие инструменты. По возможности, применяют засло​ны или защиту для предотвращения отражения лу​чей в другие области. Рядом с областью примене​ния лазеров не используют воспламеняющиеся или горючие материалы, растворы или анестетики. 
Химические ожоги. Раздражение кожи или хими​ческие ожоги могут произойти от воздействия противомикробных растворов, обычно в результате то​го, что больной во время операции лежит в луже раствора. Не следует допускать, чтобы эти растворы затекали под больного. Во время операции пациент должен находиться на чистой сухой поверхности.
Температура. Многие пациенты во время операции и анестезии испытывают значительные потери   тепла и последующее снижение температуры. Усугублению этой проблемы способствуют и другие    факторы: введение холодных газообразных веществ, внутривенные инфузии холодных жидкостей, нарушение терморегуляции, снижение метаболизма в результате действия анестетиков, низкая температура воздуха в операционной, холодные   промывающие растворы, испарение с операционной области. Наибольший риск интраоперационной гипотермии испытывают пожилые, худые и очень молодые больные. Потеря тепла обычно выше, когда вовлечены большие области тела (напри​мер, при операциях на брюшной полости или груд​ной клетке) или при длительных операциях, при которых повышается потеря тепла с испарением.

Для снижения потери тепла в операционной применяют различные меры. Пассивные меры включают применение теплых одеял или теплового закутывания больного при поступлении в операци​онную, повышение окружающей температуры, ог​раничение времени и воздействия на кожу во вре​мя придания больному необходимого положения, подготовки кожи, наложения стерильных просты​ней. Активные согревающие меры включают ис​пользование согретых промывающих жидкостей и жидкостей для внутривенного введения, согревание матрацев и одеял, использование устройств с циркуляцией теплого воздуха над одеялом, подо​гревание и увлажнение газов для ингаляции.
ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ/ДОКУМЕНТИРОВАНИЕ
Оценка сестринской помощи в интраоперационном периоде производится до перевода пациен​та в постанестезийное отделение и завершает опе​рационный период. Цели, или ожидаемые резуль​таты, оценку которых производят, могут включать но не ограничиваются следующим: 1) обеспечение целостности кожи; 2) обеспечение водного и элек​тролитного баланса; 3) отсутствие побочных эф​фектов, связанных с операционным положением больного; 4) элиминация потенциально опасных объектов и химических, физических или электри​ческих опасностей; 5) поддержание температуры тела. Производят оценку и документирование физиологических функций и состояния больного (включая наличие катетеров, дренажей, повязок). Операционные записи должны включать ин​формацию, перечисленную в нижеследующей врезке, и отражать сестринское обследование и планирование, непрерывную оценку сестринской помощи и реакции больного на сестринскую по​мощь, а также помощь, предоставляемую другими членами хирургической бригады. Большинство операционных медсестер для своих записей ис​пользуют специальные бланки или ведут электронную документацию при помощи специальных компьютерных программ.

