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ИНСТИЛЛЯЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ В ОФТАЛЬМОЛОГИИ

И.И. Арзютова 

        ГУЗ «Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница». 

Орган зрения является важнейшим орудием познания  внешнего мира. Основная информация об окружающей действительности поступает в мозг именно через этот анализатор.

Существует ряд заболеваний, не угрожающих смертью, но лишающих человека радости зримо воспринимать окружающий нас чудесный мир солнца и красок, и тогда на помощь приходит область науки — офтальмология.

Сведения о лечении заболеваний глаз дошли до нас с древних времен. Первые документальные материалы о лекарственных формах для глаз были обнаружены  в Египте.  Найденные в гробницах  фараонов флаконы из стеатита, алебастра и слоновой кости содержали остатки глазных снадобий, возраст которых определяется специалистами в 4400 лет.

Глазные заболевания описаны в сочинениях Гиппократа, труде «Канон медицины» знаменитого Абу Али Ибн Сины (Авиценна, XI век). В России при Аптекарском приказе был лекарь по глазным болезням Давид Брун (XVII век). В XVIII веке в Московском университете и Петербургской медико-хирургической академии офтальмология преподавалась как часть «хирургического ремесла». Лишь в XIX веке офтальмология выделилась в самостоятельную дисциплину как из-за важности функций органа зрения, так и из-за особенностей методов его обследования и лечения.

Офтальмология -  в большой мере хирургическая отрасль медицины. Офтальмохирургия эффективна при ряде заболеваний глаз, но в то же время большинство таких больных (96-97%) нуждаются в терапевтическом лечении.

Одним из методов  терапии в глазной практике является инстилляционная терапия (закапывание глазных капель). Это объясняется, прежде всего, уникальными особенностями органа зрения человека, который характеризуется не только своеобразием строения и свойств, но и специфическими методами всасывания. Государственная фармакопея предъявляет к глазным каплям  следующие строгие требования: стерильность, стабильность, прозрачность, изотоничность, максимальная биологическая активность, точность  концентрации, нетоксичность.

Под термином «глазные капли» подразумевается лекарственная форма, представляющая собой водные или масляные растворы, или тончайшие суспензии лекарственных веществ для вливания в конъюнктивальный мешок в незначительном количестве. Глазные капли являются наиболее простой формой введения лекарственных веществ при диагностике, профилактике и лечении заболеваний глаз.

В настоящее время производители лекарственных препаратов предлагают несколько форм выпуска глазных капель:

· стеклянные флаконы, укупоренные резиновой пробкой, обжатой алюминиевым колпачком, в комплекте с крышкой-капельницей; 

·  полимерные флакон-капельницы с завинчивающимся колпачком;

·  полимерные тюбик-капельницы.

Полимерные упаковки отличаются эстетичностью, удобством применения, а закругленные края каплеобразующей части капельницы уменьшают возможность травматизма глазного яблока.

Кроме заводских упаковок  глазных капель имеют место  флаконы с каплями, герметически укупоренные резиновыми пробками «под обкатку», изготовленные в аптеках. При проведении инстилляционной терапии  в лечебно-профилактических учреждениях, в целях профилактики офтальмоинфекции, предпочтение должно отдаваться заводским формам выпуска, т. к. использование аптечных флаконов создает ряд неудобств в работе и требует дополнительных затрат от исполнителя данной процедуры:

· наличие стерильных пипеток и соблюдения принципа их индивидуального использования для каждого пациента и каждого лекарственного препарата, а это — затраты на дезинфицирующие средства, упаковочные  материалы и проведение стерилизации;

· закуп стерильных полимерных насадок-капельниц, что влечет за собой повышение стоимости препарата.

Инстилляции растворов  глазных капель несложны. Требуют от медицинского персонала чётко следовать алгоритму в обращении с лекарственными средствами:

· внимательно прочитать надпись на флаконе;

· сверить название и соответствие лекарственного препарата с назначением врача;

· проверить  срок годности и внешний вид лекарственного препарата;

· поставить  дату вскрытия на флаконе с глазными каплями;

· провести идентификацию пациента;

· предупредить пациента о возможных ощущениях.

Сама процедура закапывания капель может осуществляться двумя способами:

· в нижнюю переходную складку при поднятой вверх голове, взгляде больного кверху и оттягивание нижнего века;

· на верхнюю половину глазного яблока приподнимая верхнее веко при взгляде книзу и слегка опущенной голове.

В повседневной практике широко распространен первый способ, при котором лекарственное средство, попавшее  в конъюнктивальный мешок, сразу же разбавляется  слезной жидкостью, частично проникает в конъюнктиву и роговицу, но больше всего отводится в полость носа и всасывается там её слизистой оболочкой.

По литературным данным предпочтение должно отдаваться второму  способу, т. к. при таком закапывании капли орошают всю переднюю поверхность глаза. Поскольку все вещества проникают в глаз преимущественно через роговую оболочку (90%) и её краевую сосудистую сеть (10%), в глазное яблоко попадает значительно большее количество активного начала лекарственного препарата.

Температура глазных капель перед инстилляцией должна быть не ниже комнатной, т. к. в этом случае они не вызывают неприятных ощущений, легче проникают в конъюнктиву и роговицу. 

Задержать лекарство в конъюнктивальной полости  и тем самым продлить его действие на глаз можно несколькими путями. Самые распространенные из них:

· пережать пальцем слезоотводящие пути в месте проекции на кожу лица слёзного мешка на 2-3 минуты;

· рекомендовать пациенту после закапывания капель посидеть с закрытыми глазами 3-5 минут.

В офтальмологической практике очень эффективным методом местного лечения считается метод «форсированных» инстилляций глазных капель — это многократные (6-8 раз в течение 1 часа) закапывания лекарственного препарата в конъюнктивальный мешок. По эффективности они равноценны однократной подконъюнктивальной инъекции 0,2-0,3 мл. препарата.

Нельзя закапывать несколько глазных капель, не делая интервала в несколько минут между инстилляциями веществ различного действия, т. к  капли, вводимые вторыми, вымывают первые, вводимые третьими — вторые, а лечебное действие проявляет в большей мере только тот лекарственный препарат, который ввели последним.

Инстилляционная терапия в офтальмологической практике занимает центральное место,  и обеспечение инфекционной безопасности при местном применении лекарственных форм является важным моментом  в профилактике внутрибольничного инфицирования.

Основные принципы инстилляционной терапии:

· применение  только стерильных изделий медицинского назначения;

· индивидуальное их использование для каждого больного и для каждой лекарственной формы;

· вскрытые флаконы глазных капель, изготовленные «под обкатку», использовать только в течение одних суток;

· ватные шарики для промокания избытка лекарственных средств применять стерильными.

Обеспечение лечебного процесса при инстилляции глазных капель стерильными пипетками (крышками-капельницами) привело к снижению числа нестерильных проб глазных капель с 27,5%  в 2000 году до 1,8% в 2003 г. и нулевыми показателями с 2004 года. Данные показатели ещё раз  подчеркивают важность соблюдения профилактических мероприятий по экзогенному инфицированию, т. к.  при проведении инстилляций основной путь  передачи инфекции контактно-инструментальный. И здесь главная роль отводится сестринскому персоналу, как гаранту безопасной инфекционной среды в учреждениях офтальмологического профиля.
КОНТАКТНЫЕ ЛИНЗЫ — СОВРЕМЕННОЕ СРЕДСТВО  

КОРРЕКЦИИ ЗРЕНИЯ

        И.С. Ващенкова 

        ГУЗ «Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница»

У современных людей довольно часто возникают проблемы со зрением. И близорукость, пожалуй, самая распространенная из них. Существуют различные способы борьбы с нею, один из которых - использование контактных линз. В некоторых случаях они обеспечивают гораздо лучшее, чем очки, качество коррекции зрения, а самое главное — не наносят никакого ущерба имиджу, потому что не видны окружающим.

Контактные линзы изготавливаются из различных материалов. В зависимости от этого они делятся на жесткие (ЖКЛ) и мягкие контактные линзы (МКЛ). Жесткие контактные линзы, в свою очередь, подразделяются на газонепроницаемые и газопроницаемые.

Жесткие газонепроницаемые линзы требуют довольно длительной адаптации, и сквозь них не проникает кислород, газопроницаемые линзы пациенты переносят гораздо лучше.

Что касается мягких контактных линз стандартных серий - они изготавливаются промышленностью из различных полимерных материалов и отличаются эластичностью, газопроницаемостью и гидрофильностью, поэтому более удобны для использования. Однако мягкие линзы оказываются эффективными только при отсутствии значительных изменений формы роговицы, поскольку, в отличие от жестких линз, из-за своей эластичности не исправляют её деформации. Кроме того, мягкие контактные линзы - менее прочные, чем жесткие. При неаккуратном обращении они легко надрываются, прорастают бактериями и грибками, на их поверхности откладываются жиры и белки, неорганические вещества (кальций, окись железа) из слезной жидкости, косметических средств и т.д. Это приводит к дискомфорту, уменьшению прозрачности линз и снижению остроты зрения. Чтобы избежать этого, необходимо использовать дезинфицирующие (обеззараживающие) растворы и другие средства очистки. 

В последние годы появились мягкие линзы, так называемой плановой замены: их можно самостоятельно менять через определенный промежуток времени, при этом уход за ними существенно упрощается. Такие линзы выпускаются в комплекте (несколько штук в герметичной упаковке) и делятся на три группы:

· планово сменяемые линзы - линзы, заменяемые в интервале от 1 до 6 месяцев (нуждаются в дезинфекции и очистке);

· линзы частой плановой замены - линзы, заменяемые не реже 2 раз в месяц (нуждаются в дезинфекции и очистке);

· линзы  одного дня  - сменяемые ежедневно  (не нуждаются в дезинфекции  и очистке).    

После того как были созданы мягкие линзы с очень высокой кислородной проницаемостью, их стало возможно носить не снимая в течение нескольких дней.

По своим функциям контактные линзы делятся на оптические, терапевтические, косметические и оттеночные. Оптические контактные линзы предназначены для коррекции при различных аномалиях рефракции. В качестве терапевтических применяют обычно мягкие линзы, которые используют как защиту роговицы при ее поражениях, а также как резервуар для лекарственных веществ (например, антибиотиков и др.) при различных заболеваниях и повреждениях роговицы.

Косметические линзы применяются для коррекции врожденных или посттравматических дефектов глаз (например, помутнение роговицы, отсутствие радужной оболочки, обесцвечивание радужки - альбинизм).

Широкое распространение получили оттеночные (тонированные) мягкие линзы, усиливающие естественный цвет глаз, и даже радикально изменяющие его.

Показаний для контактной коррекции зрения существует немало:

· миопия;

· астигматизм;

· анизометропия;

· афакия;

· заболевания глаз (заболевания роговицы, последствия химических и термических ожогов и др.).

Для того чтобы правильно подобрать контактные линзы, необходимо обратиться к офтальмологу (лучше в специализированный центр  по контактной коррекции зрения), чтобы специалист провел полное обследование и сделал вывод о возможности или невозможности применения этого вида коррекции. То, насколько правильно  подобраны линзы, можно определить по личным ощущениям. Пациент должен испытывать комфорт и отмечать улучшение качества зрения. Помогут в этом и объективные данные, полученные при последующих осмотрах офтальмолога: например, наличие или отсутствие покраснения глаз, подвижность линзы на роговице при моргании и т.д..

Основное условие успешного применения контактных линз - адаптация к ним. Глаза должны привыкнуть к некоторой гипоксии (снижению количества кислорода, поступающего в роговицу), возникающей при использовании этого метода коррекции зрения. Разработан оптимальный режим привыкания глаза к мягким и жестким  линзам. Рекомендуемое время ношения контактных линз на период адаптации: в первые три дня - 2 часа. В последующем ежедневно увеличивают время ношения на 1 -2 часа, постепенно доводя его до 12-14 часов в день. 

Люди, использующие контактные линзы, должны проходить регулярное обследование у офтальмолога. Это позволит избежать осложнений. Предусмотрен определенный график посещения специалиста: в период адаптации, который длится около месяца, нужно появляться у врача 1 раз в 2 недели или по мере возникновения неудобств, а далее — каждые полгода.

На каждом приеме врач исследует остроту зрения без линзы и с нею, проверяет положение линзы на глазу. Изучает состояние глаз при снятых линзах, производит оценку состояния контактной линзы — наличие дефектов, царапин, трещин, разрывов, сколов, отложений — и делает вывод о необходимости её замены.

При разъяснении пациенту правил ношения контактных линз следует особое внимание уделять  вопросам их очистки, дезинфекции и правилам хранения в домашних условиях, т. к. при длительном ношении и недостаточном уходе за ними частота микробного загрязнения линз достигает 100%.

Ношение контактных линз является предрасполагающим фактором к развитию воспалительных заболеваний роговицы и конъюнктивы, т. к. повышает возможность микротравмы тканей глаза при одевании и снятии, способствует внедрению возбудителей непосредственно с линзы.

В кабинетах контактной коррекции зрения необходимо соблюдать  ряд следующих правил:

· не принимать в кабинете контактной коррекции зрения лиц с воспалительными заболеваниями глаз любой этиологии.

· для обучения пациента методам надевания и снятия линз использовать линзы, подобранные данному человеку, либо линзы однократного применения, предоставляемые в качестве пробных фирмами-производителями;

· индивидуальное использование пинцета при обучении пациента процедуре пользования контактными линзами;

· строгое соблюдение  методических указания при  использовании средств дезинфекции и очистке линз;

Соблюдение всех гигиенических требований, своевременная замена контактных линз, а также регулярный осмотр врача, гарантирует безопасное и комфортное ношение контактных линз на протяжении долгого времени.

ДЕОНТОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РАБОТЫ МЕДИЦИНСКОЙ СЕТРЫ В ЛПУ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
         И.Н. Санникова 
         ГОУ СПО «Кемеровский областной медицинский колледж»

Решение важнейших задач – повышение качества и культуры оказания медицинской помощи населению, развитие её специализированных видов и осуществление широких профилактических мероприятий во многом определяется соблюдением принципов медицинской деонтологии.

Определение деонтологии, которое предложил в XIX веке английский философ И. Бентан: это учение о юридических, профессиональных, моральных обязанностях и правилах поведения медицинского работника по отношению к пациентам, их родственникам и медицинским работникам. 

В российскую медицину термин «деонтология» ввел выдающийся хирург-онколог Н.Н. Петров. Он первым применил этот термин по отношению к деятельности медицинских сестер в своей работе «Вопросы хирургической деонтологии», изданной в 1944 году. В ней он обосновал необходимость изучения и применения в практической работе медицинскими сестрами знаний вопросов деонтологии как самого важного условия создания благоприятной обстановки для выздоровления пациентов.

