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Лекция №1. Понятие о системе и политике здравоохранения в РФ. 
Типы ЛПУ.
1.1. Структура здравоохранения

Под «здравоохранением» сегодня понимают общественно-социальную функцию общества (государства) по охране и укреплению здоровья населения. Особенность текущего момента – организационная перестройка здравоохранения. В России предусмотрена система здравоохранения с различными формами собственности: государственной, муниципальной и частной. Наряду с основной бюджетно-страховой системой здравоохранения формируются новые модели медицинской помощи населению, прежде всего частная медицина. 

Бюджетно-страховая система здравоохранения обеспечивается средствами государственного бюджета (федерального и регионального) и внебюджетными средствами медицинского страхования – обязательного государственного социального медицинского страхования (ОМС) и добровольного, частного медицинского страхования (ДМС).

 «Вертикаль» управления и контроля над учреждениями здравоохранения включает три уровня: 
министерский (федеральный) – Министерство здравоохранения и социального развития (2004 г.); 
региональный (крупные центры и города) – Министерство здравоохранения области (края) и  местный (муниципальный). 
В функцию данных органов власти входят разработка и решение вопросов социальной политики.

Задачей социальной политики в области здравоохранения является достижение такого уровня здоровья граждан РФ, которое позволит жить продуктивно при максимально возможной продолжительности жизни.

Основные приоритетные направления социальной политики в области здравоохранения:

1. Разработка законов для осуществления реформ.

2. Охрана материнства и детства.

3. Реформа финансирования (медицинское страхование, использование средств различных фондов для поддержки и лечения соответствующих категорий населения – пенсионеров, безработных и т.д.).

4. Обязательное медицинское страхование.

5. Реорганизация первичной медико-санитарной помощи.

6. Лекарственное обеспечение

7. Подготовка кадров.

8. Информатизация здравоохранения.

Государственные (федеральные, региональные, муниципальные) органы управления здравоохранением имеют право контролировать работу частных медицинских учреждений и частнопрактикующих врачей. В свою очередь, административные органы исполнительной власти, отвечающие за общественную систему здравоохранения, находятся под юрисдикцией органов законодательной власти (Государственная Дума, Совет Федерации). 
Надзор за исполнением законов в области здравоохранения, в свою очередь, осуществляют органы и учреждения судебной власти.

Особая роль в нашем государстве отводится структурам президентской власти. По конституции именно Президент РФ руководит государственной политикой в области охраны здоровья граждан. 
В структурном, организационном плане общественная система здравоохранения включает различные типы предприятий и учреждений:

- федеральные и региональные органы и учреждения здравоохранения (государственная, бюджетная система здравоохранения);

- органы и учреждения государственной системы ОМС;

- частные медицинские учреждения и частнопрактикующие врачи (органы и учреждения ДМС и частного медицинского страхования);

- общественные, религиозные медицинские организации, фонды, органи-зации и учреждения милосердия и благотворительности.

Для обеспечения разноплановой деятельности и медицинских функций выделяют профиль учреждений здравоохранения: 

1. Лечебно-профилактические.

2. Охраны материнства и детства.

3. Санитарно-эпидемиологической службы.

4. Санаторно-курортные.

5. Патологоанатомической, судебно-медицинской, судебно-психиатрической экспертизы.

6. Аптечные.

7. Предприятия медицинской промышленности: медицинских изделий и фармацевтики.

8. Образовательные и научно-исследовательские.

1.2. Основные типы учреждений здравоохранения.


Приказом Министерства здравоохранения и социально​го развития РФ от 7 октября 2005 г. № 627 утверждена Единая номенклатура государственных и муниципальных учреждений здравоохранения. Сегодня наименования всех учреждений здравоохранения должны соответствовать дан​ной Номенклатуре.


Единая номенклатура включает в себя четыре типа учреждений здравоохранения:


• лечебно-профилактические;


• учреждения особого типа;

• учреждения по надзору в сфере защиты прав потре​бителей и благополучия человека;


• аптечные учреждения.


К лечебно-профилактическим учреждениям относятся:


1) больничные учреждения;


2) диспансеры: онкологический, туберкулезный и т.д.;


3) амбулаторно-поликлинические учреждения;


4) центры, в том числе научно-практические;


5) учреждения скорой медицинской помощи и учреж​дения перели-
вания крови; 

6) учреждения охраны материнства и детства;


7) санаторно-курортные учреждения.


Клиническими учреждениями являются лечебно-про​филактические учреждения (больницы, диспансеры, родиль​ные дома и другие учреждения), используемые с целью преподавания высшими медицинскими образовательными учреждениями (факультетами) или в научных целях меди​цинскими научными организациями.


Больницы. Различают следующие виды больниц: участ​ковая, районная, городская (в том числе детская), и другие виды. Больничные учреждения предназначены для лечения пациентов в условиях стационара (от лат. Stationarius – стоящий, неподвижный). Больницы могут иметь в своём составе поликлинику (амбулаторию). Здесь оказыва​ется экстренная медицинская помощь, а также помощь паци​ентам, которым необходимо постоянное наблюдение или  применение методов лечения, невозможных или затрудни​тельных в амбулаторных условиях - на дому или в поликли​нике (операции, частые внутривенные, внутримышечные и другие инъекции и другие манипуляции).

Различают монопрофильные (специализированные) стационары, предназначенные для лечения пациентов с каким-либо одним заболеванием (например, туберкулезом) и мно​гопрофильные - это больницы, в состав которых входят различные отделения (например, хирургические, неврологичес​кие, терапевтические и др.).

В структуру стационара обычно входят приемное отделение, лечебно-диагностические, лечебные отделения, аптека, пищеблок и др. 
Функциональные обязанности медицинской сестры в стационаре зависят от профиля отделения и специфики ее работы в нем (медицинская сестра приемного отделения, хирургического отделения, процедурного кабинета, палатная медицинская сестра и т. д.).

Специализированные больницы, в том числе: восста​новительного лечения, гинекологическая, гериатрическая, инфекционная, наркологическая, онкологическая, офталь​мологическая, психоневрологическая, психиатрии-ческая, туберкулёзная.


Госпиталь — (от лат. hospitalis, гостеприимный) ме​дицинское учреждение, предназначенное для оказания ме​дицинской помощи военнослужащим. В ряде стран госпи​талями называют также гражданские медицинские учреж​дения.


Лечебно-профилактические учреждения поликлиниче​ского типа - это поликлиники и амбулатории.

Поликлиника - многопрофильное лечебно-профилактиче​ское учреждение, предназначенное для оказания медицин​ской помощи пациентам, в том числе и специализированной; при необходимости - для обследования и лечения больных в домашних условиях.

В поликлинике ведут прием врачи различного профиля (терапевты, хирурги, окулисты, отоларингологи, кардиологи и др.), а также функционируют диагностические кабинеты (эндоскопический, рентгенологический, кабинеты функциональной диагностики), лаборатория, физиотерапевтическое отделение, процедурный кабинет.

Основной принцип работы поликлиники - территориаль​но-участковый. Обслуживаемая поликлиникой территория разделяется на участки, за которыми закрепляются участко​вый врач и участковая медицинская сестра, с определенным количеством населения.

Участковый врач и медицинская сестра несут ответствен​ность за проведение всех лечебных и профилактических ме​роприятий на территории данного участка. Помимо этого, большое значение придается проведению диспансеризации населения.

Диспансеризация - это организация систематического наблюдения за здоровьем населения, изучение условий труда и быта, выявление пациентов с хроническими заболева​ниями.

Участковая медицинская сестра поликлиники помогает врачу во время приема пациентов, ведет различную докумен​тацию, объясняет пациентам, как собрать тот или иной мате​риал для лабораторного исследования, как подготовиться к инструментальным и рентгенологическим исследованиям, заполняет статистические талоны, бланки-направления на исследование, выполняет назначения врача на дому, ори не​обходимости обучает родственников пациента элементам ухода за ним.

Кроме участковых, в поликлинике есть процедурные ме​дицинские сестры, медицинские сестры физиотерапевтических кабинетов и др. В настоящее время в поликлиниках ра​ботают кабинеты доврачебной помощи: здесь медицинская сестра измеряет у пациента температуру тела и артериальное давление.

Амбулатория - это лечебно-профилактическое учрежде​ние, которое, так же как и поликлиника оказывает медицинскую помощь пациентам в сельской местности. Работа амбулатории, как и поликлиники, построена по участково-территориальному принципу, но в отличие от поликлиники здесь оказывается меньший объем медицинской помощи. В амбулатории работает обычно не более пяти врачей.

Работа медицинской сестры амбулатории напоминает ра​боту участковой медицинской сестры поликлиники, но требу​ет от нее еще большей самостоятельности и ответственности.  

Медико-санитарная часть — специализированное уч​реждение здравоохранения, предназначенное для органи​зации проведения предварительных (при поступлении на работу) и периодических (в течение трудовой деятельно​сти) медицинских осмотров работников с вредными и опас​ными условиями труда на крупных предприятиях. Деятель​ность их строится по принципу цеховой участковости. 

Струк​тура медико-санитарных частей бывает различной, в их со​став могут входить поликлиника или амбулатория, стацио​нар, здравпункты, стоматологическая поликлиника, профи​лакторий, санатории, детские оздоровительные лагеря и др.

Функции медико-санитарных частей разнообразны. По​мимо оказания амбулаторной медицинской помощи, лечения пациентов в стационаре, сотрудники медико-санитарной час​ти осуществляют большую работу но диспансерному наблю​дению за состоянием здоровья рабочих и служащих путем проведения систематических профилактических осмотров, выявляют лиц, страдающих хроническими заболеваниями, всех заболевших в амбулаторных условиях или стационаре.

Участковые (цеховые) врачи и медицинские сестры, фельдшера здравпунктов изучают условия труда рабочих и непосредственно на рабочем месте, выявляют профессиональные вредности и принимают участие в разработке комплекса профилактических мероприятий, направлен​ных на улучшение условий труда и быта работников предприятия.


Здравпункты (врачебные, фельдшерские) являются структурными подразделениями учреждений здравоохра​нения или организаций и предназначены для оказания первой медицинской помощи рабочим, служащим и уча​щимся. Здравпункт не является самостоятельным лечебно-профилактическим учреждением, а обычно входит в состав поликлиники или медико-санитарной части предприятия. Медицинский  персонал здравпункта (врач, фельдшер, медицинская сестра) оказывает доврачебную и первую врачебную помощь, проводит необходимые процедуры, назначенные врачом поликлиники или медико-санитарной части (инъекции, пере​вязки), делает прививки, выполняет санитарно-просветительную работу.

Станции скорой медицинской помощи - это лечебные учреждения, предназначенные для круглосуточного оказания экстренной медицинской помощи пациентам на догоспиталь​ном этапе при всех угрожающих жизни состояниях (травмы, ранения, отравления, кровотечения), а также при родах. 
На станциях скорой медицинской помощи персонал работает бригадами, состоящими из 2-3 человек (врач и один или два фельдшера). 


К учреждениям охраны материнства и детства отно​сятся женские консультации и родильные дома. Женские консультации, как и поликлиники, работают по участково-территориальному принципу. Здесь проводят диспансериза​цию, выявляют и лечат женщин с гинекологическими забо​леваниями, а также ведут диспансерное наблюдение за бере​менными.

Персонал женских консультаций и родильных домов проводит большую санитарно-просветительную работу с бе​ременными и родильницами. Медицинские сестры работа​ют обычно в процедурных кабинетах женских консультаций и родильных домов, а также в операционных, детских отде​лениях родильных домов в качестве палатных медицинских сестер.

К учреждениям санаторного типа относятся санато​рии (от лат. sanare - лечить, исцелять), профилактории, ла​геря отдыха для детей, санаторные оздоровительные пло​щадки. Деятельность данных лечебно-профилактических учреждений основана на использовании для лечения паци​ентов преимущественно природных лечебных факторов (минеральные воды, грязелечение), а также фитотерапии, физиотерапии и лечебной физкультуры. 

В санаториях па​циенты проходят курс амбулаторного лечения. Профилак​тории, организованные на крупных промышленных пред​приятиях, используются для лечения и проведения профи​лактических мероприятий, как правило, в свободное от ра​боты время. 

Работа медицинских сестер в лечебно-профи​лактических учреждениях санаторного типа напоминает ра​боту медицинских сестер в поликлиниках, стационарах, диспансерах и т. д.

Дом (больница) сестринского ухода — учреждение здра​воохранения для обеспечения квалифицированного ухода больным пожилого и старческого возраста, страдающим хроническими заболеваниями и по состоянию здоровья не нуждающимся в активном лечении.


Хоспис — учреждение здравоохранения для оказания медицинской, социальной, духовной, психологической и юридической помощи инкурабельным (не поддающимся ле​чебному воздействию) онкологическим больным и их семь​ям, как в период болезни, так и после утраты ими близких.


Лепрозорий (от позднелат. lергоsus — прокажённый). Лечебное учреждение для больных лепрой. В некоторых странах (Бразилия, Индия) проказу лечат амбулаторно.

Клиники — лечебно-профилактические учреждения (больницы, родильные дома и другие учреждения здраво​охранения), входящие в состав высших медицинских обра​зовательных учреждений, медицинских научных организа​ций или подчиненные медицинским вузам и научным орга​низациям, являются их структурными подразделениями.
Лекция №2. История сестринского дела.

2.1. Сестринское дело как профессия


Определение сестринского дела. Существует множество опре​делений сестринского дела, на формулировку которых повлияли различные факторы, включая особенности исторической эпохи, уровень социально-экономического развития общества, географи​ческое положение страны, уровень развития системы здравоохра​нения, особенности обязанностей сестринского персонала, отно​шение медицинского персонала и общества к сестринскому делу, особенности национальной культуры, демографические ситуации, потребности населения в медицинской помощи, а также пред​ставления и личное мировоззрение человека, дающего определе​ние сестринской науке. Но, несмотря на перечисленные факторы, сестринское дело должно соответствовать современным профес​сиональным стандартам и иметь законодательную основу.

На Конгрессе специалистов сестринского дела Всемирной орга​низации здравоохранения (ВОЗ), прошедшем в 1944 г. в Ганнове​ре, было дано следующее определение: сестринское дело — это искусство и наука; оно целиком охватывает тело, разум и духов​ную сферу пациента, поддерживает духовное, умственное и физи​ческое здоровье посредством обучения и примера, акцентирует внимание на сохранении здоровья, а также на оказании помощи больным, включает в себя заботу о социальной и духовной сфере пациента так же, как и о физической, и осуществляет медицин​ское обслуживание семьи, общества и индивида.

Одно из «нестареющих» определений сестринского дела, полу​чившее позже международное признание, дала в 1961 г. американ​ская медицинская сестра В.Хендерсон, выдающийся препода​ватель, просветитель, исследователь и лектор. Она писала, что уникальная функция медицинской сестры заключается в оказании помощи человеку, больному или здоровому, в осуществлении тех действий, имеющих отношение к его здоровью, выздоровлению или спокойной смерти, какие он предпринял бы сам, обладая не​обходимыми силами, знаниями и волей. И делается это таким образом, чтобы он снова как можно быстрее обрел независимость.


Первое определение сестринского дела дала легендарная Ф. Найтингейл в «Записках об уходе», изданных в 1859 г., определив его как действие по использованию окружающей пациента среды в целях содействия его выздоровлению. При этом задача заключа​лась в создании для больного таких условий, при которых приро​да оказала бы свое целительное воздействие. Ф. Найтингейл счи​тала, что уход за больными и здоровыми — это две важные сферы сестринского дела. При этом уход за здоровыми — это поддержа​ние у человека такого состояния, при котором болезнь не насту​пает, а уход за больными — это помощь страдающему от болезни. Путем наблюдения и сбора информации о больном Ф. Най​тингейл устанавливала связь между состоянием здоровья пациента и факторами окружающей среды. Разработанная Ф. Найтингейл концепция окружающей среды как основного компонента сест​ринского ухода, а также призывы избавить медицинских сестер от необходимости все знать о том, как протекает болезнь, сегодня рассматривается, как попытка провести различия между сестринским делом и врачебной практикой. Она первая отметила, что сестрин​ское дело как профессия отличается от врачебной деятельности и требует специальных, отличных от врачебных знаний, организа​ции, практической и научной подготовки. Современные исследователи рассматрива​ют работы Ф. Найтингейл в качестве первой теории концептуаль​ной модели сестринского дела.

На современном этапе существует множество определений понятия «сестринское дело», вот одно из них, приведенное в учебном пособии по основам сестринского дела Т.П. Обуховец и О.В. Черновой:

Сестринское дело — важнейшая составная часть си​стемы здравоохранения, располагающая значительны​ми кадровыми ресурсами и потенциальными возмож​ностями для удовлетворения потребностей населения в доступной и приемлемой медицинской помощи.

Миссия медицинской сестры. Миссия медицинской сестры за​ключается в оказании помощи конкретным людям, семьям и груп​пам людей в достижении ими физического, умственного и соци​ального здоровья в условиях окружающей их среды.

В последнее время меняется взгляд на функции медицинской сестры. Если раньше акцент делался на уход за больными людьми, то сейчас сестринский персонал совместно с другими специали​стами видит главную задачу в поддержании здоровья, предупреж​дении заболеваний, обеспечении максимальной независимости человека в соответствии с его индивидуальными возможностями. В развитых странах считается предпочтительным уход за больны​ми и их лечение в условиях муниципальной (амбулаторно-поликлинической) медицины.

Функции медицинской сестры. Функции медицинской сестры определены Европейским региональным бюро ВОЗ по сестрин​скому делу, и об этом свидетельствует международный проект Европейского регионального бюро ВОЗ — LEMON. Данный про​ект предусматривает сотрудничество разных стран (в том числе и России) в рамках вопросов сестринского дела и акушерства, пре​доставляет информацию о нуждах, достижениях и потенциаль​ных проектах в странах — членах международного сообщества.

Первой функцией является осуществление сестринского ухода, например профилактические меры, сестринские вмешательства, связанные с реабилитацией, психологической поддержкой чело​века или его семьи. Эта функция наиболее эффективна, если осу​ществляется в рамках сестринского процесса. 
Осуществление се​стринского ухода включает в себя:

• оценку потребностей человека и его семьи;

• выявление потребностей, которые могут быть наиболее эф​фективно удовлетворены благодаря сестринскому вмешатель​ству;

• определение первоочередных проблем со здоровьем, кото​рые могут быть удовлетворены благодаря сестринскому вмеша​тельству;

• планирование и осуществление необходимого сестринского ухода; привле-чение пациента, а при необходимости членов его семьи, друзей к уходу;

• использование принятых профессиональных стандартов. 

Вторая функция — обучение пациентов и сестринского персо​нала — включает:

• оценку знаний и навыков человека, относящихся к сохране​нию и восстановлению здоровья;

• подготовку и предоставление нужной информации на соот​ветствующем уровне;

• помощь другим медицинским сестрам, пациентам и другому персоналу в получении новых знаний и навыков.

Третья функция — исполнение медицинской сестрой зависи​мой и независимой роли в составе бригады медицинских работ​ников, обслуживающих пациента, — в России только начинает вводиться. Однако без нее сестринское дело не сможет занять долж​ного места в системе здравоохранения. Компонентом этой функ​ции является сотрудничество с пациентом, его семьей, медицин​скими работниками в планировании и организации ухода за боль​ным.

Четвертая функция — развитие сестринской практики с помо​щью исследовательской деятельности — также только начинает реализовываться.
Основными целями сестринского дела являются:

1. Формирование оптимальных условий для повыше​ния эффективности и усиления роли средних меди​цинских работников, совершенствование системы управления.

2. Создание новой концептуальной российской модели сестринского дела. В каждой модели отражаются ос​новные принципы первичной медико-социальной по​мощи (ПМСП). Сегодня еще действует медицинская (традиционная) модель, автором которой является Ф. Найтингейл. В данной модели одним из состав​ляющих элементов является роль медсестры как по​мощника врача с крайне ограниченной профессио​нальной самостоятельностью.

3. Внедрение новых технологий в сестринском деле, биоэтических, професси-ональных подходов, способ​ных удовлетворить потребность населения в доступ​ной медицинской помощи.

4. Усиление профилактической направленности здра​воохранения.

5. Проведение системных преобразований в сестрин​ском деле — в области образования, научных исследо​ваниях, практическом здравоохранении, содействие и развитие профессиональных сестринских ассоциаций.

6. Повышение статуса сестринского персонала как про​фессионального, так и социального, обеспечение со​циальной защищенности специалистов сестринского дела и многое другое.
Сестринское дело решает следующие задачи:

1) развитие и расширение организационных и управленческих резервов по работе с кадрами;

2) консолидирование профессиональных и ведомственных уси​лий по меди-цинскому обслуживанию населения;

3) введение работы по обеспечению повышения квалификации и про-фессиональных навыков персонала;

4) разработка и внедрение новых технологий в сфере сестрин​ской помощи;

5) осуществление консультативной сестринской помощи;

6) обеспечение высокого уровня медицинской информации;

7) ведение санитарно-просветительской и профилактической работы;

8) проведение научно-исследовательских работ в области сест​ринского дела;

9) создание стандартов качества сестринской помощи.

Основными направлениями реформы сестринского дела, реализации отраслевой программы являются:


1. Нормативно-правовое обеспечение сестринской дея​тельности, охрана труда в учреждениях здравоохра​нения.

2. Создание стандартов (протоколов профессиональной сестринской деятель-ности), их апробация и дальней​шее внедрение в практику.

3.  Разработка методических рекомендаций по ведению сестринского процесса как научного метода органи​зации сестринской практики, сестринской докумен​тации наблюдения за пациентом.

4. Разработка методических рекомендаций по пересмотру дифференци-рованной нагрузки на сестринский пер​сонал ЛПУ.

5. Пересмотр методики оплаты труда специальности «сестринское дело» в зависимости от качества объе​ма выполняемой работы и уровня образования на основе новых технологий сестринского дела.

Приоритетное развитие сестринского дела обеспечит качествен​но новый уровень медицинской помощи населению путем эф​фективного использования медицинских сестер, расширения их профессиональных обязанностей и предоставления сестринских услуг, максимально удовлетворяющих потребности населения.

Таким образом, стратегия сестринской практики должна соот​ветствовать меняющимся потребностям системы здравоохранения; иметь научное обоснование; быть социально приемлемой; обес​печивать общедоступность медицинской помощи (особенно тем группам населения, которые испытывают наибольшую потребность в ней); предоставлять помощь в стенах лечебного учреждения, дома и на уровне семьи; гарантировать высокое качество помощи.
1.2. История сестринского дела


История служения больным и раненым восходит к ранним векам христианства. Сколько существует медицина, столько существует потребность в оказании помощи страждущим. Считается, что первой, преимущественно женской профессией в медицине является повивальное искусство, которое возникло примерно в V веке до нашей эры.


В начале второго тысячелетия появились люди, которые стали оказывать всяческую помощь заболевшим или подвергшимся нападению разбойников паломникам, направлявшимся пешком и по морю в священный город Иерусалим. Так, по пути следования паломников, возникали монастыри, в которых  первые братья милосердия оказывали помощь заболевшим путникам.


В 1070 году возник Орден Госпитальеров как братство по уходу за больными (прототип общин). Члены братства оказывали помощь раненым и больным независимо от их вероисповедания. Госпитальеры сыграли огромную  роль в эпоху крестовых походов.


В 1130 году папа Иннокентий II утвердил знамя госпитальеров — белый крест на красном фоне. В 1155 году Раймунд дю Пюи стал первым магистром Ордена в госпи​тале, который находился при монастыре. При нем был создан приют для подкидышей и грудных младенцев. Ры​цари три раза в неделю устраивали бесплатные обеды для бедняков и раздавали им милостыню. Ко всем больным и раненым в братстве относились одинаково: пищу подава​ли на серебряной посуде, шелковое белье меняли ежеднев​но. Больные лежали в общих палатах. Здесь оперирова​ли, лечили, принимали роды. Сирот и подкидышей содер​жали в приюте при госпитале. Подземный ход соединял госпиталь с портом — раненых доставляли с галер прямо на операционный стол или в палату во избежание возник​новения инфекции. На Мальте и в Европе рыцари-монахи первыми основали уход и лечение за душевнобольными, изучали анатомию и изолировали инфекционных больных. Пища, которую получали пациенты госпитальеров, была много лучше той, которой довольствовались они сами; только когда член Ордена заболевал, великий магистр раз​решал ему есть то же, что ели пациенты госпиталя.


Основатель первых западноевропейских об​щин, французский священник Викентий Поль. В 1617 году он организовал первую Общину сестер милосердия для жен​щин, обладавших природной добротой, способностью к со​страданию, интуицией, наблюдательностью, терпением и трудолюбием.


Систематическое обучение уходу за больны​ми в России началось в школе при Москов​ском госпитале, открытом в 1707 г. усилиями Петра I и голландского врача Н. Бидлоо.

Впервые в России женщин стали привлекать для ухода за больными в госпиталях и лаза​ретах при Петре I. По его указу в 1715 г. были созданы воспитательные дома, в которых служили женщины. Вскоре привлечение женщин для работы в больницах было отмене​но. Роль сиделок была отведена отставным солдатам.

В Воинском уставе 1716г. написано: «Потребно всегда при деся​ти больных быть для усмирения одному здоровому солдату, кото​рые оным больным жить имеют и платье на них мыть».