Рекомендуемое документирование сестринской помощи в периоперационный период
Способ документирования периоперационной сест​ринской помощи может различаться от одной боль​ницы к другой. Формы документации могут вклю​чать, но не ограничиваться периоперационными ли​стками контроля, сестринскими записями, графика​ми, планами по уходу и операционными записями. В каждой больнице используется формальная си​стема документирования помощи пациенту. Записи различны в каждой больнице. Методы, выбранные для документирования периоперационного сестринского ухода, должны удовлетворять общей философии дан​ного заведения относительно сестринской документа​ции и системы хранения записей. Периоперационная документация должна включать следующее:
•  Идентификацию лиц, обеспечивающих помощь пациенту: имя, должность, подпись ответственного лица, заполняющего этот пункт
•  Данные обследования пациента на момент по​ступления в хирургическое отделение, включая уровень сознания, психосоциальный статус, физикальные данные
•  Общее состояние кожи больного на момент по​ступления и выписки из операционных структур
•  Наличие и расположение устройств, облегчающих чувствительность, и протезов; протезами называют искусственные заменители частей тела (например, рук, ног, зубов, слуховой аппарат, парик)
•  Положение пациента, поддержка и ограничители, используемые во время хирургической процедуры
•  Расположение рассеивающего электрода и иден​тификация электрохирургического набора
•  Расположение устройств, контролирующих температу​ру, и идентификация записи времени и температуры
•  Расположение электрокардиографических и дру​гих электродов
•  Лекарственные препараты, промывание и раство​ры, назначаемые или выдаваемые медсестрой
•  Образцы и культуры, забираемые во время про​цедуры
•  Обработка кожи, растворы, обработанная об​ласть и любые реакции, которые могли произойти
•  Расположение дренажей, катетеров, повязок
•  Расположение манжеты турникета и лицо, накла​дывающее манжету, давление, время, показатели
•  Выведение мочи и оцениваемая кровопотеря
•  Расположение имплантатов (т. е., ткань, инертный или радиоактивный материал, помещаемый в по​лость тела или пересаживаемый на ткань реципи​ента), производитель, номер лота, тип, размер, другая информация, результаты подсчета количе​ства хирургических предметов
•  Время выписки, состояние пациента, метод транс​портировки
•  Интраоперационное рентгеновское облучение и флуороскопия
•  Разновидность раны
•  Другая информация, уместная по отношению к оцениваемым результатам у пациента
ПЕРЕВОД ИЗ ОПЕРАЦИОННОЙ
Перенос больного с операционного стола на ка​талку или койку палаты постанестезийного ухода следует производить плавно, при помощи достаточного количества людей для правильного распреде​ления веса, чтобы избежать повреждения больного и медицинского персонала. Следует избегать грубо​го перетаскивания больного, находящегося под нар​козом, через край операционного стола на носилки, поскольку это действие может привести к резаному повреждению кожи или скелетно-мышечным по​вреждениям спины, головы, шеи или конечностей. Координированные усилия всех лиц, особое внима​ние к конечностям, сосудистым линиям, дренажам способствуют безопасной транспортировке больно​го. Контакты с принимающей палатой и медсестрой перед транспортировкой больного включают описа​ние необходимого для пациента оборудования (на​пример, вентиляторы, специальные мониторы и оборудование для отсасывания).
Транспортировка из операционной в палату постанестезийного ухода происходит в то время, когда больной склонен к повреждениям, дыха​тельным нарушениям, рвоте и аспирации, сердеч​но-сосудистым нарушениям вследствие остаточ​ных эффектов анестезии. Транспортировку следу​ет провести как можно оперативнее, больного должны сопровождать члены операционной бри​гады, в том числе медсестра и анестезиолог. По поступлении в палату постанестезийного ухода опе​рационная медсестра докладывает о проведенной процедуре, плане сестринского ухода и о дополни​тельной информации медсестрам, которые будут ухаживать за больным. Медсестра, отвечающая за больного в послеоперационном отделении, долж​на знать следующую информацию:
1.   Какая была проведена операция.   
2.   Витальные функции.
3.   Лекарственные препараты (включая анесте​тики и вид анестезии), жидкости, препараты крови, которые вводились в операционной.
4.   Кровопотеря во время операции, выведение жидкостей с мочой или путём дренажа.
5.   Наличие дренажей и катетеров.
6.   Проблемы, возникшие во время проведе​ния операции и анестезии.
7.   Наличие аномалий или предшествовавших заболеваний.
8.   Специальные наблюдения или рекомендуе​мые вмешательства.
9.   Беспокойства и пожелания больного на пе​риод восстановления.
10. Специальные планы по сестринскому уходу в периоперационный период.