В своей работе Н.Н. Петров указал, что «основная задача всякой медицинской деонтологии лежит в том, чтобы постоянно напоминать медицинским работникам, что медицина должна служить пользе больных людей, а не больные люди пользе медицины».

Очень важно понимать, что медицинская деонтология определяет «должное профессиональное поведение» медработника не столько в морально-этическом, сколько в функционально-должностном и правовом аспектах.

Это означает, что невыполнение деонтологических принципов влечет за собой применение не только форм морального воздействия (неодобрение, осуждение, порицание), но и административных и юридических мер.

Одной из деонтологических норм является индивидуальный подход к каждому пациенту на всех этапах лечебно-диагностического процесса, начиная с записи на прием (регистратура), заканчивая проведением обследования и лечения. Особое значение это имеет для людей слабовидящих, а иногда полностью слепых.

Причем для медицинского персонала не должно быть различия пациентов ни по полу, ни по возрасту, национальности, специальности, социальному и материальному статусу.

Важнейшими качествами медицинского работника считаются: уважительное отношение к пациентам и коллегам, стремление помогать, внимание, терпимость, доброта, вежливость, душевность, ярко выраженное чувство профессионального долга, любовь к своей профессии, увлеченность ею.

Очень актуальными здесь являются слова матери Терезы: «Человек, который работает без любви к своему делу, только ради заработка, никогда не получит хороших результатов. Можно работать в течение многих часов с любовью к своему делу и не почувствовать усталости. И можно обессилить после нескольких минут работы, если Вы делаете её с холодным сердцем, без любви».
Наряду со знаниями этико-деонтологических норм и высоким профессионализмом, медработник должен обладать особыми личностными качествами: сострадание, гуманность, сдержанность, добросовестность, честность, милосердие.

Профессия медицинской сестры – одна из тех, где непосредственный контакт с другим человеком играет первостепенную роль. Цена такого общения – здоровье, а нередко и жизнь человека.

Именно поэтому, одно из необходимых качеств медицинского работника: коммуникативная компетентность, то есть умение грамотно строить общение. Разговаривая с человеком, мы надеемся, что он воспринимает не только нашу речь, но и мимику, позы, жесты. Многие пациенты, обращающиеся за помощью в наши лечебные учреждения не воспринимают невербальное общения.

Любое общение предполагает не только наличие определенных психологических знаний, но и сформированность некоторых специальных навыков. Какие здесь можно дать рекомендации?

· Проявляйте искренний интерес и уважение к личности собеседника.

· Постарайтесь увидеть, понять и оценить достоинства человека, с которым общаетесь.

· Будьте открыты, благожелательны, позитивны и приветливы.

· Обращайтесь к человеку по имени отчеству и на «Вы».

· Будьте терпимы к чужому мнению. Не осуждайте других людей. Старайтесь понять мотивы, побуждающие их поступать так, а не иначе. Не допускайте раздражения и критики.

· Постарайтесь понять круг интересов собеседника. Старайтесь вести беседу с учетом его индивидуальных особенностей, вкусов, желаний. Говорите с человеком на понятном ему языке.

· Умейте поставить себя на место другого человека, чтобы понять его.

· Дайте возможность другому человеку выговориться, научитесь быть внимательным слушателем.

· Указывая на очевидные ошибки другого человека, начинайте разговор с подчеркивания его достоинств и положительных качеств. Делайте акцент не на личностных особенностях человека, а на фактических явлениях.

· Никогда не критикуйте человека при посторонних, чтобы не уязвить его самолюбие.

При этом важно, чтобы медицинский работник владел собственными эмоциями, умела сохранить уверенность, контролировать свои реакции и поведение в целом.

Он не должен быть слишком погружен в себя, в свой собственный психологический мир. В то же время, он не должен быть избыточно эмоциональным, излишне причастным к переживаниям больного, повышать уровень тревоги за пациента, так как это приводит к хроническим эмоциональным перегрузкам.

Наиболее  важной в деонтологическом аспекте является первая встреча медицинской сестры, регистратора, да и любого члена медицинской бригады с пациентом.

По наблюдению психологов, впечатление о человеке формируется в течение первых 18 секунд знакомства.

Первая встреча с медсестрой должна вызвать у пациента желание сотрудничества, он должен приобрести уверенность в том, что медицинская сестра хочет и может ему помочь.

Интонация, жесты, взгляд выражают наиболее значимую для пациента информацию, которую он желал бы получить, и любые промахи в общении он воспринимает как намек на нежелательный прогноз его заболевания.

Важно обращать внимание на такие значимые при общении факторы, как громкость речи, ее темп, ритм, паузы. Громкая речь, а тем более речь в высоком темпе, воспринимается как первый признак конфликта и вызывает ответную агрессию. Есть правило, согласно которому для выхода из такой ситуации речь отвечающего должна быть в два раза тише.

При этом очень важен внешний вид медицинского работника, визитная карточка как его самого, так и организации, которую он представляет.

Выполнить все вышеперечисленные рекомендации не сложно.

Хочется верить, что профессионализм специалистов сестринского дела в сочетании с соблюдением всех норм и принципов деонтологии, будет способствовать оказанию качественной медицинской помощи.  

ПРОБЛЕМА ВНУТРИБОЛЬНИЧНЫХ  ИНФЕКЦИЙ

 В УЧРЕЖДЕНИЯХ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

И ПУТИ ЕЁ РЕШЕНИЯ

        Н.Г.Артамонова

        ГУЗ «Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница»

Проблеме внутрибольничных инфекций (ВБИ) в последние три десятилетия посвящены многочисленные публикации, фундаментальные научные исследования, сформулирована научно-правовая база, регламентирующая профилактику, разработана «Концепция профилактики внутрибольничных инфекций». Внутрибольничные инфекции в настоящее время рассматривают не только с медицинских позиций, но и как социально – экономическую проблему, отражающую качество медицинской помощи населению и уровень экономических затрат в области здравоохранения. Проблема гнойных послеоперационных осложнений вышла за рамки общей хирургии и не менее актуальна для других медицинских дисциплин.

Современные научные факты, приводимые в работах зарубежных и отечественных исследователей, позволяют утверждать, что ВБИ возникают по меньшей мере у 5-12% больных, поступающих в лечебные учреждения.

По данным официальной статистики в США ежегодно регистрируется 2 млн. пациентов с ВБИ, в ФРГ  -  500-700 тысяч, в Великобритании – 100 тысяч, что составляет примерно 1% населения этих стран. В 55 больницах 14 стран Европы, Восточного Средиземноморья и Юго-Восточной Азии ВБИ отмечались у 8,7% от всех госпитализированных пациентов.

В России официально регистрируется 26-60 тысяч ежегодно, а по расчётным данным до 2-2,5 млн. Среднестатистическая заболеваемость в России 1,9 на 1000 выписанных из стационара.

В Кемеровской области: 2008 год -  362 случая ВБИ    0,6 на 1000

                                           2009 год -  401 случай ВБИ   0,4 на 1000
 Согласно имеющимся статистическим данным внутрибольничные инфекции глаз в структуре всех ВБИ составляют менее 1%. Несмотря на относительно небольшой процент,  они имеют большое клиническое и экономическое  значение. Так как поражают один из важнейших сенсорных органов и оказывают тяжелейшее воздействие на комплексную функцию центральной нервной системы и могут вызывать длительные заболевания,  приводя к инвалидности. 

В современном офтальмологическом стационаре, несмотря на совершенствование хирургических технологий и наличие высокотехнологического оборудования и инструментария, экссудативных проявлений после глазных операций избежать  не удаётся.

Внутрибольничные инфекции глаз можно разделить на 2 группы:

· Инфекции не связанные с хирургическими вмешательствами;

· Инфекции, возникающие после хирургических вмешательств.

К первой группе  инфекций относят инфекции, поражающие:

· вспомогательные анатомические структуры глаза (блефарит);

· наружные поверхности глаза (кератит, конъюнктивит);

· внутриглазные полости (эндофтальмит).

Инфекционно-воспалительные заболевания переднего отрезка глаза весьма часто встречаются в практической деятельности врача-офтальмолога. Они носят рецидивирующий характер, являются одной из причин временной нетрудоспособности и инвалидности. По данным Московского НИИ глазных болезней им. Гельмгольца больные с воспалительными поражениями глаз занимают первое место среди обратившихся на амбулаторный прием – 40,2%, составляя по России около 16 млн. человек в год. С воспалительными заболеваниями связано до 80% случаев временной нетрудоспособности, до 50% госпитализаций, до 10-30% слепоты. В нашей области ежегодно регистрируется до 75000 заболеваний переднего отрезка глаза.

 Наиболее частым местом глазной инфекции является конъюнктива, а наиболее серьезным - поражение роговицы (кератит, язва) и внутренних оболочек глаза (эндофтальмит). 

Частыми возбудителями бактериальных кератитов (более чем в 80% случаев) являются стафилококки, стрептококки, пневмококки, псевдомонады, кишечная палочка, протей. 

Грибковые поражения роговицы - особо тяжелые по течению, хотя и составляют 1-2% роговичной патологии.

Наиболее опасны поражения герпетической и синегнойной этиологии.

Простейшие (акантамеба) – одноклеточные, живущие в водоемах, даже в хлорируемых бассейнах, являются причиной кератитов у лиц, носящих контактные линзы.

Инфекционные заболевания, вызываемые аденовирусами, очень распространены и являются серьезной проблемой здравоохранения. По данным ВОЗ аденовирусы занимают 3 место (8,8%) как причина смерти от вирусных инфекций. Аденовирусный конъюнктивит (АВК) и эпидемический кератоконъюнктивит (ЭКК) в виде вспышек и спорадических случаев остаются проблемой практической офтальмологии.

Значительный рост заболеваемости ВИЧ-инфекцией, а также определенные успехи, достигнутые в комбинированной химиотерапии этой инфекции, продлевающие жизнь таких пациентов, привели к тому, что офтальмологическая патология среди ВИЧ - инфицированных становится все более распространенной. Ведущую роль в развитии инфекционных поражений глаз при ВИЧ-инфекции играют  вирусы простого и опоясывающего герпеса и, особенно, цитомегаловирус. Некоторые из осложнений (цитомегаловирусный ретинит-ЦМВР, ретинальный некроз) могут приводить к слепоте или слабовидению, причем иногда это становится первым проявлением ВИЧ-инфекции. В отдельных случаях ВИЧ-инфекция сопровождается вирусными поражениями переднего отрезка глаза (герпетический кератит и иридоциклит), а также аденовирусным кератоконъюнктивитом. Нередким осложнением ЦМВР являются атрофия зрительного нерва, отслойка сетчатки, поражение макулярной области.

Внутриглазные инфекции, связанные с хирургическими вмешательствами, чаще возникают после операций по поводу удаления хрусталика, а также в случае травматического поражения органа зрения.

Плановые офтальмологические операции относятся к категории «чистые», при которых вероятность присоединения инфекции не превышает 5%, а по степени риска - к повышенному и высокому. По отношению к организму человека операции по поводу удаления хрусталика и имплантации интраокулярной линзы (ИОЛ) следует относить к категории высокоинвазивных и высокоагрессивных. Вероятность возникновения послеоперационных осложнений при удалении катаракты выше, чем при других операциях.

Потенциальными источниками внутрибольничных инфекций в стационаре офтальмологического профиля могут быть:

· больные и носители бактериальных и вирусных инфекций, особенно аденовирусных, вируса простого герпеса, цитомегаловируса;

·  медицинский персонал;

·  больничная среда лечебного учреждения.

Распространение инфекции происходит как с помощью эволюционно сложившихся естественных  механизмов и путей передачи, так и искусственно созданными (артифициальными) путями, обусловленными лечебно-диагностическим процессом и адаптированными к специфической экологической больничной среде.

 Основной путь передачи гнойной и офтальмоинфекции – контактно-инструментальный  посредством контаминированных:

· приборов;

· инструментов и изделий медицинского назначения;

· лекарственных форм местного применения;

· предметов общего пользования и предметов ухода;

·  рук персонала.

В офтальмологическом стационаре, как и в любом другом лечебном учреждении, действуют многочисленные факторы риска присоединения  внутрибольничных инфекций.

Санитарно-гигиенические:

-         неадекватный набор и дефицит площади помещений; 

· перегрузка стационара;

· несоответствие внутренней отделки гигиеническим требованиям;

· нерегулярная частота проведения влажной уборки и дезинфекции, качество проведения генеральной уборки;

· неэффективная работа вентиляционной системы;

· неудовлетворительное состояние водопроводно-канализационной системы;

· неэффективная работа бактерицидных установок;

· нарушения бельевого режима;

· нарушение правил сбора, обеззараживания, хранения и удаления отходов.

Состояние пациента: 

· преобладание возрастной группы старше 60 лет;

· социально-культурный статус пациентов;

· недостаточная полнота и качество обследования больных на догоспитальном этапе, особенно пациентов группы «риска»;

· наличие сопутствующей соматической патологии, локальные и отдалённые очаги инфекции;

· сниженная сопротивляемость организма; 

· стрессовая реакция на операцию;

· не выявленное бактерио- или вирусоносительство.

  Предоперационные факторы: 

-         продолжительность пребывания в стационаре до операции;

· нарушение системности заполнения палат;

· некачественная подготовка глаза к оперативному вмешательству и общегигиеническая подготовка больного, особенно мытье рук;

· несоблюдение технологии обработки операционного поля;

· неадекватная антибиотикопрофилактика.

Операционные факторы: 

· метод оперативного вмешательства, его продолжительность;

· техника и качество операционного разреза;

· вид и состояние операционного шва;

· качество применяемых расходных материалов;

· постоянное использование в ходе оперативного вмешательства физиологического раствора;

· введение вискоэластика;

· наличие имплантатов, в частности ИОЛ. 

Послеоперационные факторы:

-    недостаточная разъяснительная работа с больным по гигиеническому режиму;
-     характер и количество послеоперационных процедур на оперированном глазу;

-      нарушение асептики проведения инстилляций глазных капель и других

         манипуляций;
-    качество выполнения противоэпидемического режима в перевязочных, процедурных, аппаратных, а также в больничных палатах;

-        неадекватное обеспечение антиинфекционной защиты медицинских

         технологий;
-    несоблюдение поточности приема пациентов при оказании лечебной помощи  и диагностических обследований;

-  нарушение карантинно-изоляционных мероприятий при выявлении пациентов с инфекционным поражением органа зрения и другими инфекционными заболеваниями.