В 1728 г. вновь делали попытки привлечения женщин к работе с больными в госпиталях и лазаретах. Для этого медицинская канце​лярия ввела в штаты госпиталей должности для женщин. Однако в период царствования Екатерины I женский труд в госпиталях был отменён. 

В середине XVIII в. вновь начали использовать женский труд в больницах. Привлекали «баб-сидельниц» — жён или вдов больничных солдат.

В 1763 г. в связи с созданием в Москве новой больницы на 25 коек, которую назвали Павловской, появилась потребность в жен​ском труде. «Прислугу за больными мужского пола... исполняли солдаты, которых присылали из Военной коллегии. В женском же отделении для хождения за больными были нанимаемы женщины из солдатских жён. Все они жили с больными, каждая в своей пала​те». 

В 1775 г. при открытии в Москве Екатерининской больницы на 150 коек в её штате предполагалось «сидельников мужеска и женска пола — 24».

В то же время специальных сестёр для ухода за больными в свет​ских больницах, видимо, не было. 

В 1812 г. во время нашествия Наполеона помощь раненым на добровольных патриотических началах оказывали женщины. Они кормили и обогревали раненых солдат, перевязывали им раны, выхаживали вплоть до выздоровления. Это привело к созданию в ноябре 1812 г. в Санкт-Петербурге Патриотического женского общества, предназначенного для оказания помощи населению, пострадавшему от нашествия противника.

Идея организации систематического ухода за больными спе​циально обученным для этих целей персоналом принадлежит императрице Марии Федоровне. Еще в 1804 г. она выдвинула идею привлечения вдов к уходу за больными в Московском вдовьем доме. Но только в 1813 г. в Санкт-Петербурге стали открываться вдовьи дома для призрения престарелых и не имеющих средств к пропитанию своему вдов. Со временем они стали многоструктур​ными учреждениями, как, например, Санкт-Петербургский вдо​вий дом, который включал отделение для малолетних детей, си​ротское отделение для дворянских детей, дом призрения больных девиц благородного звания, приют для детей, родители которых умерли от эпидемии холеры, училище для детей-сирот военно​служащих.

В 1814 г. по распоряжению императрицы Марии Федоровны женщины из Санкт-Петербургского вдовьего дома на доброволь​ных началах были приглашены и направлены на работы в боль​ницы, чтобы ухаживать за больными. Дежурные вдовы должны были надзирать за порядком в палатах, при раздаче больным пищи, питья и лекарств, содержать в чистоте и опрятности как больных, так и их постели. Доктора давали вдовам необходимые наставле​ния по уходу за больными, а дежурные вдовы учились у них всем медицинским приемам, чтобы в случае необходимости самим ока​зывать помощь больным. 

В январе 1818 г. императрица Мария Федоровна распорядилась привлечь «сердобольных вдов» к уходу за больными в Московской Мариинской больнице для бедных. 

Первым организатором их работы стал штаб-лекарь, главный врач Мариинской больницы для бедных X. фон Оппель (прадед извест​ного хирурга и главного врача больницы Петра Великого). В 1822 г. он составил для медицинского персонала вверенной ему больни​цы «Руководство и правило, как ходить за больными, в пользу каждого, сим делом занимающегося, а наипаче для сердобольных вдов, званию сему особенно себя посвятивших».

Круг обязанностей «сердобольных вдов» был довольно широ​ким. Они должны были хорошо знать основные правила боль​ничной гигиены: содержать в чистоте палату, регулярно проветривать ее, поддерживать чистоту полов, постели. Персонал по отношению к больным должен быть приветлив, предупредителен и ненавязчив. При уходе за лихорадящим больным медицинский персонал «должен нагреть ему постель кувшинами с горячей во​дой, с плотно заткнутыми пробками, которые потом можно поло​жить у ног; когда больной пропотеет, следует переменить ему белье; напоить его жидкостью» (Московская Мариинская больни​ца для бедных, 1806— 1906 гг.: исторический очерк, составленный к 100-летию больницы. — М., 1906. — С. 145). В руководстве подробно рассказывалось, как ставить горчичники, припарки, пи​явки, шпанские мушки, готовить ванны, ставить клистиры. Все перечисленные манипуляции были достаточно подробно описа​ны. Например, подчеркивалось, что при постановке клистира важ​ны степень теплоты воды, количество вводимой жидкости, поло​жение больного, при обмороке нужно освободить больного от стес​няющей его одежды, слегка похлопать по щекам, обрызгать лицо прохладной водой, а если это не поможет, то поднести к носу нюхательную соль. Давались советы, как давать жидкие лекарст​ва, как удобнее приспособить пузырек для отсчета определенного числа капель, каким образом скрыть вкус горького лекарства, как помочь больному принять твердое лекарство, неприятное на вкус, придать ему форму пилюли. X. фон Оппель в своем труде обратил внимание на особенности ухода за роженицами, родильницами и новорожденными, сформулировал правила по профилактике внутрибольничных инфекций.

С 1829 г. в течение 32 лет благотворительную организацию, созданную императрицей Марией Федоровной, возглавляла им​ператрица Александра Федоровна. 
По ее инициативе в 1842 г. был утвержден устав Санкт-Петербургского вдовьего дома, кото​рый регламентировал деятельность «сердобольных вдов». Устав был рекомендован для использования во всех аналогичных уч​реждениях Российской империи. Параграф 6 устава гласил: «Вдо​вы, пожелавшие посвятить себя богоугодному попечению о боль​ных, составляют во вдовьем доме особый разряд под названием сердобольных и до принятия в которые подвергаются испытатель​ному сроку» (Устав Санкт-Петербургского вдовьего дома. — СПб., 1842. — С. 2). После испытательного срока, который включал де​журства в Мариинской больнице под руководством опытных кол​лег и главного врача в течение 1 года, женщина в церкви вдовьего дома приводилась к присяге. Вместе со свидетельством ей вруча​ли знак отличия — золотой крест на зеленой ленте с надписью на одной стороне «Всех скорбящих радость», а на другой — «Сердо​болие».

Одежда «сердобольных вдов» отличалась от одежды остальных обитательниц вдовьего дома: они носили платье коричневого цвета. За 2 недели дежурства в больнице они получали по 1,5 р. серебром и пищу по особому расписанию. 
«Сердобольные вдовы» мог​ли быть отпущены в частные дома для ухода за больными и имели право получать за свой труд денежное вознаграждение. 

Институт сердобольных вдов просуществовал до 1892 г., а затем был упразд​нен. Он явился прототипом общин сестер милосердия, которые стали создаваться в России с 1844 г.

Движение общинных сестер милосердия было весьма знамена​тельным явлением подвижничества, охватившим русское обще​ство во второй половине XIX в. В этом движении выразилась борьба женщин за социальное равноправие.

Общины сестер милосердия были своеобразными трудовыми коммунами. При них функционировали детские приюты и шко​лы, больницы и амбулатории, ремесленные и художественные мастерские и обязательно — постоянно действующие курсы ме​дицинских сестер. Уставы общин мало отличались друг от друга. Их неизменными условиями были целомудрие и строгость пове​дения, любовь и милосердие к ближнему, трудолюбие и само​отверженность, дисциплинированность и беспрекословное под​чинение начальству. Уставы общин, хотя и были строгими, но в отличие от монастырских сохраняли за членами общины некото​рые элементы свободы. Сестры имели право владеть наследствен​ным и собственным имуществом, при желании могли вернуться к родителям, требующим ухода, или вступить в брак. 
Среди сестер милосердия было много женщин и девушек знатного происхож​дения. Однако устав не позволял делать никаких скидок, да никто и не стремился к привилегиям. Все с одинаковой самоотвержен​ностью переносили тяготы трудовых будней мирного времени, лишения и опасности фронтовой жизни.

В 1844 г. в Санкт-Петербурге по инициативе и на средства Ве​ликой княгини Александры Николаевны и принцессы Терезии Ольденбургской была основана первая в России община сестер милосердия (с 1873 г. — Свято-Троицкая община сестер милосер​дия, названная так в честь существующей при общине церкви святой Троицы). Согласно уставу общины, который был утверж​ден в 1848 г., ее целью было попечение о бедных больных, утеше​ние скорбящих, приведение на путь истинный лиц, предававших​ся порокам, воспитание бесприютных детей и исправление детей с дурными наклонностями. Община включала отделение сестер милосердия, женскую больницу, богадельню для неизлечимых больных, исправительную школу, пансион, приют для приходя​щих детей, отделение «кающихся Магдалин», аптеку.

В общину принимались вдовы и девицы всех сословий в возрасте от 20 до 40 лет. Сестры не были связаны монашескими обетами, хотя религиозной направленности в их воспитании придавалось важное значение. Если сестра милосердия выходила замуж, то она исключалась из общины. Прежде чем получить звание сестры милосердия, женщины должны были отработать в общине в тече​ние года. По истечении испытательного срока женщина должна была решить, может ли она принять на себя обязанности сестры милосердия. Комитет общины также высказывал о ней свое мне​ние, которое было решающим. Процедура посвящения в сестры милосердия проходила в торжественной обстановке, так же как при посвящении в «сердобольные вдовы». Звание сестер мило​сердия в течение года получали 3 — 4 чел. Следует отметить, что суровый, ограничивающий инициативу и лишающий свободы в личной жизни режим общины большинство сестер выносило не более 5—10 лет. Лишь отдельные сестры служили в общине по​жизненно.

Профессиональная подготовка сестер милосердия была узко практической и включала обучение основным гигиеническим пра​вилам ухода за больными, некоторым лечебным процедурам. Впо​следствии сестры милосердия стали осуществлять уход за больны​ми в малоимущих и бедных семьях. К деятельности Свято-Троиц​кой общины проявил большой интерес великий русский хирург Н. И. Пирогов. Он часто посещал ее, присутствовал на совещани​ях комитета общины, давал советы, проводил сложные операции.

Деятельность Свято-Троицкой общины сестер милосердия с момента основания и до ликвидации в 1917 г. осуществлялась на благотворительные средства, в том числе средства царской семьи. Также община имела доход от оплаты ухода за больными в част​ных домах. Принц Александр Петрович Ольденбургский, являясь почетным опекуном общины, в 1886 г. создал при ней Пастеров​скую прививочную станцию для лечения больных бешенством. А в 1890 г. на ее базе был создан Императорский институт экспе​риментальной медицины (первое в России научно-исследователь​ское учреждение в области медицины и биологии).

В 1844 г. в Санкт-Петербурге княгиня М.Ф. Барятинская осно​вала общину сестер милосердия Литейной части. Целью общины было оказание помощи нуждающимся и страждущим, прожива​ющим на территории данного района. 
Согласно уставу она состо​яла из следующих отделений: сестер милосердия, призреваемых бедных старушек и детских ясель. В сестры милосердия принима​лись совершеннолетние девушки или вдовы после шестимесячно​го испытательного срока. Сестры осуществляли уход за больными, преимущественно бедными, в их жилищах. Кроме того, в 1854 г. при общине была открыта больница для раненых офицеров Балтий​ского флота, реорганизованная в 1856 г. во временный дом при​зрения для вдов и сирот офицеров, убитых в Севастополе. А с 1863 г. при общине стала работать детская больница на 10 коек.

В Санкт-Петербурге в 1859 г. Великой княгиней Александрой Петровной была учреждена Покровская община сестер милосер​дия. Целью общины являлось попечение о приходящих больных, подготовка опытных сестер милосердия и воспитание бедных и бесприютных детей. Данная община включала отделение для сес​тер милосердия, больницу, лечебницу для амбулаторных больных, аптеку, отделение для грудных детей, отделение для детей млад​шего возраста (сюда принимались дети-сироты, калеки, слепые, дети из бедных семей), школу для мальчиков (которые оставались в общине до 12 лет), училище для подготовки фельдшериц. В об​щину принимались девушки и вдовы в возрасте от 17 до 40 лет. Испытательный срок составлял 3 года. По его истечении в торжест​венной обстановке после принесения клятвы сестры получали золотой крест на ленте синего цвета с надписью «Любовь и мило​сердие». Сестры милосердия и воспитанницы училища дежурили в больнице, лечебнице для амбулаторных больных, аптеке и обя​заны были выполнять распоряжения врачей. Обучение фельдше​риц включало два этапа: подготовительный (гимназический) и специальный (медицинский). Учебная программа предусматри​вала изучение анатомии, физиологии, физики, фармакологии, клинических дисциплин, малой хирургии, десмургии, методов ухода за больными. Курс обучения составлял 4 года. Окончившие училище сестры милосердия получали аттестат, дающий право работать в качестве помощника лекаря.

В 1861 г. княгиня М. М. Дондукова-Корсакова создала в Псков​ской губернии общину сельских сестер милосердия. 

В Москве в 1863 г. княгиня А.В.Голицына организовала приют для иного​родних монахинь, а при нем больницу и общину сестер милосер​дия. 

А в 1866 г. появилась община сестер милосердия под назва​нием «Утоли моя печали» (по названию иконы Божьей Матери), в создании которой принимала активное участие княгиня Н. Б. Ша​ховская. Данная община была создана при тюремной больнице, позднее при ней были открыты сиротский приют для девочек, больница и амбулатория. С течением времени община стала са​мой крупной в России.

В 1853—1856 гг. в результате столкновения политических и экономических интересов России и коалиции Турции, Англии, Франции и Сардинии на Ближнем Востоке началась Крымская война. Боевые действия преимущественно велись в Крыму и на Черном море, а также на Кавказе, Балтике и даже Камчатке. Первы​ми отправились оказывать помощь раненым на поле боя сестры милосердия Крестовоздвиженской общины (Община воздвиже​ния животворящего креста сестер попечения о раненых и боль​ных). Данная община была учреждена в 1854 г. в Санкт-Петербур​ге Великой княгиней Еленой Павловной Романовой и Н.И.Пироговым. Изначально общине хотели придать исключительно рели​гиозный характер, но Н. И. Пирогов по-другому понимал назна​чение сестер милосердия. Он подчеркивал, что сестра милосер​дия не должна быть православной монахиней. Она должна быть простой богопочтительной женщиной с практическим рассудком и хорошим техническим образованием, но непременно должна со​хранить чувствительное сердце.

Крестовоздвиженская община стала первой готовить медицин​ских сестер не только для работы в госпиталях, но и для обслужи​вания раненых на поле боя. Ее устав был написан Н.И.Пироговым. Он считал: «...главная начальница общины и начальницы отделений сестер не должны пользоваться особыми привилегия​ми в общине. Так как это только увеличило бы расстояние между ними и сестрами, и роль начальниц в этом случае сводилась бы к общему наблюдению за сестрами, а не к конкретному руковод​ству практической работой сестер по уходу за больными» (Пиро​гов Н.И. Севастопольские письма и воспоминания / Н. И. Пиро​гов. — М., 1950. — С. 247).

Так как формирование Крестовоздвиженской общины проис​ходило в годы Крымской войны, комитет общины обратился с призывом к женщинам русского подданства о вступлении в ряды общины сестер милосердия. Женщины и девушки, принятые в общину, давали присягу. Около 3 мес. они работали в 1-м сухопут​ном госпитале в Петербурге, а затем направлялись на театр воен​ных действий в Крым или на север России (в связи с появлением неприятельского флота у берегов Финляндии). Часть сестер, ко​торые были назначены старшими, в конце своей специальной подготовки проходили испытания в клиническом госпитале Пе​тербургской медико-хирургической академии.

Великая княжна Елена Павловна настояла перед Николаем I на разрешении действительному статскому советнику Н. И. Пирогову отправиться в Крым и взять на себя руководство деятельно​стью сестер милосердия. Н.И. Пирогов с первым отрядом сестер милосердия численностью 28 чел. 12 ноября 1854 г. приехал в Севастополь. К приезду сестер милосердия госпитали Крыма уже были заполнены ранеными и больными. Женщины усердно сле​дили за чистотой и порядком в палатах, своевременной сменой белья, заботились о питании больных, контролировали вкус и качество пищи. В тех случаях, когда врачи назначали индивиду​альное питание больному, сестры сами варили порционные блюда.

Круг обязанностей сестер был очень обширен, и чем глубже они вникали в госпитальную жизнь, тем все больше находили применение своим силам. В декабре 1854 г. многие из сестер ми​лосердия заболели сыпным тифом, и к ним на помощь из Санкт-Петербурга и Москвы прибыли «сердобольные вдовы», подготов​ленные к уходу за ранеными и больными. К 1855 г. в Севастополе и других городах Крыма оказывали помощь раненым и больным уже несколько отделений сестер Крестовоздвиженской общины. По распоряжению Н.И.Пирогова сестры милосердия были раз​делены на перевязывающих, аптекарш и сестер-хозяек.


Широкую известность получила Е.П.Карцева, приехавшая в Крым в 1855 г. и ставшая впоследствии одной из самых известных сестер милосердия. В последующем Е.П.Карцева возглавила в Симферополе отряд из 28 «дежурных» сестер, осуществляющих медицинский надзор за самыми тяжелыми ранеными и «ампу​тированными». Легендарную славу завоевала себе дочь матроса Даша Севастопольская (Д.Л.Михайлова). Сведения о жизни и судьбе этой русской воительницы сохранились в воспоминаниях Н.И.Пирогова. Солдаты и матросы называли Дашу сестричкой. Николай I приказал пожаловать ей золотую медаль на Владимир​ской ленте с подписью «За усердие» и 500 р. серебром, а также велел объявить, что по выходу ее в замужество пожалует ей еще 1 000 р. серебром на обзаведение.

Е.А.Хитрово, одна из первых российских сестер милосердия, соратница Н.И.Пирогова, получив домашнее образование, сна​чала работала воспитательницей, а в 1852 г. поступила в Одес​скую богадельню сердобольных сестер, где в конце того же года приняла должность надзирательницы. Во время Крымской войны Е.А.Хитрово подготовила и направила на театр военных действий сестер милосердия из Одессы. Весной 1855 г. она отправилась в Николаев, в июне в Херсон, а в августе в Крым «ревизовать» ра​ботающие там отделения Крестовоздвиженской общины.

Особое место среди сестер милосердия заняла Е.М.Бакунина, истинная аристократка, глубоко верующая женщина. Она одной из первых отправилась в составе Крестовоздвиженской общины в Крым для оказания помощи раненым и больным воинам, вначале работая обычной сестрой, а затем по настоянию Великой княги​ни Елены Павловны во главе общины. На этом посту Е.М.Баку​нина проявила большие организаторские способности, неустанно объезжая самые отдаленные госпитали, вникая в проблемы снаб​жения медикаментами, продовольствием, теплой одеждой. По ее ходатайству раненым регулярно выдавалось теплое белье. Часто она сопровождала обозы с ранеными, разделяя с ними все невзгоды тяжелого пути и оберегая от равнодушия и разгильдяйства неради​вых работников. По окончании войны Е. М.Бакунина продолжи​ла возглавлять Крестовоздвиженскую общину сестер милосердия.
Героическое участие сестер милосердия в Крымской войне привело к рождению, по словам известного ученого-хирурга И. А. Вельяминова, медицинской сестры. В 1863 г. был издан при​каз военного министра Д. А. Милютина о введении по договорен​ности с общиной постоянного сестринского ухода за больными в госпиталях. Эту дату следует считать годом рождения профессии медицинской сестры в России, что, несомненно, стало важным событием в борьбе за женское равноправие. Сестрам, прослужив​шим в госпиталях не менее 25 лет, назначали из государственной казны пенсию в размере 100 р.


Параллельно Крестовоздвиженской общине по другую линию фронта в располо​жении английских войск начала свою благородную деятельность английская сестра милосердия Ф. Найтингейл (1820—1910), кото​рая во всём мире считается основоположницей сестринского дела.

Своё предназначение уже в юности Ф. Найтингейл видела в из​бавлении людей от болезней, которые можно предупредить. Она решила стать медицинской сестрой в 20 лет. Однако её мечте не суждено было сбыться, поскольку общество имело якобы неопро​вержимые доказательства распутного поведения медицинских сес​тёр. В связи с этим женщины её круга (семья принадлежала к выс​шему обществу) не могли думать о профессии медицинской сест​ры. Ф. Найтингейл обратилась к религии. Чтение книг по медици​не и уходу за больными, посещение больниц, уход за детьми, живущими в трущобах, приближали её мечту, которая осуществи​лась только в 33 года после её стажировки в больнице, принад​лежавшей католической организации «Сестры милосердия». В 1853 г. Ф. Найтингейл становится надзирательницей в заведении для больных женщин благородного происхождения в Лондоне. Её обязанности: наблюдение за работой медицинских сестёр, состоя​нием медицинского оборудования, контроль за приготовлением лекарств. Заведение было образцовым, но Ф. Найтингейл обосно​вывала необходимость создания специальной школы для медицин​ских сестёр.

В 1854 г. английские войска высадились в Крыму, чтобы помочь Турции в войне с Россией. После битвы под Севастополем в английской газете «Тайм» появилась заметка о том, что больных и ра​неных английских солдат оставляют умирать без всякой помощи в английском военном госпитале в Скутари недалеко от Константи​нополя.

21 октября 1854 г. в Турцию прибыл отряд из 38 медицинских сестёр во главе с Ф. Найтингейл. Работая старшей медицинской се​строй в госпитале, она на собственном опыте убедилась, что, улуч​шая санитарные условия в госпитале и казармах, можно резко сни​зить смертность и спасти тысячи жизней.
Несмотря на многочисленные административные обязанности, Ф. Найтингейл ухаживала за больными ночью. Солдаты называли её ангелом-хранителем. Г. Лонгфелло (1857) писал: «Она одна с не​большой лампой в руках исходила многие мили среди беспомощ​ных страдальцев».

Ф. Найтингейл вернулась в Англию в июле 1856 г. в возрасте 36 лет всемирно известной, поскольку её работы по статистике, пока​завшие, как дорого обходятся Англии болезни солдат и какова эф​фективность улучшения санитарных условий, сделали борьбу за ре​форму системы медицинского обслуживания в английской армии успешной. В 1857 г. её «Заметки по вопросам, касающимся охраны здоровья, эффективных мер и управления госпиталями в Англий​ской армии» привели к созданию Королевской военно-медицин​ской комиссии, результатом работы которой явились реформы, улучшившие санитарное состояние казарм и военных госпиталей. Кроме того, в результате реформ было создано военно-медицин​ское училище, разработаны программы специальной подготовки, предъявляющие высокие требования к деятельности медицинской сестры.

Ф. Найтингейл всё время стремилась ухаживать за больными, но после возвращения из Крыма она большую часть времени тяжело болела и фактически была прикована к постели. Превозмогая не​мощь, она написала свои знаменитые «Записки об уходе» (1859), где дала определение сестринскому делу как профессии, показала его отличие от врачебного дела. По её модели сестринского дела были созданы первые сестринские школы сначала в Европе, затем и в Америке. В Англии в честь Ф. Найтингейл такая школа была от​крыта в 1860 г. на средства, собранные общественностью. Профес​сиональные ценности, описанные Ф. Найтингейл как обязательные в деятельности медицинской сестры, не изменились до нашего вре​мени.


Международный совет медицинских сестёр (МСМС), создан​ный в 1899 г. по инициативе Британской национальной ассоциа​ции медицинских сестёр, в 1910 г. после смерти Ф. Найтингейл принял решение об увековечивании памяти великой основоположницы сестринского дела и создании в её честь мемориа​ла — Фонда последипломного образования. Этот фонд предостав​лял условия и средства, позволяющие медицинским сестрам из разных стран совершенствовать свои профессиональные знания и заниматься научными исследованиями в области сестринского дела.

С 1971 г. день рождения Ф. Найтингейл — 12 мая — объявлен МСМС как Международный день медицинских сестёр. Междуна​родным комитетом Красного Креста в 1912 г. учреждена медаль имени Ф. Найтингейл, которой награждают медицинских сестёр, проявивших героизм на войне. В годы Великой Отечественной вой​ны 1941 — 1945 гг. 46 медицинских сестёр в нашей стране были на​граждены этой медалью. Возвращаясь вновь к периоду Крымской войны, следует сказать, что милосердие к воину как общественное движение родилось именно в тот период, когда две выдающиеся женщины противоборствующих стран — англичанка Ф. 
Найтин​гейл и великая княгиня Елена Павловна — одновременно протяну​ли руки к проливавшим кровь на поле брани.

В историческом споре о первенстве в становлении сестринского дела «главное не признание первенства той или иной стороны, а добродетель и милосердие, одновременно родившиеся в сердцах людей, принёсших облегчение и возвращение к жизни больным и раненым воинам, большинство из которых были обречены на смерть».


В период русско-турецкой войны создавались новые общины для помощи раненым и больным на поле боя. Георгиевская община, созданная Е.П. Карцевой, дочерью помещика Новгородской губер​нии, по рекомендации знаменитого русского терапевта С.П. Ботки​на прошла с войсками путь через Балканские горы к Андрианополю, затем от Плевны до Сан-Стефано.

В конце 1860-х годов появились общины сестёр милосердия в Одессе, Харькове, Тбилиси.