ВОПРОСЫ ДЛЯ ОБСУЖДЕНИЯ
1. Сравните обязанности медсестры в роли сте​рильной медсестры, нестерильной медсестры, первого ассистента и медсестры-анестезиста. Каким образом медсестра в каждой из этих ро​лей способствует положительному исходу для больного во время операции?
2.  Какие вмешательства может предпринять медсе​стра для того, чтобы минимизировать потерю тепла больным?
3.  Каковы эффекты наиболее распространенных хирургических положений на следующие систе​мы организма: дыхательную, сердечно-сосудис​тую, периферическую нервную, систему кож​ных покровов?
4.  Каковы распространенные угрозы безопаснос​ти больного во время операции?
5.  Господин Уилсон прибыл в приемное хирургиче​ское отделение. Медсестра отмечает, что он на​ходится в сонливом состоянии, однако легко просыпается. Предоперационные показатели жизненно важных функций следующие: темпе​ратура 98,2° по Фаренгейту, пульс 92 уд/мин, частота дыхания 16 вдохов в минуту, артериаль​ное давление 110/76. Ему планируется назна​чение общей анестезии. Какую дополнительную информацию должна изучить медсестра перед переводом больного в операционную?
6.  Какой подход может использовать медсестра для обеспечения эмоциональной поддержки больному во время операции под региональной анестезией?     
7.  Какую информацию должна передать опера​ционная медсестра в послеоперационную па​лату при переводе больного, которому была проведена операция на брюшной полости под общей анестезией?
ГЛАВА 9. СЕСТРИНСКАЯ ПОМОЩЬ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
Цели обучения
1. Описать сестринское обследование пациента в палате постанестезийного ухода, включая шкалу восстановления после обезболивания.
2.  Обсудить основные элементы и внедрение режима пробуждения после обезболивания.
3.  Идентифицировать общие проблемы, возни​кающие после обезболивания и связанные с ними сестринские вмешательства.
4.  Описать процесс выписки больного из пала​ты постанестезийного ухода.
5.  Идентифицировать распространенные пробле​мы позднего послеоперационного периода.  
6.  Описать сестринские вмешательства по пре​дотвращению послеоперационных осложне​ний и стимулированию заживления.
7.  Применять принципы сестринской помощи в  послеоперационном периоде для разработки плана сестринского ухода за больным после операции
Послеоперационный период начинается с конца операции и приёма больного в палату постанестезийного ухода, также называемую палатой восста​новления. Некоторые пациенты, которым назначе​на местная анестезия или которым операция прово​дится без анестезии, из операционной могут быть отправлены в их больничную палату или домой. Длительность послеоперационного периода варьи​рует вместе со временем, необходимым для восста​новления от стресса, вызванного хирургическим вмешательством и анестезией. Этот период может длиться всего несколько часов, а может продолжать​ся несколько месяцев.
Послеоперационный период можно разделить на две стадии. Первая стадия — ранний послеоперацион​ный период — характеризуется первоначальным вос​становлением после стресса, вызванного анестезией и хирургическим вмешательством, во время первых ча​сов после операции. Вторая стадия - период разреше​ния и заживления. После серьезной операции этот пе​риод может удлиняться до нескольких месяцев. Хотя четкой границы между начальной стадией послеопе​рационного восстановления и второй стадией нет, се​стринская помощь и связанные с ней вопросы будут рассматриваться отдельно для каждой стадии; следует понимать, что эти две стадии перекрывают друг друга.
РАННИЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД
ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПОСЛЕ АНЕСТЕЗИИ
После общей анестезии может потребоваться до 48 ч для восстановления когнитивных и двигатель​ных функций до предоперационного уровня. Тем не менее наиболее выраженные эффекты анестезии ис​чезают обычно до перевода больного из палаты по​станестезийного ухода. Большинство проопериро​ванных больных в палате постанестезийного ухода проводят от 30 мин до нескольких часов. Именно на этой стадии состояние пациента стабилизируется и он восстанавливается от остаточных эффектов анес​тезии. Первоочередные цели медсестры в раннем послеоперационном периоде:
1. Обеспечить проходимость дыхательных путей.
2. Выявлять и лечить осложнения.
3. Обеспечить безопасность больного.
 4. Стабилизировать жизненно важные функции.
5. Избавить от остаточной анестезии.    
6. Обеспечить облегчение боли.
7. Обеспечить эмоциональную поддержку и сни​зить тревогу.