Профилактика госпитальной инфекции

В вопросах профилактики ВБИ средний и младший медицинский персонал выполняет основную, главенствующую роль – роль организатора, ответственного исполнителя, а также контролёра. Ежедневное, тщательное и неукоснительное выполнение требований санитарно-гигиенического и противоэпидемического режима в ходе исполнения своих профессиональных обязанностей и составляет основу перечня мероприятий по профилактике ВБИ. В этой связи следует особо подчеркнуть роль старшей медицинской сестры отделения, правильность деятельности которой зависит от полученных знаний и  практических навыков по решению проблемы   ВБИ.

В основе профилактики госпитальной инфекции в учреждении офтальмологического профиля лежат те же принципы, что и для других хирургических стационаров. Но наибольшее значение приобретает профилактика эндогенного инфицирования, т.к. основной контингент больных -  лица старших возрастных групп.
 Она предполагает:

· тщательное обследование пациентов;

· санацию очагов хронической инфекции на догоспитальном этапе;

· коррекцию клинических показателей;

· максимальное сокращение сроков пребывания больного в предоперационном периоде на больничной койке;

· полноценную предоперационную подготовку;

· адекватную антибиотикопрофилактику и иммуностимулирующую терапию;

· снижение степени агрессии лечебно-диагностического процесса.

                                         Профилактика экзогенной инфекции
Профилактика экзогенного инфицирования в условиях офтальмологического учреждения складывается из мер, направленных на  предупреждение заноса инфекционного начала в организм больного как естественными, так и искусственно созданными путями передачи.

Создание условий, препятствующих возникновению и распространению внутрибольничных инфекций, является первоочередной мерой профилактики. 

· проектное задание; 

· архитектурно-планировочные решения;

· строительно-конструктивные работы и состояние внутренней отделки помещений;

· эффективная  работа вентиляционной системы;

· безаварийное состояние водопроводно-канализационных сетей;

· соответствие набора и площади помещений;

· соблюдение поточности технологических потоков;

· размещение больных в палатах с числом коек 2-4;

· изоляция больных с инфекционными проявлениями в  отдельные палаты;

· оснащение рабочих мест медицинского персонала:

· раковинами с локтевыми смесителями;

· держателями для жидкого мыла и кожных антисептиков с локтевым приводом;

· диспенсерами для бумажных полотенец;

· необходимыми емкостями для обработки инструментария и изделий медицинского назначения;

· оснащение лечебного учреждения дезинфекционно-стерилизационным оборудованием;

· достаточное количество  средств дезинфекции с разным механизмом действия.

Разработка и внедрение технологических стандартов и протоколов выполнения медицинских процедур, включающих детальное описание мер антиинфекционной защиты.

 Для стационара офтальмологического профиля важным является соблюдение следующих мер: 

· первоочередное проведение бесконтактных методов исследования (определение остроты зрения, полей зрения, рефрактометрия и т. п.), а затем комплекс контактных методик (тонометрия, тонография, эхография, УЗИ и т. п.);

· касание век пациентов только через стерильную салфетку;

· проведение осмотра больных с гнойными поражениями органов зрения в перчатках, а при необходимости и в защитных очках;

· применение только стерильных изделий медицинского назначения, специфических для офтальмологических учреждений: пипетки, стеклянные палочки, ванночки, ватные шарики;

· строгое соблюдение принципа индивидуального использования изделий медицинского назначения;

· обработка поверхностей аппаратов и приборов после каждого пациента препаратами из группы окислителей или спиртсодержащих. Предпочтительно использование одноразовых спиртовых салфеток;

· инстилляция в глаза антибактериальных препаратов фторхинолонового ряда после проведения контактных методик исследования;

· четкое выполнение алгоритма действия при выполнении медицинских манипуляций;

· проведение инстилляций больным в течение первых трех дней после оперативного вмешательства в условиях перевязочного кабинета;

· разделение безопасных и инфицированных потоков на всех этапах лечебно-диагностического процесса.

Деконтаминация рук медицинского персонала является  наиболее важным мероприятием в обеспечении инфекционной безопасности, так как позволяет существенно снизить распространение инфекции при оказании больному лечебно-диагностической помощи. Техника  обработки должна проводиться согласно Европейскому стандарту EN-1500, применяемые кожные антисептики должны быть  эффективными и не вызывать  раздражения кожи рук. В офтальмохирургической практике перчатками выбора должны стать перчатки латексные хирургические стерильные неопудренные супертонкие с внутренним силиконовым покрытием, обеспечивающие особую чувствительность. 

   Обеспечение лечебно-диагностического процесса деконтами​нированными или стерильными инструментами и изделиями медицинского назначения является важным мероприятием в профилактике внутрибольничного инфицирования. При этом должны соблюдаться требования нормативных документов по проведению дезинфекции, предстерилизационной очистке и стерилизации изделий медицинского назначения. Необходимо обеспечить достижение стандарта стерилизации: не более одного нестерильного изделия на миллион простерилизованных. Обеспечить замену многоразовых инструментов на инструменты однократного применения. Не допускать реинфицирования стерильных изделий.

Качественное проведение текущей и генеральной уборки, правильная организация бельевого режима, соблюдение правил по сбору и обращению с отходами позволяет проводить удаление, уничтожение и предотвращает накопление возбудителей инфекционных заболеваний  в помещениях лечебного учреждения.

Состояние здоровья медицинского персонала играет решающую роль в предупреждении возникновения случаев внутрибольничных инфекций. Поэтому обследование медицинского персонала и декретированных контингентов лечебно-профилактических учреждений на наличие инфекционных заболеваний должно проводиться  с профилактической целью  при приеме на работу, в плановом порядке при периодических медицинских осмотрах и по эпидемиологическим показаниям.

Специфическая иммунопрофилактика инфекций, представляющих эпидемиологическую опасность для медицинских работников, должна быть проведена согласно национальному календарю  прививок, а контингент, относящийся к группе повышенного риска заражения вирусным гепатитом «В» привит против этой инфекции.

Профилактика ВБИ медицинского персонала это и профилактика ВБИ у пациентов.

Повышение уровня компетентности медицинских работников по проблеме внутрибольничных инфекций – действенная мера, способствующая снижению заболеваемости, летальности и социально-экономических потерь, связанных с этой инфекцией. Сознательное отношение и тщательное выполнение медицинским персоналом требований противоэпидемического режима позволяет предотвратить профессиональную заболеваемость сотрудников, снизить риск заболеваний внутрибольничными инфекциями и сохранить здоровье пациентам.  

Санитарное просвещение пациентов и их родственников с целью повышения санитарно-гигиенических навыков, является важным звеном профилактики, т.к. нередко внутрибольничная инфекция обусловлена поведением больного.
Выполняя вышеизложенные мероприятия можно реально добиться предупреждения возникновения внутрибольничных инфекций или снижения частоты их регистрации.
СТАНДАРТИЗАЦИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ - ОСНОВА КАЧЕСТВА

        Н.В. Роговских 

        ГУЗ «Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница»

Проблема повышения качества медицинской помощи становится в на​стоящее время определяющим вектором дальнейшего развития здравоохра​нения страны. Поэтому все усилия направлены на создание системы стан​дартизации в здравоохранении, т. к. стандартизация - это эффективный инструмент управления качеством. В настоящее время общепризнанно, что качество сестринской деятельности играет значительную роль в обеспече​нии качества оказания медицинской помощи. Однако в течение ряда лет проводилась активная разработка медицинских стандартов, не учитываю​щих данное направление. И это несмотря на то, что еще в 2001 году был введен в действие отраслевой классификатор простых медицинских услуг, один из разделов которого посвящен сестринским манипуляциям.

Современное состояние развития сестринского дела определяет про​блему обеспечения качества сестринской помощи за счет стандартизации деятельности сестринского персонала ведущей. Данная проблема явилась основанием для проведения исследовательской работы, посвященной изу​чению влияния стандартизации сестринской деятельности на ее качество.

В основу было положено внедрение технологий выполнения простых медицинских услуг, разработанных автором и апробированных сестрин​ским персоналом ЛПУ, исследование проводилось на базе поликлиники Ке​меровской областной офтальмологической больницы.

Анализ деятельности медицинской сестры офтальмологической по​ликлиники показал, что ею осуществляется 25 манипуляций, которые мо​гут быть классифицированы как «простая медицинская услуга». В дейст​вующем отраслевом классификаторе «Простые медицинские услуги» 2001 года ни одна из них не отражена, как следствие, нет разработанных и ут​вержденных технологий их выполнения. Поэтому группой медицинских сестер ГУЗ КОКОБ было принято решение о  разработке 20-ти технологий выполнения простых медицинских услуг.

После изучения функциональных обязанностей медицинской сестры было принято решение о внедрении технологий выполнения таких простых медицинских услуг, как «Тонометрия глаза» и «Определение остроты зрения с помощью таблицы Головина-Сивцева для дали». Данные технологии взяты для разработки как наиболее часто встречающиеся. Так, определение остроты зрения является обязательным для 100% обративших​ся пациентов, тонометрия глаза проводится в 73,7% случаев. Технологии выполнения данных процедур разработаны с соблюдением рекомендаций, закрепленных приказом МЗ РФ от 31.07.2000 года, и прошли рецензирова​ние у специалистов-офтальмологов.

В процессе внедрения стандартов проведена оценка материально-технического обеспечения подразделения, определены временные затраты на выполнение данных технологий с целью оценки возможности их вне​дрения при существующей нагрузке на сестринский персонал. Целью всей работы явилось выявление наличия изменений качества оказываемой се​стринской помощи при внедрении технологий выполнения простых меди​цинских услуг.

В эксперименте принимали участие пять медицинских сестер. Рабочее место каждой медицинской сестры оснащено методической папкой, которая была попол​нена дополнительно лишь описанием технологии выполнения простых ме​дицинских услуг. Проведенный анализ материально-технического оснаще​ния рабочих мест для оценки готовности к реализации стандарта показал 100% обеспеченность для осуществления сестринской деятельности.

Фактор времени является необходимым для качественного труда. С целью определения достаточности времени на выполнение простой меди​цинской услуги проведено измерение временных затрат методом хроно​метража. В выборку было включено по 30 случаев измере​ния ВГД и определения остроты зрения для дали. Результаты заносились в специальные «наблюдательные листы хронометража».

В ходе хронометража выявлено, что на выполнение технологий «Оп​ределение остроты зрения...» и «Тонометрия глаза» в среднем затрачива​ется 2,13 минуты и 10,1 минут, соответственно. 

Таким образом, при анализе возможности внедрения технологий вы​полнения данных ПМУ в поликлинике при существующей нагрузке на се​стринский персонал определено, что медицинская сестра может соблюсти стандарт выполнения, укладываясь в нормы рабочего времени.

Так как удовлетворенность потребителя является одним из индикато​ров качества работы медицинского персонала, с целью анализа качества оказания сестринской помощи выведена формула оценки удовлетворенно​сти пациента, отражающая все аспекты сестринской деятельности. В ре​зультате исследования получена достаточно высокая субъективная оценка удовлетворенности пациента оказанием сестринской помощи при внедре​нии технологий выполнения простых медицинских услуг - 4,8 балла (по 5-балльной шкале). При сравнении результатов, полученных до и после их внедрения, выявлено повышение удовлетворенности пациентов на 0,3 бал​ла, т. е. на 7%, что свидетельствует о значимости влияния стандартизации сестринской деятельности на качество оказания медицинской помощи.

Основываясь на положительном результате внедрения технологий вы​полнения простых медицинских услуг на базе глазных кабинетов поли​клиники, предлагаем их внедрение и в других профильных учреждениях и стационарах. Четкое исполнение стандартов гарантирует инфекци​онную безопасность пациента, побуждает медицинскую сестру к совер​шенствованию своих профессиональных навыков и повышает качество медицинской помощи, что является основной задачей всей системы здра​воохранения.

ДЕКАНТАМИНАЦИЯ ПОВЕРХНОСТЕЙ 

ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИХ ПРИБОРОВ — ОДНА ИЗ МЕР ПРОФИЛАКТИКИ ВНУТРИБОЛЬНИЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Н.Г. Артамонова, Е.А, Чекурина

        ГУЗ «Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница» 
За последнее десятилетие функциональные исследования в офтальмологии поднялись на качественную новую ступень, в связи, с чем необходима более широкая апробация многочисленных дезинфицирующих средств и кожных антисептиков для деконтаминации поверхностей офтальмологических приборов.

Проблема внутрибольничных инфекций актуальна и для учреждений офтальмологического профиля. Распространение инфекции  происходит как с помощью эволюционно сложившихся естественных механизмов и путей передачи, так и искусственно созданными (артифициальными) путями, обусловленными лечебно-диагностическим процессом и адаптированными к специфической экологической больничной среде.

Среди многочисленных причин возникновения внутрибольничных инфекций в учреждениях офтальмологического профиля необходимо выделить широкое применение сложных лечебно-диагностических приборов, на которых в течение дня обследуется большое количество пациентов. На современных приборах проводятся контактные и бесконтактные методики исследования зрительного анализатора. К контактным методам относятся:

· измерение ВГД тонометром Маклакова;

· осмотр глазного дна линзой Гольдмана.

К бесконтактным методикам относятся:

· осмотр переднего отрезка глаза на щелевой лампе;

· измерение ВГД бесконтактным тонометром;

· определение рефракции и кривизны роговицы авторефкератометром;

Если для  деталей приборов, контактирующих с конъюнктивой, имеются указания по проведению обработки после каждого пациента, то в паспортах и инструкциях по эксплуатации нет указаний по обеззараживанию частей приборов, соприкасающихся с кожными покровами лица, и существует реальная опасность передачи внутрибольничной инфекции посредством контактно-инструментального пути. 

В нашей больнице с 2000г.  внедрена обязательная дезинфекция после каждого пациента деталей лицевой установки (упор для лба  и опоры для подбородка) средствами, имеющими  в качестве действующего вещества активный хлор, а также микробиологический контроль качества обработки. В процессе работы с хлорсодержащими препаратами выявлены отрицательные моменты: раздражающее действие хлора на слизистую оболочку глаз пациента; сухость и раздражение кожных покровов рук у медицинского персонала.

В 2003 году мы отказались от использования средств содержащих хлор и стали применять  спиртсодержащие препараты: Лизанин, Лизанол, Софта-Ман, обладающие антимикробной активностью в отношении грамположительных и грамотрицательных бактерий, в том числе возбудителей внутрибольничных инфекций. Указанные препараты одновременно применялись и для деконтаминации рук медицинского персонала.