Мысли об организации международной частной и добровольной помощи пострадавшим на войне независимо от звания и нацио​нальности возникли у швейцарца А. Дюнана под влиянием пора​зившей его деятельности сестёр милосердия в период Крымской войны: с одной стороны — Ф. Найтингейл, с другой — Крестовоздвиженской общины. Кроме того, 25 июля 1859 г. в разгар франко-итало-австрийской войны, случайно оказавшись в местечке Сольферино (Северная Италия), А. Дюнан был потрясён картиной, ко​торую он увидел на поле боя: раненые умирали из-за отсутствия своевременной медицинской помощи. В 1862 г. он издаёт «Воспо​минания о Сольферино» и принимает окончательное решение о создании международной организации помощи жертвам войны. В 1863 г. в Швейцарии был организован постоянный Международ​ный комитет помощи раненым, переименованный в 1876 г. в Меж​дународный комитет Красного Креста. В 1864 г. в Женеве состоя​лась дипломатическая конференция, на которой представители 12 стран подписали международное соглашение — «Женевскую конвенцию об улучшении участи раненых и больных воинов в дей​ствующих армиях». Эта конвенция положила начало международ​ному гуманитарному праву, действующему и сейчас. На этой кон​ференции был учреждён особый международный отличительный знак, обеспечивающий правовую защиту на поле боя, — красный крест на белом фоне.

Россия присоединилась к Женевской конвенции в 1867 г., и тог​да же было создано Общество попечения о раненых и больных воинах на базе Крестовоздвиженской общины. В 1876 г. оно было пе​реименовано в Российское общество Красного Креста.

С 1871 г. женщинам разрешили работать в госпиталях и в мир​ное время.

В 1875 г. было издано положение о медицинских сестрах Крас​ного Креста для ухода за больными и ранеными во время войны. Отряды медицинских сестёр Красного Креста оказывали помощь раненым на полях русско-турецкой и русско-японской войн.

В 1897 г. Российское общество Красного Креста учредило в Пе​тербурге институт, целью которого была подготовка мужчин для ухода за ранеными и больными. Срок обучения в институте состав​лял 2 года.

К этому времени двухгодичной подготовкой медицинских сес​тёр занимались в 109 общинах. Курсы сестёр милосердия были от​крыты при больницах. К 1913 г. в России насчитывалось 10 000 сес​тёр милосердия.

В феврале 1909 г. в Москве по инициативе великой княгини Елизаветы Федоровны, супруги великого князя Сергея Александ​ровича, начала свою деятельность Марфо-Мариинская обитель ми​лосердия, а в сентябре 1909 г. был освящён первый больничный храм во имя Марфы и Марии. В апреле 1909 г. 18 сестёр милосер​дия во главе с великой княгиней были посвящены в крестовые се​стры любви и милосердия.

С самого начала первой мировой войны в ноябре 1914 г. импе​ратрица Александра Федоровна, супруга императора Николая II, посвятила себя служению раненым. В самое короткое время был организован эвакуационный пункт, который объединял 85 лазаре​тов и 10 санитарных поездов. Вместе со своими старшими дочерь​ми, великими княгинями Ольгой и Татьяной, императрица закон​чила двухмесячные курсы сестёр милосердия при Царскосельской общине и в Российском обществе Красного Креста. Им было при​своено звание «Сестра милосердия военного времени».

Великие княгини Ольга и Татьяна работали в Царскосельском госпитале, оказывая помощь раненым и больным. Императрица Александра Федоровна, так же как и её дочери, делала перевязки раненым, ассистировала при операциях. В марте 1915 г. Александра Федоровна писала мужу: «Сколько горя вокруг!.. Слава Богу за то, что мы, по крайней мере, имеем возможность принести некоторое облегчение страждующим и можем им дать чувство уюта в их оди​ночестве!»

В 1914 г. во время первой мировой войны, для того чтобы уско​рить подготовку сестёр милосердия, в которых очень нуждались госпитали, срок обучения сократили до 6 недель.

26 августа 1917 г. в Москве состоялся I Всероссийский съезд сес​тёр милосердия, учредивший Всероссийское общество сестёр мило​сердия.

В январе 1918 г. начал выходить созданный обществом ежене​дельник «Первый вестник сестры милосердия». В передовой статье первого номера говорилось, что требования общества и государства поставили новые, более сложные и трудные задачи. Для выполне​ния их нужна правильная сплочённая организация, могущая дать единое общее руководящее начало в работе, соединив всех отдель​ных членов в одну сознательную дружескую силу, отдающую себя на служение родине и человечеству [30]. Общество было вынуж​дено прекратить своё существование вскоре после Октябрьской революции 1917 г., поэтому увидели свет только 9 номеров вест​ника.

Сестры милосердия сыграли большую роль в уходе за ранеными и больными в Красной Армии и в борьбе с эпидемиями в годы граж​данской войны. Наркомат здравоохранения, созданный в 1918 г., утвердил план и программы обучения для школ, подготавливающих сестёр милосердия. 

В 1920 г. общины сестёр милосердия были упразднены и подготовка сестёр поручалась органам здравоохране​ния. При этом из названия школ исчезло и слово «милосердие».

В 1922 г. состоялся I Всероссийский съезд по медицинскому об​разованию. Были определены типы средних медицинских учебных заведений, для медицинских сестёр установлен двухгодичный срок обучения. В 1926 г. на II Всероссийской конференции была прове​дена следующая реформа: в угоду всеобщей технизации медицин​ские школы стали называться техникумами, а медицинские сест​ры — техниками по уходу. В 1933 г. медицинской сестре была отве​дена роль помощника врача.

К 1940 г. обеспеченность средними медицинскими кадрами по сравнению с 1913 г. возросла в 8 раз. В 1942 г. начинает выходить журнал «Медицинская сестра». В годы Великой Отечественной войны 17 медицинских сестёр получили звание Героя Советского Союза, 46 вручена медаль имени Ф. Найтингейл.

В 50-е годы медицинские школы были реорганизованы в меди​цинские училища, создана система среднего специального образо​вания.

В 1988 г. был введён новый учебный план по специальности «Сестринское дело». 

С 1991 г. началась подготовка сестринского персонала не только в медицинских училищах по 2—3-годичной программе, но и в колледжах по 4-годичной программе обучения. В этом же году открылись факультеты высшего сестринского обра​зования при высших образовательных медицинских учреждениях для подготовки преподавателей и организаторов сестринского дела.

В 1993 г. был сделан ещё один важный для реформы сестринско​го дела шаг: на международной конференции «Новые сестры для новой России», организованной РФ, в которой принимали участие преподаватели сестринского дела из Тихоокеанского университета (США), различных образовательных сестринских учреждений Рос​сии, а также практикующие сестры, была создана и принята фило​софия сестринского дела.

В 1992 г. создана Ассоциация медицинских сестёр России, при​нимающая участие в работе МСМС. Впервые в России (после Ок​тябрьской революции 1917 г.) по инициативе медицинских сестёр была организована неправительственная профессиональная орга​низация. Направления работы ассоциации определены в «Проекте развития Ассоциации медицинских сестёр России»:

• повышение роли медицинской сестры в системе здравоохране​ния, повышение престижа профессии;

•  повышение качества медицинской помощи;

• распространение передового опыта и научных достижений в области сестринского дела;

•  возрождение традиций сестринского милосердия;

• защита интересов медицинских сестёр в законодательных, админи-стративных и других органах государственной власти;

• организация сбора информации по сестринскому делу, её ана​лиз и распространение;

• сотрудничество с международными организациями и прави​тельственными учреждениями.

Ассоциация медицинских сестёр России была инициатором раз​работки, принимала активное участие в создании и обсуждении стандартов практической деятельности медицинских сестёр. Созда​ние этих стандартов положило начало серьёзному научному под​ходу к стандартизации сестринского процесса. Президент Ассоциа​ции медицинских сестёр России В.А. Саркисова является членом экспертной комиссии МЗ РФ по стандартизации.


В 1996 г. на I Всероссийской конференции по сестринскому делу был принят проект «Этического кодекса медицинской сестры России», разработанный при участии ассоциации. Окончательно кодекс был принят в 1997 г.

В 1997 г. состоялась очередная конференция по сестринскому делу, на которой обсуждались первоочередные мероприятия по со​вершенствованию сестринской помощи в РФ. Среди этих меропри​ятий названы пересмотр норм нагрузки и нормативов деятельности медицинских сестёр разных специальностей, пересмотр уровня оплаты труда, улучшение социальных условий, строгая регламента​ция и контроль безопасности условий труда медицинских сестёр, создание профессиональных ассоциаций в регионах и утверждение статуса ассоциаций на законодательном уровне.

Многие региональные ассоциации являются членами Ассоциа​ции медицинских сестёр России, которая, таким образом, стала межрегиональной.

Заметным событием в отечественном здравоохранении стал I Всероссийский съезд средних медицинских работников, прохо​дивший 3-5 ноября 1998 г. в Санкт-Петербурге. В приветствии съезду президент МСМС К. Сталкнехт (1998) сказала: «Объединён​ные медицинские сестры России могут стать силой, определяющей перемены».

На съезде был представлен проект государственной программы развития сестринского дела в России, обсуждались вопросы орга​низации сестринского дела в учреждениях здравоохранения, подго​товки и переподготовки специалистов со средним медицинским образованием, а также проблемы высшего сестринского образова​ния.

После I Всероссийского съезда средних медицинских работни​ков во многих регионах РФ прошли региональные конференции по сестринскому делу.

К 2000 г. в РФ созданы 44 региональньные сестринские ассоциа​ции. Межрегиональная ассоциация насчитывает 41,5 тыс. членов. В её состав входят представители 69 регионов РФ и 31 региональная ассоциация.

Региональные и межрегиональные ассоциации медицинских се​стёр проводят активную работу по повышению престижа профес​сии медицинской сестры, совершенствованию организации их ра​боты, внедрению современных взглядов на сестринский процесс как на самостоятельный процесс работы с пациентами, тесно свя​занный с врачебным процессом [16, 36].

В Российской Федерации создана и успешно функционирует структура образовательных учреждений, способная полностью обеспечить качественную подготовку специалистов сестринского дела по программам трёх уровней: училище- колледж - вуз:
 
1-й уровень (базовый) — медицинская сестра широкого профи​ля, обеспечивающая общий уход и наблюдение за пациентом, способная оказать неотложную помощь;

2-й уровень (повышенный) — по завершении обучения такой специалист может работать медицинской сестрой в специали​зированных и крупных лечебно-профилактических учреж​дениях, учреждениях социального обеспечения, преподавате​лем сестринского дела в средних профессиональных учрежде​ниях;

3-й уровень — медицинская сестра с высшим образованием. Дипломированные специалисты могут работать менеджерами, главными медицинскими сестрами многопрофильных круп​ных больниц и медицинских учреждений, заниматься научной деятельностью.

Проведена реорганизация сети средних учебных заведений, со​зданы колледжи, в медицинских вузах открыты факультеты выс​шего сестринского образования. Осуществлено несколько выпус​ков медицинских сестёр с высшим образованием.

В 1995 г. впервые в России Г.М. Перфильева — лидер сестрин​ского дела, инициатор создания факультета высшего сестринского образования в Московской медицинской академии им. И.М. Сече​нова — защитила докторскую диссертацию на тему: «Сестринское дело в России». К настоящему времени защищено несколько меди​цинских диссертаций.

В 1995 г. вышел новый, адресованный медицинским сестрам журнал «Сестринское дело», внутри которого есть ещё один журнал — «Вестник сестринских ассоциаций». С 1998 г. вновь выходит журнал «Медицинская сестра», с 2001 г. — журнал «Сестра мило​сердия».

Лидеры сестринского дела сегодня принимают участие во всех международных встречах, посвящённых дальнейшему развитию се​стринского дела и способствующих его дальнейшему реформирова​нию в нашей стране.

Приказом МЗ РФ в 2001 г. утверждена отраслевая программа развития сестринского дела в Российской Федерации, разработан​ная в соответствии с концепцией развития здравоохранения в Рос​сии. Целью и основными задачами данной программы являются формирование оптимальных условий для повышения эффективно​сти и усиления роли сестринского персонала в оказании медицин​ской и медико-социальной помощи населению, совершенствова​ние системы управления сестринским персоналом, повышение профессионального и социального статуса профессии, обеспечение социальной защищённости медицинских сестёр и др.
Лекция №3. Философия сестринского дела.

Философия (от греч. phil — любовь, sophia — мудрость; в более точном понимании — стремление к истине) как система обоб​щенных и целостных представлений о мире является самой древ​ней наукой, насчитывающей в своем развитии около трех тысяче​летий. Философские знания начали формироваться в VII —VI вв. до н.э. в Индии, Китае, Греции, Риме.

Согласно общепринятому определению философия — это форма духовной деятельности, направленная на постановку, анализ  и решение мировоззренческих вопросов, связанных с формирова​нием целостного взгляда на мир и на место в нем человека. Это специфический тип мышления, эмоциональный настрой, систе​ма мировоззрения. Это система ценностей и идеалов.


Или философия — это наука о взаимодействии субъекта и объекта и об изменениях отношений между ними, возникающих в результате этого взаимодействия.  

Философия медицины начала формироваться еще в Древней Греции. Богиней — покровительницей здоровья и предупрежде​ния болезней –  являлась Гигиея, олицетворяющая милосердие, красоту и мудрость, гармонию разума и чувства, души и тела.

Современная философия медицины руководствуется критерием духовной ценности человеческой жизни. Роль такой философии состоит в том, что она определяет общие идеи медицины, явля​ющиеся стержневыми не только в области медико-философской проблематики, но и в жизни человека вообще. Система ценно​стей, которая является предметом философского осмысления, вы​ступает фактором влияния философии на медико-биологические науки и практическое здравоохранение. Она является основой выполнения лечебных манипуляций и веры пациента в свое вы​здоровление, становится духовным элементом терапевтического воздействия.

Философия любой профессии, в частности сестринского дела, всегда находится в развитии. Взгляды общества на те или иные ценности постоянно претерпевают изменения, поэтому меняется и мнение о профессии медицинской сестры. Философия сестрин​ского дела существенно отличается не только в разных регионах, национальных группах, но и в лечебно-профилактических, меди​цинских образовательных учреждениях. 

С началом реформы сестринского дела в России (1993) активно исполь​зуют понятие «философия сестринского дела»: «выраженный в понятиях дух этой профессии, определение её миссии в обществе, а также лежащая в её основе система ценностей».

Философия и сестринское дело... Какая связь между ними? Зачем сест​ринскому делу философия? И что такое философия сестринского дела?

Эти вопросы обсуждались на I Всероссийской научно-практической конференции по теории сестринского дела в Галицино (1993).

Впервые в нашей стране были даны определения таких ключевых в сес​тринском деле терминов, как «сестра», «пациент», «сестринское дело», «окружающая среда». Были определены отношения взаимодействия, воз​никающие между указанными субъектами и объектами. Наконец, сформулированы этические ценности, которыми должна обладать профессиональ​ная сестра.

На основе принятых определений были сформулированы принципы фи​лософии сестринского дела в России.  Ниже приведён полный текст этого документа.  

«Философия сестринского дела является частью общей филосо​фии и представляет собой систему взглядов на взаимоотношения между сестрой, пациентом, обществом и окружающей средой. Она основана на общечеловеческих принципах этики и морали. В центре этой философии находится человек. Сестринское дело опирается на древнюю традицию, целью которой является удовлетворение чело​веческих потребностей в защите здоровья и окружающей среды.

Основным принципом философии сестринского дела является уважение к жизни, достоинству и правам человека. Мы верим в священный дар жизни и в связи с этим рассматриваем каждую от​дельную личность как единое целое с её внутренними возможно​стями к росту и развитию физическому, философскому, социаль​ному, культурному, интеллектуальному и духовному.

Реализация принципов философии сестринского дела зависит от взаимодействия сестры и общества. Эти принципы предусматри​вают ответственность сестры перед обществом (в том числе и перед пациентом) и ответственность общества перед сестрой. Общество признаёт важную роль сестринского дела в системе здравоохране​ния, регламентирует и поощряет его посредством издания законо​дательных актов.

Целью сестринского дела является осуществление сестринского процесса.

Сестра стремится выполнять свою работу профессионально, уважая и охраняя достоинство пациента, его автономию и гармо​нию с обществом и социальными потребностями.

Современное сестринское дело является наукой и искусством. Успешное применение философии сестринского дела в России, развитие творческого потенциала сестёр возможны только в том случае, если общество выполнит все свои обязательства по отноше​нию к ним.

Сестра является специалистом, который обладает знаниями и умениями, несёт ответственность за процесс ухода и проявляет ми​лосердие. 
Сестра — уникальная, общественно активная личность, которая совершенствует свои профессиональные, психологические и душевные качества для того, чтобы обеспечить пациенту оптима​льный уход. Сестра действует как независимо, так и в сотрудниче​стве с другими профессиональными работниками сферы здравоох​ранения, с тем, чтобы удовлетворить потребности общества и отде​льных пациентов в защите здоровья.

Обязательства сестёр включают в себя уважение к пациентам и право их на самостоятельность. В соответствии с этим она действу​ет исходя из принципов: не причинить вреда, делать добро, уметь сотрудничать и быть преданной как профессии, так и пациенту. Се​стринское дело не имеет ограничений по национальным, расовым признакам, полу, политическим или религиозным убеждениям, со​циальному положению.

Потребность в сестринском уходе универсальна. Человек нужда​ется в ней от рождения до смерти. Оказывая помощь пациенту, се​стра старается создать атмосферу уважительного отношения к его этическим ценностям, обычаям и духовным убеждениям. Сестра сохраняет конфиденциальность в интересах пациента, оберегает информацию, если она не противоречит его здоровью и здоровью общества.

Сестра принимает участие в решении экологических проб​лем.

Современные сестры обращаются к опыту основоположников сестринского движения, подвижничеству таких легендарных лич​ностей, как Флоренс Найтингейл, Екатерина Бакунина, Дарья Се​вастопольская и другие.

Сестры оптимистично смотрят в будущее и развивают сестрин​ское дело как науку и искусство.

С новым сестринским делом для новой России в новое сто​летие!»

Философия сестринского дела –  часть общей филосо​фии и представляет собой систему взглядов на взаимоотношения между сестрой, пациентом, обществом и окружающей средой.

Философия сестринского дела основана на общечеловеческих принципах этики и морали. В центре этой философии находится человек (пациент). Человек со своими потребностями и проблемами в философии СД рассматривается как единое целое (холистический подход). 

Основным принципом философии сестринского дела является уважение к жизни, достоинству и правам человека.


Цель сестринского дела –  осуществление сестринского процесса.

На I Всероссийской научно-практической конференции по теории сестринского дела, состоявшейся  27 июля – 14 августа 1993 года в Галицино, вводятся новые термины. Согласно международной договорённости, философия сестрин​ского дела основывается на 4 основных понятиях: пациент как лич​ность, сестринский уход как наука и искусство, окружающая среда, здоровье.


Пациент — человек (индивид), который нуждается в сестрин​ском уходе и получает его.

Сестринское дело - часть медицинского ухода за здоровьем, специфическая профессиональная деятельность, наука и искусство, направленные на решение существующих и потенциаль​ных проблем со здоровьем в условиях изменяющейся окружающей среды.

Сестринское дело должно быть сконцентрировано на заботе о пациентах. Свои знания и навыки медицинская сестра использует для того, чтобы укреплять их здоровье.

Эта работа должна быть целенаправленной и систематической. Искусство сестринского дела заключается в том, чтобы воображе​ние и творчество по уходу за пациентами сочетались с научным обоснованием. Искусство ухода жизненно важно для сохранения контакта с пациентом. Медицинская сестра должна уметь не только распознавать важные проблемы со здоровьем, но и понимать мыс​ли, чувства человека.

Искусство ухода подразумевает также защиту пациента, если он не в состоянии самостоятельно принимать решения, что особенно важно для детей и людей пожилого и старческого возраста.

Осуществляя свои уникальные функции, медицинская сестра действует независимо (в рамках сестринского процесса), взаимоза​висимо (в составе бригады) и в зависимости от врача (выполняя его назначения). В разных странах параметры этих функций раз​личны.

Одна из основных проблем сестринского дела — изменение под​хода к пациенту. Это не просто человек, нуждающийся в сестрин​ском уходе и получающий его, это личность. Медицинская сестра, разрабатывающая совместно с пациентом план ухода, может рас​считывать на успешную его реализацию только в том случае, если она понимает и учитывает, что общается с личностью с определён​ными биологическими, психологическими, социальными и духов​ными проблемами. Медицинская сестра должна быть готова к целостному (холи​стическому) подходу к человеку.
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Окружающая среда — совокупность природных, социальных, психологических, духовных факторов жизнедеятельности человека.

Окружающая среда, по мнению американских специалистов, — «это все события, факторы и влияния, которым подвергается чело​век (или система), проходя через стадии развития. Всё то, что не является человеком, рассматривается как окружающая среда...».

Ещё Ф. Найтингейл считала окружающую среду важным факто​ром в предупреждении заболеваний. Некоторые теоретики сестринского дела подразделяют её на физическую, социальную и куль​турную.

Физическая среда - это прежде всего материальный мир: воз​дух, вода, свет, звуки, климат. Загрязнённый воздух приводит к за​болеваниям дыхательных путей, аллергии. Некачественная вода и продукты питания - спутники инфекционных заболеваний, отрав​лений химическими веществами (и воздух, и вода часто содержат канцерогенные вещества, т.е. вызывающие рак). Шум и свет спо​собствуют развитию стресса, в некоторых случаях могут даже дезориентировать человека. А непосредственно сам шум при длитель​ном воздействии приводит к снижению слуха. К физической окру​жающей среде относится и созданная человеком инфраструктура (здания, мосты, парки и т.п.). Среда обитания должна быть без​опасной. В жилых и общественных помещениях уровни температу​ры окружающего воздуха, влажности, освещённости, яркости, зву​ка, вибрации следует поддерживать в пределах допустимых зна​чений.

Социальная среда - это семья, соседи, друзья, коллеги. Семья, как правило, играет главную роль в удовлетворении физиологиче​ских и социальных потребностей. Школа, коллеги, соседи, друзья заставляют каждого из нас выполнять определённые обязанности.

Культурная среда определяет поведение человека, его взаимоот​ношения, веру, а также язык, традиции, обычаи и манеру общения. Она может как изменяться, так и быть стабильной.

Последней основной составляющей сестринского дела является здоровье. СД определяет здоровье как  динамическую гармонию личности с окружающей средой, достигнутую посредством адаптации.

Помимо определений 4 основных понятий, необходимо знать и значения других терминов, существенных для сестринского дела.

Человек — целостная, динамическая саморегулирующаяся био​логическая система, совокупность физиологических, психосоци​альных и духовных нужд, удовлетворение которых определяет рост, развитие, слияние с окружающей средой.

Медицинская сестра - специалист с профессиональным образо​ванием, разделяющий философию сестринского дела и имеющий право на сестринскую работу.

Убеждения и ценности, на которых основывается сестринское дело, должны становиться важными также и для других работников системы здравоохранения. Они включают:
- уважение личности каждого человека; убеждение, что люди яв​ляются сложной целостностью (холизм);
- признание факторов, которые влияют на опыт человека в от​ношении здоровья и болезни;
- потребность укреплять и сохранять здоровье на протяжении жизни;
- убеждение, что люди имеют право на участие в принятии ре​шений относительно получаемого ухода.

Именно эти убеждения и ценности сестринского дела заложены в его философии.

Этическими элементами философии сестринского дела являют​ся этические обязанности, ценности и добродетель (совершенство).

Медицинская сестра, разделяющая принятую философию сест​ринского дела, принимает на себя следующие этические обязанно​сти: 
говорить правду, делать добро, не причинять вреда, уважать права пациента, уважать обязательства других (членов бригады), держать слово, быть преданной своему делу, уважать право (паци​ента) на самостоятельность.

Этическими ценностями (на которых также основана филосо​фия), определяющими цели, к которым стремится медицинская се​стра, являются профессионализм, здоровье, здоровая окружающая среда, независимость, человеческое достоинство, забота (уход).

Добродетель (совершенство) определяет личные качества, кото​рыми должна обладать хорошая медицинская сестра. Доброде​тель — это черты характера, которые располагают человека к хоро​шим поступкам: сострадание, милосердие, терпение, целеустрем​ленность.

Конечная цель сестринского дела - это помощь пациенту и/или его семье, но важнейшими средствами достижения этой цели явля​ются забота, уход и выхаживание.

Если кто-то выбирает профессию медицинской сестры, он при​нимает на себя обязанность придерживаться тех ценностей, на ко​торых основана философия сестринского дела. 

Этический кодекс медицинской сестры России, принятый в 1996 г. Ассоциацией ме​дицинских сестёр России, отражает современные этические прин​ципы, нормы и стандарты, обязательные в профессиональной дея​тельности медицинских сестёр.

Основными принципами ухода являются:
- обеспечение безопасности пациента;
- конфиденциальность;
- уважение к пациенту и поддержание его чувства собственного достоинства;
- общение;
- поддержание независимости пациента;
- обеспечение инфекционной безопасности.


Принимая философию ухода, медицинская сестра должна осуществлять уход в рамках этих принципов.

Лекция №4. Потребности человека в здоровье и болезни. 