Во время периода пробуждения медсестра оцени​вает больного, выполняет немедленные послеопера​ционные сестринские вмешательства, оценивает и при необходимости изменяет план сестринской помощи в периоперативном периоде. По определению Амери​канского Общества Постанестезийной Сестринской Помощи цель медсестры в этом периоде - «помочь больному вернуться к безопасному физиологическому уровню после действия анестетика путем обеспечения безопасной, основанной на знании, индивидуализи​рованной сестринской помощи пациентам и их семь​ям в раннем постанестезийном периоде». После пере​вода из палаты постанестезийного ухода цель медсест​ры — помочь больному вернуться к уровню надежной физиологической функции. Часть планирования на этом этапе — помочь пациенту и членам его семьи при​обрести необходимые знания и навыки для того, что​бы продолжить послеоперационный уход дома.
СЕМЬЯ
Семью пациента следует поставить в известность об окончании хирургического вмешательства и пере​воде больного в палату постанестезийного ухода.
Большинство хирургов разговаривают с родственни​ками больного непосредственно после операции, ин​формируя их об исходе хирургического вмешательст​ва и состоянии прооперированного. Для того, чтобы дополнить эту информацию и лучше ответить на воз​никающие вопросы, медсестра должна знать, что хи​рург сказал больному и членам его семьи. В этот пе​риод родственники пациента могут испытывать силь​ную тревогу, информирование и заверение часто поз​воляют снизить тревогу. Родственников следует про​информировать о том, что следует ожидать, когда больной покинет палату постанестезийного ухода. Больничные правила обычно ограничивают посеще​ния родственниками в период пребывания пациента в палате постанестезийного ухода. Посещение иногда разрешают после того, как состояние больного стаби​лизировалось. В некоторых ситуациях это может час​тично приносить пользу как для прооперированного пациента, так и для его родственников; особенно это касается детей и тревожно-мнительных больных.
СЕСТРИНСКАЯ ПОМОЩЬ                       Пациенту в раннем
                                                                   послеоперационном периоде
СЕСТРИНСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
В палату восстановления больного переводят напрямую из операционной, в этот момент боль​ного сопровождают медсестра, специалист, осуще​ствлявший анестезию, а также член хирургической бригады. При приеме больного медсестра постанестезийной палаты получает сведения от опера​ционной медсестры и анестезиолога. Особую важ​ность для медсестры постанестезийной палаты представляет следующая информация:
1. Предоперационное состояние больного и соот​ветствующие предоперационные показатели.
2. Вид использованной анестезии.
3. Лекарственные препараты, назначенные больному в операционной (включая препа​раты для анестезии).
4. Проведенная хирургическая процедура и по​траченное на нее время.
5. Оценка потерь жидкости и крови во время операции, объем вводимых во время опера​ции жидкостей.
6. Осложнения или редко встречающиеся эпизоды.
7. Локализация катетеров, дренажей и повязок.
8. План послеоперационного сестринского ухода.
Когда больного принимают в палату постанесте​зийного ухода, проводят сестринское обследование и документируют его в записях палаты восстановле​ния. Общая послеоперационная сестринская оцен​ка приведена во врезке на следующей странице.
Оценку и мониторинг показателей больных в па​лате постанестезийного ухода проводят часто. Неко​торые больные в самом начале нуждаются в посто​янном сестринском уходе вплоть до стабилизации или пробуждения. Жизненные показатели больного регистрируют при приеме и каждые 5 мин до дости​жения стабильного состояния. После достижения стабильного состояния жизненных признаков их в дальнейшем оценивают каждые 15-30 мин до выпи​ски больного из палаты постанестезийного ухода.
НАУЧНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Cormier S, Pickett SJ, Gallagher: Comparison of nurses' and family members perceived needs during postanesthesia care unit visits, J Postanesth Nurs 7:387,1992.