В 2007г. врачом-эпидемиологом и главной медицинской сестрой было оформлено рацпредложение «Усовершенствование конструкции координатного столика офтальмологического прибора для проведения деконтаминации деталей лицевого установа».

Для удобства пользования к координатному столику приборов прикрепили штативы для одноразовых пластмассовых ёмкостей объемом 200 мл. Одна ёмкость, предназначена для ватных шариков пропитанных спиртсодержащим препаратом, другая для использованных.

Эпидемиологически важным объектом в учреждениях офтальмологического профиля является  линза Гольдмана. Многолетний опыт (с 1992 года) обработки линзы методом погружения в 1% водный раствор хлоргексидина на 30 минут с последующим промыванием стерильной водой и протиранием стерилизованной медицинской хирургической гигроскопической ватой «Элитная» с содержанием 100% хлопка, доказал целесообразность применения данной методики. По данным лабораторного контроля не выявлено микробного обсеменения линз.

Пластиковые непрозрачные щитки, применяемые при визометрии, также могут служить фактором передачи офтальмоинфекций, поэтому использование спиртсодержащих  препаратов для их протирания после каждого пациента  прерывает цепочку в распространении инфекционных заболеваний.

Тонометрия внутриглазного давления тонометром Маклакова является одним из часто применяемых методов обследования пациентов в офтальмологической практике. Дезинфекция тонометра и держателя путем 2-х кратного протирания с интервалом 15 минут ватным шариком, смоченным 3% раствором перекиси водорода, обеспечивает инфекционную безопасность при проведении тонометрии.

С целью контроля качества обработки контактных поверхностей офтальмологических приборов, проводился отбор смывов на определение микробной обсемененности. Данные контроля отражают положительную динамику снижения микрофлоры.

Планомерно проводимый контроль качества обработки офтальмологических приборов показал, что с поверхностей приборов выделяются различные виды микроорганизмов.

Доминирующим является золотистый стафилококк, который в структуре выделенных микроорганизмов составляет 31,8%. Синегнойная палочка обнаружена в 18,2% исследованных смывов. По 18,1% приходится на  грамотрицательную флору (клебсиелла, кишечная палочка, энтеробактер, цитробактер).

Результаты микробиологического контроля свидетельствуют о наличии этиологических агентов на поверхности лечебно-диагностических приборов и возможности реализации контактно-инструментального пути передачи инфекции. Однако адекватно проводимая деконтаминация поверхностей офтальмологических диагностических приборов спиртсодержащими антимикробными  препаратами позволила: 

· снизить уровень микробного обсеменения, а затем и предотвратить накопление потенциальных возбудителей внутрибольничных инфекций;

· повысить культуру обслуживания;

· обеспечить безопасные условия работы медицинского персонала;

· снизить риск передачи инфекции, что привело к снижению уровня гнойно-септических осложнений.

Надеемся, что накопленный нами опыт в профилактике контактно-инструментального пути передачи инфекций будет интересен всем специалистам сестринского дела, работающим в глазных отделениях и кабинетах.

ИЗУЧЕНИЕ СОЦИАЛЬНО – ТРУДОВЫХ ХАРАКТЕРИСТИК 

СПЕЦИАЛИСТОВ СЕСТРИНСКОГОДЕЛА ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
       И.Н. Санникова И.Н.  
       ГОУ СПО «Кемеровский областной медицинский колледж»
       И.И. Арзютова 

       ГУЗ «Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница»
С развитием медицинской науки, появлением новых технологий в профилактике, диагностике и лечении различных заболеваний возрастает роль сестринского персонала. Задачи, возложенные на медицинскую сестру, особенно в рамках реализации приоритетного национального проекта «Здоровье», делают ее деятельность более значимой и многосторонней.

С целью изучения социально-трудовых характеристик специалистов сестринского дела ГУЗ «Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница» проведено анонимное анкетирование. Анкета включает в себя 34 вопроса. Каждый, из которых имеет несколько вариантов ответов. В опросе приняли участие 90 респондентов.

При более детальном анализе определено, что имеют возраст: 21-25 лет – 8,9%; 26-30 лет – 5,6%; 31-35 лет – 7,8%; 36-40 лет – 12,2%; 41-45 лет – 12,2%; 46-50 лет – 15,6%; 51-55 лет – 15,6%; более 55 лет – 22,1%. Таким образом можно отметить достаточно равномерное распределение специалистов по всем возрастным категориям.

При анализе полученных данных установлено, что специалистами сестринского дела работают представители женского пола, большинство опрошенных находятся в активном трудовом возрасте, то есть до 55 лет (77,8%), имеют общий медицинский стаж: 11% - до 5 лет; 7,8% - 6-10 лет; 15,6% - 11-20 лет; 35,5% - 21-30 лет и 30,1% - 31-40 лет.

Основное образование по специальности «Сестринское дело» имеют 90% специалистов, 6,7% - «Лечебное дело», 2,2% — «Акушерское дело». 22% опрошенных в течение жизни меняли специальность, работая до ЛПУ лаборантом химического анализа, санитаркой, кондитером, учителем, воспитателем, продавцом и даже техником финансового отдела. Выбирая настоящую специальность, респонденты руководствовались следующими причинами: смена места жительства, финансовая, семейная, осуществление мечты.

По занимаемой должности по 15,5% респондентов - старшие медицинские сестры и медицинские сестры поликлиники, по 10% операционные и медсестры-анестезистки, 6,7% - процедурные,  5,6% — перевязочные, и самое большое количество 36,7% - палатные медсестры.

Отрадно отметить, что большинство респондентов выбрали данную специальность по призванию — 54,5%, продолжили семейную династию — 4,4% опрошенных, по совету родителей и друзей поступили в училище — 23,3%, не сумели поступить в ВУЗ — 7,8% медсестер и лишь 10% оказались в медицине случайно.

На вопрос об образовании 70% опрошенных указали, что имеют базовый уровень, 26,7% - повышенный уровень и только 3,3% специалистов получили высшее не медицинское образование. В настоящее время 2 человека учатся на факультете высшего сестринского образования ГОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская академия».
Одним их факторов постоянного роста профессиональной компетенции медицинских сестер является повышение квалификации и получение квалификационной категории.
Установлено, что большинство специалистов сестринского дела имеют высокий уровень квалификации. Так, первая и высшая категории у 72,2% специалистов (высшая – 50%; I – 22,2%), вторая – 7,8%. Однако 20% (18 человек)  дипломированных специалистов не имеют квалификационной категории, причем 12 из них в возрасте от 21 до 30 лет, что рассматривается нами как значительный резерв в повышении профессиональной компетенции медицинских сестер офтальмологического профиля.

В настоящее время лечебный процесс стал значительно интенсивнее и сложнее: возросло число высокотехнологичных сестринских вмешательств. Этим, несомненно, определяется постоянная необходимость в обучении специалистов сестринского дела. В связи с этим отдельный блок вопросов касался постдипломного образования.

Приоритетными направлениями в последипломном образовании основное количество сестер (66,7%) считают обучение на отделениях повышения квалификации, 17,8% - считают важным обучение на рабочем месте, должное внимание профессиональным конкурсам отдают 11,1% опрошенных и только 4,4% считают наиболее значимым самообразование. Предпочтение самообразованию отдают медицинские сестры в возрасте 21-25 лет (2,2%), что, вероятно, определяется привычкой, выработанной во время обучения в колледже, и в возрастной категории 46-50 лет, что может объясняться желанием не отставать от молодых коллег.

По видам последипломного образования приоритеты распределились следующим образом: 60% респондентов считают наиболее важной специализацию, 20% предпочитают усовершенствование; 7,8% - тематическое усовершенствование;  6,7% сестер выбрали конференции и семинары. Наименьшее количество (5,5%) опрошенных отдают предпочтение наставничеству.

Что же касается форм последипломного обучения, то 65,5% (то есть 59 человек) считают наиболее приемлемым обучение с полным отрывом от работы, а 34,4% (31 человек) - с частичным отрывом от работы. Очно-заочную и вечернюю формы обучения не указал никто.

20,0% респондентов испытывают потребность в постоянном обучении и получении новых знаний, объясняя это изменениями в деятельности сестринского персонала, когда на смену традиционной практике приходят новые виды помощи, связанные не только с патологическим состоянием, но и с проблемами сохранения и поддержания здоровья. При этом большинство специалистов указывают на необходимость углубленных знаний по инфекционной безопасности, психологии общения и профилактике офтальмологических заболеваний.

13,3% специалистов хотят пополнять свои профессиональные знания ежегодно и наибольшее число респондентов (66,7%) видят необходимость в обучении 1 раз в 5 лет.

Источниками получения новой информации по специальности указаны:  занятия в ЛПУ — 75,6% - 68 человек; циклы усовершенствования — 71,1% - 64 человека; медицинская литература — 67,8% - 61 человек; конференции — 58,8% - 51 человек; тематические семинары, лекции—27,8% - 25 человек; интернет — 23,3% - 21 человек; сотрудники — 22,2% - 20 человек.
Многие медицинские работники не имеют возможности выписывать или приобретать новую литературу и периодику, поэтому логично было задать вопрос «Пользуетесь ли Вы медицинской библиотекой?» Положительно ответили 92,2% специалистов, из них 92% - посещают библиотеку больницы и 13,3% - по месту жительства.

В связи с проводимым реформированием в здравоохранении, с наступлением нового этапа развития в медицине – этапа инновационных методик и технологий закономерен вопрос «Внедряются ли инновационные медицинские технологии в Вашем отделении (кабинете)?» Положительно ответили на этот вопрос 84 человека (93,3%), отрицательно только 6 человек (6,7%).  Хотят больше узнать о инновациях в сестринском деле и даже принять в них участие 85 человек (94,5%), что свидетельствует об активизации познавательной активности; затрудняются с ответом или не хотят осваивать новые технологии 5,5%, то есть 5 человек,  возраст которых превышает 55 лет.

Так как специалисты сестринского дела ГУЗ «Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница» только женщины, невозможно обойти вопросы, касающиеся социальной защищенности.

Анализ анкетных данных показал, что в браке состоят 44,0%, то есть 40 человек; 9 вдов (10,0%); 21 человек (23,0%) - в разводе, остальные не замужем (23,0%). Почти половина женщин (46,7%) имеют по 1 ребенку, 34,4% воспитывают двоих детей и только у двух медсестер (2,2%) трое детей. Причем 22 ребенка – несовершеннолетние.

Безусловно, чтобы быть спокойной за детей, их здоровье и времяпровождение, и как следствие хорошо выполнять свои функциональные обязанности, любая мама должна знать, где и с кем в течение рабочего дня находятся ее несовершеннолетние дети.
 3,3% опрошенных ответили, что их дети находятся днем с бабушками, по 6,7% матерей отправляют детей в детский сад или школу и такое же количество детей (6,7%) проводят время днем в одиночестве.

По анкетным данным у 29 человек (32%) на попечении находятся пожилые родители. 

Больше половины опрошенных медсестер работают по совместительству в данном ЛПУ 82% (то есть 77 человек), причем 59  респондентов совмещают постоянно, а у 18 человек совместительство является случайным приработком. Безусловно, это связано с тяжелыми экономическими проблемами и в стране, и в здравоохранении в частности, с денежным дефицитом бюджетной сферы и т.д. Медицинским сестрам, чтобы обеспечить удовлетворительный уровень жизни себе и своим семьям, приходится работать на 1,5-2 ставки.

На вопрос «Как Вы проводите свободное время?» ровно половина опрошенных выходные и праздничные дни проводит с семьей, отпуск проводят в этом же составе 32,2%  анкетируемых. Дома в выходные находятся 21%, а в праздники и отпуск - по 15% сестер, активный отдых предпочитают по 7,8% как в праздники, так и в отпускное время и 6,7% - в выходные дни. Предпочитают проводить праздники с друзьями 22%, 4,4% встречаются с ними в выходные дни, а 2,2% даже проводят вместе отпуск. Внукам выходные посвящают 4,4%, а праздники 2,2%.

Кино и театр посещают 13,4% респондентов в выходные и 5,6% праздничные дни.

Отпуск проводят 20% специалистов на даче, 10% ездят к родственникам и 11,1% наслаждаются путешествием и санаторно-курортным лечением.

В недалеком будущем 40,1% сотрудников больницы хотели бы путешествовать во время отпуска (из них с выездом за рубеж 15,6% или за пределы Кемеровской области - 7,8%), отдыхать на море с возможным санаторно-курортным лечением - 26,6%, в кругу родных и близких - 10% опрошенных, отдыху на природе не изменяют 15,6% (из них на даче - 8,9%); по разным причинам дома останутся 4,4% респондентов, и считают, что отпуск проводить надо обязательно вне семьи 3,3%. 
Каких же изменений в будущем специалисты, работающие в ГУЗ «Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница», ждут от администрации ЛПУ?
Почти половина опрошенных (47,3%) надеются на повышение заработной платы  в виде стимулирующих доплат за увеличение объема выполняемых работ и премий, 10% надеются на помощь в приобретении жилья, доступности путевок на санаторно-курортное лечение ждут 8,9% медсестер, хотят работать по более гибкому графику 7,8%, претендуют на более частое обновление спецодежды 6,7% респондентов и только 1 человек (1,1%) ожидает снижения нагрузки.

В дальнейшей профессиональной деятельности специалисты сестринского дела хотят себе пожелать: повышение профессионального уровня — 37,8%, профессионального роста — 11,1%, 20% очень надеются овладеть смежной профессией, 14,5% указали на повышение статуса профессии медицинской сестры, 8,9% - верят в стабильность, 4,4% мечтают об укреплении здоровья и 3,3% - подумывают о смене профессии.

Из проведенного исследования можно сделать выводы:

- наибольшая часть специалистов сестринского дела ГУЗ «Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница» готова к внедрению новых инновационных технологий;

- в коллективе есть резерв и возможность повышения качественных характеристик сестринского персонала;

- несмотря на большой объем профессиональной нагрузки, низкую заработную плату, сложные жилищные условия, не всегда благополучное семейное положение и многие другие факторы, большая часть медицинских сестер офтальмологической больницы удовлетворена своей работой, надеется на жизненные улучшения и не видит надобности менять свою специальность. Они готовы и дальше трудиться на благо здоровья пациентов и всего общества в целом.