Чтобы жить, быть здоровыми и счастливыми, люди нуждаются в пище, воздухе, сне и т.д. Эти потребности человек самостоятельно удовлетворяет на протяжении всей своей жизни. Они во многом зависят от поведения или образа жизни  человека. Болезнь также мешает удовлетворению потреб​ностей, приводит к дискомфорту.
В 1943 г. американский психолог А. Маслоу разработал теорию иерархии потребностей, определяющих (направляющих) поведение человека. По его теории, одни потребности для человека важнее, чем другие. Это положение позволило классифицировать их по иерархической системе: от физиологических (низший уровень) до потребностей в самовыражении (высший уровень). 
А. Маслоу расположил 14 жизненно важ​ных потребностей человека в порядке первоочередности их удов​летворения: от низших физиологических, врожденных до высших психосоциальных, приобретенных в процессе роста и развития, в виде пирамиды. При этом в основании пирамиды на​ходятся низшие физиологические потребности, так как они явля​ются основой жизни человека, без них невозможна жизнь в био​логическом смысле слова. Если человек не будет удовлетворять эти потребности, то он просто умрет, как любое живое существо на Земле. 
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Возможность удовлетворять свои потребности у людей различна и зависит от нескольких факто​ров: возраста, окружающей среды, знаний, умений, желаний и спо​собностей самого человека. Прежде всего, удовлетворяют потребно​сти низшего порядка, т.е. физиологические.

4.1. Физиологические потребности

Чтобы жить, человеку необходимо удовлетворять физиологиче​ские потребности в воздухе, пище, воде. Кроме того, каждый из нас нуждается в движении, сне, отправлении физиологических потреб​ностей, а также в общении с людьми, удовлетворении своих сексу​альных интересов.
Следует помнить, что физиологические потребности одинаковы у всех людей, но удовлетворяются в разной степени.

Потребность в кислороде (нормальном дыхании) — основная фи​зиологическая потребность человека. Дыхание и жизнь — неразде​лимые понятия. Человек усвоил давно: dum spiro spero (лат.) — пока дышу, надеюсь. Многие слова в русском языке имеют «дыхатель​ный» смысл: отдых, вдохновение, дух и т.д. Поддержание этой по​требности должно стать для медицинской сестры приоритетной за​дачей. Кора головного мозга очень чувствительна к недостатку кис​лорода. При недостатке кислорода дыхание становится частым и поверхностным (тахипноэ), появляется одышка. Например, длите​льное уменьшение концентрации кислорода в тканях приводит к цианозу: кожа и видимые слизистые оболочки приобретают си​нюшный оттенок.
Человек, удовлетворяя потребность в кислороде, поддерживает необходимый для жизни газовый состав крови.

Потребность в пище. Питание имеет значение для поддержания здоровья и хорошего самочувствия. Родители, удовлетворяя по​требность младенца в рациональном питании, проявляют не только родительскую заботу, но и обеспечивают ребёнку возможность нор​мального роста и развития. Рациональное питание взрослого помо​гает исключить факторы риска многих заболеваний. Например, ишемическая болезнь сердца обусловлена употреблением пищи, богатой насыщенными животными жирами и холестерином.

Рацион, содержащий большое количество круп и растительных волокон, снижает риск развития рака толстой кишки. Адекватное питание при болезнях способствует выздоровлению. Так, высокое содержание белка в пище содействует заживлению ран, в том числе |и пролежней.

Отметим, что неудовлетворённая потребность человека в питании часто приводит к ухудшению самочувствия и здоровья.

Потребность в жидкости. Здоровый человек должен выпивать 12,5—3 л жидкости ежедневно. Такое количество жидкости восполняет физиологические потери в виде мочи, пота, кала и испарений •при дыхании. Для сохранения водного баланса человек должен употреблять жидкости больше, чем выделять, в противном случае появляются признаки обезвоживания. От знаний и умений меди​цинской сестры предвидеть обезвоживание зависит возможность пациента избежать многих осложнений.

Потребность в физиологических отправлениях. Непереваренная часть пищи выводится из организма в виде кала. Акт дефекации и мочеиспускания у каждого индивидуальны, и их удовлетворение нельзя отложить на долгое время. Большинство людей считают эти процессы личными, интимными и предпочитают не обсуждать их. В связи с этим медицинская сестра, оказывая помощь пациенту,
имеющему проблемы с отправлением физиологических потребно​стей, должна быть особенно деликатна и, уважая право человека на конфиденциальность, обеспечить ему возможность уединения.
4.2. Потребности в безопасности

Физическая и психологическая безопасность — это потребности второго уровня. Для большинства людей безопасность означает на​дёжность и удобства. Каждый из нас нуждается в крове, в одежде и в человеке, который может оказать помощь.

Например, пациент чувствует себя в безопасности, если кровать или кресло-каталка зафиксированы, покрытие пола сухое и на нём нет посторонних предметов, помещение в тёмное время суток осве​щено; у человека с плохим зрением есть очки; он одет соответст​венно погоде, в его жилище комфортная температура и есть уверен​ность, что при необходимости ему будет оказана помощь. Человек должен быть уверен, что он в состоянии не только обеспечить свою безопасность, но и не причинить вреда окружающим. Каждый чув​ствует себя в безопасности, когда выполнены его индивидуальные требования к защищённости. Медицинская сестра должна не толь​ко уметь обеспечить пациенту безопасность, но и знать его требова​ния к ней.


Потребность во сне и отдыхе. Чередование периодов сон - бодрство​вание является основным фоном для повседневной деятельности человека.

Исследования Т. Гауэра (1997) показали, что женщины чаще страдают от усталости, вызванной недосыпанием. Недосыпание стоит на втором месте после работы по дому среди причин устало​сти. В случаях, когда человек выкраивает время для занятий делами за счёт сна, он увеличивает долг недосыпания, поскольку продол​жительность сна современного человека, необходимая для нор​мального существования, не менее 7—7,5 ч.

При недосыпании у человека ухудшается здоровье. Уменьшается уровень глюкозы в плазме крови, изменяется питание мозга, замед​ляются мыслительные процессы (рассеивается внимание, ухудша​ется кратковременная память, замедляются скорость и точность вычислений), снижается способность к обучению. 
Исследования, проведённые американскими специалистами (Гауэр Т., 1997), сви​детельствуют об уменьшении количества фагоцитирующих клеток в организме недосыпающего человека. Известно, что мы тратим на сон треть своей жизни. Больному человеку сон необходим ещё бо​льше, поскольку способствует улучшению самочувствия.

Сон — «изменённое состояние сознания, периодически возни​кающее у человека на более или менее длительное время и способ​ствующее восстановлению его сил и самочувствия» (Вендерова М.И., 2000). Существует циркадный биоритм — ежесуточный цикл сна и бодрствования. Состояние сонливости наступает дваж​ды в течение суток: с 00:00 до 04:00, затем между 12:00 и 16:00. Не​смотря на снижение восприимчивости человека к внешним раздра​жителям во время сна, это очень активное состояние. В результате исследований, проведённых М.И. Вендеровой (2000), выделено не​сколько стадий сна.

Стадия I — медленный сон (фаза медленных движений глаз). Лёг​кий сон длится несколько минут. В этот период происходят спад физиологической активности организма, постепенное снижение деятельности органов и замедление обмена веществ. В это время спящего человека можно легко разбудить; если сон не прерывается, то вторая стадия наступает через 15 мин.

Стадия II — медленный сон (фаза медленных движений глаз).
Неглубокий сон, продолжительностью 10—20 мин. Жизненные функции организма продолжают ослабевать, наступает полное рас​слабление. Разбудить человека трудно.

Стадия III — медленный сон (фаза медленных движений глаз).
Стадия самого глубокого сна, продолжающаяся 15—30 мин. Раз​будить спящего человека очень трудно. Продолжается ослабление жизненно важных функций: это полная релаксация, включая за​медление сердечного ритма.

Стадия IV — медленный сон (фаза медленных движений глаз).
Глубокий сон длительностью 15—30 мин. Разбудить спящего всё так же трудно. В эту фазу происходит восстановление физических сил. Жизненно важные функции выражены гораздо слабее, чем во время бодрствования. У некоторых людей во время этой стадии сна отмечаются «хождение во сне» и непроизвольное мочеиспускание. Вслед за IV вновь наступают III, II, затем V стадия сна.
Во время фазы медленного сна дыхание и пульс урежаются, рас​слабляются мышцы.

Стадия V — быстрый сон (фаза быстрых движений глаз).
Возможны яркие, цветные сновидения через 50—90 мин после I стадии. Наблюдаются быстрые движения глаз (в этот момент спя​щий видит сновидения), учащение сердечных сокращений и дыха​тельных движений, изменение артериального давления, снижение тонуса скелетных мышц. В эту фазу восстанавливаются психиче​ские функции спящего человека, разбудить его, несмотря на признаки более поверхностного сна (учащение дыхательных движений и пульса), чрезвычайно трудно. Продолжительность этой стадии около 20 мин.

После V стадии сна на короткое время наступают IV, III, II, затем вновь III, IV, V стадии, т.е. следующий цикл сна.

Быстрый сон никогда не наступает сразу — ему предшествуют несколько стадий медленного сна. Сон любого человека состоит из последовательного чередования 4-6 завершённых циклов, продол​жительность каждого из них 60-90 мин. Длительность быстрого сна в начале ночи несколько минут, а к утру около 30 мин.

На сон оказывают влияние такие факторы, как неудобная (не​привычная) поза, физическое и/или психическое недомогание, ле​карственные средства и наркотики, образ жизни, эмоциональный стресс, окружающая среда и физическая нагрузка. Любое заболева​ние, сопровождающееся болью, физическим недомоганием, тревогой и депрессией, приводит к ухудшению сна. Например, при пато​логии органов дыхания пациенту на ночь приходится подкладывать 2-3 подушки, что, безусловно, сказывается на качестве сна. При ишемической болезни сердца больной боится спать из-за страха пе​ред сердечным приступом.
Влияние лекарственных препаратов на качество сна.

Снотворное скорее создаёт у пациента новые проблемы, нежели приносит пользу. Многим людям неизвестны все аспекты действия кофеина и алкоголя. В частности, кофеин — психостимулятор про​должительного действия (от 12—20 ч), способный уменьшить глуби​ну сна. Он содержится в кофе, чае, шоколаде и многих безалкогольных напитках.

	Фармакологические препараты
	Влияние на качество сна

	Снотворные 
	Мешают развитию стадии глубокого сна. Обеспечи​вают лишь временное (на 1 нед) увеличение его про​должительности. Приводят к состоянию похмелья: пациент испытывает сонливость днем, рассеянности и упадок сил. У пожилых пациентов могут иницииро​вать приступ удушья во время сна 

	Диуретики 
	Вызывают ночную полиурию 

	Антидепрессанты, психостимуляторы 
	Подавляют стадию быстрого сна 

	Алкоголь 
	Ускоряет засыпание. Прерывает фазу быстрого сна. Способствует частому пробуждению и ухудшает во​зобновление сна 

	Кофеин 
	Затрудняет засыпание. Иногда способствует прерыва​нию сна 

	Дигоксин 
	Вызывает ночные кошмары 

	(3-Адреноблокаторы 
	Вызывают ночные кошмары, бессонницу и быстрое пробуждение 

	Транквилизаторы 
	Уменьшают продолжительность II и IV стадий сна 

	Наркотические средства 
	Подавляют стадию быстрого сна. При резком прекра​щении приёма могут увеличить риск аритмии. Спо​собствуют частому пробуждению, вызывают сонли​вость днём 



Медицинская сестра должна ознакомить пациента с назначенными лекарственными препаратами и их влиянием на сон.

У пожилых и старых людей часто наступает изменение сна:
- требуется больше времени, чтобы заснуть, достичь стадии бы​строго глубокого сна;
• общая продолжительность сна не меняется, даже если человек часто просыпается ночью, поэтому человек часто чувствует себя невыспавшимся;
• сон чаще поверхностный, труднее засыпать, частые пробужде​ния ночью и раннее пробуждение;
• с возрастом увеличивается продолжительность поверхностного сна, поэтому часто человек говорит, что он «не сомкнул глаз»

• в течение дня пожилой человек жалуется, что ему трудно вы​полнить обычную элементарную работу, он быстро устаёт, на​блюдается апатия.

Отдых — состояние пониженной физической и психической ак​тивности. Отдыхать можно не только лёжа на диване, но и во время длительной прогулки, чтения книг или выполнения специальных релаксирующих упражнений. В лечебном учреждении отдыху могут помешать громкий шум, яркий свет, присутствие других людей, а также частые лечебные процедуры. Отдых и сон необходимы для повседневной жизнедеятельности человека. Знание стадий сна и возможных причин, вызывающих его нарушение, даст возможность медицинской сестре оказать пациенту помощь и удовлетворить до​ступными ей средствами его потребности.

Потребность в движении. Ограничение подвижности или непо​движность создают множество проблем для человека. Неподвижно​стью называется «состояние, при котором человек не может двига​ться или испытывает затруднения при движениях, необходимых для нормального функционирования» (Дженг М., 1995). Это состо​яние бывает длительным или кратковременным, преходящим или постоянным. Оно может быть обусловлено вынужденным примене​нием ортопедических систем (шина, вытяжение, корсет или ка​кое-либо специальное средство для удерживания тела), болью (в су​ставах, спине и т.п.); хроническим заболеванием (артрит, остаточ​ные явления нарушения мозгового кровообращения и т.п.), нару​шением психики (делирий, депрессия и т.п.).

Неподвижность — один из факторов риска развития трофиче​ских нарушений (возникновение пролежней), патологическое из​менение опорно-двигательного аппарата (остеопороз, мышечная атрофия, контрактура суставов), нарушений в работе сердечно-со​судистой и дыхательной систем (особенно в положении лёжа на спине). При длительной полной неподвижности наблюдаются из​менения в системе пищеварения (диспепсия, метеоризм, анорексия, диарея или запор). Регулярное и интенсивное натуживание, к которому пациент вынужден прибегать во время акта дефека​ции в лежачем положении, приводит к геморрою, инфаркту мио​карда, остановке сердца. Неподвижность вызывает нарушение мочевыделения, что в свою очередь приводит к развитию инфек​ций мочевыводящих путей и/или возникновению мочекаменной болезни. 

И главное, неподвижный человек лишён общения с окружаю​щей средой, которая оказывает влияние на формирование собст​венного «Я». Выраженность и продолжительность неподвижности оказывают влияние на психосоциальную сферу человека: изменя​ются способность к обучению, мотивация, чувства и эмоции.

Помощь медицинской сестры, направленная на восстановление подвижности, имеет важное значение для улучшения качества жиз​ни пациента.
4.3. Социальные потребности

Важнейшее значение для человека приобретают потребности третьего уровня — социальные (отношение людей в обществе): семья, друзья, общение, одобрение, привязанность, любовь и т.д. Большинство людей хотят любви и понимания. Никто не желает быть покинутым и одиноким, и если это произошло, значит, социальные потребности человека не удовлетворены.

Элизабет Кублер-Росс в своей книге «Колесо жизни» пишет: «Мне никогда не доводилось встречать человека, который в чём-либо испытывал бы более сильную потребность, чем в настоя​щей, безграничной любви. Вы найдёте её в простом проявлении доброты по отношению к тому, кто нуждается в помощи... Это то, что соединяет нас с Богом и друг с другом».

При тяжёлой болезни, нетрудоспособности или в преклонном возрасте часто возникает вакуум, нарушающий социальные контак​ты, в таких случаях потребность в общении не удовлетворена, осо​бенно у пожилых и одиноких людей.

Необходимо помнить о социальных потребностях человека даже в тех случаях, когда он предпочитает не говорить об этом. Помогая человеку решить его социальные проблемы, можно значительно улучшить качество жизни.

4.4. Потребности в самоуважении и уважении

Общаясь с людьми, мы не можем быть равнодушными к оценке своего успеха с их стороны.

У человека появляется потребность в уважении и самоуважении. Чем выше уровень социально-экономического развития общества, тем более полно удовлетворяются эти потребности.

Часто больные, нетрудоспособные и пожилые люди ни для кого не представляют интереса и некому порадоваться их успеху, у них нет возможности удовлетворить потребность в самоуважении и уважении окружающих, поэтому важно помочь им в удовлетворении них потребностей, а в этом роль медицинской сестры огромна.
4.5. Потребности в самовыражении

А. Маслоу называл самовыражение наивысшим уровнем потребностей человека. Он считал: удовлетворяя свою потребность в самовыражении, каждый верит, что делает что-то лучше, чем другие. Для одного самовыражение — это написание книги, для другого – выращивание сада, для третьего — воспитание ребёнка и т.д.

В 1977 г. А. Маслоу увеличил количество уровней в пирамиде до 7 и изменил перечень потребностей. Он ввёл такие важные для развитого общества потребности, как познавательные (и том числе познание самого себя, знание факторов риска своему , Здоровью и т.п.) и эстетические (чистота, красота и симметрия, \ окружающие человека, улучшающие настроение, повышающие ка​чество жизни) и т.п.

Безусловно, не каждый человек испытывает необходимость в реализации потребностей всех 7 уровней, на это влияют образование, культура, социальный статус. Так, один пациент стремится узнать всё, чтобы остаться здоровым, другой — всё о своём заболева​нии, третьего ничего не интересует. Для многих людей в нашем об​ществе важно удовлетворить свои эстетические потребности даже в условиях медицинского учреждения: опрятность медицинского персонала, чистота в пала​те, столовой, хорошая мебель, стены и полы могут серьёзно влиять на самочувствие пациента и его близких.

На каждом уровне иерархии у пациента может быть одна или не​сколько неудовлетворённых потребностей.

Медицинская сестра, составляя план ухода за пациентом, дол​жна помочь ему реализовать хотя бы некоторые из них.

4.6. Применение теории А. Маслоу а сестринском деле.

Известно, что основной целью сестринского ухода является обеспечение пациенту необходимого качества жизни при возник​новении заболевания, иначе говоря, создание пациенту макси​мально возможного в данных условиях комфорта.
При нарушении удовлетворения потребностей развивается со​стояние дискомфорта. В свою очередь комфорт — это состояние, при котором человек самостоятельно удовлетворяет все свои по​требности. Можно дать следующее определение потребности — это физиологический и/или психологический дефицит того, что существенно для здоровья и благополучия человека.
Здоровье можно определять как динамическое равновесие лич​ности с окружающей средой, достигнутое посредством адаптации. Достигается это равновесие путем удовлетворения человеком сво​их потребностей.

Таким образом, сестринский уход — это создание пациенту ком​форта, т.е. условий, при которых он может самостоятельно удовле​творять свои потребности.

Удовлетворение любой потребности обеспечивается в организ​ме функционированием органов и систем. Любое заболевание нарушает функцию органов, поэтому внешне проявляется нару​шением удовлетворения какой-либо потребности. Например, же​лудочно-кишечный тракт (ЖКТ) обеспечивает удовлетворение таких потребностей, как есть, пить и выделять. Язвенная болезнь желудка проявляется нарушением удовлетворения этих потребно​стей: у пациента возникают изжога, боль в животе после приема пищи, неустойчивый стул и т.д. Медицинская сестра в силу своих знаний и умений не способна поставить диагноз пациенту и по​влиять на болезнь (это может только врач), но может определить нарушение в удовлетворении потребностей и создать условия для их удовлетворения.

Для этого медицинская сестра должна собрать полную инфор​мацию о своем пациенте. Только четко представляя себе, удов​летворение, каких потребностей нарушено у пациента, она может сформулировать цели и задачи сестринского ухода, продумать и составить его план, реализовать его и оценить результаты. Только представляя себе пациента как личность, как единое физиологиче​ское и психосоциальное целое, медицинская сестра может рассчи​тывать на его понимание и поддержку в организации ухода и эффективно ориентировать больного на улучшение своего состо​яния.


Применительно к сестринской практике В. Хендерсон предло​жила классификацию потребностей, основанную на теории иерар​хии потребностей по А. Маслоу.
4.7. Условия и факторы, влияющие на способ и эффективность удовлетворения потребностей.
Если проанализировать жизнь каждого человека, станет ясно, что, несмотря на то, что потребности отдельного человека и всех людей в целом одинаковы, способ их удовлетворения индивидуа​лен. Способ удовлетворения потребностей называется образом жизни, поэтому у каждого человека свой образ жизни, зависящий от возраста, социокультурного окружения — экологии; знаний, умений, желания и здоровья.

В результате проведенного обследования и сформированной базы данных о пациенте медицинская сестра должна определить те потребности, которые у данного пациента плохо удовлетворя​ются и организовать сестринский процесс.

4.8. Роль медицинской сестры в восстановлении и поддержании независимости пациента в удовлетворении потребностей.

Помощь медицинской сестры в удовлетворении физиологи​ческих потребностей пациента
	Физиологические потребности 
	Помощь медицинской сестры 

	Потребность в воздухе 
	Поднять изголовье кровати; обучить тех​нике кашля 

	Потребность в пище 
	Оказать помощь в приёме пищи; обучить правильному питанию 

	Потребность в жидкости 
	Помочь с приёмом жидкости и обеспечить её достаточное количество 

	Отправление физиологических потребностей 
	Помочь пациенту дойти до туалета; обу​чить пользоваться мочеприёмником 


Помощь медицинской сестры пациенту в удовлетворении по​требности в безопасности

	Вид потребности 
	Помощь медицинской сестры 

	Потребность в надёж​ности 
	Опустить кровать на максимально низкий уровень; обучить пациента пользоваться тростью при ходьбе 

	Потребность в защите 
	Чаще проверять, не нуждается ли лежачий пациент в помощи 

	Потребность в одежде 
	Убедиться, что пациент одет соответственно погоде 

	Потребность в помо​щи 
	Обеспечить пациента средством связи (мобильным телефоном) при первой необходимости 

	Потребность в сне 
	Обеспечить комфортные условия для сна; выяснить причины его нарушения 

	Потребность в движении 
	Помочь пациенту в перемещении; обучить пациента и его близких активным и пас​сивным упражнениям в суставе 


Помощь медицинской сестры пациенту в удовлетворении со​циальных потребностей

	Вид потребности 
	Помощь медицинской сестры 

	Потребность в одобрении 
	Похвалить пациента, если ему удалось расширить свои возможности в самоуходе 

	Потребность в понимании 
	Выслушать пациента, проявляя искрен​ний интерес 

	Потребность в привязанности 
	Разъяснить родственникам пациента пользу регулярного посещения; дать по​чувствовать пациенту его важность 

	Потребность в любви 
	Объяснить родственникам пациента важ​ность проявления знаков любви по отно​шению к нему 

	Потребность в семье и друзьях 
	Помочь позвонить домой или друзьям 


Помощь медицинской сестры пациенту в удовлетворении по​требности в самоуважении и уважении
	Вид потребности 
	Помощь медицинской сестры 

	Потребность в поощрении 
	Искренне похвалить и поздравить пациента за достигнутые успехи 

	Потребность в уважении 
	Обращаться к пациенту по имени и отчеству; дать понять пациенту значимость его слов 

	Потребность в самоуваже​нии 
	Помочь пациенту в достижении чувства собст​венного достоинства 

	Потребность в успехе 
	Помочь пациенту поделиться своим успехом с другими 

	Потребность в обладании преимуществом 
	Научить пациента использовать своё преиму​щество 


Лекция № 5. Концептуальные модели сестринского дела.
5.1. Основные положения и эволюция моделей сестринского дела

Развитие медицины, изменение взглядов на место и роль ме​дицинской сестры в системе здравоохранения, формирование сестринского дела как самостоятельной профессии послужили причиной создания моделей, применение которых позволило разви​вать не только теорию, но и практику сестринского дела.

В настоящее время разработано множество концептуальных мо​делей сестринского дела. В литературе понятия «модель» и «тео​рия» часто используются как синонимы. Однако большинство авторов сходятся во мнении, что особенностью концептуальной модели является то, что она позволяет выявить относящиеся к проблеме элементы и исключить те из них, которые к делу не относятся.

Исторически сложилось так, что четкого описания моделей сестринского дела даже в зарубежной литературе не было до нача​ла 1970-х гг. В настоящее время единый подход к определению природы и структуры сестринского дела отсутствует. Различные модели отражают существующие концепции сестринского дела в разных странах. Это позволяет оценить их преимущества и недо​статки и выбрать из каждой модели то, что применимо в условиях конкретной страны. Содержание каждой модели зависит как от уровня экономического развития той или иной страны, ее поли​тики, общепризнанных ценностей, системы здравоохранения, ре​лигии, так и от философии и убеждений конкретного человека или группы людей, разрабатывающих ту или иную модель. Каж​дая модель отражает различия в понимании авторами не только термина «сестринское дело», но и понятий «пациент», «здоровье», «окружающая среда».

Автор одной из моделей считает, что медицинская сестра должна помогать пациенту удовлетворять потребности, связанные с само​уходом, и оказывает ему помощь, пока это будет необходимо. По другой модели медицинская сестра помогает адаптироваться к жизненным стрессам, чтобы пациенту легче было переносить за​болевания, ими вызванные (гипертоническая, язвенная болезнь, один из типов сахарного диабета, некоторые заболевания щито​видной железы, ишемическая болезнь сердца и др.).

Модель сестринского дела должна, прежде всего, учитывать кон​кретные условия страны, для которой она разрабатывается:


• принципы, задачи и состояние системы здравоохранения;

• демографические показатели;

• социально-экономическое состояние общества;

• доминирующие морально-этические принципы, культуру. 

Модель сестринского дела должна быть ориентирована:

• на человека, а не на болезнь;

• сохранение здоровья человека, улучшение качества жизни и независимость от болезни;

• нарушенные потребности и возникающие проблемы;

• определение ответной реакции человека, его родственников, семьи на болезнь;

• решение проблем, связанных со здоровьем человека, семьи, групп людей и общества.

Компонентами модели сестринского дела являются:

1) пациент как объект деятельности сестринского персонала;

2) источник проблем пациента;

3) цели и задачи ухода (сестринской помощи);

4) роль медицинской сестры;

5) направленность сестринской помощи;

6) способы оказания сестринской помощи;

7) оценка качества и результатов ухода.