Посещение больного, находящегося в палате постанестезийного ухода, членами семьи - важ​ный и противоречивый вопрос. Несмотря на то, что возможны исключения, в большинстве случаев посещения пациентов в палате постанестезийного ухода запрещены. Недавно проведенные исследо​вания ставят под вопрос справедливость таких тре​бований. Члены семьи оказывают на больного в посганестезийном периоде положительное влия​ние. Положительные стороны включают снижение тревоги как у пациента, так и у членов его семьи, более быстрое восстановление ориентации после выхода из-под действия анестезии и удовлетворе​ние. В этом исследовании изучаются и сравниваются потребности, идентифицируемые членами семьи больного при посещении постанестезийного больного с нуждами, определяемыми медсест​рами. Анализ данных свидетельствует о значитель​ной разнице между группами. Медсестры счита​ли, что самой важной необходимостью для членов семей была информация. Сами члены семей больных заявляли о том, что необходимость видеть их родственника была более важной, чем осозна​валась медсестрами. Обе группы были согласны с тем, что обучение являлось важной необходимо​стью. Дальнейшие исследования на больших группах людей необходимы для проверки результатов этого исследования.
ИНДЕКС ПОСТАНЕСТЕЗИЙНОГО  ВОССТАНОВЛЕНИЯ
Большинство медсестер палаты постанесте​зийного ухода для документирования состояния больного используют балльную систему. В табл. 9— 1 приведена широко распространенная балль​ная система оценки, впервые предложенная Aldrete и Kroulik в 1970. Шкала Aldrete оценивает следующие показатели больного:  активность, дыхание, кровообращение, состояние сознания, цвет. Многие новые системы оценки показате​лей включают температуру тела больного, а не его цвет, поскольку она является более объек​тивным показателем.
СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ
Некоторые из проблем, с которыми наиболее часто сталкивается медсестра в палате постанесте​зийного ухода, включают следующие: ~ дефицит объема жидкостей, связанный с кровопотерей, выходом жидкости из дренажей, послеоперационной рвотой или запретом перорального приема жидкости;
- неэффективность клиренса дыхательных пу​тей, связанная с анестезией или хирургическим вмешательством;
- неэффективность дыхательных движений, свя​занная с хирургическим разрезом или эффекта->ш средств для наркоза/препаратов для мест​ной анестезии;
- риск аспирации, связанный с нарушением ре​флексов дыхательных путей из-за хирургичес​кого вмешательства, эффектов лекарственных препаратов или рвоты;
- боль;
- гипотермия, связанная с низкой температурой в операционной или с нарушением терморегу​ляции;
- сенсорные/перцептивные нарушения, связан​ные с региональной или общей анестезией или с назначением лекарственных препаратов.
Таблица 9-1. Шкала оценки (в баллах) состояния пациента  после анестезии
	Общая послеоперационная оценка
ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ И ДЫХАНИЕ
    Состояние дыхательных путей и рефлексы дыхательных путей (кашель, глотание)
    Тип воздушных путей (если используются искусственные дыхательные пути)
    Частота и качество дыхания
    Дыхательные шумы
Способность кашлять и глубоко дышать (в бодрствующем состоянии)
    Количество и метод введения кислорода,  время начала
КРОВООБРАЩЕНИЕ
    Частота пульса, периферические пульсы
    Записи давления,  включая артериальное кровяное давление и центральное венозное давление (если проводится его мониторинг)
    Цвет кожи и температура
   МЕТАБОЛИЗМ
    Целостность кожи и тургор
    Температура
    Выведение мочи
   Типы назначаемых внутривенно жидкостей, скорость введения
   ОБЩЕЕ
   Локализация, состояние и выход (output) из дренажей и катетеров
   Мышечная сила и мышечный ответ
    Кишечные звуки
    Хирургический надрез
    Наличие, тип, состояние повязки
   Состояние линии шва (если не закрыт повязкой)
    Качество и количество дренажа раны (если имеется)
    Положение больного
    Боль
    Локализация, интенсивность, назначение лекарственных препаратов, реакция больного
   Уровень сознания, ориентации, состояние чувствительности и мыслительных процессов, способность к коммуникациям
    ПАЦИЕНТЫ, КОТОРЫМ ПРОВОДИЛИ СПИННО- МОЗГОВУЮ, ЭПИДУРАЛЬНУЮ ИЛИ ДРУГУЮ   РЕГИОНАЛЬНУЮ АНЕСТЕЗИЮ
    Локализация и уровень обезболивания в соответствующей области
    Способность к движениям в вовлеченной конечности
	Показатель
постанестезийного
восстановления
Прием
15
30
45
1 ч
Вы
пи
ска
АКТИВНОСТЬ
4 конечности
2
2
2
2
2
2
2 конечности
1
1
1
1
1
1
0 конечностей
0
0
0
0
0
0
ДЫХАНИЕ
Способность глубоко дышать и свободно кашлять
2
2
2
2
2
2
Диспноэ, поверхностное или ограниченное дыхание
1
1
1
1
1
1
Апноэ
0
0
0
0
0
0
КРОВООБРАЩЕНИЕ
АД = 20 мм ниже уровня АД перед анестезией
2
2
2
2
2
2
Предоперационное АД = 20-50 мм ниже уровня АД перед анестезией
1
1
1
1
1
1
АД = 50 мм ниже уровня АД перед анестезией
0
0
0
0
0
0
СОСТОЯНИЕ СОЗНАНИЯ
Полностью ясное
2
2
2
2
2
2
Больного можно разбудить -
1
1
1
1
1
1
Больной не реагирует
0
0
0
0
0
0
ЦВЕТ БОЛЬНОГО
Нормальный
2
2
2
2
2
2
Бледный, темный, покрытый пятнами, желтушный, другой 