ЖУРНАЛУ «МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА – 67 ЛЕТ»
        С.А. Кулебакина., О.Е Стукалова
        МУЗ «Городская клиническая больница №3 им. М.А. Подгорбунского», 

         г. Кемерово

Впервые журнал «Медицинская сестра» вышел в свет в 1942 г. - скромный, 30-страничный небольшого формата, напечатанный на газетной бумаге. Задача медицинских работников в то время — сделать все для сохранения жизней раненых и больных военнослужащих. И роль медсестер в решении этой задачи исключительно велика. Вот в каких условиях был создан журнал «Медицинская сестра» - единственное медицинское периодическое издание, выходившее в стране в то время.

В связи с потребностями армии резко расширяется подготовка медсестер, фельдшеров, санитаров в медицинских школах и на ускоренных курсах. Тысячи молодых девушек стремятся попасть на фронт, но армии нужны квалифицированные кадры, а знаний так часто не хватает, и журнал становится верным и надежным помощником в деле становления еще совсем не опытных специалистов.

На страницах журнала выступают известные всей медицинской общественности профессора, военврачи и рядовые медсестры. Темы статей — самые разнообразные и, несомненно, актуальные для того сложного военного времени. О высоком предназначении медсестры, пишет в журнале профессор Н.А. Семашко: «сестра — какое трогательное название дано этой медицинской профессии! Сестра — не просто медицинский работник, сестра — близкий, свой, родной человек».  

В годы Великой Отечественной войны в боевых действиях участвовали 200 тыс. врачей, 500 тыс. сестер и около 1 млн. санитаров.

Медсестры военной поры делились опытом на страницах журнала, и он помогал им укреплять и расширять профессиональные знания.

В послевоенные годы журнал «Медицинская сестра» продолжал развиваться. Несколько изменилась его направленность, в связи с новыми требованиями расширилось содержание. Менялись главные редакторы, состав редакции, однако неизменно журнал оставался одним из самых популярных медицинских профессиональных изданий, источником профессиональной доступной информации и надежным помощником в работе для многих поколений медсестер. Однако в 1993г. Из-за серьезных экономических проблем журнал перестал выходить. Прошло 6 тяжелых для страны лет, и в 1999г. благодаря усилиям энтузиастов издание журнала возобновилось.

Сегодня №Медицинская сестра» - хорошо иллюстрированный научно-практический журнал, не только представляющий собой источник самой  актуальной профессиональной информации для огромной армии средних медицинских работников, но и издание, рассказывающее об их насущных проблемах и о проблемах здравоохранения в целом.

На страницах журнала подробно освещаются вопросы национальной стратегии развития сестринского дела в стране, подготовки специалистов, проблемы медицинской этики и биоэтики. Специальные репортажи посвящались результатам совещаний и конференций медсестер, а по результатам Всероссийских съездов медсестер готовились отдельные выпуски.  Редакция активно сотрудничает с зарубежными коллегами, также выступающими на страницах журнала.

Обозревая последние выпуски журнала «Медицинская сестра» для практической деятельности медицинских сестер можно выделить следующие рубрики: 

· «Актуальная тема» - раскрывает проблемы кадровой укомплектованности средним медицинским персоналом, организацию сестринского процесса, профилактику различных заболеваний, принципы оказания  неотложной медицинской помощи и т. д.

· «Практикум для медсестер» -  показывает алгоритмы действий при конкретных  медицинских манипуляциях в картинках, которые можно использовать для составления стандартов.

· «Медсестре на заметку» - рассказывает о здоровом питании, как бороться с хронической усталостью, как поддерживать себя в форме, быть здоровыми и красивыми.

· «Профессия: теория и практика» - описывает работу сестринского персонала в различных лечебных учреждениях, отделениях. Медсестры рассказывают о своих обязанностях, трудностях, взаимоотношениях с врачами.

· «Сестринское дело за рубежом» - коллеги делятся опытом.

· «Страницы истории» - отмечает важные вехи в истории развития медицины.

В одном из номеров журнала «Медицинская сестра» (май 2009г.) рассматривается актуальная на сегодняшний день тема о профессиональной заболеваемости медицинских работников и о роли эргономики в повышении безопасности труда в здравоохранении.
 РЕФЕРАТИВНЫЙ ОБЗОР ЖУРНАЛА «СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО»
       А. А. Смолёха

       МУЗ «Городская клиническая больница №3 им М.А. Подгорбунского»,
       г. Кемерово

Журнал «Сестринское дело» является обязательным руководством в обучении и воспитании сестринского персонала нашей больницы. По выходу очередного номера, старшими медицинскими сёстрами изучаются все рубрики журнала, а затем проводится обзор публикаций. Статьи, затрагивающие тематику, актуальную для отделения обсуждаются на семинарских занятиях отделения.
Рубрика «В центре внимания», отражающая важные события, произошедшие в нашем сообществе, обсуждается на общебольничных конференциях или аппаратных совещаниях старших медицинских сестёр, с целью информации или выработки решений по внедрению предлагающихся инноваций. Так, например, тема «Главные события из жизни профессионального сообщества: от съезда к съезду; о Концепции развития здравоохранения», материалы 3 съезда медицинских сестёр, о создании Координационного Совета по сестринскому делу и Совета директоров были освещены на конференции медицинских сестёр.
Колонка по инновациям всегда пользуется особым интересом, так как «Мы живем в мире, который постоянно развивается. Учитывая это, Международный совет медсестер избрал темой очередного Международного дня медсестры роль инновационных технологий в работе медсестер – технологий, способствующих повышению качества медицинской помощи. Лозунг Международного дня медицинской сестры в 2009 году – «Обеспечить качество: медсестры в авангарде инноваций». 
  Инновации – глобальные и повседневные - это не только инновации медицинской науки и практики. При этом существуют и другие, не менее важные инновации – те, что внедряются постепенно и в виде небольших, но существенных перемен. Именно в них особенно проявляется роль медсестер как авангарда в области постоянного совершенствования и обновления практики ухода за пациентами.  
Инновации в кадровой политике. Если говорить о том, как обстоят дела с повышением качества медицинской помощи, оказываемой российскими медсестрами, то эту тему, наконец, стали обсуждать на самом высоком уровне -  в рамках проекта Концепции развития здравоохранения РФ до 2020 года.
 На ком держится инновационный мир? Обсуждалось в № 1’2010

«В нашей стране всегда было много талантливых, открытых к прогрессу и способных создавать новое людей. Именно на них и держится инновационный мир, и надо сделать все, чтобы такие специалисты были заинтересованы работать в своей стране», - Сказал Президент России Дмитрий Анатольевич Медведев в своем послании к Федеральному Собранию Российской Федерации 12 ноября прошлого года. И хотя президент России в данном контексте имел в виду, прежде всего, наиболее авторитетных ученых, а так же предпринимателей, обладающих опытом коммерциализации подготовленных научных разработок, полагаю, что не погрешим против истины, если включим в число талантливых, способных к созданию нового людей и специалистов сестринского дела.

 Международному дню медицинской сестры подготовлен выпуск первого журнала «Старшая медицинская сестра», который станет неоценимым помощником старшей медицинской сестре.

Особого внимания заслуживают научные выпуски журнала.
 Тема «Проблемы моделирования процесса улучшения состояния здоровья медицинского персонала ЛПУ» А.К. Хетагурова,  д.м.н., профессора Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова и Е.Ю. Кичатова, к.м.н., доцента Самарского государственного медицинского университета, обсуждалась на аппаратном совещании медицинских сестёр больницы. Несколько лет назад мы проводили исследование качества жизни сестринского персонала, с проведением конференций по актуальным темам и школ здоровья для медицинских сестёр. В статье сделана попытка разработки модели, которая позволит рассматривать различные варианты программы улучшения состояния здоровья, оценить их и выбрать оптимальные
Из тематических статей «Лицо на обложке» нам знакомы:

- главный специалист по сестринскому делу Комитета здравоохранения В.А. Вишнякова, президент региональной ассоциации средних медицинских работников, отличник здравоохранения РФ. 1’2009, много статей о достижениях Читинских медицинских сестёр публикуется в сестринских журналах, их опыт нам часто бывает полезен.

 - директор колледжа №1.Светлана Анатольевна Мухина.
Московский медицинский колледж № 1 (МК № 1), директором которого является Светлана Анатольевна Мухина, широко известен не только в столице, но и за ее пределами. Многое из того, что сделано педагогическим коллективом этого образовательного учреждения, было создано впервые. Так, здесь были разработаны первые государственные образовательные стандарты по лабораторной диагностике с новыми квалификациями, по подготовке организаторов сестринского дела.  Первый медицинский колледж делится своими достижениями с коллегами. На базе его отделения повышения квалификации прошли обучение преподаватели сестринского дела и лабораторной диагностики из многих территорий РФ, в том числе и главные медицинские сёстры нашего города, учебники, по сестринскому делу изданные колледжем являются одними из лучших. №  2’2009

Вопросы труда, оплаты затрагиваются в профсоюзной тематике.

1’2009: К вопросу о реформировании труда. Трудовой договор с совместителем. О назначении досрочной трудовой пенсии.

В настоящее время самым актуальным, вызывающим серьезное беспокойство в среде медицинских работников становится вопрос, связанный с реформированием условий оплаты труда работников. Иначе как «испытанием на прочность» руководителей, коллективов и профсоюзных организаций всех уровней нельзя назвать складывающуюся сегодня в здравоохранении ситуацию.
 3’2009: Почему зарплата стала меньше.

В настоящее время в рамках реформирования здравоохранения происходят существенные изменения условий оплаты труда работников. Как такие перемены отражаются на качестве медицинского обслуживания населения и на социальном положении медицинских работников – этот и другие вопросы рассматривает Т.П. Быкова, председатель Вологодской областной организации Профсоюза работников здравоохранения РФ.

8’2009: Вопросы социальной защиты медицинских работников.

Анализируя современное состояние организации и управления сестринской деятельностью, качества сестринской деятельностью, качества сестринской помощи, перспективы развития сестринского дела, следует рассмотреть и проблемы самих медицинских работников. Важнейшей из них продолжает оставаться оплата труда. Все понимают, что если сам работник не будет заинтересован в результатах своего труда, если повышение качества и интенсивности его работы не будет сопровождаться соответствующим материальным вознаграждением, трудно обеспечить реализацию всех, даже самых лучших планов и мероприятий по совершенствованию деятельности отрасли.

Медсестра и пациент. Одна из самых актуальных тематик.

В №1’2009 помещена конкурсная работа Светланы Реморенко, старшей медицинской сестры городской поликлиники № 3 (Омск), « Мои пациенты», которая заняла первое место в номинации «Мои пациенты». Жюри высоко оценило живое, неравнодушное отношение автора к своим пациентам.

3’2009: Активный треугольник: МЕДСЕСТРА-ПАЦИЕНТ-ОБЩЕСТВО.

Продолжение публикации статей, посвященных вопросам этики сестринского дела (начало см.: «СД» № 1’2009). Выделение основных и наиболее важных особенностей системы моральных ценностей: 

· Здоровье и жизнь человека

· Взаимоотношения медиков и общества

· Взаимоотношения медицинского работника и пациента

· Развитие научных и технических разработок, связанных с профилактикой, лечением, реабилитацией

· Интеграция медицины и постреформенная экономическая система

Факторы, достойные рассмотрения:

· Узкая специализация врачей – как следствие стремительно возрастающего потока медицинской информации.

· Переход мирового здравоохранения на принципы доказательной медицины.

Становление сестринской практики как самостоятельной научной и клинической дисциплины   посвящено несколько статей (см. «СД» № 1’2009, «СД» № 3’2009, № 6’2009) материалы которых мы использовали в подготовке докладов по этике медицинского работника в нашем отделении. 
Материалы по организации школ здоровья и здоровому образу жизни нам были полезны для создания информационного материала для пациентов во всех отделениях, работа эта продолжается, поэтому дальнейшие публикации мы ждём и применим их в жизнь.
Профессиональная подготовка.

В течение всего прошлого года журнал пристально следил за тем, как идет работа за новыми образовательными стандартами третьего поколения.  В разделе «Профессиональная подготовка» постарались привлечь к обсуждению проектов новых стандартов тех, кто в них должен быть особенно заинтересован, - представителей работодателей.

Колледж – ЛПУ: социальное партнерство. 

«Качество оказываемой медицинской помощи не может быть выше уровня полученного образования». Международное заявление о подготовке медицинских кадров, 1989 год.

Качественная подготовка специалистов со средним медицинским образованием напрямую зависит от системы взаимодействия колледжа с лечебно-профилактическими учреждениями. Образовательный процесс, тесно связанный с практическим здравоохранением, уже с первого года обучении нацелен на формирование не только общих, но и профессиональных компетенций студентов. Этот опыт применялся в нашей больнице, и приносит свои результаты. Формирование сестринского персонала, качественное обучение и теоретическое сопровождение через всю деятельность,  удержание сестринского персонала в системе здравоохранения – задача сложная многоаспектная и актуальна как никогда. Эта тема достаточно широко обсуждается на страницах журнала.

О проекте внедрения накопительной системы повышения квалификации.

В статье главного внештатного специалиста-эксперта по сестринскому делу ФМБА России, директора ГОУ СПб ФМБА России Ирины Бахтиной подробно рассматриваются различные аспекты внедрения накопительной системы учета часов повышения  квалификации среди медицинских работников.
Кемеровские медицинские сёстры уже используют накопительную систему в своей практике.
Клиническое сестринское дело в медицине 21 века.

«Клиническое сестринское дело в медицине 21 века. Опыт эффективного внедрения» - под таким названием 29-30 июня в Санкт-Петербургском центре последипломного образования работников со средним медицинским и фармацевтическим образованием ФМБА России состоялась научно-практическая конференция, приуроченная к 20-летнему юбилею Центра. Поскольку речь шла именно о клиническом сестринском деле, это направление на конференции было рассмотрено во всех аспектах – от организации первичной медицинской помощи и этапов амбулаторного и стационарного лечения до восстановительной медицины. О том, что организаторы конференции большое значение придавали командной работе, свидетельствовал тот факт, что многие темы пленарного заседания представляли два содокладчика – врач и медицинская сестра. Тематические разделы «Готовимся к выступлению», «На заметку медсестре.»( 1’2009:  Анафилактический шок, 2’2009: Синдром хронической усталости. 3’2009: Сахароснижающие препараты: что надо знать медсестре?, 6’2009: 10 тысяч шагов к здоровью, очень полезны в системе самоподготовки и часто используются нашими медицинскими сёстрами.

Журнал «Сестринское дело» является одним из самых читаемых, обсуждаемых журналов в нашей больнице, так как тематика его разнообразна и интересна.