Пациент. Модели по-разному определяют потребности паци​ента. Одна из них рассматривает человека как «набор» анатомичес​ких органов и физиологических систем, другая — как более совер​шенную систему. Модель Д.Джонсон акцентирует внимание сест​ринского персонала на различных типах поведения человека.

Источник проблем пациента. В различных моделях выделяют разные проблемы со здоровьем, требующие сестринского ухода. Так, в одних моделях проблемы представлены как нарушение функций анатомических органов или физиологических систем. Авторы других моделей видят источник проблем и в том, что че​ловек не может изменять свое поведение в зависимости от обсто​ятельств, предполагая, что это происходит из-за функциональных и структурных стрессов (модель Д.Джонсон). В.Хендерсон счита​ет, что проблемы пациента связаны с недостатком его силы воли или знаний. В некоторых моделях рассматривают сестринский процесс достаточно просто: проблема — определение характера сестринского вмешательства. В других он более сложный: опреде​ление проблем — их исследование (изучение природы) — определе​ние характера сестринского вмешательства. В моделях также по-разному обозначены приоритеты при проведении оценки состоя​ния пациента.

Цели и задачи ухода. В XIX в. Ф.Найтингейл полагала, что цель ухода за больными состоит в том, чтобы создать условия для комфортного самочувствия пациента, наилучшие санитарно-ги​гиенические условия для поддержания нарушенных функций. В некоторых моделях и сейчас цель ухода заключается в восстановле​нии функции отдельных органов или систем. Согласно другой модели в результате ухода должно быть восстановлено равновесие в поведении человека. Многие считают, что необходимо улучшить психологическое или социальное состояние пациента. Большин​ство авторов считают, что цели сестринского ухода должны быть согласованы с пациентом. Авторы практически всех моделей по​лагают, что целями должны быть видимые стороны поведения человека и другие измеряемые параметры. Успешность достиже​ния поставленных целей определяется тем, как пациент оценива​ет прогресс в достижении цели и что ему удается сделать самосто​ятельно. Авторы некоторых моделей считают, что следует уста​навливать поэтапные цели (краткосрочные, промежуточные и долгосрочные).

Роль медицинской сестры. Авторы одних моделей отводят се​стре исключительно роль помощника врача, другие рассматрива​ют ее как защитника прав пациента, третьи — как постоянную сиделку, четвертые — как человека, который изменяет поведение пациента. Авторы каждой модели приводят множество аргумен​тов в пользу той или иной роли сестры.

Направленность сестринской помощи. Этот пункт предполагает определение проблем пациента, на которые направлена деятель​ность медицинской сестры.

Способы оказания сестринской помощи. При реализации плана ухода внимание медицинской сестры должно быть сосредоточено на различных аспектах состояния больного. Ф. Найтингейл пола​гала, что сестра наблюдает за изменением окружающей среды (чи​стота, свет, тепло, свежий воздух, пища, вода). Авторы некоторых моделей считают, что сестринская помощь направлена исключи​тельно на конкретные анатомические или физиологические си​стемы. Авторы моделей, предполагающих холистический подход к пациенту, отдают предпочтение восстановлению полного рав​новесия между человеком и окружающей средой. Некоторые мо​дели предусматривают сестринскую помощь, обеспечивающую па​циенту возможность самоухода.

Оценка качества и результатов ухода. Авторы большинства моде​лей считают, что для того чтобы оценить качество и результат ухода за пациентом, необходимо определить, достигнута ли поставленная цель. Причем медицинская сестра определяет, насколько целесооб​разным было то или иное вмешательство. В одних моделях оценивают функцию анатомических и физиологических систем организма, в других — психологические и поведенческие системы, в третьих — степень достижения пациентом возможности самоухода.

Если одновременно используются несколько моделей, то опре​деляют целесообразность использования той или иной модели для конкретного пациента.
5.2. Добавочно-дополняющая модель В.Хендерсон

Модель, предложенная В.Хендерсон (1966), акцентирует вни​мание сестринского персонала на физиологических, психологи​ческих, социальных потребностях, которые могут быть удовле​творены благодаря сестринского уходу. Одним из непременных условий этой модели является участие самого пациента в плани​ровании и осуществлении ухода.

Пациент. Модель Хендерсон в настоящее время наиболее из​вестна среди медицинских сестер. Согласно этой модели пациент имеет 14 жизненно важных потребностей, одинаковых для всех людей, которые выделены на основе теории А. Маслоу. Здоро​вый человек, как правило, не испытывает трудностей в удовле​творении этих потребностей. В то же время в период болезни, беременности, детства, старости, при приближении смерти он может быть не в состоянии удовлетворить эти потребности са​мостоятельно. Именно в это время медицинская сестра помога​ет ему. В.Хендерсон утверждает, что сестринский уход должен быть направлен на скорейшее восстановление независимости человека.

Источник проблем пациента. Согласно модели источником про​блем пациента являются обстоятельства, условия, перемены в жизни, когда человек не может осуществлять уход за собой. Про​блемы могут появиться во время выздоровления или длительного умирания. Физиологические и интеллектуальные возможности человека также могут влиять на способности человека удовлетво​рять свои фундаментальные потребности.

Цели и задачи ухода. В. Хендерсон считает, что при восстановле​нии независимости пациента медицинской сестре следует ставить только долгосрочные цели. Краткосрочные и промежуточные цели тоже можно формулировать, но только при острых состояниях. В.Хендерсон также рекомендует составлять план сестринской помощи письменно, изменяя его по мере оценки результатов. Приоритетной задачей медицинской сестры является восстанов​ление независимости пациента при удовлетворении им 14 жиз​ненно важных потребностей.

Роль медицинской сестры. В модели В.Хендерсон роль меди​цинской сестры представлена двояко. С одной стороны, это са​мостоятельный и независимый специалист, решающий вопросы по удовлетворению нарушенных жизненно важных потребностей человека; с другой — помощник врача, так как медицинская се​стра выполняет его назначения.

Направленность сестринской помощи. Модель В. Хендерсон пред​полагает удовлетворение биологических, психологических, соци​альных потребностей пациента и его привлечение к планирова​нию и осуществлению ухода.

Способы оказания сестринской помощи. Сестринская помощь включает контроль над приемом лекарственных средств и выпол​нение процедур, назначенных врачом, а также привлечение боль​ного и его семьи к процессу ухода.

Оценка качества и результатов ухода. По данной модели можно окончательно оценить результат и качество ухода только тогда, когда удовлетворены все жизненно важные потребности, в отноше​нии которых были предприняты действия медицинской сестры.
5.3. Модель сестринского ухода Н. Роупер

Н. Роупер в 1976 г. предложила модель сестринского ухода. Так же, как и В.Хендерсон, она использовала определенный перечень потребностей, присущих всем людям.

Пациент. Рассматривая человека как объект сестринской дея​тельности, Н. Роупер выделила 16 видов повседневной жизнедея​тельности (фундаментальных потребностей), одни из них необхо​димы для поддержания жизни, другие же, являясь необходимыми для жизнедеятельности, влияют на ее качество. Часть из них име​ет физиологическую основу, другая — культурную и социальную. Степень удовлетворения тех или иных видов жизнедеятельности зависит от возраста человека, его социального статуса и культур​ного уровня.

Источник проблем пациента. Н.Роупер выделяет пять факто​ров, которые могут вызвать потребность в сестринском уходе:

• инвалидность и связанное с этим нарушение физиологиче​ских функций;

• патологические и дегенеративные изменения в тканях;     i

• несчастный случай;

• инфекционные заболевания;

• последствие влияния физических, психологических и соци​альных факторов окружающей среды.

Эти факторы могут сделать человека частично или полностью зависимым.

Цели и задачи ухода. Планирование сестринского ухода фак​тически начинается с первичной оценки состояния пациента, когда совместно с ним медицинская сестра формирует цели ухода. В даль​нейшем она определяет средства для осуществления конкретных вмешательств.

Роль медицинской сестры. Н. Роупер выделяет независимую, зависимую и взаимозависимую роли медицинской сестры. Неза​висимая роль заключается в оценке совместно с пациентом его состояния, планировании и осуществлении сестринской помощи и оценке результатов ухода. Зависимая роль подразумевает по​мощь врачам при тех или иных процедурах, а также выполнение
назначений лечащего врача. Взаимозависимая роль возникает при работе в составе бригады других специалистов.

Направленность сестринской помощи. По данной модели меди​цинская сестра совместно с пациентом последовательно оценива​ет его возможности в удовлетворении потребностей, устанавливая фактические и потенциальные проблемы больного. Эта модель предусматривает непрерывную оценку удовлетворения потребно​стей пациента.

Способы оказания сестринской помощи. После того как меди​цинская сестра обсудила с пациентом цель ухода, она выбирает способы помощи, направленные на удовлетворение потребностей. Это может быть расширение степени подвижности, уменьшение тревоги, обучение навыкам «бщения, самоухода и т.д.

Оценка качества и результатов ухода. Критериями оценки долж​на быть степень удовлетворения каждой потребности в соответ​ствии с поставленными целями. Если желаемый результат не дости​гнут, медицинская сестра совместно с пациентом пересматривает и цели, и предполагаемые вмешательства.
5.4. Модель дефицита самоухода Д.Орэм

Д.Орэм придает большое значение личной ответственности человека за сохранение собственного здоровья. Модель основана на принципах самоухода (самопомощи), которые Д.Орэм опре​деляет как деятельность по сохранению жизни, здоровья и бла​гополучия, которую люди начинают и осуществляют самостоя​тельно. В то же время она уделяет большое внимание и сест​ринской помощи в профилактике заболеваний, при травмах и в обучении.

Пациент. Больного рассматривают как единую функциональ​ную систему, имеющую мотивацию к самоуходу. Человек осущест​вляет самоуход независимо от того, здоров он или болен, т.е. его возможности и потребности в самоуходе должны быть в рав​новесии. Потребности в самоуходе Д.Орэм подразделяет на три группы:

1) универсальные:

• достаточное потребление воздуха;

• достаточное потребление жидкости;

• достаточное потребление пищи;

• достаточная возможность выделения;

• сохранение баланса между активностью и отдыхом;

• время пребывания в одиночестве, сбалансированное с време​нем, проведенным в обществе других людей;

• предупреждение опасностей для жизни, нормальной жизне​деятельности и хорошего самочувствия;

• желание соответствовать определенной социальной группе (социальному статусу) в соответствии с индивидуальными спо​собностями и возможностями;

2) связанные со стадией развития (от рождения до старости);

3) связанные с нарушениями здоровья, приводящие к измене​ниям: анатомическим, физиологическим, а также поведения и образа жизни.

Источники проблем пациента. К потребности в сестринской по​мощи приводит дефицит в самопомощи и самообслуживании — неспособность осуществлять заботу о себе.

Цели и задачи ухода. Следует создать условия для того, чтобы больной смог осуществлять самоуход, направленный на достиже​ние и поддержание оптимального уровня здоровья.

Роль медицинской сестры. Д.Орэм видит медицинскую сестру как учителя и контролера. Она дополняет возможность пациента осуществлять самоуход.

Направленность сестринской помощи. Сестринская помощь на​правлена на выявление потребностей пациента, причин дефицита самоухода. При определении направления помощи медицинская сестра должна:

• установить уровень требований пациента к самоуходу;

• оценить его возможности для осуществления этих требова​ний;

• оценить степень безопасности больного при осуществлении им самоухода;

• оценить перспективы осуществления самоухода в будущем. 

Способы оказания сестринской помощи. Медицинская сестра выполняет следующие функции:

• делает что-либо за больного;

• руководит и направляет его действия;

• оказывает физическую и психологическую поддержку;

• создает условия для обеспечения возможностей самоухода (са​мопомощи);

• обучает больного и его родственников.

Необходимым условием осуществления сестринской помощи является желание и возможность пациента принять эту помощь. Выделяют три системы помощи:

1) полностью компенсирующую — применяется в тех случаях, когда пациент находится либо в бессознательном состоянии, либо ему нельзя двигаться, либо он не способен к обучению;

2) частично компенсирующую — применяется по отношению к пациентам, временно утратившим способность осуществлять отдельные аспекты самоухода;

3) консультативную (обучающую) — применяется при необ​ходимости обучения пациента (родственников) навыкам само​ухода.

Оценка качества и результатов ухода. Результатом ухода долж​но стать достижение больным оптимального уровня самопомощи. Даже в том случае, если медицинская сестра с полностью ком​пенсирующей системы помощи перешла на частично компенси​рующую, поддерживающую пациента при самоуходе, можно счи​тать сестринское вмешательство эффективным. Таким образом, сестринская помощь может быть направлена как на расширение возможностей самоухода, так и на изменение потребностей в нем (выздоровление).
5.5. Модель, направленная на изменение поведения пациента 
(модель Д.Джонсон)

В отличие от В.Хендерсон и Н. Роупер Д.Джонсон (1968) пред​лагает радикально уйти от врачебных представлений о человеке и сосредоточить сестринскую помощь на поведении людей, а не на их потребностях. В соответствии с моделью Д.Джонсон сестрин​ская помощь должна быть направлена на коррекцию поведения человека, его адекватность в периоды нарушения здоровья и вы​здоровления.

Пациент. Согласно модели Д.Джонсон пациент имеет набор взаимосвязанных подсистем поведения, каждая их которых стре​мится к равновесию. Д.Джонсон определяет, что действие каж​дой подсистемы заключается в стремлении человека на основе прошлого опыта достичь определенных целей. Результат действия зависит от того, как человек воспринимает свое поведение, на​сколько может изменить его. Человек предрасположен к двум ос​новным типам поведения:

1) создаваемому действиями и объектами непосредственно во​круг человека;

2) создаваемому прошлыми привычками.

Источники проблем пациента. Источниками проблем являются болезнь, стресс, изменения образа жизни и поведения пациента, которые обусловлены установками, основанными на его прошлом и настоящем опыте, связанном с окружающей средой. Все это может разбалансировать подсистемы поведения человека. Сестринский уход должен быть направлен на восстановление их равновесия.

Цель и задачи ухода. Целью сестринского ухода является обеспе​чение равновесия поведенческой системы и функциональной ста​бильности пациента. Он может быть направлен на изменение:

• мотивов поведения;

• действия подсистемы поведения, создаваемого прошлым опы​том;

• поведения, определяемого прошлой предрасположенностью к тому или иному типу действия;

• установки, создаваемой окружающей средой (тип 1) или про​шлым опытом (тип 2).

Если причиной нарушения равновесия в поведенческой под​системе являются функциональные изменения, целью сестринского ухода должно быть обеспечение защиты, опеки, стимулирования к изменению поведения. Для достижения цели медицинская се​стра с помощью конкретных вмешательств стремится восстано​вить равновесие в каждой подсистеме, изменяя те или иные фак​торы окружающей среды.

Роль медицинской сестры. Роль сестры является дополняющей по отношению к роли врача, но не зависит от нее. Сестре отведе​на роль специалиста, восстанавливающего равновесие подсистем, регулирующих поведение человека во время психологического и физического кризиса или стресса.

Направленность сестринской помощи. Медицинская сестра опре​деляет нарушения равновесия в подсистемах поведения, их при​чины, побуждает пациента на мотивы поведения, связанные с прошлым и настоящим жизненным опытом.

Согласно модели Д.Джонсон сестринская помощь направлена:

• на контроль и ограничение неадекватного поведения;

• защиту от угроз и факторов, вызывающих стресс;

• подавление ненужных реакций;

• поощрение к изменению поведения, поддержку и партнерство. 

Способы оказания сестринской помощи. Сестринская помощь включают действия: по ограничению поведения (например, куре​ния, избыточного питания); защищающие от неблагоприятных факторов окружающей среды; подавляющие неэффективные ре​акции (страх, гнев и др.); поощряющие к изменению поведения (например, выполнение утренней оздоровительной гимнастики, прекращение курения и др.).

Оценка качества и результатов ухода. Д.Джонсон полагает, что можно оценить результаты ухода в пределах какой-то подсистемы по поведению пациента, вызванному теми или иными структур​ными изменениями. В том случае, если ожидаемые результаты связаны с окружающей средой, изменение поведения может быть обусловлено сестринским вмешательством в связи с функциональ​ными изменениями. Если сестринское вмешательство не привело к ожидаемому результату: адекватному поведению и реакции па​циента при возникновении стресса, формируются новые цели и вмешательства.
5.6. Адаптационная модель К. Рой

Пациент. Адаптационная (эволюционно-адаптационная) модель рассматривает пациента как личность с учетом его индивидуальных и социальных особенностей. Согласно этой концепции, как для физиологических, так и для психологических систем сущест​вует состояние относительного равновесия, которого стремится достичь человек, т.е. диапазона состояний, в котором люди могут адекватно справляться со своими переживаниями. Для каждого человека этот диапазон уникален. К. Рой выделяет три фактора, влияющих на уровень адаптации, которые называются раздражи​телями:

1) очаговый — находится в окружении человека;

2) ситуационный — возникает при оказании сестринской по​мощи рядом с очаговым и оказывает на него влияние;

3) остаточный — является результатом прошлых переживаний, верований, взаимоотношений.

При сочетании с очаговым и ситуационным остаточный раз​дражитель влияет на уровень адаптации.

При этом существуют четыре способа адаптации, влияющие на поведение: физиологическая система; Я-концепция; роль-функ​ция; взаимозависимость.

Физиологическая система — это реакции человека на температу​ру, влажность, атмосферное давление, пищу, жидкость, кислород, углекислый газ и другие сенсорные раздражители. Способность справляться с новыми, непривычными физиологическими раздра​жителями обусловлена не только ими, но зависит от возможно​стей физиологической системы адаптации конкретного человека.

 Я-концепция — это желание человека понять самого себя: как духовно, так и телесно. Эта система адаптации тоже имеет границы, в пределах которых человек может справляться с изменениями своих психологических и телесных «Я». Эта система особенно важна при подготовке человека к операциям, изменяющим его тело: ампутации конечности, мастэктомии, наложению стомы и т.п.

Роль-функция — эта система предполагает изменение роли че​ловека в силу тех или иных обстоятельств (например, деятельный человек оказывается в лечебном учреждении и вынужден адапти​роваться к пассивной роли пациента). Человек может выйти за рамки своих возможностей адаптации.

Взаимозависимость — система подразумевает стремление людей достичь состояния относительного баланса во взаимоотношениях, например мать — сын, муж — жена, продавец — покупатель, учи​тель — ученик, врач — пациент, сестра — пациент. Сестринскому персоналу следует учитывать ограниченность возможностей адап​тации в ситуациях, когда пациент испытывает чувство давления, презрения, одиночества, отторжения, фамильярности и др.

Источники проблем пациента. Источниками проблем являются настоящие и предстоящие изменения в жизни человека, особен​но в критические периоды, которые оказывают негативное влия​ние на здоровье вследствие недостатка возможностей адаптации. 

Цель и задачи ухода. Главной (приоритетной) задачей меди​цинской сестры является оказание помощи пациенту в достиже​нии и поддержании оптимального уровня здоровья в критические периоды жизни.

Роль медицинской сестры. Медицинская сестра способствует адаптации человека в период здоровья и болезни.

Направленность сестринской помощи. Помощь направлена на адаптацию пациента к окружающей обстановке во время проис​ходящих в его жизни изменений, требующих действий для под​держания оптимального уровня здоровья.

Способы оказания сестринской помощи. Применяют разные способы стимулирования и поддержки пациента. Сестринское вмешательство направлено на раздражители, находящиеся за пре​делами уровня адаптации пациента, с целью их изменения или возвращения в пределы уровня адаптации.

Оценка качества и результатов ухода. Результатом помощи яв​ляется достижение оптимального уровня здоровья пациента в кри​тические периоды его жизни. При оценке качества ухода сестра и пациент обращают внимание на положительные сдвиги в той или иной системе адаптации.
5.7. Модель, направленная на укрепление здоровья 
(модель М. Аллен)

М. Аллен предложила свою модель в начале 1970-х гг., когда получила признание концепция первичной медико-санитарной помощи. Принципы первичной медико-санитарной помощи ори​ентированы больше на здоровье, чем на болезнь, на привлечение к сохранению здоровья самого человека, его семьи, общества.

Пациент. Объектом модели является семья, а не отдельный человек, поскольку именно в ней формируется поведение, ориен​тированное на здоровье.
Модель предлагает рассматривать человека через призму се​мьи, признавая как влияние семьи на личность, так и влияние отдельной личности на семью. В процессе такого взаимодействия люди и семьи в повседневных житейских ситуациях получают воз​можности социального, психологического и профессионального роста и развития. Пациент играет активную роль в укреплении своего здоровья.

Источники проблем пациента. М. Аллен считает источником проблем пациента неправильное поведение его семьи, наличие факторов риска возникновения заболеваний в семье, отрицатель​ное отношение семьи к здоровью, ведение нездорового образа жизни и т.д. Пациент усваивает ту модель социального поведе​ния, которая соответствует его образу жизни и ценностям.

Цель и задачи ухода. Здоровье — это основная цель сестрин​ской помощи. Задачей медицинской сестры является выработка в семье поведения, ориентированного на здоровый образ жизни, и обучение совокупности навыков по преодолению проблемных ситуаций. Модель М. Аллен делает акцент на потенциале людей, который можно задействовать при обучении здоровому образу жизни.

Роль медицинской сестры. Медицинская сестра организует обу​чение. Она создает благоприятную обстановку, которая стимули​рует, привлекает и заинтересовывает семью в укреплении здоро​вья ее членов. При этом семья является активным участником процесса оздоровления.

Направленность сестринской помощи. По М. Аллен медицин​ская сестра делает акцент на получении пациентом и его семьей знаний о принципах ведения здорового образа жизни. Личность в семье выступает в качестве объекта медицинского и социального обучения медицинской сестры. Пациент обучается в процессе наблюдения за поведением других людей, которое трансформи​руется в его сознании в определенную модель.
Медицинская сестра рассматривает пациента как активного участника процесса обучения, способного решать проблемы и принимать решения, необходимые для улучшения его здоровья. Она стремится обеспечить здоровье пациенту и его семье повсю​ду—в больнице, поликлинике и дома.

Способ оказания сестринской помощи. Медицинская сест​ра совместно с пациентом выбирает способы вмешательства, направленные на укрепление его собственного здоровья и здо​ровья членов его семьи. Это может быть формирование и раз​витие здоровой семьи, занятие физкультурой и спортом, обес​печение необходимой поддержки и развития активного и от​ветственного участия членов семьи в сохранении и укреплении здоровья и т.д.

Оценка качества и результатов ухода. Критериями оценки качества и результатов ухода должно быть улучшение здоровья семьи в соответствии с поставленными целями. Сестра дости​гает цели, последовательно выполняя семь этапов ситуационно обусловленной сестринской помощи: выявляет проблему, изучает контекст ситуации, определяет временные границы, анализирует проблему, составляет план, выполняет план, оценивает результаты.
Лекция №6. Внутрибольничная инфекция (ВБИ). Проблемы ВБИ.


Внутрибольничная инфекция (нозокомиальная, госпитальная) – это любое клинически распознаваемое заболевание, которое поражает больного в результате его поступления в больницу или обращения в нее за лечебной помощью, или инфекционное заболевание сотрудника вследствие его работы в данном учреждении. (Европейское бюро ВОЗ, 1979 г.).


ВБИ являются актуальной медицинской и социально-экономической проблемой. На протяжении последних лет в России разрабатывалась система санитарно-эпидемиологического надзора за ВБИ. В 30 субъектах Российской Федерации в структуре центров Госсанэпиднадзора функционируют отделы надзора за ВБИ, на остальных территориях санитарно-эпидемиологический надзор осуществляют эпидемиологические отделы.


С 1993 г. в штат ЛПУ введены должности эпидемиологов. В 2000 г. внедрена «Концепция профилактики внутрибольничных инфекций». Изданы руководство по профилактике ВБИ, справочник госпитального эпидемиолога, выпускаются информационные бюллетени.


Главным государственным санитарным врачом издано постановление «О мерах по совершенствованию и профилактике внутрибольничных инфекций в Российской Федерации».


Мировой опыт свидетельствует, что ВБИ возникает, по меньшей мере, у 5% больных, находящихся в ЛПУ. Присоединение ВБИ к основному заболеванию сводит на нет результаты операций на жизненно важных органах, усилия, затраченные на выхаживание новорожденных, увеличивает послеоперационную летальность, оказывает влияние на детскую смертность, увеличивает длительность пребывания пациента в стационаре. 


Объективно оценить масштабы ВБИ в РФ на сегодняшний день довольно сложно, так как наблюдается недоучет случаев внутрибольничных заболеваний.


Анализ заболеваемости ВБИ, по имеющимся статистическим данным, свидетельствует, что они преимущественно регистрируются в родовспомогательных учреждениях (47,2%) и хирургических стационарах (21,7%).


В структуре ВБИ Москвы ГСИ родильниц составляют 25,57%, послеоперационные инфекции – 23,39%, постинъекционные инфекции – 17,6%, ГСИ новорожденных – 12,3%, острые кишечные инфекции – 7,4%, инфекции мочевыводящих путей – 0,28%.


В течение ряда лет послеоперационные ГСИ в ЛПУ Москвы составляют 0,9 на 1000 операций, что намного ниже показателей по этим инфекциям в мире и свидетельствует об их недоучете. 