1
1
1
1
1
1
Цианотичный
0
0
0
0
0
0
КРИТЕРИИ ДЛЯ ПЕРЕВОДА (ВЫПИСКИ) БОЛЬНОГО
Общий балл 10 + стабильные жизненные показатели.
Для выписывания больного с более низким баллом требуется указание врача.



ПЛАНИРОВАНИЕ/ОЖИДАЕМЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
Ожидаемые результаты для больных в этот период включают следующее:
· проведение мониторинга объема вводимых и выводимых жидкостей у больного; сба​лансированный прием и выведение; элект​ролиты, выведение мочи, артериальное дав​ление, тургор кожи в пределах нормы; все нарушения фиксируются, врачу сообщают обо всех значительных проблемах и время пребывания больного в палате постанестезийного ухода;
· дыхательные пути больного нормально функ​ционируют; при выписке из палаты постанестезийного ухода пациент свободно кашляет, выделения чистые;
· у больного нормальная частота и глубина дыха​ния; он способен выполнять каскадный кашель и процедуру поддерживаемого максимального вдоха при выписки из палаты постанестезийного ухода;
· у больного чистые дыхательные звуки, призна​ки или симптомы аспирации отсутствуют; пациент не испытывает послеоперационной боли, или испытывает приемлемый уровень послеоперационного дискомфорта. в момент выписки из палаты постанестезийного ухода у больного нормальная температура (нормотермия);
· больной ориентируется в лицах, времени, мес​те; сенсорные дефициты, вызванные действием анестезии, к моменту выписывания из палаты постанестезийного ухода исчезают.
ВЫПОЛНЕНИЕ ПЛАНА
Режим бодрствования
Важное сестринское вмешательство в палате постанестезийного ухода — режим бодрствования. Этот режим разрабатывают для того, чтобы при​дать подвижность больному, обеспечить улучшен​ный газообмен и уменьшить осложнения. Он под​разделяется на несколько основных мероприятий, включая процедуру поддерживаемого максималь​ного вдоха (см. гл. 7), каскадный кашель (см. гл. 11) и изменение положения больного каждые 10-15 мин. Предоперационное обучение — важная пред​посылка для улучшения принятия и комплаенса пациента с режимом бодрствования.
Стимуляция газообмена. Поскольку все средства для наркоза сильно подавляют дыхательную дея​тельность, большинству больных, которым прово​дилась общая анестезия, в палате восстановления назначают кислород. Существует множество мето​дов введения кислорода.       .1   
Гиповентиляция в палате постанестезийного ухода после общей анестезии наблюдается часто. Снижение вентиляции может быть результатом ос​таточного действия анестетиков, действия мышеч​ных релаксантов, боли или наркотических препара​тов. Поскольку ингаляционные анестетики выво​дятся из организма через легкие, обеспечение глу​бокого дыхания послеоперационного больного, еще не вышедшего из-под действия наркоза, спо​собствует более быстрому удалению газообразных анестетиков и переходу в состояние бодрствования. Снижение объемов легких — основной фактор, способствующий послеоперационным легочным осложнениям. Низкие объемы легких наблюдаются в результате поверхностных, монотонных дыха​тельных движений, следующих за анестезией или сопровождающих боли или назначение наркотиче​ских препаратов. При отсутствии противопоказа​ний больного следует стимулировать к проведению нескольких глубоких вдохов каждые 5—10 мин в па​лате постанестезийного ухода. Процедура поддер​живаемого максимального вдоха наиболее эффек​тивна для предотвращения или минимизации по​слеоперационных легочных осложнений.       
Придание положения и стимулирование подвиж​ности. Когда пациента принимают в палату восста​новления, обычно лучшее положение тела — полу​лежачее или лежа на боку. Эти положения способ​ствуют поддержанию проходимости дыхательных путей у больного, находящегося под остаточным действием анестезии, снижению риска аспирации и обеспечивают вентиляцию в нижних долях лег​ких. Для снижения или предотвращения ателекта​зов и венозного стаза необходимо частое изменение положения тела. До пробуждения больного его перекладывают с одного бока на другой. Когда больной способен передвигаться самостоятельно, его следует убедить в необходимости движений и частого изменения положения тела. Подвижность и сокращения/расслабления мышц способствуют кровообращению и улучшают функции сердца. Тем не менее следует соблюдать осторожность для того, чтобы избежать натяжения или смещения повязок, дренажей и катетеров.
Облегчение боли. Раннее и эффективное облег​чение боли снижает рефлекторное мышечное шинирование и последующие дыхательные наруше​ния. Облегчение боли улучшает дыхательную функцию и снижает потребность в кислороде пу​тем снижения работы миокарда, связанной с отве​том на инициированный болью стресс. Немедика​ментозные методы снижения боли и болевого от​вета следует использовать в сочетании с лекарст​венными препаратами; они могут часто снижать необходимость послеоперационного назначения лекарственных обезболивающих препаратов. Об​легчение боли должно быть проведено быстро и эффективно во избежание цикличной боли. Необ​ходимо учитывать кумулятивный эффект препара​тов для анестезии и противоболевых средств, осо​бенно у пожилых больных. 
Уход за пациентами после анестезии
Региональная или местная анестезия. 
Сестрин​ский уход за больным после региональной анесте​зии включает оценку и документирование степени нервной блокады (вовлеченная область). Оценка включает не только определение локализации ане​стезии, но также наличие сниженной чувствитель​ности (гипоанестезия), состояние кровообраще​ния, наличие или отсутствие мышечной функции и мышечного контроля. Сестринский уход вклю​чает придание вовлеченным конечностям безо​пасного физиологического положения до восста​новления чувствительности. Проводят оценку восстановления чувствительности и функции во​влеченной области. По мере того, как региональ​ная блокада нервов исчезает, больной может ис​пытывать боль, в этом случае необходимо назначе​ние обезболивающих препаратов. Если больному были введены большие количества местного анес​тетика, следует провести оценку признаков мест​ной токсичности анестетиков.
Спинномозговая или эпидуральная анестезия. При вовлечении большого участка тела (при спин​номозговой или эпидуральной анестезии) в ре​зультате блокады вегетативных функций может возникнуть снижение артериального давления. Обширное распространение анестетика при спинномозговом или эпидуральном введении может привести к поражению дыхательных мышц и на​рушению дыхательной функции. Следует внима​тельно оценивать артериальное давление, пульс и дыхание, а врача ставить в известность обо всех возникающих проблемах. Дополнительное ослож​нение спинномозговой и иногда эпидуральной анестезии — постпункционная головная боль, ча​сто называемая «спинномозговая головная боль». Постпункционная головная боль обычно локали​зуется в лобной или затылочной областях и облег​чается в положении больного лежа на горизон​тальной поверхности. Причиной, по-видимому, является вытекание спинномозговой жидкости из области пункции и последующее снижение давле​ния спинномозговой жидкости. Из-за риска воз​никновения головной боли некоторые врачи огра​ничивают раннее вставание или держат больных в положении лежа на спине на протяжении не​скольких часов после спинномозговой анестезии.
	Проблемы, возникающие после анестезии