ОБЗОР ЖУРНАЛА ГЛАВНАЯМЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА.
Л.Ф. Солонинкина
         МУЗ «Городская клиническая больница №3 им М.А. Подгорбунского», 

         г. Кемерово
Журнал «Главная медицинская сестра» издаётся с 2000 года, и сразу стал настольной книгой многих главных медицинских сестёр.

Разделы журнала охватывают огромный круг деятельности главных, старших медицинских сестёр и отвечают на многие вопросы, представляющие трудности в повседневной работе.

Популярны разделы: организация и управление,  кадровая работа и охрана труда, санэпидрежим и фармацевтический порядок.

Особенно важны для главной медицинской сестры разделы: «Нормативные документы», «Кадровая работа», «Охрана труда», которые позволяют своевременно ориентироваться в потоке новой информации и быстро реагировать на изменения в нормативной базе.

Разделы «Хроника», «Здравоохранение сегодня», «Реформа» позволяют быть в курсе событий, происходящих в сестринском сообществе, здравоохранении и, если материал заинтересовал, найти более подробное изложение в Интернете или других источниках, что значительно расширяет кругозор.

Из раздела «Практический опыт» мы знакомимся с опытом других ЛПУ и регионов, синтезируем его со своим, что позволяет нам двигаться дальше или подтверждает то, что мы на верном пути. С интересом мы обсудили опыт использования инновационной модели сестринского дела в обучении  пациентов, и систему обеспечения прав пациентов за рубежом и в России на одном из занятий школы старших сестёр и дублёров.  (№2, 2010г.) Приятно, что в журнале № 4, 2009г. опубликована статья старшей операционной медицинской сестры нашей больницы Зайцевой З.В. о документировании периоперативного процесса.

Очень полезен раздел «Заочный семинар», в котором была размещена подборка по обращению с лекарственными средствами в ЛПУ, благодаря этому материалу в больнице составлены методические рекомендации по фармацевтическому порядку, то есть, создана система хранения, учета и использования медикаментов, а также определён перечень приказов, которые должна знать медицинская сестра. Такое последовательное тематическое обучение нужно продолжать.

Статьи в разделах «Организация и управление», «Исследования в сестринском деле» представляют очень ценный опыт по организации и управлению деятельности сестринского персонала, организации работы отделений и служб, инновациям в сестринском деле, оценке качества деятельности, методикам обучения персонала, организационные структуры сестринской службы и их оптимизация (№ 10, 2009).

Кроме того, на статьях из раздела «Сестринские исследования» мы учимся правильно излагать материалы сестринских исследований, и это тоже важно.

Материал по нормированию труда медицинских сестёр был отсканирован и размещён в информационной папке «Сестринскому персоналу» в локальной сети. 

Особое место в деятельности главной медицинской сестры занимает инфекционная безопасность. Недаром этот раздел в журнале самый большой и разнообразный, и помогает в решении многих вопросов, иногда из этого раздела мы получаем готовые рекомендации по расчету норматива перчаток, правильному выбору методов стерилизации,  классификации и подбору дезинфектантов.

Материалы журнала мы изучаем сразу при получении, обращаемся к некоторым статьям в течение рабочего процесса, создаём подборки статей по разделам деятельности, ксерокопируем для заинтересованных отделений, то есть пользуемся практически постоянно.

Предложения:

Открыть рубрику «Материал в информационную папку» темы по организации работы:

Управление персоналом по уровням деятельности (главная медицинская сестра, старшая медицинская сестра).

Единые подходы к информации и требованиям к персоналу (соответствие информации и требований).

Планирование, виды и примеры планов работы.

Организация документирование и документооборот, виды документов. (Объём документации старшей, главной медицинской сестры).

Обучение персонала, методы, применение активных методик обучения.

Технология проведения мастер-классов, каскадный метод обучения. и т.д.

А ещё бы хотелось, чтобы наиболее интересные материалы размещались на сайте журнала, для их использования в информационном материале компьютерных сетей.

В целом нам журнал нравится, очень полезен, пользуется популярностью не только у старших медицинских сестёр, но и у медицинских сестёр больницы. Информацию о статьях по интересам старшие медицинские сёстры получают на аппаратных совещаниях и передают медицинским сёстрам. Подписку осуществляет библиотека и, не смотря на сокращение финансирования, подписка на сестринские журналы возобновляется постоянно.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СЕСТРИНСКОГО ПЕРСОНАЛА В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЕ
                 Е.М.Рыбина, Г.А. Баталова, Н.М. Саранчина

                 МУЗ «Стоматологическая поликлиника № 1» г. Ленинск - Кузнецкий 

     Каждая страна развивает систему обеспечения населения медицинской помощью в соответствии с национальными особенностями, традициями идеологией и т.п. Но всеобщей тенденцией является включение здравоохранения в национальные программы с обязательным охватом всего населения и предоставления равнодоступной помощи независимо от уровня доходов и социального положения граждан.

     Медицинская помощь является весьма специфическим продуктом, когда   потребитель (пациент) знает слишком мало о его характеристиках, необходимости, качестве, стоимости, характере оказания и зачастую должен полагаться на рекомендации врачей, оказывающих эту помощь.

     Потребности населения в медицинской помощи неуклонно растут. Пациенты и общество имеет право на качественную медицинскую помощь, предоставляемую врачами и медицинскими сестрами. Такую помощь могут оказывать только в лечебных учреждениях, поддерживающих благоприятные условия труда для отлично мотивированных и подготовленных специалистов.

     К приоритетным факторам мотивации относят заработную плату, условия труда, стабильность, профессиональный рост, социальную значимость работы интерес к работе и др. 

     Совершенно очевидно, что в разных сферах деятельности существует профессиональная специфика мотивации. Здравоохранение является очень сложной социальной сферой, активно взаимодействующей не только с потребителями медицинских услуг, но и со всеми секторами деятельности общества, что предъявляет определенные, специфические только для системы здравоохранения требования к морально-этическим качествам медицинских работников.

     Несовершенство существующей системы мотивации труда медицинских работников, в частности медицинских сестер, малочисленность публикаций, посвященных мотивации в учреждениях здравоохранения, служит поводом для исследования. Сама система управления здравоохранения сохранила следы социалистической плановой системы, которая не вписывается в современные рыночные условия. В большинстве учреждений здравоохранения возможность материальной стимуляции труда ограничены дефицитом средств, поэтому особое внимание следует уделить средствам нематериальной мотивации медицинских сестер.

     Принципиальным в менеджменте считается соответствие трудозатрат и вознаграждения за труд. В связи с отсутствием видимого результата производства труда (нет конкретного продукта производства), в медицине стандартизация трудозатрат находится в начальной стадии разработки. Эти специфические особенности труда медицинских работников необходимо учитывать, разрабатывая систему мотивации медицинского персонала.

        В условиях реформы здравоохранения специалистам сестринского дела отводится важная роль в оказании качественной медицинской, профилактической и медико-социальной помощи населению.

     Повышение качества и эффективности работы стоматологической службы  возможно лишь при условии рационального использования медицинских знаний и навыков врачей-стоматологов и специально подготовленного сестринского персонала. Главные резервы повышения эффективности труда кроются в освобождение врачей от большого количества технико-вспомогательных манипуляций. Соотношение 1 стоматолог : 1 медицинская сестра должно быть повсеместно реализовано в нашей стране, в связи, с чем следует практиковать передачу части функций стоматолога среднему медицинскому персоналу. Характер и объемы работы, выполняемой медицинской сестрой, должны быть определены в соответствии с уровнем её подготовки и должны регламентироваться стандартом профессиональной квалификации.

     Медицинская сестра стоматологического профиля осуществляет и контролирует качество ухода за пациентом. Функциональные обязанности сестринского персонала в стоматологии включают оказание неотложной доврачебной помощи, выполнение назначений врача, участие в профилактической и санитарно-просветительной работе и др. 

     В перечень обязанностей медицинских сестер входят также обеспечение санитарно-эпидемического режима, некоторые виды обезболивания и ряд других, не менее важных и ответственных функций. Основными критериями передачи определенных функций стоматолога сестринскому персоналу являются высокая квалификация и безопасность для пациента. 

     Медицинская сестра – основной и непосредственный помощник врача-стоматолога, поэтому она должна обладать широким диапазоном специальных знаний в разделах диагностики, лечения, реабилитации и профилактики стоматологических заболеваний, не говоря уже о современной технике и приемах работы с оборудованием и инструментарием. 

     Поскольку нельзя провести четкую грань между знаниями и мастерством, медицинской сестре следует поручать выполнение процедур, не требующих специальной врачебной подготовки. 

     К примеру: медицинские сестры терапевтического отделения могут выполнять манипуляции, которые проводятся в полости рта при работе в четыре руки. К числу таких манипуляций можно отнести антисептическую обработку сформированной кариозной полости, высушивание сформированной полости, шлифовка пломб, приготовление и наложение лечебных повязок на десну. Существуют манипуляции, которые медицинская сестра может выполнять самостоятельно или под частичным наблюдением врача: реминерализующая терапия, определение индексов гигиены полости рта, обучение правилам гигиены полости рта контроль гигиены полости рта, медикаментозная обработка патологических десневых карманов, удаление ручным способом зубных отложений и другое. Медицинская сестра хирургического отделения может выполнять аппликационное обезболивание, проводить антисептическую обработку, промывание лунки зуба после сложного удаления, удаление дренажа после хирургического разреза, выполнять первичную хирургическую обработку раны.
     Передача ряда функций врача-стоматолога сестринскому персоналу позволит более рационально использовать труд медицинских работников стоматологических поликлиник, увеличить объем медицинской помощи и профилактической работы, не требующей врачебной компетенции.   

     Сегодня к подготовке специалистов сестринского дела предъявляются новые, высокие требования.

     По данным статистики, около 5 % преподавателей учреждений профессионального медицинского образования сами имеют сестринское образование разного уровня и практический опыт работы по данной специальности. Пройдя собственный путь освоения профессии, она способна передать личное восприятие и осознание значимости сестринского труда, спрогнозировать и предотвратить совершение многих ошибок.

     Что касается последипломного образования – повышение квалификации – то существующая на наш взгляд система не соответствует современным реалиям в работе. Неотъемлемой составляющей медицинской сестры стоматологического профиля являются не только теоретические знания по вопросам стоматологических заболеваний, но и практика, которая позволяет приобрести необходимые практические навыки при работе с пациентами и выполнения медицинских процедур.

     Разнообразие функций, освоение инновационных технологий, новое оборудование – стимулирует медицинских сестер на непрерывное повышение профессионального уровня. Сегодня уже недостаточно знаний полученных на базовом уровне, поэтому медицинские сестры уделяют внимание дополнительным формам обучения. Так, дополнительное образование на повышенном уровне подготовки получили 5 человек. Полученное образование делает работающих медицинских сестер наиболее восприимчивыми к новым направлениям знаний и технологий.

     С целью активизации творческой мыслительной деятельности среднего медицинского персонала важное место занимают конференции, семинары, городские конкурсы медицинских сестер.

     В заключении можно сказать, что перед сестринским персоналом стоматологической службы встают новые задачи:

· внедрение стандартов и простых медицинских услуг;

· определение границ компетенции сестринского персонала и его место в лечебно-диагностическом процессе;

· создание условий для реализации профессиональных знаний и практических умений с учетом полученного уровня образования.

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ
       О.Л.Карпова
        МУ «Стоматологическая поликлиника», г. Белово
     Основной целью здравоохранения России на современном этапе является повышение качества медицинской помощи. Основным принципом, которого является ориентация на потребителя, а в  ЛПУ - ориентация на пациента. Особое внимание в ЛПУ уделяется психологическим аспектам качества сестринской помощи:

      - выявление психологических проблем у пациентов стоматологического профиля;
  - планирование сестринских вмешательств при выявлении психологических проблем пациентов.

      Психологические аспекты работы медсестры должны быть ориентированы на пациента – подход к оказанию помощи, в котором полностью учитывается позиция пациента: уважение к ценностям, предпочтениям и высказанным потребностям пациента; координация и интеграция помощи; информация, общение и просвещение; физический комфорт; эмоциональная поддержка  и устранение страха и беспокойства.
      О том, что лечение зубов необходимо, знают все. К чему приводит несвоевременное лечение кариеса и других стоматологических заболеваний многие люди не только знают, но и испытали на себе. Однако огромное количество людей оттягивает посещение стоматологической клиники до последнего, прекрасно осознавая катастрофические последствия такого поведения. Они боятся. Ужасно боятся посещения стоматологического кабинета…

     В некоторых случаях это страх перед предполагаемой болью при проведении различных стоматологических манипуляций, однако, во многих случаях человек, даже зная о возможности лечения зубов без боли, и сам не в состоянии рационально объяснить причину своего страха. Самое грустное, что страх перед лечением зубов отступает при невыносимой зубной боли, но в этом случае говорить о сохранении здоровых зубов чаще всего уже не приходится.
      Очень часто причины подобного страха кроются в неудачном личном опыте лечения зубов в детском возрасте.  Многие психологи отмечают, что страх перед посещением стоматолога определяется еще и особой остротой и интенсивностью зубной боли, у многих пациентов неосознанно появляется ассоциативная связь между зубной болью и лечением зубов. 
     Проблема страха перед посещением стоматологического кабинета настолько серьезна, что в современной психологии она даже получила название дентофобии (стоматофобии). И проблема эта знакома большинству россиян. По данным опроса общественного мнения, проведенного центром РОМИР-Мониторинг по всероссийской репрезентативной выборке с участием 1600 человек: из них 53% россиян боятся лечить зубы, в т.ч. мужчины - 40%, женщины – 60%. 

     При постановке задач и выборе методов анализа психологических аспектов и направлений исследования надо учитывать следующие гипотезы: 

1. Существует тесная связь между эмоционально-личностными особенностями стоматологических пациентов (степенью личностной тревожности, возбудимостью нервной системы, выраженностью отрицательных эмоций) и их клинико-соматическим состоянием. 

2. Типы психосоматического реагирования больных на врачебное стоматологическое вмешательство зависят от особенностей индивидуальной структуры личности стоматологических пациентов (ипохондрия, психастения, истерия и т. д.), а также направленности и выраженности эмоций (тревожно-фобических эмоций, соотношения положительных и отрицательных эмоций).