Во всех случаях возникновения вспышек ВБИ наблюдались схожие причины. Среди них:


• нарушения санитарно-противоэпидемического режима;


• неудовлетворительное качество проведения текущей дезинфекции, ПСО, стерилизации изделий медицинского назначения;


• использование малоэффективных дезсредств;


• перебои в обеспечении холодной и горячей водой; 

• несвоевременная изоляция больных и проведение 

противоэпидемических мероприятий.

Остается актуальной проблема обеспечения безопасности инвазивных   манипуляций и донорства. Ежегодно имеют место случаи заражения пациентов при переливании крови или ее компонентов. Чаще всего это становится возможным в результате несоблюдения требований по инфекционной безопасности крови, санитарно-пртивоэпидемического режима и неудовлетворительного исполнения своих обязанностей медицинским персоналом ЛПУ. 

Заражение медицинского персонала на рабочем месте также является актуальной проблемой ВБИ. Среди зарегистрированных случаев профессионального заражения наибольшую опасность представляют следующие заболевания:  туберкулез, вирусные гепатиты В и С. 

В последние годы разработаны, испытаны и рекомендованы к применению новые средства, оборудование и материалы для дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации. Разработаны эффективные методы обработки эндоскопов и инструментов к ним. 

Важной составляющей профилактики ВБИ является утилизация медицинских отходов. В России в настоящее время образуется 0,6 – 1 млн тонн медицинских отходов в год. ВОЗ относит медицинские отходы к  группе опасных и рекомендует создавать специальные службы по их переработке.

Минздравом России разработан СанПиН 2.1.7.728-99 «Правила сбора, хранения и удаления отходов лечебно-профилактических учреждений.

Таким образом, проблема профилактики ВБИ требует решения комплекса проблем.


В последнее десятилетие ВБИ становятся все более значимой проблемой здравоохранения. 

Это обусловлено:


• увеличением числа лиц пожилого возраста;


• увеличением числа лиц, страдающих хроническими заболева​ниями, интоксикациями;


• широким приемом иммунодепрессивных препаратов.

ВБИ характеризуют:


• высокая контагиозность;


• возможность вспышек в любое время года;


• наличие пациентов с повышенным риском заболевания;


• возможность рецидивов;


• широкий спектр возбудителей.


Распространенность ВБИ зависит от типа учреждения, контингента, организации медицинской помощи, качества санитарно-гигиенического и противоэпидемического режимов.

Среди заболевших внутрибольничной инфекцией выделяют три группы:

• пациенты, инфицированные внутри стационара;


• пациенты, инфицированные в условиях поликлиники;


• медицинский персонал, заразившийся при работе в условиях стационара или поликлиники.


Распространению ВБИ способствуют следующие факторы.


1. Создание крупных больничных комплексов со своей специфической экологией:


- скученность в стационарах и поликлиниках; 

- особенности основного контингента (преимущественно ослабленные пациенты);


- относительная замкнутость помещений (палаты, процедурные кабинеты);


- естественный кругооборот условно-патогенной микрофлоры по схеме: медицинский персонал (пациенты) -  внешняя среда - медицинский персонал (пациенты), поддерживающий постоянный эпидемический процесс в ЛПУ.


2. Медицинские манипуляции и их характер:


- возрастает роль инвазивных лечебных и диагностических процедур (например, катетеризация вен и мочевого пу​зыря);


- не менее часто госпитальные инфекции возникают после оперативных вмешательств;


- увеличение количества наносимых пациенту микротравм при проведении многочисленных процедур, например по​вреждений слизистых оболочек и кожных покровов.


3. Длительность пребывания пациентов в стационаре:


- частота ВБИ возрастает пропорционально продолжительно​сти госпитализации;


- минимум 50% инфекций, излеченных в инфекционных ста​ционарах, нозокомиальны по этиологии;


- в «чистых» хирургических отделениях заболеваемость состав​ляет 6-10%, а при проведении условно «чистых» операций -15-31%;


- неонатальные гнойно-воспалительные поражения отмечают у 6-10% новорожденных (на отдельных территориях до 25%). В педиатрических клиниках ВБИ регистрируют у 68% детей, при этом 54% детей инфицируются внутриутробно, интранатально и в акушерских стационарах.


4. Использование новой аппаратуры, требующей особых методов стерилизации.


5. Нарушение правил асептики и антисептики и любые отклонения от санитарно-гигиенических норм.


6. Значительная частота носительства патогенной микрофлоры (на​пример, золотистого стафилококка) среди медицинского персо​нала.


7. Медленная психологическая перестройка медицинского пер​сонала: многие заболевания (пневмония, воспалительные по​ражения кожи, подкожной клетчатки, слизистых оболочек, периостит, остеомиелит и др.) не рассматриваются как ВБИ, что приводит к несвоевременному их выявлению и лечению.


8. Психологические факторы, например стресс, у относительно здоровых пациентов, госпитализированных для проведения плановой операции или из-за других неопасных для жизни со​стояний.


Как и любое инфекционное заболевание, ВБИ развивается по определенным законам инфекционного процесса.


Инфекционный процесс — сложный процесс взаимодействия возбудителя и макроорганизма в определенных условиях внешней и внутренней среды, включающий развивающиеся патологические защитно-приспособительные и компенсаторные реакции.

Цепочка инфекционного процесса

Возбудитель болезни


                 Резервуар                                                       Способ передачи


Входные ворота инфекции

               Выходные ворота инфекции


                                               Восприимчивый хозяин

Возбудители ВБИ


В  большинстве  случаев  микроорганизмы-оппортунисты: условно-патогенные микроорганизмы, вызывающие инфекционный процесс на фоне иммунодефицитного состояния макроорганизма.

	Бактерии

Стафилококки 
Стрептококки 
Синегнойная палочка 
Энтеробактерии: клебсиелла, 
протей, кишечная палочка 
Эшерихии 
Сальмонеллы 
Шигеллы и др.

	Вирусы
Гепатита В, С, D 
ВИЧ-инфекции 
Гриппа, 
острых респираторных вирусных 
инфекций (ОРВИ) 
Ротавирус 
Энтеровирус 
Герпеса



	Грибы

Candida 

Аспергиллы

	Простейшие

Пневмоцисты 
Кристоспоридии

	Многоклеточные паразиты

Чесоточный зудень

Вши
	



С каждым годом число возбудителей ВБИ увеличивается преимущественно за счет условно-патогенных микроорганизмов. На современном  этапе ведущую роль играют стафилококки (до 60% всех случаев ВБИ), грамотрицательная микрофлора, респираторные вирусы и грибы рода Candida, представленные наиболее вирулентными госпитальными штаммами (штамм - это чистая одновидовая культура микроорганизмов, выделенная из определенного источника и обладающая специфическими физиологическими и биохимическими признаками).


Свойства микроорганизмов:

Токсигенность - способность к выработке и выделению различных токсинов (экзо- и эндотоксинов).

Вирулентность - степень, мера патогенности, индивидуально присущая конкретному штамму патогенного возбудителя.

Инвазивность (агрессив​ность) - способность к проникновению в ткани и органы макроорганизма и распространению в них.

Патогенность (болезнетворность) - видовой признак микроорганизма, закрепленный генетически и характеризующий способность вызывать заболевание. Главными факторами, определяющими патогенность, являются вирулентность, токсигенность и инвазивность.

Непатогенные - микроорганизмы, никогда не вызывающие инфекционного процесса.

Условно-патогенные - микроорганизмы, вызывающие развитие инфекционного процесса только при определенных условиях.

Патогенные - возбудители, вызывающие развитие инфекционного процесса.


Особенности свойств возбудителей ВБИ:


• штаммы бактерий, выделенные от пациентов с нозокомиальными инфекциями, более вирулентны и обладают большей степенью устойчивости к антибактериальным препаратам;


• широкое использование антибиотиков с лечебной и профилактической целью лишь частично подавляет рост устойчивых микроорганизмов и обусловливает селекцию устойчивых штаммом. Формируется своего рода порочный круг - возникающие внутрибольничные инфекции требуют применения высокоактивных антибиотиков, способствующих, в свою очередь, появлению более устойчивых микроорганизмов;


• развитие дисбактериоза, возникающего на фоне антибактериальной терапии и обусловливающего колонизацию органов и тканей условно-патогенными микроорганизмами;


• постоянное изменение видового состава возбудителей ВБИ за счет заноса извне, что требует постоянного контроля над микробным биоценозом и определения чувствительности к антибиотикам.
Основные источники госпитальных инфекций
	Источник
	Роль источника в распространении ВБИ


	Больные
	Основной источник; роль в распространении ВБИ при различных нозологических формах и в различных стационарах варьирует.

	Носители
	Имеют большое значение в распространении стафилококковых инфекций, гепатита В, С и D, сальмонеллеза, шигеллеза и др.

	Медицинские работники
	Чаще бессимптомные носители преимущественно госпитальных штаммов; играют важную роль в распространении возбудителей респираторных инфекций (пневмоцистоз, пневмония, бронхит, ОРВИ). Частота носительства может достигать 50%.

	Лица, привлекаемые к уходу за пациентами
	Большого значения не имеют, могут быть носителя​ми стрептококков, стафилококков, энтеро- и кампилобактерий, возбудителей венерических болезней, ротавирусов, цитомегаловируса, герпетовирусов, воз​будителей гепатитов, дифтерии, пневмоцист.

	Посетители, навещающие пациентов
	Роль очень ограничена, могут быть носителями стафилококков, энтеробактерии либо могут болеть ОРВИ.



В условиях физиологической нормы организм человека содержит сотни различных видов микроорганизмов, среди которых преобладают бактерии. Большинство из них не наносят хозяину видимого вреда: они защищают макроорганизм от патогенных микробов, стимулируют иммунную систему, участвуют в метаболизме (кишечная микрофлора).


Видовой состав микробного сообщества различных отделов организма периодически меняется, но у каждого человека он относительно постоянен. Термин «нормальная микрофлора» объединяет микроорганизмы, более или менее часто выделяемые из организма здорового человека.


Основные отделы организма, заселяемые бактериями, включают кожные покровы, воздухоносные пути, желудочно-кишечный тракт и  мочеполовую систему.
Основные резервуары условно-патогенных микроорганизмов в организме человека
	Дыхательная система 

1. Лсгионелла
	Носовая полость

1. Золотистый стафилококк

2. Эпидермальный стафилококк

	Кишечник

1. Стрептококк группы А
2. Стрептококк группы В 
3. Синегнойная палочка 
4. Клебсиелла
	Глотка

1. Стрептококк группы А

2. Стрептококк группы В 
3. Энтеробактерии 
4. Синегнойная палочка 
5. Клебсиелла

	Выделительная система
1. Клебсиелла

2. Энтеробактерии 
3. Серрация 
4. Синегнойная палочка
5. Протей
	Руки

1. Энтеробактерии

2. Серрация

3. Синегнойная палочка

4. Золотистый стафилококк

5. Эпидермальный стафилококк

6. Эшерихии

7. P. Cepacia
8. C. difficile

	Влагалище

1. Стрептококк группы А

2. Стрептококк группы В
	


Основные резервуары микроорганизмов во внешней среде ЛПУ
	Резервуары
	Микроорганизмы

	Дыхательная аппаратура
	Клебсиелла 
Серрация 
Синегнойная палочка 
Acinetobacter

	Жидкости для внутривенного вливания
	Энтеробактерии 
Flavobacterium

	Вода
	Энтеробактерии 
Синегнойная палочка 

P. maltophilia 

Протей 

Flavobacterium 

Цитробактер
Атипичные микобактерии

	Дезинфицирующие растворы пониженной концентрации
	Синегнойная палочка

	Резервуары для воды
	P. cepacia

	Медицинское оборудование
	P. cepacia

	Поверхности, находящиеся вблизи зараженных пациентов и служебных помещений
	С. difficile

	Водяные системы кондиционирования
	Легионелла

	Загрязненные респираторы
	Атипичные микобактерии



До последнего времени широко проводились санитарно-бакте- риологические исследования, предусмотренные приказом МЗ CCCP № 720 от 31.07.1978 «Об улучшении оказания медицинской помощи больным с гнойными хирургическими заболеваниями и усилении мероприятий по борьбе с внутрибольничной инфекцией». Однако опыт рада ЛПУ показал необходимость резкого сокращения масшта​бов плановых санитарно-бактериологических исследований и кон​центрации внимания на контроле эффективности стерилизации.


Санитарно-биологические исследования окружающей среды проводят по эпидемиологическим показаниям и при неудовлетворительном соблюдении санитарно-гигиенического и противоэпидемического режимов.

Способы передачи ВБИ
	Механизм передачи
	Пути передачи
	Факторы передачи



	1. Контактный – передача возбудителя осуществляется при попадании возбудителя на кожу или слизистые (как правило, с микротравмами)
	Прямой – через слизистые оболочки и кожные покровы

Непрямой – через промежуточный объект
	Кожные покровы

Слизистые оболочки

Предметы обихода



	1а. Артифициальный (искусственный) является вариантом контактного механизма передачи, но заражение происходит не в естественной среде
	Инструментальный 

Гемотрансфузионный

Имплантационный

Парентеральный

Аппаратный
	Медицинские
инструменты
Препараты крови
Введение контаминированных
растворов
Различные протезы
(искусственный хрусталик,
кардиостимулятор)
Аппарат искусственной
вентиляции легких

	2. Аэрозольный – передача возбудителя может осуществляться путем вдыхания возбудителя
	Воздушно-капельный —
крупные капли (5 мкм
и более) выбрасываются
из дыхательных путей
пациента при кашле, чиханье, очистке дыхательных путей
с помощью отсоса,
бронхоскопии. Капли
разбрызгиваются
на расстояние не более
1 м и попадают на слизистую оболочку носа и полости рта
нового хозяина.
Распространяемые капельным путем микроорганизмы,
попадая на предметы окружающей среды,
остаются жизнеспособными 

(вирус гриппа,
парагриппа, риновирус)
и достаточно долго сохраняются на поверхностях, откуда попадают на руки


	Капли секрета
дыхательных путей
Частички пыли

	3. Фекально-оральный —
Механизм проникновения
Возбудителя из кишечника
больного (через загрязненную
почву, грязные руки, воду и
продукты питания) через рот
в организм другого человека
	Контактно-бытовой
Водный
Пищевой
	Загрязненные руки
Предметы обихода
Вода
Продукты питания

	4. Вертикальный
	Трансплацентарный
	

	5. Трансмиссивный

	Передача возбудителя
Насекомыми переносчиками
	


Пути поступления возбудителей

в организм человека («входные» и «выходные» ворота инфекции)

Факторы, влияющие на восприимчивость человека (иммунитет)

к инфекции
	Фактор

	Пояснение

	Фоновое заболевание
	Пациенты, ослабленные тяжелыми хроническими заболеваниями (рак, ревматоидный артрит, диабет, заболевания дыхательных путей), в большей мере подвержены развитию инфекций из-за ослабления иммунной системы. Лекарственные вещества, например стероиды и антиметаболиты, принимаемые при некоторых из перечисленных заболеваний, вызывают дальнейшее угнетение иммунного ответа

	Питание
	Имеет значение не только для процесса выздоровления, но и для функции иммунной системы, особенно ее клеточного звена

	Стресс
	В состоянии эмоционального напряжения люди более подвержены инфекционным заболеваниям, а также психогенным расстройствам

	Вредные привычки
	Алкоголизм обусловливает истощение
организма-хозяина и склонность
к инфекционным заболеваниям (у таких
больных большую проблему представляет
аспирационная пневмония)
В результате курения появляется склонность
к заболеваниям верхних и нижних  дыхательных путей 

Наркомания приводит к истощению больных, кроме того, внутривенное введение наркотиков особенно повышает риск заражения через кровь вирусами гепатита В и иммунодефицита человека (ВИЧ)

	Возраст
	Наибольший риск тяжелых инфекционных заболеваний отмечен у людей самого младшего и старшего возраста. Несмотря на трансплацентарный перенос некоторых антител от матери, новорожденные имеют незрелую иммунную систему, не способную к борьбе с инфекцией. У пожилых людей снижаются актив​ность иммунной системы и способность к борьбе с инфекцией

	Иммунодефицит
	Врожденный иммунодефицит: описан ряд синдромов, при которых ребенок рождается с дефектами иммунной системы. Нарушения могут затрагивать продукцию антител, клеточные иммунные реакции или оба звена Приобретенный иммунодефицит: при опухолях отмечается разрушение фагоцитов, лимфоцитов и тканей иммунной системы (тимуса, лимфатических узлов). Угнетение иммунной системы развивается и вследствие иммуносупрессивной и лучевой терапии. Приобретенные заболевания иммунной системы, например синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД), приводят к иммунодефициту. Склонность к развитию вторичных инфекций увеличивается также вследствие ряда вирусных и бактериальных инфекционных заболеваний. Антибиотики, применяемые для лечения бактериальных инфекций, нередко уничтожают часть нормальной микрофлоры, способствуя внедрению других микроорганизмов или бурному росту сохранившихся комменсалов кишечника. При обширных ожогах пациенты также чрезвычайно чувствительны к инфекции


Лекция №7. Инфекционный контроль. Профилактика ВБИ.

7.1. Инфекционный контроль.

Организация работы любого ЛПУ направлена на то, чтобы со​здать безопасную среду, как для пациентов, так и для медицин​ских работников.


Безопасной больничной средой называется комплекс условий, которые в наиболее полной мере обеспечивают пациенту и меди​цинскому работнику комфорт и безопасность, позволяющие эф​фективно удовлетворять жизненно важные потребности.


Инфекционный контроль — это система организационных, про​филактических и противоэпидемических мероприятий, направ​ленных на предупреждение возникновения и распространения инфекционных заболеваний в стационаре, которая базируется на результатах эпидемиологической диагностики. 
Целью инфекци​онного контроля является снижение заболеваемости, летальности и экономического ущерба от внутрибольничных инфекций (ВБИ). 
Для достижения этой цели разработаны конкретные комплексы мероприятий для ЛПУ разной специализации. Система инфекци​онного контроля включает восемь аспектов.


1. Структура управления и распределение обязанностей по ин​фекционному контролю. Каждое ЛПУ должно иметь комитет ин​фекционного контроля, полномочия которого распространяются на все его подразделения и службы. В состав комитета входят пред​седатель (заместитель главного врача по лечебной работе), врач-эпидемиолог и/или помощник эпидемиолога, главная медицин​ская сестра и врачи-специалисты (хирург, терапевт, инфекционист и т.д.). Состав комитета может быть расширен за счет привлече​ния других специалистов, исходя из профиля ЛПУ. Комитет ин​фекционного контроля решает вопросы распределения обязанно​стей и обеспечения мероприятий по инфекционному контролю, согласовывает проводимые мероприятия с администрацией ЛПУ и координирует их с учреждениями Санэпиднадзора.


2. Система учета и регистрации ВБИ. Принципиальное поло​жение этого направления — наличие в стационаре системы ак​тивного выявления госпитальных инфекций. Перечень ВБИ, подлежащих регистрации и учету, определен приказом Министер​ства здравоохранения Российской Федерации от 26 ноября 1997 г. № 345 «О совершенствовании мероприятий по профилактике внут​рибольничных инфекций в акушерских стационарах», письмом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 марта 2003 г. № 2510/2921-03-24 «О профилактике внутрибольничных инфекций в Российской Федерации» и письмом Министерства здравоохранения СССР от 2 сентября 1987 г. № 28-6/34 «Методи​ческие указания по эпидемиологическому надзору за внутрибольничными инфекциями».


3. Микробиологическое обеспечение инфекционного контроля. Не​обходимые микробиологические исследования своевременно и полно выполняют на базе клинико-диагностической лаборатории учреждения или на договорных условиях с внешней лаборатори​ей. Объем и качество микробиологических анализов должны со​ответствовать микроэкологическим условиям данного ЛПУ. 
По результатам исследований специалисты анализируют и оценива​ют чувствительность выделенных штаммов микроорганизмов к антибиотикам, дезинфектантам, антисептикам и физическим фак​торам воздействия. Создание базы данных штаммов, полученных в микробиологической лаборатории, обеспечивает проведение пол​ноценного эпидемиологического анализа.


4. Эпидемиологический анализ ВБИ. Эпидемиологический ана​лиз проводится в соответствии с четко сформулированными це​лями и задачами, исходя из потребностей и особенностей данного ЛПУ. Он невозможен без информационного обеспечения. Для этого используют стандартные и специально разработанные учет​ные формы, а также компьютерные базы данных. Обработка по​лученной информации проводится общепринятыми методами эпидемиологического анализа:


• ретроспективным — на его основе формулируются гипотезы о ведущих факторах, причинах и условиях возникновения ВБИ в

данном ЛПУ;


• оперативным — диагностика фазового состояния эпидеми​ческого процесса ВБИ, слежение за формированием госпиталь​ных штаммов и прогноз эпидемической ситуации.


Результаты эпидемиологического анализа своевременно и ре​гулярно сообщают администрации и комитету инфекционного контроля ЛПУ.


5. Профилактические и противоэпидемические мероприятия в си​стеме инфекционного контроля. Реализация данного направления предполагает разработку инструкций, указаний, алгоритмов эпи​демически безопасных диагностических и лечебных процедур, а также проведение эффективных процедур стерилизации, дезин​фекции и обработки рук персонала. В ЛПУ должна быть разрабо​тана и применена адекватная технология использования антибиотиков, антисептиков и других средств лечения и профилактики ВБИ с учетом микробиологических данных о резистентности цир​кулирующих штаммов.


6. Обучение персонала. Приоритетным направлением данного аспекта является разработка дифференцированных программ для обучения специалистов разного профиля по проблемам инфекци​онного контроля с учетом специфических особенностей ЛПУ. Сле​дует обязательно проводить обучение персонала в области инфек​ционного контроля при приеме на работу и в дальнейшем регу​лярно продолжать его.


7. Охрана здоровья персонала. Основу этого направления состав​ляют:


• выявление и оценка профессиональных факторов риска в дан​ном ЛПУ;


• подготовка и анализ соответствующей информации;


• разработка и внедрение программ профилактики профессио​нальной заболеваемости.


8. Охрана здоровья пациентов. Направление заключается в вы​полнении медицинской сестрой требований санитарно-противо​эпидемического режима:


• соблюдения чистоты самого пациента, белья, посуды, пред​метов личной гигиены, предметов ухода, помещения;


• предотвращения распространения инфекции.


Ухаживая за больным, медицинская сестра должна помнить, что при несоблюдении санитарно-противоэпидемического режи​ма можно заразиться от него инфекционным заболеванием или заразить другого больного.

7.2. Профилактика ВБИ.

Средний медицинский персонал играет важную роль в профи​лактике ВБИ на рабочем месте. Активное участие сестринской службы в профилак​тике ВБИ - одно из главных условий успеха в этой дея​тельности.
Основной путь профилактики ВБИ - разрушение цепочки инфекционного процесса.









Способы:

1. Осуществление эффективного контроля за ВБИ

2. Изоляция источника инфекции

3. Уничтожение возбудителей инфекции (дезинфекция, стерилизация)

4. Прерывание путей передачи

5. Повышение иммунитета
Мероприятия по профилактике ВБИ.


Профилактические меры при ВБИ делятся на четыре группы.


1.Мероприятия, направленные на создание системы эпидемиоло​гического надзора. Непрерывно действующая система эпидемио​логического надзора за ВБИ включает в себя:


• учет и регистрацию ВБИ;


• расшифровку этиологической структуры ВБИ;


• санитарно-бактериологические исследования объектов окру​жающей среды в ЛПУ, особенно в отделениях реанимации и ин​тенсивной терапии;


• изучение особенностей циркуляции патогенных и условно-патогенных микроорганизмов;


• определение широты распространения и спектра устойчиво​сти микроорганизмов к антибиотикам, антисептикам, дезинфектантам;


• контроль состояния здоровья медицинского персонала (забо​леваемости, носительства эпидемиологически значимых микро​организмов);


• контроль над соблюдением санитарно-гигиенического и про​тивоэпидемического режима в ЛПУ;

• эпидемиологический анализ заболеваемости ВБИ (текущий и ретроспективный), позволяющий сделать заключение об источ​никах, путях и факторах передачи, а также условиях, способству​ющих инфицированию.


2. Мероприятия, направленные на источник инфекции. Среди них наиболее важными являются:


• своевременное выявление больных ВБИ;


• проведение эпидемиологического расследования каждого слу​чая ВБИ;


• своевременная изоляция больных в специальные отделения, палаты; необходимо, чтобы изоляция проводилась с учетом этио​логического фактора, иначе не исключена возможность пере​крестного инфицирования больных уже в самих отделениях (па​латах);


• регулярное выявление носителей возбудителей ВБИ среди персонала;


• санация носителей возбудителей ВБИ среди персонала и боль​ных.


3. Мероприятия, направленные на разрыв механизма передачи.

В данной группе выделяют три вида мероприятий.


Архитектурно-планировочные мероприятия в соответствии с СанПиН 51-79-80 «Санитарные правила устройства, оборудования, эксплуатации больниц, роддомов и других Л ПУ» включают в себя:


• максимальное разобщение пациентов вплоть до создания боксированных палат;


• разделение «гнойных» и «чистых» потоков больных;


• устройство в операционных шлюзов с бактерицидными «зам​ками»;


• введение карантинных мероприятий по эпидемиологическим показаниям;


• планирование достаточного количества помещений с боль​шим набором подсобных помещений;


• создание «асептических» операционных с эффективной вен​тиляцией и кондиционированием;


• планирование централизованного стерилизационного отде​ления;


• выделение четырех - пяти операционных залов на каждые 100 хирургических коек.