	АПНОЭ, ГИПОВЕНТИЛЯЦИЯ И ГИПОКСИЯ 

Способствующие факторы Обструкция дыхательных путей 

Препараты, подавляющие дыхание 

Остаточные эффекты мышечных релаксантов 

Боль
Повязки на животе и груди 

Лечение
Обеспечение проходимости дыхательных путей 

Назначение кислорода
Прекращение действия анестетиков их антагонис​тами и антихолинестеразными препаратами 

Стимуляторы дыхания 

Режим пробуждения 

Облегчение боли
ГИПОТЕНЗИЯ 

Способствующие факторы 

Гиповолемия (кровопотеря, дефицит жидкостей) 

Расширение кожных сосудов и согревание 

Потеря симпатического тонуса 

Дисфункция миокарда 

Лекарственные препараты 

Технические проблемы 


	Лечение
Определить причину
Борьба с гиповолемией (восстановление дефици​та жидкости) 

Перевод больного в положение 

Тренделенбурга 

Назначить вазопрессорные препараты
ГИПЕРТЕНЗИЯ 

Способствующие факторы 

Боль
Делирий и ажитация 

Гипоксия 

Гиперкапния
Избыточное назначение жидкостей 

Умеренная гипотермия 

Растяжение желудка или мочевого пузыря 

Дооперационная гипертензия 

Лечение
Определить причину
Лекарственная терапия (анальгетики, седативные препараты)