    Именно медицинский персонал должен это учитывать; когда объясняет устно или письменно  пациенту (или его родственникам) цель и задачи методики лечения и схему приема препаратов и обосновать цель и схему самоконтроля: помочь врачу оценить результаты лечения и своевременно внести необходимые коррекции для устранения негативных последствий (например - полифармации) и стабилизации позитивных результатов. Именно концепция постоянного усовершенствования, как философская категория, позволяет активизировать волевые качества пациента и сделать его активным помощником врача в процессе лечения, реабилитации и профилактики. Нужно научить пациента "бороться" и нести ответственность за свое здоровье. В этом процессе нет мелочей. "Сумей схватить за хвост самого маленького черта, и он укажет, где притаился наибольший" - эта старая китайская пословица указывает на значение малейших подробностей для открытия главного. Данный феномен хорошо известен врачам. Именно поэтому они уделяют большое внимание анамнезу и беседе с пациентом (или его родственникам).

 Если рассмотреть классическую схему посещения  пациента стоматологической поликлиники, то получается следующая классическая схема: 

1. Первый контакт с регистратором  лично или по телефону. 
      Для телефонного разговора важно соблюдение сценария входящего звонка со стороны регистратора, умение быстро реагировать, приятный голос, владение голосом, умение слушать. Все то, что позволит пациенту ощутить доверие к данному учреждению и будет способствовать появлению у пациента желания прийти на консультацию и лечение. Особенность данного этапа, с точки зрения классической схемы, заключается в том, что главная цель телефонных переговоров — посещение потенциальным клиентом клиники.

2.При личной встрече будут играть важную роль все внешние атрибуты и умение персонала поликлиники применять на практике классический алгоритм приема пациентов.

            Редко учитывается, что уже на этой стадии оказания стоматологической услуги есть возможность чрезвычайно сильного влияния со стороны медперсонала на эффективность лечебного процесса, на то, как пациент будет себя чувствовать в процессе лечения. А если пациенту пришлось подождать сверх назначенного времени, тут роль медсестры просто незаменима.

3. Консультация пациента врачом, осуществление лечебного процесса.            Естественно, пациенты сразу могут быть сгруппированы по следующим признакам:

«первичный» с острой болью; 

«первичный» для планового лечения; 

«вторичный» с острой болью; 

«вторичный» для планового лечения. 

     Понятно, что для «первичных» пациентов крайне важным окажется этап первого контакта с врачом и ассистентом. Действительно: «не бывает второго шанса создать первое впечатление».
   Для всех групп пациентов согласие пациента на план лечения, предложенный стоматологом, будет соответствовать этапу завершения лечения по классической схеме. Однако именно здесь и кроются особенности оказания медицинской услуги как психологического процесса. Все манипуляции и исследования, которые включены в лечебный процесс, вновь могут возвратить пациента на этап «опроса», затем «презентации» и т.д. Даже если медперсонал обладает великолепными мануальными навыками, но нет психологического контакта, лечебный процесс может идти не так хорошо, как хотелось. В рамках консультации и лечебного процесса, я просто вынуждена затронуть тему влияния веры пациента во врача на характер течения лечебного процесса. Соответственно, такие факторы, как боязнь или страх пациента по отношению к стоматологическому лечению, переживание им физического или эмоционального дискомфорта на любой стадии лечения будут играть наиважнейшую роль. Они будут сказываться не только в том, какие выводы сделает для себя пациент по поводу дальнейшего лечения в данном учреждении, но и насколько легко и благоприятно будет протекать даже процесс заживления. То, что нам известно на сегодняшний день о плацебо-эффекте, убедительно показывает: вера пациента во врача, степень доверия к методу лечения и медперсоналу, убежденность в том, что в данном медицинском учреждении все хорошо, обладает огромным влиянием на все механизмы, участвующие в процессе выздоровления.

      Можно сказать, что своеобразным тестом успешности лечебного процесса является доверие пациента.

     И так главный психологический аспект в лечебном процессе – это доверие пациента.

ВЛИЯНИЕ КОНФЛИКТНЫХ СИТУАЦИЙ НА ПРОФЕССИОНАЛЬНУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР 

      Т.Г. Панарина 

      МУЗ «Городская клиническая стоматологическая поликлиника №1», 

      г. Кемерово
   «Мудрость человека определяется тем, насколько он понимает происходящее с ним и вокруг него, и насколько он умеет строить свое поведение в соответствии с происходящим».
   «Неправильное» отношение к происходящему порождает сильные негативные эмоции, которые разрушают физическое и психическое здоровье человека.

   «Конфликт» в переводе с латинского означает – столкновение или отсутствие согласия между двумя и более сторонами. Конфликт чаще всего ассоциируется  с агрессией, угрозами, спорами, «войной» и т.п.

Сложилось мнение, что конфликт играет  только отрицательную  роль в деятельности коллектива. Но это заблуждение, в организациях даже с эффективным управлением некоторые конфликты неизбежны и даже скорее желательны.

  Выделяют  шесть причин возникновения конфликта: 1) распределение ресурсов; 2) взаимозависимость задач. Зависимость работ одного человека от работы и дисциплинированности другого часто приводит недовольству одних работников уровнем другого; 3) различия  в целях; 4) различия в представлениях и ценностях. Часто вместо объективной оценки ситуации люди склонны рассматривать только те взгляды, альтернативы и аспекты ситуации, которые, по их мнению, благоприятны для их группы и личных потребностей; 5) различия в манере поведения и жизненном опыте. Конфликт чаще провоцируют люди агрессивно настроенные - «колючие»; 6) неудовлетворительные коммуникации – плохая передача информации, неоднозначные критерии качества, неспособность точно определить должностные обязанности сотрудников. 
  Конфликты по их значению для организации, а так же по способу их разрешения бывают: 
1) конструктивные – разногласия, которые затрагивают принципиальные стороны, проблемы  жизнедеятельности организации и ее членов и разрешение которых выводит организацию на новый более высокий и эффективный уровень развития; 
2) деструктивные – носят разрушительный характер, приводят к резкому снижению эффективности работы группы и организации в целом.
  В итоге разрешения конфликта возникают последствия, которые  могут быть функциональными – проблема решена путем приемлемым для всех сторон, стороны будут больше расположены к сотрудничеству, возможные проблемы можно проработать до того как решение об исполнении начнет выполняться; 

дисфункциональными – плохое состояние духа, рост текучести кадров и снижение производительности, снижение степени сотрудничества, преданность своей группе и непродуктивная конкуренция, другая сторона – «враг», только свои цели правильные и положительные, снижение общения и взаимодействия сторон, вражда.

  Что поможет руководителю понять членов коллектива, кому отдать предпочтение в работе, кому какую работу можно доверить, как поведет  себя тот или иной сотрудник в конфликте и иных стрессовых ситуациях. А также то, способен ли человек к выполнению предлагаемой работы. Для того чтобы определить потенциальные возможности медицинских сестер МУЗ ГКСП №1 я провела мини-тестирование, для определения особенностей  типа акцентуации  подчиненных.

    По типу акцентуации характера Леонгард – Шмиттек определяет 10 типов: гипертимный – сильный тип нервной системы, но склонен к риску, непостоянен, не пунктуален, не умеет планировать ит.д.; 
ригидный – авторитарный лидер, воссоздает ситуацию порядка и дисциплины, но самолюбив, недипломатичен, любит деньги;  
эмотивный – очень чувствителен, сильно выражено чувство сопереживания, мягкосердечен; 
педантичный – любит дисциплину, но не лидер, а исполнитель, любит точную и скрупулезную работу, пунктуален, аккуратен, но склонен к пассивности и сомнению; 
тревожный – боязлив, пуглив, робок, но сформировано чувство долга и личной ответственности; 
циклотимный – сочетает две акцентуации – жизнь этого типа «полосатая» и они не постоянны; 
демонстративный – яркая личность, жажда признания и внимания к себе, лозунг по жизни «заметь меня»; 
возбудимый – непослушный исполнитель, интриган, не инициативен, ленив;  дистимный – очень серьезный, чаще подавлен, немногословен, избегает компаний;  экзальтированный – восторженный тип, улыбчив, иногда беспричинно счастлив или несчастен, настроение может резко меняться. 

     Учитывая особенности профессии, ожидалось, что медицинские сестры должны быть педантичными и эмотивными, а по результатам опроса – педантичность встречается  только в скрытой акцентуации, однако такие качества как чрезмерная жизнерадостность и необязательность, которые свойственны гипертимному типу, а также чрезмерная  эмоциональность, актерство и позерство – черты демонстративного типа встречается у 56% медицинских сестер. После определения акцентуации характера, мной было проведено  исследование на выявление особенностей реагирования медицинских сестер в конфликтных ситуациях, для того, чтобы определить их степень адаптации к совместной деятельности.
   К.У.Томасом и Р.Х.Килменом были разработаны основные наиболее приемлемые стратегии в поведении в конфликтной ситуации. Они указывают, что существует  пять основных стилей поведения при конфликте:
По результатам опроса установлено:

1. Стилю конкуренции, соперничества, который может использовать человек с сильной волей, достаточным авторитетом, властью, не очень заинтересованный в сотрудничестве и стремящийся удовлетворить  собственные интересы – следуют 17% респондентов.
2. Стилю сотрудничества, которому соответствует разработка долгосрочного взаимовыгодного решения, который требует умения объяснять свои желания выслушивать друг друга, сдерживать свои эмоции, придерживается -21 %.
3. Стиль компромисса - когда стороны стремятся  урегулировать разногласия  при взаимных уступках. На компромисс способны – 23% медицинских сестер.
4.  Стилю уклонения, когда проблема не столь важна для Вас, и Вы не отстаиваете  свои права, не сотрудничаете ни с кем для выработки решения и не хотите тратить силы и время на ее решение. Такому пути следуют 25% опрошенных.
5. Стиль приспособления означает, что Вы действуете совместно с другой стороной, но при этом не отстаиваете  собственные интересы в целях сглаживания атмосферы и восстановления нормальной рабочей обстановки. Приспосабливаются – 22 % медицинских сестер.

Вывод: результаты анкетирования  определили, что тенденция реагирования в конфликтной ситуации медсестер поликлиники распределилась по трем стратегиям: уклонение, компромисс, приспособление.  

    Рекомендации по разрешению конфликтов: 

Структурные методы разрешения конфликтов включают в себя уточнение производственных ожиданий, механизмы координации и интегрирования. Отрицательные моменты при разрешении конфликта – снижение работоспособности, неудовлетворенность, снижение морального состояния, увеличение текучести кадров, ухудшение социального взаимодействия и коммуникаций, повышение лояльности с подгруппами и неформальными группами. При эффективном вмешательстве конфликт может разрешиться, имея положительные моменты – более углубленная работа над поиском решений, разнообразие мнений при принятии решения. В определении способов разрешения конфликтов особую роль отдаю таким понятиям, как «управленческая гибкость», индивидуальный подход к сложившейся ситуации. Ни один стиль руководства не может быть эффективным во всех без исключения ситуациях, равно как и ни один из рассмотренных стилей разрешения конфликта не может быть выделен как самый лучший.
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 

СЕСТРИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 

В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЕ

       Г.С. Аммосова

       МУЗ «Стоматологическая поликлиника № 2», г. Ленинск - Кузнецкий

       Новые условия функционирования стоматологии предъявляют повышенные требования к потенциалу кадров, в связи с этим реформы здравоохранения требуют коренного улучшения качества медицинского обслуживания населения. Реализация этой задачи зависит от наличия достаточного количества квалифицированных, профессионально подготовленных врачей и средних медицинских кадров.

    Переход на рыночные отношения определил изменение кадровой политики в здравоохранении и в стоматологии в частности: слабым звеном в стоматологии сегодня остается недостаток медицинских сестер, отсутствие у персонала специальных знаний и навыков. Это ведет к нерациональному использованию труда стоматолога и негативно сказывается на качестве оказываемых услуг. Характер и объемы работы, выполняемой средним медицинским персоналом, должны быть определены в соответствии с уровнем его подготовки и должны регламентироваться стандартом профессиональной квалификации, которые помогут выработать критерии подготовки (знания, умения, навыки) для каждой ступени обучения специалиста, последующей их сертификации и аттестации.

  Труд среднего медицинского персонала в стоматологии используется неэффективно в лечебно-диагностическом процессе. Основные  затраты рабочего времени связаны со вспомогательной, подготовительной, неквалифицированной, письменной работой. Передача отдельных функций врачей-стоматологов среднему медицинскому персоналу особо актуальна. При специальной подготовке медицинская сестра могла бы проводить манипуляции в полости рта при работе в четыре руки. К числу таких манипуляций можно отнести антисептическую обработку сформированной полости, высушивание полости, приготовление и наложение лечебных повязок на десну и прочее. При этом врач освобождает 40% рабочего времени. Медицинские сестры могут выполнять самостоятельно ряд лечебных и профилактических мероприятий, которые из-за сильной загруженности врача часто не выполняются в полном объеме и являются весьма важным разделом лечебно-профилактической  и гигиенической работы с пациентами, что позволяет сохранить зубочелюстную систему в активно функционирующем состоянии и повысить уровень стоматологического здоровья населения.  Подготовку врачей  и среднего медицинского персонала в стоматологии следует осуществлять в соответствии с новой моделью их взаимоотношения, регулирующей рациональное использование специалистов с высшим и средним образованием. Средний медицинский персонал должен обладать специальными знаниями в разделах диагностики, лечения, реабилитации и профилактики стоматологических заболеваний, владеть приемами работы с оборудованием, инструментарием, знанием современной техники. Следует отметить фактор дефицита обеспеченности младшим медицинским персоналом, функциональные обязанности которых вынуждены брать на себя медицинские сестры. Нет нормативно-методической базы в организации деятельности  стоматологической службы, не изучена потребность стоматологов и среднего медицинского персонала в новых условиях работы. Реформирование стоматологической службы требует дифференциации функциональных обязанностей стоматолога, зубных врачей и медицинских сестер. На данном этапе развития стоматологической службы назрела потребность в должностях: ассистента стоматологического, а так же гигиениста стоматологического.  Необходима регламентация труда этих специалистов, разработка технологии и стандартов их деятельности. Следует ориентироваться соотношения: на одну должность врача использовать 2 должности - ассистента и гигиениста. Данные стоматологические специальности  внедряются в стоматологию крайне медленно, что затрудняет профилактические мероприятия и гигиеническое воспитание населения.

 Кабинеты профилактики и гигиены полости рта с данными специалистами, которые прошли специальное переобучение по программе, включающей раздел первичной профилактики стоматологических заболеваний,  должны входить в организационную структуру стоматологической службы. Стоматологические кабинеты,  находящиеся в дошкольных учреждениях, общеобразовательных учебных заведениях и поликлиниках должны быть оснащены оборудованием, медицинским инструментарием и современными стоматологическими материалами для профилактики кариеса зубов и болезней пародонта. Доступность услуги гигиениста стоматологического, динамическое наблюдение, постоянная коррекция плана профилактики, индивидуальный подход к каждому ребенку должно благоприятно сказаться на стоматологическом состоянии  населения. Алгоритмы, основывающиеся на внедрении в деятельность в медицинских организациях современных технологий, оказания основных видов стоматологической, терапевтической помощи должны быть разработаны в отношении всех нозологических форм стоматологических заболеваний.