Соблюдение санитарно-гигиенического режима включает:


• мытье рук персоналом;


• обработку операционного поля, кожных покровов, родовых путей;


• использование одноразовых медицинских инструментов, спец​одежды, предметов туалета и ухода, одноразовых расходных мате​риалов и белья;


• регулярную смену нательного и постельного белья;

• правильное хранение и удаление грязного белья и перевязоч​ного материала;


• правильное санитарное содержание помещений;


• контроль над использованием стерильных материалов и инст​рументов (взятие санитарно-бактериологических проб).


Дезинфекционные мероприятия включают в себя:


• метрологический контроль за дезинфекционными и стерилизационными установками;


• дезинфекцию и стерилизацию постельных принадлежностей и предметов ухода после каждого пациента;


• контроль качества дезинфекции, предстерилизационной очи​стки и стерилизации;


• контроль активности дезинфекционных растворов;


• широкое и правильное использование ультрафиолетовых из​лучателей.


4. Мероприятия, направленные на повышение невосприимчивости организма. Для ослабленных больных обеспечивают индивиду​альное наблюдение. Рационально используют антимикробные средства, применяют специфические и неспецифические имму​ностимуляторы. Проводится вакцинация сотрудников ЛПУ по эпи​демиологическим показаниям.


В основе профилактики ВБИ лежит соблюдение санитарно-противоэпидемического режима в ЛПУ.


Санэпидрежим – это комплекс противоэпидемических и санитарно-гигиенических мероприятий, направленных на предупреждение попадания инфекции в лечебное учреждение и вынос ее за пределы ЛПУ, если она там существует.

Мероприятия санэпидрежима:


1. Соблюдение санитарно - гигиенического режима.

2. Соблюдение порядка приема пациентов в стационар (осмотр и обработка при выявлении педикулеза, измерение температуры, взятие мазок из носа и зева на стафилококк).

3. Использование,   дезинфекция   и хранение уборочного   инвентаря согласно приказу МЗ СССР № 288.

4. Соблюдение порядка хранения рабочей одежды.

5. Санитарная обработка пациентов в отделении и смена, белья проводятся один раз в семь дней и по необходимости.

6. Соблюдение порядка сбора и хранения грязного белья, личной одежды пациента.

7. Дезинфекция, предстерилизационная очистка и стерилизация предметов медицинского назначения, предметов ухода в соответствии с действующими нормативными документами: ОСТ 42 - 21 - 2 - 85, Приказ МЗ СССР № 288, Приказ МЗ СССР № 408, СанПиН 

8. Активное выявление инфекционных пациентов (подозрение на кишечную   инфекцию,  брюшной  тиф,  дифтерию,  вирусный   гепатит), соблюдаются сроки наблюдения за контактными больными.

9. Соблюдение санэпидрежима пищеблока, буфетных, столовых: оснащение раздаточных, буфетных, время реализации готовой пищи, порядок сбора и удаления пищевых отходов, порядок обработки посуды, ветоши, уборочный инвентарь и его хранение, порядок хранения передачи.

10. В случае выявления пациентов с карантинными или особо опасными инфекциями (ООИ) действовать в соответствии с алгоритмами поведения медперсонала при выявлении подозрительных пациентов.


11.Соблюдение правил сбора, хранения и удаления отходов в лечебно- профилактических учреждениях (СанПиН 2.1.7.728- 99).

12. Подача (ст.сестрой отделения) экстренного извещения в органы Санэпиднадзора по форме Ф - 058/у на каждый выявленный случай ВБИ

1З. Обследование всех пациентов, поступающих в стационар или впервые обратившихся в поликлинику на инфекции, передающиеся через кровь: ВИЧ, вирусные гепатиты, сифилис (RW-реакция Вассермана).

14. Использование для каждого пациента индивидуальных инструментов (в том числе, шприцы, иглы) и предметов ухода.                                                                                                                                                                                                        

15.Ответственность за своевременность и полноту информации о каждой ВБИ возлагается на руководителя ЛПУ. Все случаи ВБИ учитываются в журнале учета инфекционных больных.
Действующие нормативные документы по профилактике ВБИ


1. Отраслевой стандарт - ОСТ-42-21-2-85, определяющий методы, средства и режим дезинфекции и стерилизации изделий медицинского назначения (шприцев, игл, инструментария), которые обязательны для всех учреждений, пользующиеся этими изделиями, а также для организации и предприятий, разрабатывающих и изготавливающих их.

Перечень методов, содержащихся в стандарте, дает возможность выбора для каждого учебного учреждения.

2. Приказ МЗ СССР № 408 от 12.07.89 г. «О мерах по снижению заболеваемости вирусным гепатитом в стране, где четко указаны меры по профилактике профессионального заражения в процедурном кабинете.

3. Приказ МЗ РФ № 342 от 26.11.98 г. «О МЗ мероприятиях по усилению борьбы с педикулезом и профилактике сыпного тифа».

4. Приказ МЗ СССР № 916 от 04.08.83 г. «Об утверждении инструкции по санитарно-противоэпидемическому режиму и охране труда персонала инфекционных больниц».

5. Приказ № 288 МЗ СССР от 23.03.1976 г. «Санитарно-противоэпидемический режим больниц и санитарный надзор за санитарным состоянием ЛПУ».

6. Приказ МЗ СССР № 720 от 31.07.78 г. «Об улучшении медицинской помощи больным гнойными хирургическими заболеваниями и усилении мероприятий по борьбе с ВБИ»


7. Приказ МЗ РФ от 26 ноября 1997 г. № 345 «О совершенствовании мероприятий по профилактике внут​рибольничных инфекций в акушерских стационарах»

8. Письмо МЗ РФ от 24 марта 2003 г. № 2510/2921-03-24 «О профилактике внутрибольничных инфекций в Российской Федерации» 

9. Письмо МЗ СССР от 2 сентября 1987 г. № 28-6/34 «Методи​ческие указания по эпидемиологическому надзору за внутрибольничными инфекциями».

10. СанПиН 51-79-80 «Санитарные правила устройства, оборудования, эксплуатации больниц, роддомов и других Л ПУ»

11. СанПиН 2.1.7.728- 10 «Соблюдение правил сбора, хранения и удаления отходов в лечебно- профилактических учреждениях» 


12. СанПиН 
Приложение №1.

Глоссарий


1. Инфекционный  процесс - это   сложный   процесс   взаимодействия возбудителя   и   макроорганизма   (хозяина)   в   определенных   условиях окружающей среды, способствующий развитию инфекционной болезни.


2. Инфекционная болезнь - это крайняя степень развития инфекционного процесса.

3. Патогенный фактор – это микроорганизм     или     продукт     его жизнедеятельности, а также совокупность условий, воздействующих на инфицированный макроорганизм и способных вызвать инфекционную болезнь.                                                                                                                                                                                 


4. Патогенность –  закрепленная генетически потенциальная способность микроорганизма  данного  вида  вызывать   определенное   инфекционное заболевание.

5. Инвазивность – способность микроорганизма проникать в ткани и органы макроорганизма и распространяться в них.


6. Инвазия - это процесс проникновения микроорганизмов в ткани и органы макроорганизма.


7. Токсигенность – способность микроорганизма вырабатывать и выделять токсины.


8. Патогенный микроорганизм - вид возбудителя, вызывающий развитие инфекционного процесса.


9. Условно-патогенный микроорганизм - вид возбудителя, вызывающий развитие инфекционного процесса только при определенных условиях внешней и (или) внутренней среды макроорганизма.


10. Нормальная флора (человека) - биологически сформировавшаяся совокупность   непатогенных   и   условно - патогенных   микроорганизмов, постоянно находящихся в различных средах здорового макроорганизма.


11. Инфицирование - присутствие   патогенных   микроорганизмов   в различных субстанциях и на предметах внешней среды.


12. Инкубационный   период -  промежуток   времени   от   момента проникновения   возбудителя   в   макроорганизм   до   появления   первых клинических симптомов заболевания.

13. Носительство - длительное существование патогенных или условно-патогенных микроорганизмов в тканях или органах макроорганизма, не приводящее к развитию инфекционного процесса.


14. Реинфекция - повторное инфекционное заболевание, развивающееся в результате воздействия того же возбудителя.


Лекция №8. «Дезинфекция: виды, методы, режимы».


С точки зрения профилактики и борьбы с инфекционными болезнями возбудители наиболее уязвимы для уничтожения во внешней среде. Поэтому большое значение придается мероприятиям дезинфекции в ЛПУ.

Дезинфекция (обеззараживание) – это удаление или уничтожение патогенных и условно-патогенных м.о. в окружающей человека среде, на объектах оборудования и мединструментарии. При дезинфекции гибнут только вегетирующие формы, т.е. споры остаются.



Дезинфекция направлена на разрыв цепочки инфекционного (эпидемического) процесса и ограничение функционирования одно​го из его основных звеньев — возбудителя заболевания. Её осущест​вляют с помощью физических и химических методов. Когда возмож​но, нужно использовать физические методы дезинфекции, поскольку они более надёжны, легче контролируются, нетоксичны.


При некоторых ВБИ (ГСИ, кишечные инфекции) дезинфекция практически единственный способ снижения заболеваемости в ЛПУ.

Дезинфекции подлежат все изделия после их применения. После дезинфекции изделия используются по назначению или (при наличии показаний) подвергаются ПСО и стерилизации.


Чтобы дезинфекция была эффективной, нужно знать назначение ее средств и методов; способы и режимы их применения для обеззараживания объектов; рекомендуемую для этих целей аппаратуру и приборы; особенности обрабатываемых объектов; способы защиты персонала и находящихся в помещении пациентов.

8.1. Виды дезинфекции.

I. Профилактическая (при отсутствии очага инфекции) – проводится как предупредительная мера при отсутствии выявленного источника инфекции для защиты человека от возможного заражения. Всегда текущая.

II. Очаговая (при наличии очага инфекции) – противоэпидемическая проводится в случае возникновения инфекционного заболевания или при подозрении на него. В зависимости от времени проведения очаговая дезинфекция бывает:

1. Текущей – проводится многократно у постели больного в ЛПУ или в домашних условиях.

2. Заключительной – проводится однократно после изоляции, выздоровления или смерти больного.

Дезинфекция


Профилактическая                    Очаговая


Текущая



Текущая        Заключительная

Рис. 1. Виды дезинфекции
8.2. Методы дезинфекции.


1. Механический.

2. Физический.

3. Химический.

4. Комбинированный.

Выбор метода дезинфекции зависит от:

- материала дезинфицируемого объекта (стекло, металл, латекс и т.д.), 

- числа и вида м.о. подлежащих уничтожению, 

- степени риска инфицирования пациента и персонала, 

- конструктивных особенностей изделий.

1. Механический метод основан на удалении возбудителей инфекционных болезней с предметов. Полного удаления не достигается, но снижается концентрация. К данному методу относят:
- вытряхивание
- выколачивание
- мытье рук
- протирание влажной ветошью
- обмывание
- влажная уборка
- стирка
- сквозное проветривание 

- обработка пылесосом и т.д.


2. Физический метод основан на воздействии ряда физических факторов –  УФО, высокая температура, давление, огонь и т.д. Данный метод надежен, экологически чист, Безопасен для персонала. Физическому методу следует отдавать предпочтение, если позволяют условия, оборудование, номенклатура изделий.


Рис. 2. Виды физических методов.

Термические методы:
- проглаживание горячим утюгом;
- обжиг;
- прокаливание над огнем;
- сжигание мусора;
- обработка кипятком;
- нагревание до кипения;
- пастеризация - метод обеззараживания жидких пищевых продуктов, путем подогревания до 100° С с различным временем выдержки. Чаще нагревание до 70-80°С в течении 30 минут;
-  тиндализация - дробная пастеризация в течении 6-7 дней при 60°С, экспозиция – 1 час;
- кипячение 


 Таб. №1

	Дезинфицирующий агент
	Режимы дезинфекции

	
	Температура, °С
	Экспозиция, мин

	
	Номинальное значение
	Предельное отклонение
	Номинальное значение
	Предельное отклонение

	Дистиллированная вода
	99
	1
	30
	+ 5

	Дистиллированная вода с добавлением натрия гидрокарбоната 2% (сода пищевая)
	
	
	15
	


Дезинфекции способом кипячения подвергаются изделия из:

• стекла;

• металла;

• стойких полимерных материалов;

• стойкой резины.

Перед кипячением изделия очищают от органических загрязнений, промывая водопроводной водой с соблюдением мер противоэпидемической защиты (в отдельной емкости с последующей де​зинфекцией промывных вод). Отсчет времени экспозиции начинают с момента закипания воды.

Условия проведения: полное погружение изделий в воду.

Применяемое оборудование: кипятильник дезин​фекционный.
Паровой метод

Таб. №2

	Дезинфицирующий агент
	Режимы дезинфекции

	
	Температура, °С
	
	Экспозиция, мин

	
	Номинальное значение
	Предельное отклонение
	Номинальное значение

	Водяной насыщенный пар под давлением Р = 0,05 Мпа (0,5 кгс/см2)
	110
	2
	20


Дезинфекции паровым методом подвергаются изделия из:

• стекла;

• металла;

• стойких полимерных материалов;

• стойкой резины.

Предварительная очистка изделий не требуется. Их складывают в стерилизационные коробки и по​мещают в паровой стерилизатор.

Применяемое оборудование:

• паровой стерилизатор;

• камеры дезинфекционные.

Воздушный метод.

Таб. №3
	Дезинфицирующий агент
	Режимы дезинфекции

	
	Температура, С
	Экспозиция, мин

	
	Номинальное значение
	Предельное отклонение
	Номинальное значение

	Сухой горячий воздух
	120
	3
	45


Дезинфекции воздушным способом подвергаются изделия из:

• стекла;

• металла;

• силиконовой резины;

• стойкой резины.

Дезинфицируют только изделия не загрязненные органическими веществами. Проводят без упаковки (в лотках).

Применяемое оборудование: воздушный стерили​затор.

СВЧ (сверхвысокие частоты)

Универсальный и наиболее надежный способ обеззараживания различных материалов. Под воз​действием СВЧ-излучения происходит гибель всех микроорганизмов.


Преимущества перед традиционными методами.
- Энергетические затраты на порядок ниже, чем при высокотемпературной обработке. 
-  Обработку легко автоматизировать, контро​лировать и вести процесс в непрерывном ре​жиме.

- Экологическая безопасность метода (не ис​пользуются и не образуются токсичные для человека и вредные для окружающей среды со​единения). 
- Обеззараженные дезинфекцией медицинские отходы утилизируют в зависимости от их вида. В таких установках обеззараживаются медицин​ские отходы класса А, Б и В, зараженные всеми воз​можными видами бактериальных и вирусных ин​фекций.
УФО 


Ультрафиолетовое облучение основано на бактерицидном действии ультрафиолетовых лучей.


Применяемое оборудование: ультрафиолетовые излучатели с фильтром и без.

3. Химический метод дезинфекции.

Наиболее широко в ЛПУ используется химический метод дезинфекции. Он основан на применении химических веществ в виде растворов, порошков, эмульсий и др.

В качестве средств дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации используют   установленном порядке только разрешенные в РФ химические средства. 

В настоящее время в России разрешены к применению более 600 средств дезинфекции из различных химических групп, отличающиеся физико-химически-свойствами (форма применения, растворимость, стабильность, наличие моющего действия, значение Ph растворов и т.д.), антимикробной активностью, токсичностью, назначением, сферой применения. 


Для достижения противоэпидемического эффекта де​зинфекционного мероприятия необходимо правиль​но выбрать дезинфицирующее средство, соответствующее поставленной задаче. Для этого медицинский персонал должен хорошо знать основные свойства и особенности конкретных дезинфицирующих средств.

Дезинфекцию с использованием химических средств проводят следующими способами. 


Рис. 3. Способы химической дезинфекции.


1.Погружение изделий в раствор, находящийся в специальных емкостях из стекла, пластмас​сы или покрытых эмалью без повреждений. Наиболее удобно применение специальных контейнеров, в которых изделия размещают на специальных перфорированных решетках. Емкости должны быть снабжены крышками, иметь четкие надписи с указанием названия средства, его концентрации, назначения, даты приготовления (для готовых к примене​нию средств, разрешенных для многократно​го использования, указывают дату начала ис​пользования средства). 
Разъемные изделия дезинфицируют в разо​бранном виде. Каналы и полости заполняют дезинфицирующим раствором. 

2. Орошение — используется для дезинфек​ции больших поверхностей      (стен, дверей, крупных приборов). Для распыления применяют гидропульты или ручные опрыски​ватели.


3. Протирание — используется для дезинфек​ции изделий и поверхностей, не соприкаса​ющихся непосредственно с пациентом. Про​тирание проводится двукратно с интервалом 15 мин до полного высыхания. Для протира​ния не рекомендуется применять средства, содержащие альдегиды (Глутарал, Глутарал-Н, Сайдекс, Гигасепт ФФ, Бианол, форма​лин), а также Дезоксон-1, Дезоксон-4 во из​бежание токсичного побочного эффекта.

4. Засыпание — используется для обеззаражи​вания инфицированных биологических ма​териалов. На 1 л выделений берется 200 г дезинфектанта (например, хлорной извести). Необходимо обеспечить контакт дезинфици​рующих препаратов с обрабатываемым мате​риалом путем тщательного перемешивания.
Режимы химического метода (По ОСТу 42 – 21 – 2 – 85)
I – режим выполняется при воздушно-капельной, кишечной и гнойной  инфекциях.

	№

п/п
	Дезинфицирующее средство
	Концентрация
(%)
	Экспозиция
(мин)
	Способ применения

	1
	Хлорамин
	1
	30
	Замачивание, 
двукратное протирание с интервалом 15 мин

	2
	Перекись водорода
	3
	80
	Замачивание,

двукратное протирание с интервалом 15 мин

	3
	Дезоксон – 1
	0,1
	15
	Замачивание,

двукратное протирание с интервалом 15 мин


II – режим выполняется при туберкулезе.

	№

п/п
	Дезинфицирующее средство
	Концентрация

(%)
	Экспозиция
(мин)
	Способ применения

	1
	Хлорамин
	5
	240
	Замачивание, 

двукратное протирание с интервалом 15 мин

	2
	Перекись водорода
	3
	180
	Замачивание, 

двукратное протирание с интервалом 15 мин


III – режим выполняется для профилактики заражения вирусными гепатитами и ВИЧ-инфекцией.
	№

п/п
	Дезинфицирующее средство
	Концентрация

(%)
	Экспозиция
(мин)
	Способ применения

	1
	Хлорамин
	3
	60
	Замачивание, 

двукратное протирание с интервалом 15 мин

	2
	Перекись водорода
	4
	90
	Замачивание,

двукратное протирание с интервалом 15 мин


4. Комбинированный метод дезинфекции.


Данный метод основан на сочетании нескольких методов. Например, влажная уборка с последующим УФ-облучением или пароформалиновый метод. Обеззараживание  проводится в  дезкамере при 0,5 атм., 90°С, 30 мин. Чаще используется для дезинфекции мягкого инвентаря.
8.3. Дезрежим в ЛПУ.

Общие требования к химическим веществам, применяющимся для дезинфекции:


1) безопасность для здоро​вья человека, малая токсич​ность (3, 4-й класс токсично​сти рабочих растворов);


2) широкий спектр анти​микробной активности (вклю​чая вирусы парентеральных гепатитов, ВИЧ, возбудителя

туберкулеза, анаэробной инфекции, особо опасных инфекций и др.);


3) возможность применения в присутствии па​циентов и медперсонала;

4) многофункциональность;

5) безопасность для обрабаты​ваемых объектов;

6) удобство в применении;

7) хоро​шая раство​римость в воде;

8) длительный срок год​ности рабочих растворов и концентратов;

9) доступность по стои​мости.
Классификация химических дезинфицирующих средств.

Дезинфицирующие средства относятся к разным химическим группам в зависимости от принад​лежности входящих в их состав активно действующих веществ (ДВ). Учитывая сказанное, все дезин​фицирующие средства распределены по следующим группам:
Таб. № 4

	Группа
	Подгруппа
	Представитель

	1. Галоидосодержашие
	Неорганические хлорсодержащие соединения
	хлорная известь, анолит, каталит

	
	Органические хлорсодержащие соединения
	хлорамин Б

	
	Органические соединения на основе изоциануратов
	клорсепт, пресепт

	
	Йодсодержащие соединения
	йоданат

	2. Кислородосодержа-щие
	Перекисные соединения
	перекись водорода, перформ

	
	Надкислоты
	дезоксон, виркон

	3. Поверхностноактив-ные вещества
	
	септодор

	4. Гуанидины
	
	гибитан, лизетол

	5. Альдегидсодержащие
	
	формальдегид, сайдекс гигасепт

	6. Спирты
	
	спирт этиловый, октенисепт октенидерм

	7. Фенолсодержащие
	
	амоцид, амоцид 2000, формалин


1. ГАЛОИДСОДЕРЖАЩИЕ: (хлорсодержащие, йодсодержащие, бромсодержащие и др.): активно действующими веществами этой группы являются хлор, йод, бром и композиционные средства на их основе.

В качестве действующего вещества йод входит в ряд кожных антисептиков, разрешенных для обработки инъекционного и операционного полей. Другие галоидсодержащие используются, в час​тности, для обеззараживания воды бассейнов.

Для дезинфекции различных объектов в ЛПУ в настоящее время применяются в основном хлоросодержащие дезинфицирующие средства, содержащие в качестве действующего вещества активный хлор. Они обладают широким спектром антимикробного действия, недороги, имеют относительно небольшую экспозицию, совместимы с мылами. Однако высокая коррозионная активность позволяет применять их только для коррозионностойких поверхностей и изделий. Кроме того, хлорсодержащие препараты вызывают обесцвечивание и порчу тканей, оказывают раздражающее действие на слизистые оболочки органов дыхания и зрения. При работе с растворами высокой концентрации требуется применение средств защиты. При неправильной утилизации препараты из этой группы оказывают неблагоприятное влияние на окружающую среду, не отвечают современным требованиям экологической безопасности. 
2. КИСЛОРОДСОДЕРЖАЩИЕ: активно действующими веществами являются активный кисло​род, перекись водорода, надкислоты, пербораты, озон и композиционные средства на их основе. Боль​шинство средств обладает широким спектром антимикробного действия, не имеет запаха, но корро​дирует металлы. 
Препараты на основе перекиси водорода – наиболее безопасные для окружающей среды, разлагаются на кислород и воду. Широкий спектр действия позволяет использовать некоторые препараты из этой группы использовать не только для дезинфекции, но и для стерилизации. Средства мало токсичны, без специфического запаха, могут применяться в присутствии людей, поэтому они используются в акушерских стационарах, отделениях новорожденных для обработки кувезов. Новые препараты из этой группы используются и для предстерилизационной очистки, т. к. в рецептуру добавлены компоненты, облада-ющие моющими свойствами. Выпускаются в форме порошка, гранул, что упрощает применение, хранение и транспортировку. 

3. АЛЬДЕГИДСОДЕРЖАЩИЕ: на основе глутарового, янтарного, ортофталиевого альдегидов обладают рядом преимуществ: действуют на все виды микроорганизмов, в том числе на споры, не повреждают обрабатываемые изделия, что даёт возможность использовать их для дезинфекции оборудования сложной конфигурации. Альдегидсодержащие являются препаратами выбора при обработке эндоскопической аппаратуры: дезинфекция, ДВУ, стерилизация гибких эндоскопов и инструментов к ним. Широкий спектр антимикробного действия позволяет применять их в отделениях и кабинетах, требующих асептических условий работы и низкого уровня микробной обсемененности. Однако их высокая токсичность, не позволяет использовать в присутствии пациентов, а способность фиксировать органические загрязнения требует тщательной предварительной очистки загрязненных изделий. 
4. ПОВЕРХНОСТНО-АКТИВНЫЕ ВЕЩЕСТВА (ПАВ). К этой группе относятся обладающие ан​тимикробным действием четвертично-аммониевые соединения (ЧАС), амины и амфолитные по​верхностные вещества. Отличительной особенностью этих соединений является то, что они имеют узкий спектр антимикробного действия, т.к. не все из них убивают вирусы, не убивают споры при комнатной температуре, обладают моющим действием, не имеют запаха, не корродируют металлы. Они изменяют проницаемость оболочки микробной клетки, поэтому широко используются в ком​позиционных средствах в сочетании с другими дезинфицирующими веществами. 
Четвертично - аммониевые соединения получили в настоящее время самое широкое распространение. Они обладают моющими свойствами, используются для предстерилизационной очистки изделий медицинского назначения, в том числе совмещенной с дезинфекцией. При применении ЧАС для текущей и генеральной уборки происходит одновременно мытье и дезинфекция поверхностей. Средства из этой группы не повреждают инструменты и оборудование, мало токсичны, не оказывают раздражающего действия, не имеют резких запахов, поэтому их применяют для дезинфекции в местах постоянного присутствия персонала и пациентов. К недостаткам можно отнести возможность появления устойчивых штаммов микроорганизмов. 

Средства на основе третичных аминов, как и ЧАС, обладают хорошими моющими свойствами, не повреждают обрабатываемые поверхности, малотоксичные. Высокая антимикробная активность позволяет широко их использовать. В настоящее время эти средства широко применяются во всех странах мира. 