Безопасность пациента
Когда больной испытывает остаточное дейст​вие препаратов-анестетиков, риск повреждений высок. Больные в момент выхода из наркоза могут демонстрировать беспокойное или дезориентиро​ванное поведение; их следует защищать от само​повреждения, разрыва и смещения повязок, дре​нажей, катетеров, оборудования для мониторинга состояния больного. Следует обратить внимание на возможные причины ажитированного состоя​ния, дезориентации, беспокойства и быстро лечить эти причины.
НАУЧНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Bowman AM: Relationship of development of postoperative delirium, J Gerontol Nurs 8:24,1992
Это канадское исследование было проведено для изучения взаимоотношения тревоги, необъясненного незапланированного хирургического вмешательства и развития транзиторного после​операционного делирия, наиболее важного пси​хоза, диагносцируемого у хирургических боль​ных и связанного с плохим прогнозом. Пожилые люди страдают этим наиболее часто. Пациенты испытывали делирий в различные стадии после​операционного периода, однако наибольшая за​болеваемость отмечалась на третьи сутки после операции. V больных частота возникновения дели​рия и тревога были выше, когда хирургическая операция была неожиданной. Результаты позволя​ют предположить, что критический период для се​стринских вмешательств может быть в предопера​ционном периоде.
Пока больной остается на но​силках, используют поддерживающие ремни и бо​ковые ограждения. Средства, ограничивающие подвижность, используются только при необходи​мости для защиты больного. Постоянное наблю​дение со стороны медсестры играет ключевую роль в определении потенциальных источников повреждения. Все катетеры и устройства монито​ринга фиксируют с целью предотвращения сме​щения при движениях больного. Как будет описа​но в следующих разделах этой главы, положение больного поддерживают для защиты дыхательных путей от аспирации или непроходимости, для обеспечения кровообращения и газообмена.
Проблемы, возникающие после обезболивания
В палате постанестезийного ухода у больного может возникать множество различных проблем или осложнений. Некоторые из наиболее распро​страненных возникающих проблем, или потенци​альных проблем, перечислены во врезке.
По данным исследований, вне зависимости от того, какая была использована анестезия (местная или общая), в палате постанестезийного ухода у пациента отмечают некоторую степень нарушения дыхательной функции. Большинство препаратов для анестезии являются мощными дыхательными депрессантами, что приводит к подавлению дыха​тельной функции у почти всех больных, получав​ших общую анестезию. Больным, которым была назначена региональная или местная анестезия, возможно, были назначены во время процедуры седативные препараты, приводящие к подавлению дыхания в послеоперационном периоде. После​операционной гиповентиляции могут способство​вать неполное восстановление после введения од​новременно с анестетиками мышечных релаксан​тов, утрата функций дыхательных мышц в резуль​тате региональной анестезии (спинномозговой или эпидуральной). Область хирургического раз​реза также влияет на степень нарушения дыхатель​ной функции. Пациенты, которым проводилась операция на верхней части брюшной полости или на грудной полости, в послеоперационном перио​де имеют большее снижение объема легких. Боль также способствует послеоперационной гиповен​тиляции. Сестринские вмешательства по улучше​нию дыхательной функции в послеоперационном периоде включают режим бодрствования и замес​тительную кислородотерапию.
ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ/ДОКУМЕНТИРОВАНИЕ
После восстановления больного от эффектов анестезии, стабилизации жизненных признаков, эффективного купирования боли, разрешения или стабилизации осложнений больного можно выпи​сывать из палаты постанестезийного ухода. У боль​шинства больных перед выпиской постанестезийный индекс должен быть по меньшей мере 9 или 10 (см. табл. 9—1), а их состояние должно удовлетво​рять критериям выписки из палаты постанестезий​ного ухода. Медсестра проводит последнюю оцен​ку больного и документирует его состояние в запи​сях палаты постанестезийного ухода.
ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ УХОДА
Перевод больного из палаты постанесте​зийного ухода (PACU)
Если больного можно отправить домой, его можно выписать прямо из палаты постанестезий​ного ухода, либо его можно сначала перевести в другое отделение. Если необходима госпитализа​ция, больного переводят в соответствующее отделение. Перед таким переводом медсестра должна поставить в известность принимающую медсестру о переводе пациента и о возможной потребности в специальном оборудовании. Во время перевода медсестра сопровождает больного, их встречает принимающая медсестра. Медсестра из отделения постанестезийного ухода передает принимающей медсестре следующую информацию:
1. Проведенная хирургическая процедура;
2. Тип введенного анестетика, введение лекарст​венных препаратов;
3. Общее состояние больного;
4. Послеоперационное течение, включая осложне​ния, введение и выведение биологических жид​костей, лекарственные препараты и другие виды лечения, назначенные больному в палате пост​анестезийного ухода;
5. Наличие и состояние повязок, дренажей, катетеров;
6. Результаты последней регистрации витальных функций в палате постанестезийного ухода.
Отправка пациента домой
Если хирургическую операцию проводили амбулаторно, результаты сестринского обследования могут свидетельствовать о готовности больного к выписке. Дальнейшая оценка больного, подлежа​щего выписке, должна содержать следующее:
1. Нормальная дыхательная функция;
2. Способность больного глубоко дышать, каш​лять, отсутствие рвоты;
3. Стабильные жизненные функции и температура в нормальных пределах;
4. Состояние сознания и мышечной силы;
5. Способность больного передвигаться с посто​ронней помощью;
6.   Способность к проглатыванию и удержанию полученных пероральным путем жидкостей;
7.   Способность к мочеиспусканию; 
8.   Цвет и состояние кожи;
9.   Боль (минимальная), контролируемая пероральными анальгетиками;
10. Адекватное нервно-сосудистое состояние опе​рированной конечности;
11. Способность больного правильно ухаживать за дренажами и катетерами;
12. Способность пациента описать процесс ухода за раной и смены повязки;
13. Способность больного проводить или описы​вать правильное применение назначенных ле​карственных препаратов (глазные капли, ушные капли, топические мази и т.д.);
14. Понимание больным и лицом, осуществляющим уход, инструкций по уходу за больным дома;
15. Письменные инструкции, выданные пациен​ту/членам семьи при выписке;
16. Доступность безопасной транспортировки больного домой.
Если после амбулаторной операции возникли ос​ложнения, пациента не выписывают, а переводят в со​ответствующее стационарное отделение или отделе​ние краткосрочного наблюдения. Побочные эффекты (реакции), часто задерживающие больного в стацио​наре, включают избыточное кровотечение или боль, длительное пробуждение из-под действия анестезии, головокружение, неукротимую тошноту и рвоту.
Для каждого выписываемого больного следует обсудить (как с самим больным, так и с сопровож​дающим его взрослым лицом) специальные инст​рукции, которые предъявляют в письменном виде. Специальные инструкции обычно включают сле​дующую информацию:
1.  Необходимость избегать опасных действий (та​ких как вождение) на протяжении минимум 24 ч; не принимать важных решений на протяжении минимум 24 ч; и не принимать каких бы то ни было количеств алкоголя на протяжении мини​мум 24 ч (алкоголь может взаимодействовать или потенцировать остаточное действие анесте​тиков или противоболевых препаратов);
2. Специфические ограничения активности;
3. Уход за областью операции;
4. Специальная диета или ограничения приема пищи;
5. Признаки и симптомы инфекции или других возможных осложнений;
6. Когда и каким образом информировать врача о любых возникших вопросах или возникших ос​ложнениях;
7. Послеоперационные лекарственные препараты и другие виды лечения;
8. Посещения для дальнейших наблюдений. 

Как часть плана, выдаваемого при выписке, ам​булаторным хирургическим пациентам следует вы​давать письменный план контролирования боли. Этот план должен включать специфические лекар​ственные препараты, частоту применения, потен​циальные побочные эффекты, лекарственные вза​имодействия, немедикаментозные стратегии кон​троля боли, лицо, которого больной может поставить в известность о проблемах с контролем боли. Обычно с амбулаторными хирургическими боль​ными в течение 24 ч после хирургического вмеша​тельства связывается медсестра для оценки ухода за больным. Дополнительное консультирование может быть осуществлено по почте, в виде опрос​ников, которые больной должен заполнить и вер​нуть в центр амбулаторной помощи или больницу.