5. ГУАНИДИНСОДЕРЖАЩИЕ. В эту группу дезинфицирующих средств входят препараты, ак​тивно действующими веществами, которых являются: полигексаметиленгуанидин фосфат, полигек​саметиленгуанидин гидрохлорид, хлоргексидин биглюконат, ацетат кокоспропилендиамингуанидин и композиции-онные средства на их основе. 
Гуанидины - одна из перспективно развивающихся групп современных дезсредств, обладающих низкой токсичностью, высокой стабильностью и щадя-щим действием на объекты. Средства, содержащие гуанидины, обладают так называемым остаточным действием, то есть образуют на поверхности бактери-цидную пленку. Низкий уровень токсичности позволяет использовать средства для дезинфекции рук, в пищевой промышленности. На основе гуанидинов разработаны лаки и краски с антимикробным действием. Недостаток средств: растворы фиксируют органические загрязнения, пленка обладает липкостью, тяжело удаляется с поверхностей. 

6. СПИРТСОДЕРЖАЩИЕ. В эту группу входят дезинфицирующие сред-ства, действующим веще​ством которых являются спирты: этанол, пропанол-1, пропанол-2, 2-этиленгексанол, н-пропанол, феноксипропанол, а также компози-ционные средства на их основе в сочетании с другими действу​ющий веществами. 
Спиртсодержащие в основном используются в качестве кожных антисеп-тиков. Для дезинфекции кожных покровов используется 70% спирт, т. к. 96% денатурирует белки. Кроме этого используется в комплексе с ЧАС, альдегидами в виде аэрозолей для обработки небольших труднодоступных поверхностей, не оставляя следов. Средства, содержащие спирты, фиксируют органические загрязнения, поэтому необходима предварительная очистка от крови, слизи, гноя, либо комбинация с компонентами, обладающими моющими свойствами.
Этиловым спиртом рекомендуется обеззараживать изделия из металла. На основе спиртов разработаны препараты для дезинфекции некоторых стоматоло-гических инструментов (ванны для боров). К недостаткам относят пожаро и взрывоопасность. 

7. ФЕНОЛСОДЕРЖАЩИЕ. К этой группе дезинфицирующих средств, разрешенных для приме​нения в ЛПУ, относятся средства на основе 2 - бифенола. Они не активны в отношении вирусов и споровых форм бактерий.

При использовании дезинфицирующего средства необходимо учитывать следующее:

1. Диапазон антимикробной активности
- бактериостатическое действие – тормозят рост бактерий;

- бактерицидное действие – уничтожают бактерии;

- спороцидное действие – уничтожение спор;

- вирулицидное действие – уничтожение вирусов;

- фунгицидное действие – уничтожение грибов.


Среди бактерий легче всего уничтожаются грамположительные микроорганизмы (стафилококки), грамотрицательные бактерии более устойчивы к дезинфикантам. Туберкулезные бациллы и другие кислотоустойчивые бактерии резистентны к большинству дезинфикантов, а самые устойчивые – споры бактерий. Грибы не обнаруживают большой устойчивости к дезинфикантам.

	Грамположительные 

бактерии
	Грамотрицательные бактерии
	Туберкулезные бациллы
	Споры бактерий



Рис. 4. Возрастание устойчивости микроорганизмов к дезинфикантам.

2. Количество бактерий


На поведение дезинфектантов оказывает воз​действие не только вид бактерий, но и их коли​чество. 100 млн бактерий в 1 мл — эта величина обычно обнаруживается в рабочих больничных условиях и используется в стандартных тестах. Уничтожение 99,99% признается адекватным. Бо​лее низкие уровни 99,9 или 99% не считаются адек​ватными для дезинфекции. Стоит помнить о том, что если условия благоприятствуют, одна бактерия может размножиться и воспроизвести около 1 млрд аналогичных бактерий в течение 10 ч. Снижение бактериальной нагрузки, полученной при почти 99,999% уничтожении, может продлиться совсем недолго. Дезинфицирующая жидкость для нейтра​лизации бактерий должна соприкасаться с микро​организмами.
3. Концентрация


Концентрация (интенсивность) дезинфицирую​щего вещества, указанная в мето​дических рекомендациях, должна быть точно соблюдена. Использо​вание для дезинфекции более низ​кой концентрации ведет к появле​нию в стационарах устойчивых к внешним воздействиям госпитальных штаммов, а бо​лее высокой концентрации — к непроизводительному расходованию дорогостоящих препаратов, к повреж​дению инструментария и токсическому действию на организм человека.
4. Время


Для проведения дезинфекции требуется опреде​ленное время — экспозиция. Время экспозиции зави​сит от группы дезинфектанта, вида микроорганизма, концентрации дезинфектанта. При более низких концентрациях для до​стижения эффективности требуется больше времени.

Активность  большинства  де​зинфектантов прекращается после их высыхания.  Это необходимо учитывать при проведении дезинфекции поверхно​стей. Современные дезинфектанты образуют на об​рабатываемой поверхности прочные, тонкие, неви​димые пленки, под которыми создаются идеальные условия для проведения дезинфекции (Септодор).
5. Инактивация


При использовании дезинфектанта с другими химическими веществами его эффективность мо​жет уменьшаться. Инактивирующие вещества мож​но разделить на несколько групп.




	Мыло и моющие средства
	Другой дезинфектант
	Органические материалы
	Жесткая вода


Рис. 5. Инактивирующие вещества.


Мыло, моющие средства: могут быть щелочными, кислотными или нейтральными. Мыло и щелоч​ные моющие средства инактивируют дигуаниды и четвертичные аммониевые соединения. Кислот​ные моющие средства инактивируют щелочные де​зинфектанты, такие, как фенолы или соединения хлора.

Один дезинфектант может инактивировать дру​гой. Нельзя использовать два дезинфектанта или один сразу после другого. Единственное исключе​ние из этого правила — этиловый спирт, который эффективно можно использовать с другими дезинфектантами.

Органические материалы: Биологические жид​кости снижают активность дезинфектантов. Тем же эффектом обладают продукты питания, включая мо​локо.

Жесткая вода: Многие дезинфектанты в боль​шей или меньшей степени инактивируются жесткой водой. Инактивация фенолов и соединений хлора слабая. Инактивация четвертичных аммониевых со​единений и амфолитов — серьезная.
Перед началом работы с новым препаратом необходимо изучить:


- методические указания по применению конкретного средства, обращая вни​мание на спектр анти​микробного действия;

- параметры токсичности (можно ли применять средство в присутствии пациентов);

- меры предосторожности при работе с дезинфици​рующим средством;

- рекомендации по использованию;

- наличие фиксирующих и моющих свойств;

- характерные особенно​сти средства.
Приготовление дезинфицирующих растворов


Растворы дезинфицирующих средств готовят путем смешивания дезинфицирующего средства с водопроводной водой в специальной технической посуде.

Более удобны для применения градуированные емкости, позволяющие дозировать смешиваемые ингредиенты. Необходимое для приготовления рабочего раствора количество дезинфицирующего средства в виде порошка взвешивают на весах или пользуются специальными мерными ложками, которые прилагаются к упаковке средства. Дезинфицирующие средства в виде водных или спиртовых концентратов для приготовления раствора отмеряют с помощью мерного градуированного стакана, пипетки или шприца. Иногда дезинфицирующие средства выпускаются во флаконах, оснащенных мерной емкостью.

Для получения нужной концентрации важно соблюдать рекомендованное соотношение средства и воды. При приготовлении рабочего раствора сначала в емкость наливают требуемое количество воды, затем добавляют к ней дезинфицирующее средство, помешивают и закрывают крышкой до полного растворения. Наиболее удобно готовить рабочие растворы дезинфицирующих средств, производимых в форме таблеток или в разовых упаковках.

В зависимости от химической природы рабочие растворы некоторых средств могут быть приготовлены впрок и храниться в закрытой емкости в специальном
помещении до применения в определенное время (сутки и более), другие должны быть использованы сразу после приготовления.

Для средств, использующихся для дезинфекции высокого  уровня, обязательно определяется мини​мальная эффективная концентрация (МЭК) — минимальная концентрация активного действующего вещества, при которой реализуется заявленное микроцидное действие средства: для дезинфектантов высокого уровня — уничтожение 100% микобактерий туберкулеза.


Определение МЭК необходимо, если средство разрешено для многократного применения. В про​цессе использования дезинфицирующего раствора происходит его разбавление водой, использовав​шейся для промывания, загрязнение плохо удален​ными при очистке белками, попадание моющего раствора, оставшегося в каналах, испарение неко​торых дезинфицирующих агентов, например глутарового альдегида, из растворов. Все это приводит к снижению микроцидной активности дезинфици​рующего раствора. Чем продолжительнее время его использования и чем больше обработок проведено в нем, тем быстрее происходит снижение актив​ности раствора. Поэтому для стерилизующих/де​зинфицирующих растворов, которые применяются многократно в течение одних или более суток, уста​навливают не только минимальную эффективную концентрацию, но и контроль концентрации дей​ствующего вещества в растворе.

Не следует путать срок годности рабочего рас​твора и максимальный срок его повторного исполь​зования.

Срок годности рабочего раствора — это период сохранения исходных параметров раствора (кон​центрации действующего вещества, рН, микро​цидной активности) до начала использования. С момента начала использования из-за разбавле​ния и загрязнения, параметры раствора, особенно концентрация действующего вещества, будут из​меняться, а вместе с этим будет снижаться и его микроцидная активность. Срок годности рабочего раствора гарантирует только то, что раствор, хра​нившийся, но не использовавшийся в течение ука​занного периода, обладает теми же микроцидными свойствами, что свежеприготовленный рабочий раствор. То, как быстро снизится активность рас​твора, если в нем провести несколько обработок даже в течение первых суток с момента приготов​ления, предсказать нельзя.

Максимальный срок повторного использования раствора позволяет определить, в течение какого периода при повторном использовании раствора сохраняется заявленная микроцидная активность, а концентрация действующего вещества не опу​скается ниже необходимой. Для определения этого срока проводятся специальные тесты.

Для облегчения определения концентрации дей​ствующего вещества в растворе, использующемся несколько раз, разработаны средства экспресс-контроля в виде индикаторных тест-полосок. Этот метод позволяет по изменению цвета индикатора определить, не опустилась ли концентрация дей​ствующего вещества в растворе ниже допустимой.

Индикаторные тест-полоски нельзя использовать для продления срока службы раствора за пределы срока годности. Это означает, что раствор, имеющий срок годности 7 суток, должен быть утилизирован по истечении этого периода, даже если индикаторные полоски свидетельствуют о том, что концентрация действующего вещества превышает минимальную до​пустимую. Это связано с тем, что свойства раствора определяются не только концентрацией действующе​го вещества, но и другими параметрами. При сохранении микроцидных свойств раствора может менять его воздействие на материалы и другие свойства.


Наличие методов экспресс-контроля является обязательным требованием ко всем современным дезинфектантам.


Все используемые для дезинфекции и стери​лизации вещества обладают в различной степени местным и резорбтивным токсическим действием, поэтому, работая с ними, необходимо соблюдать определенные меры предосторожности.
Меры предосторожности при работе с дезинфицирующими средствами


1. К работе с дезинфициру​ющими веществами допуска​ются лица не моложе 18 лет, прошедшие соответствующий инструктаж по технике без​опасности, обязанностям, ме​рам предосторожности и про​филактике случайных отравлений, утвержденный соответствующими правилами.


2. Лица с повышенной чув​ствительностью к применяемым химическим веществам к работе с ними не допускаются.


3. Все работы по дезинфекции оборудования и инструментария проводят в специально отведенном для этого месте, оборудованном приточно-вытяжной вентиляцией. Хранят растворы и выдерживают

в них инструментарий и оборудо​вание в плотно закрывающихся емкостях.


4. Растворы дезинфицирующих средств готовят в специальном помещении, оборудованном приточно-вытяжной вентиляцией или в вытяжном шкафу. Персонал, готовящий раствор, должен работать в спецодеж​де: халат, шапочка, маска, резиновые перчатки, а если есть указания, то и респиратор определен​ной марки и защитные очки.


5. Запасы препара​тов хранят в местах, не доступных для общего пользования, в тем​ной посуде, в сухом, темном и прохладном помещении.

6. Все дезинфекционные средства и растворы должны иметь этикетки с указанием названия, кон​центрации, даты изготовления и срока годности. Следует строго соблю​дать последовательность и точно выполнять все этапы очистки и дезин​фекции.

7. После окончания работы руки необходимо вымыть и смазать смягча​ющим кремом.
Санитарная обработка поверхностей в помещении ЛПУ


Уборки помещений в лечебно-профилак​тических учреждениях имеет огромное значение в сохранении без​опасности больничной среды.

Санитарная обработка поверхностей в помещени​ях лечебно-профилактических учреждений является одним из звеньев в цепи санитарно-противоэпидемических мероприятий, направленных на профилак​тику внутрибольничной инфекции.

Под санитарной обработкой поверхностей в по​мещениях ЛПУ подразумевается их очистка от грязи пыли, субстратов биологического происхождение и дезинфекция, т.е. уничтожение на поверхностям микроорганизмов-возбудителей инфекционных за​болеваний.
Средства для дезинфекции поверхностей в помещениях ЛПУ должны соответствовать следующим требованиям:


1. Обеспечивать гибель возбудителей внутрибольничных инфекций: бактерий, вирусов, грибов при комнатной температуре.

2. Обладать моющими свойствами или хорошо совмещаться с моющими средствами.


3. Иметь относительно низкую ток​сичность (4 – 3 -й класс опасности) и быть безвредными для окру​жающей среды.

4. Быть совме​стимыми с различными видами матери​алов (не портить обрабатывае​мые поверхности).

5. Быть стабильными, неогне​опасными, простыми в обращении.

6. Не оказывать фиксирующего действия на органические загряз​нения.

Для дости​жения противо​эпидемического эффекта де​зинфекционного мероприятия необходимо правильно выбрать дезинфицирующее средство, соответствующее поставленной задаче.

Анализ свойств современных дезинфицирующих средств, проведенный в соответствии с перечислен​ными критериями, показал, что для проведения де​зинфекции поверхностей в помещениях ЛПУ при​годны следующие группы средств:

1) группа катионных ПАВ (четвертичные аммо​ниевые соединения, третичные амины, произво​дные гуанидинов) и композиции на их основе;

2) хлорактивные и кислородоактивные средства при наличии у них моющих свойств или при воз​можности добавления к ним моющих средств непо​средственно перед их использованием.

Дезинфицирующие средства из других химиче​ских групп для обработки поверхностей в помеще​ниях менее пригодны.

Порядок проведения санитарной обработки по​верхностей в помещениях, необходимость исполь​зования моющих или дезинфицирующих средств, частота проведения обработок зависят от профиля ЛПУ и функционального назначения конкретного помещения.

Наиболее жесткие требования предъявляются к санитарному состоянию инфекционных, хирур​гических, акушерских стационаров, процедур​ных, перевязочных, смотровых, стоматологических кабинетов, отделений для больных с ослабленной иммунной системой и интенсивной терапии, дет​ских отделений, где имеется наибольший риск возникновения ВБИ, обусловленный высокой степенью обсемененности объектов микроорга​низмами или повышенной восприимчивостью к инфекциям находящегося в помещениях кон​тингента.

В помещениях ЛПУ любого профиля в соответ​ствии с действующими нормативными документами два раза в сутки проводится влажная уборка с при​менением моющих или моюще-дезинфицирующих средств.

Поверхности в помещениях (пол, стены, двери и т.д.), жесткую мебель, поверхности аппаратов, при​боров обеззараживают способом протирания ве​тошью, смоченной в растворе дезинфицирующего средства или способом орошения.

Для обработки поверхностей в помещениях ЛПУ более приемлем способ протирания, позволяющий сочетать процесс дезинфекции с мытьем объекта. Для этих целей целесообразно использовать сред​ства, обладающие дезинфицирующими и моющими свойствами.

Для дезинфекции небольших труднодоступных поверхностей, а также для экстренной обработки небольших по площади поверхностей применяют дезинфицирующие средства способом распыле​ния, иногда при проведении генеральных уборок поверхности обрабатывают способом орошения из гидропульта или другого распыляющего устрой​ства, позволяющего обработать помещение боль​шого объема. При использовании для дезинфекции способа орошения медицинский персонал должен строго соблюдать все рекомендуемые меры предо​сторожности: защитную одежду, респиратор, защит​ные очки, резиновые перчатки. Такую обработку следует проводить в отсутствие больных.

Санитарно-техническое оборудование протирают ветошью или чистят щетками (ершами), смоченными в дезинфицирующем растворе или исполь​зуют чистяще-дезинфицирующие средства в виде порошка, пасты, геля или другой готовой формы, рекомендованные для этих целей и обладающие на​ряду с дезинфицирующими свойствами хорошими потребительскими качествами (моющими, отбели​вающими, чистящими, дезодорирующими). Чаще всего это хлорактивные или кислородсодержащие средства.

Уборочный инвентарь: ветошь, салфетки, губки, мочалки и т.д. После уборки помещения и обработ​ки объектов замачивают в дезинфицирующем рас​творе, по истечении экспозиции стирают или моют, прополаскивают водопроводной водой, высушива​ют и хранят в определенном месте. Емкости, из ко​торых производилась обработка помещений, осво​бождают от использованного дезинфицирующего раствора, моют и высушивают. Ерши, щетки зама​чивают в дезинфицирующем растворе на время экс​позиции, после чего споласкивают водопроводной водой. Все средства для уборки помещений должны находиться в отдельной комнате, каждое на своем, для него отведенном месте, и быть промаркированы в соответствии с тем, для обработки какого объекта и какого помещения они предназначены. Для каж​дого помещения и для отдельных объектов должен быть отдельный уборочный инвентарь.
Виды уборок, проводящихся в процедурных, перевязочных, операционных

	Вид уборки 
	Время проведения 
	Примечание 

	Профилактическая
(предварительная)
	Перед началом работы 
	Проводится уборка и дезинфекция рабочих поверхностей 

	Текущая 
	В течение рабочего дня 
	После каждого пациента проводится уборка и дезинфекция использованного оборудования 

	Заключительная 
	В конце рабочего дня 
	Уборка и дезинфекция использованного инвентаря, влажная уборка помещения 

	Генеральная 
	1 раз в неделю 
	-


Генеральная уборка


Генеральные уборки в ЛПУ проводятся в соответствии с планом-графиком.

Частота проведения генеральной уборки:

- операционные блоки, перевязочные, родильные залы, процедурные кабинеты, манипуляционные, диагностические кабинеты — 1 раз в неделю;

- помещения палат, кабинеты — 1 раз в месяц;

- помещения   инфекционных   стационаров — 1 раз в 7—10 дней;

- ванные комнаты, туалеты, подсобные и вспо​могательные помещения — 1 раз в 10—15 дней.

Генеральную уборку проводят в отсутствие больных при открытых фрамугах. Сначала из помещения удаляют мусор и медицинские отходы, собранные контейнеры. Мебель отодвигают от стен. Тщательно моют стены, двери и т.д., уделяя особое внимание выключателям, дверным ручкам, замкам. Ветошью, смоченной в дезинфицирующем растворе, протирают светильники, арматуру, отопительные батареи, мебель, поверхности аппаратов, приборов, освобож​дая их от пыли. Один раз в месяц моют изнутри окна (снаружи окна моют 1 раз в полгода). Заканчивают уборку мытьем пола, начиная из дальнего конца комнаты, тщательно вымывая углы, плинтуса и пол около них по всему периметру комнаты, затем моют ее центральную часть. В помещениях, требующих особо строгого соблюдения правил асептики (опе​рационные, перевязочные, родильные залы, палаты новорожденных и недоношенных детей, отделения реанимации, бактериологические лаборатории и т.д.), после влажной уборки включают ультрафиоле​товые облучатели (время облучения устанавливает​ся в зависимости от различных факторов в соответ​ствии с действующими методическими указаниями). Если поверхности в помещениях обрабатывали спо​собом орошения, по истечении дезинфекционной выдержки проводится влажная уборка.
Дезинфекция воздуха в помещении ЛПУ
Воздух и поверхности в помещениях ЛПУ обеззараживают:

- ультрафиолетовым облучением с помощью бак​терицидных облучателей;

- химическим методом с помощью дезинфици​рующих средств, озона.
Ультрафиолетовые облучатели

По месту расположения облучатели могут быть потолочными, настенными и передвижными, а по конструкции — открытого (применяют в отсутствие больных), закрытого (возможно применение в присутствии людей) и комбинированного типа. 
Разновидностью закрытого облучателя являются рециркуляторы воздуха с принудительным прохождением потока воздуха через камеру, внутри которой расположены бактерицидные облучатели. Рециркуляторы рекомендованы для непрерывного режима облучения в помещениях с постоянным пребыванием людей и высокими требованиями асептики, напримep, операционные, перевязочные, стерильная ЦСО. Режим дезинфекции зависит от мощности облучателя, объема помещения, критериев эффективности его обеззараживания, связанных с функциональным назначением, и определяется в соответствии с «Методическими указаниями по применению бактерицидных ламп для обеззараживания воздуха и поверхностей» 11-16/03-06, утвержденными Минздравмедпромом РФ 28.02.95 г. В ультрафиолетовых облучателях используются ртутные бактерицидные лампы низкого и высокого давления, а также ксеноновые импульсные лампы. Бактерицидные лампы разделяются на озонные и безозонные.

Импульсные ксеноновые лампы имеют сущест​венное отличие от ртутных ламп, состоящее в том, что при их разрушении воздушная среда помещения не загрязняется парами ртути. Кроме этого они по​зволяют создавать кратковременные мощные им​пульсы излучения, что дает возможность заметно снизить время облучения. Основной недостаток этих ламп, сдерживающий их широкое применение для целей обеззараживания, является необходимость ис​пользования для их работы высоковольтной, слож​ной и дорогостоящей аппаратуры.

Озонирование — один из наиболее прогрессив​ных современных технологических процессов, на​правленных на создание экологически благопри​ятных условий труда и жизнедеятельности. Озон применяется для дезинфекции и дезодорации воз​духа. Озонирование целесообразно применять для дезинфицирования и дезодорации палат, перевязоч​ных, процедурных, смотровых и других помещений, а также одежды пациентов и медперсонала.

По бактерицидному действию озонирование по​мещений превосходит действие ультрафиолетового кварцевого облучения. Озон проявляет бактерицид​ную активность в отношении грамположитель​ной флоры, большой группы кишечной палочки, эпидермального стафилококка, обнаруживаемых в смывах с исследуемых поверхностей перевязоч​ных палат.
КЛАССИФИКАЦИЯ ПРЕДМЕТОВ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ 

ПО КАТЕГОРИИ РИСКА ПЕРЕНОСА ВБИ

Низкий риск (некритические предметы)
	- Предметы, контактирующие со здоровой кожей без ее повреждения

- Предметы окружающей среды, не контактирующие с пациентом (стены, потолки)

	Адекватный способ 
деконтаминации –   очистка и дезинфекция низкого уровня (уничтожение вегетативных бактерий и респираторных вирусов)


Средний уровень (полукритические предметы)
	- Оборудование, контактирующее со слизистыми оболочками или поврежденной кожей (дыхательное и анестезиологическое оборудование, гибкие эндоскопы, ректальные термометры)
- Любые предметы, контаминированные биологическими жидкостями и выделениями организма
	Адекватный способ 
Деконтаминации – очистка с последующей дезинфекцией среднего или высокого уровня (в зависимости от оборудования)


Высокий риск (критические предметы)
	- Предметы, проникающие в стерильные ткани и органы, в полости тела и сосудистые системы (хирургические инструменты, имплантаты, иглы, внутриматочные средства, сосудистые катетеры, мочевые катетеры и т.д.)
	Адекватный способ 
деконтаминации — очистка с последующей стерилизацией



Деконтаминация медицинских инструментов – процесс удаления или уничтожения микроорганизмов в целях обеспечения инфекционной безопасности.

Перечень рекомендуемых учебной литературы для студентов.

Основные источники:

1. Обуховец Т.П., Склярова Т.А., Чернова О.В. Основы сестринского дела. - Ростов на/Д.: Феникс, 2011. - (Медицина для вас).

Дополнительные источники:

1. Мухина С.А. Тарновская И.И. Теоретические основы сестринского дела: Учебник. - 2-е изд., испр. и доп. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008.

2. Мухина С. А. , Тарновская И. И. «Практическое руководство к предмету «Основы сестринского дела» Москва Издательская группа «ГЭОТАР-Медиа» 2008.

3. Калигина Л.Г., Смирнов В.П. Основы сестринского дела: Руководство по медицинским манипуляциям. – ФГОУ «ВУНМЦ Росздрава», 2006.


4. Осипова В.Л. «Дезинфекция» Учебное пособие для медицинских училищ и колледжей Москва Издательская группа «ГЭОТАР-Медиа» 2009 г.

5. Осипова В.Л. «Внутрибольничная инфекция». Учебное пособие для медицинских училищ и колледжей Москва Издательская группа «ГЭОТАР-Медиа» 
2009 г.

6. АббясовИ.Х.Основы сестринского дела: учебник для ССУЗ /под ред. С.И. Двойникова.- М.: ИЦ «Академия», 2009.


7. Учебно-методическое пособие по основам сестринского дела для студентов/ под общей ред.  А.И. Шпирна. – М.:ВУНМЦ, 2003 
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