Внедрение алгоритмов позволяет решить ряд задач, направленных на обеспечение единых подходов к нормированию, планированию, лицензированию и сертификации, повышению качества стоматологической, терапевтической помощи, рациональное использование кадровых, материальных ресурсов, оптимизацию лечебно-диагностического процесса.  Система ОМС не обеспечивает адекватного финансирования отрасли, в связи с низкими размерами страховых взносов, необоснованных реальной потребностью, что приводит к оттоку пациентов воспользоваться платными услугами и приобретения полисов добровольного медицинского страхования.




        ИЗУЧЕНИЕ УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ПРОФЕССИЕЙ 
     МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР ОБЛАСТНОЙ КЛИНИЧЕКОЙ
    СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ Г. КЕМЕРОВО
         Е.Н. Чеботкова

         ГОУ СПО «Кемеровский областной медицинский колледж»

Проблема низкой удовлетворенности своей профессией остается актуальной в современном российском здравоохранении. 

Удовлетворенность профессией — это интегративный показатель, который отражает отношение субъекта к избранной профессии. Его определение является одним из главных инструментов управления персоналом, формирования стабильного коллектива, успешно функционирующего в будущем, обеспечивающего постоянное развитие и повышение качества деятельности.

Низкая удов​летворенность профессией в большинстве случаев становится причиной текучес​ти кадров, а она, в свою очередь, приводит к отрицательным экономическим по​следствиям. Кроме того, от удовлетворенности избранной профессией в немалой степени зависит и психическое здоровье человека. Его сохранению способствует также высокий уровень профессионализма — один из решающих факторов пре​одоления психологического стресса.

В течение последних лет, характеризующихся появлением научных исследований в сестринском деле, много внимания уделялось изучению удовлеворенности профессией именно специалистов со средним медицинским образованием, в частности медицинских сестер.

Полученные результаты зачастую свидетельствовали о том, что значительное количество медицинских сестер не считает свою профессию перспективной и финансово стабильной, что порождает стремление к смене профессиональной деятельности и тем самым усугубляет неблагополучие кадрового обеспечения отрасли.

Таким образом, изучение удовлетворенности профессией, выявление проблем и определение путей их решения -  более чем актуальные задачи для руководителей сестринских коллективов.

Диагностика отношения специалиста к профессии представляет собой психоло​гическую задачу. В целях осуществления настоящих исследований, организованных с помощью сестринского коллектива Областной клинической  стоматологической поликлиники г.Кемерово, было решено провести анонимное анкетирование медицинских сестер по методике «Определение удовлетворенности личности своим трудом». Удовлетворенность трудом является интегративным показателем, отражающим благополучие-неблагополучие положения личности в трудовом коллективе. Показатель содержит оценки интереса медицинских сестер к выполняемой работе, удовлетворенности взаимоотношениями с коллегами, руководством, уровня притязаний в профессиональной деятельности и т.д.

В настоящих исследованиях представлены результаты анкетирования 30 медицинских сестер Областной клинической стоматологической поликлиники г.Кемерово, посвященного выявлению удовлетворенности своим трудом. 

В состав сестринской бригады поликлиники входят специалисты с разным стажем работы: до 5 лет – 17% респондентов; от 5 до  10 лет – 17%; от 10 до 20 лет – 46%; более 20 лет – 20% специалистов сестринского дела.

Медицинские сестры поликлиники имеют следующие квалификационные категории: высшую – 20% респондентов; первую – 23%; вторую – 37%; не имеют квалификационной категории 20% медицинских сестер.

Заинтересованны в своей работе 97% респондентов. В области достижения успехов 83% респондентов отметили повышение своего профессионализма, достигнутого путем изучения литературы про профессии, участия в работе семинаров и организации конференций. 63% респондентов отмечают, что стремятся повысить свою квалификационную категорию. Рост профессиональных знаний отмечают 93% респондентов.

Хорошие отношения с членами коллектива наблюдаются у 100% респондентов, что свидетельствует о высоком уровне сплоченности сестринской бригады поликлиники. Отмечают, что пользуются уважением окружающих 93% медицинских сестер поликлиники.

Разногласия с коллегами по работе в процессе осуществляемых медицинских услуг  отсутствуют у 90% респондентов, что позволяет сделать вывод о высоком уровне профессионального единства в коллективе.

Формирование положительного отношения к профессии явля​ется важным фактором повышения качества сестринской деятельности. 

Для 19 человек (63% респондентов) удовлетворение, получаемое от работы, важнее, чем высокий заработок; 30% специалистов отмечают, что не всегда удовлетворение от работы превалирует над высоким заработком  и 7% медицинских сестер предпочли бы высокий материальный доход от деятельности, а не удовлетворение от ее результатов.

100% медицинских сестер привлекает возможность узнавать в работе что-то новое, специалисты сестринского дела с энтузиазмом относятся к инновационным технологиям и проявляют высокую инновационную активность, готовы к нововведениям. Отраден тот факт, что 83% медицинских сестер не сменили бы работу при возможности более высокого заработка, 10% респондентов рассмотрели бы альтернативный вариант и 7% выбрали бы более высокооплачиваемую работу.

6% медицинских сестер считают, что им часто не удается выполнить всю возложенную на них работу; 27% респондентов сообщают, что такие ситуации возникают периодически; 67% специалистов утверждают, что им всегда удается успешно выполнить не только функциональные обязанности, но и дополнительные поручения.

80% респондентов отмечают, что  руководство неоднократно выражало удовлетворение их работой и полученными результатами; 13% медицинских сестер считают, что их работа недостаточно оценена и 7% специалистов утверждают, что руководство настаивает на более профессиональном выполнении их работы. При этом лишь 43% медицинских сестер считают систему поощрений в коллективе адкватной их трудовым затратам, 43% респондентов желали бы более частых поощрений и 14% специалистов утверждают, что их редко поощряют за работу.

77% медицинских сестер считают, что их работу не мог бы выполнить человек более низкой квалификации, что свидетельствует об адекватной оценке ими своих функциональных обязанностей. 

Удовольствие от работы испытывают 90% респондентов – этот показатель свидетельствует о высоком уровне удовлетворенности своей профессией.  10% медицинских сестер отмечают периодические затруднения в работе и связанные с ними  не всегда позитивные эмоции. Специалисты с негативным отношением к осуществляемой деятельности в сестринском коллективе поликлиники отсутствуют.

Результатами исследований продемонстрировано, что 83% специалистов сестринской бригады удовлетворены организацией труда в коллективе, а 17% респондентов считают, что необходимы некоторые преобразования в организации труда. Таким образом, установлен достаточно  высокий уровень эффективности руководства сестринской бригадой.

Представленные результаты исследований показывают высокий уровень удовлетворенности своей профессией медицинскими сестрами Областной клинической стоматологической поликлиники и намерение продолжать осуществлять данную деятельность в будущем.

Сестринский коллектив поликлиники положительно оценивает выбранную профессию, характеризуется высоким уровнем целеустремленности, готов повышать свой профессионализм.

Выбранная методика исследования удовлетворенности профессией медицинских сестер позволяет сформулировать вывод не только о степени удовлетворенности выбранной профессией, но и о причинах удовлетворенности или неудовлетворенности, что должно стать основой планирования работы по решению проблем и дальнейшему улучшению организации работы сестринского персонала.

В современных условиях динамичного развития профес​сиональных знаний, в силу предъявляемых к личности требований о непрерывном профессиональном образовании и совершенствовании, дальнейшая разработка указанной проблемы удовлетворенности своим трудом приобретает все большую значимость. 

Успешное решение задачи по формированию удовлетворенности своей профессией помогает специалисту сестринского дела предотвратить превращение своей профессиональной судьбы в путь без целей и ориентиров.

ПРОФИЛАКТИКА КАРИЕСА И ПАРОДОНТИТА МЕТОДАМИ, ПРЕПЯТСТВУЮЩИМИ ПЕРЕДАЧИ ИНФЕКЦИИ.
      Е.Л. Каличкина
      ГОУ ВПО Кемеровская государственная медицинская академия
Общеизвестно, что кариес и пародонтит – заболевания, возникающие только в присутствии микроорганизмов. 

В настоящее время установлено, что кариес может быть вызван несколькими видами бактерий, среди которых главным является Streptococcus mutans (Wolinsky, 1994). Однако, следует отметить, что Streptococcus mutans в силу своей низкой вирулентности является представителем нормального биоценоза полости рта и только в условиях избыточного поступления низкомолекулярных углеводов реализует свой патогенный потенциал. 

Этиология и патогенез пародонтита гораздо более сложны. В настоящее время с этим заболеванием ассоциируют более 30 видов  микроорганизмов. В 1996 году на Всемирном конгрессе по периодонтологии  эти микроорганизмы были строго ассоциированы со статусом пародонтальной болезни и  определены как «пародонтопатогены» (Socransky, 1998). По степени патогенности они выделены в шесть основных комплексов: «красный», «оранжевый», «голубой», «зелёный», «жёлтый», «пурпурный» (А.И.Грудянов, 1997). Именно с их размножением и инвазией в тканевые структуры пародонта связывают комплекс патологических изменений при наиболее распространённых формах патологии. Однако, для инициации воспалительного процесса важен не только негативный потенциал патогена, но и уровень иммунологической резистентности тканей и всего организма.
Всё это определяет доминирующую значимость в программах профилактики кариеса и воспалительных заболеваний пародонта мероприятий, направленных на поддержание хорошей гигиены полости рта у пациентов, в том числе при помощи периодической профессиональной гигиены. Проведение данных мероприятий вполне обосновано и обеспечивает долговременную стабильность в твёрдых тканях зубов и пародонте. 

Однако, особый интерес представляют данные современных исследований по контактной  передаче инфекции внутри семьи, например, от матери ребёнку. Общепризнанно, что Streptococcus mutans (SM) обнаруживается в полости рта только после прорезывания зуба (Berkowitz et al., 1975; Gibbons, 1984). Исследователи выявили, что из 46 детей в возрасте 56 мес. SM – позитивными оказались 38 человек, из которых 25% были инфицированы уже в 19 мес. и 50% - до 31 мес. Этот период жизни 19 и 31 мес. был определён исследователями, как окно для инфицирования (Caufield et al., 1993, 1997). Источником инфекции, как правило, является мать (Caufield et al., 1995). Для предотвращения передачи бактерий матери в течение упомянутого периода должны воздерживаться от таких действий, как облизывание соски ребёнка, его ложки, питьё из бутылочки и т.д. (Suhonen, 1992). Более поздние исследования в целом подтвердили концепцию передачи инфекции, однако размыли временные рамки риска SM – инфицирования и колонизации полости рта. Mohan c соавт. (1998) выявили, что среди детей в возрасте 6-9 мес. SM – позитивными являются 4,5%; в 10-13 мес. – уже 21% детей; в 18-24 мес. – 56% .

Существование переноса пародонтопатогенных микроорганизмов при социальных контактах также доказано фактами обнаружения в налёте родственников одинаковых штаммов бактерий и сходством пародонтологической картины (Irfan, 1999). Передача пародонтопатогенов выявлена у трети супружеских пар (Asikainen, 1996). При этом количественные характеристики переданной микрофлоры значительно варьируют для разных штаммов бактерий (Kononen, 2000). По мнению исследователей, далеко не всегда вслед за передачей микроорганизмов автоматически возникают симптомы воспаления,      для реализации их негативного потенциала необходим комплекс неблагоприятных условий (Yang, 2002).
Таким образом, специальные программы по профилактике кариеса и воспалительных заболеваний пародонта особенно необходимы для детей с высоким риском инфицирования. Особое внимание должно уделяться детям из социально незащищённых слоёв населения, плохо мотивированных к профилактике как таковой. Наряду с общепринятыми и внедрёнными в практическую стоматологию мероприятиями они должны информировать родителей и детей о возможных путях контактной  передачи инфекции. Данные мероприятия требуют глубокого осмысления проблемы населением  и  готовности к сотрудничеству с высокой ответственностью  каждого члена семьи.
НРАВСТВЕННЫЕ АСПЕКТЫ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ С ПАЦИЕНТАМИ 

         Е.А Галикаева, Д.М Гарафутдинов, Т.Г Панарина.

         МУЗ «Городская стоматологическая поликлиника №1», г. Кемерово
Этого кодекса более 3000 лет назад придерживались древнеиндийские врачи. Вопросы морально-этического и правового регулирования деятельности медицинских работников, не утратили своей актуальности и в последние годы. 

Слово деонтология происходит от греческого  « deon » – долг и его переводят как «учение о долге», либо - как «учение о должном» или «наука о должном».

В профессиональном мышлении медиков любых специальностей, понятие долга или должного является исключительно важным, где основным признаком деонтологии выступает сознательное подчинение личных интересов интересам общества.

В настоящее время все больше оказывается  стоматологической помощи, платно. Врачи видят пациента в качестве прямого источника своего заработка и существования. В этих условиях между врачом и пациентом могут возникать нестандартные морально – этические взаимоотношения, в основе которых лежит человеческий фактор.

В 1997 году Леусом был выведен термин: «Медицинская деонтология – это совокупность этических норм и принципов поведения медицинских работников при выполнении своих профессиональных обязанностей».

Важной задачей в деятельности медицинской сестры является создание благоприятной обстановки для пациента при получении стоматологической помощи. Четкая работа среднего медперсонала, внимательное и заботливое отношение к пациентам благотворно влияет на их психику, повышает доверие больных к врачам, способствует соблюдению лечебно – охранительного режима.

Для определения уровня знаний по вопросам этики и деонтологии, проведено анкетирование. В опросе принимали участие 20 медсестер нашей поликлиники.  Им было предложено ответить на 16 вопросов:
- знакомы с основными понятиями философии сестринского дела: 15 медсестер, а это 75%  от всего количества;
- то, что Сестринское дело  является, частью системы здравоохранения знают – 90% респондентов;
- с основными принципами сестринского дела, знакомы 80%, остальные  ответили частично правильно;
- «Здоровье», «забота»,  «сохранение достоинства», «высокий профессионализм» - это основные ценности философии сестринского дела. Знают об этом 11 медицинских сестер, что составило 55%;
- «Медицинская этика»- как наука, знакома всем медицинским сестрам;
- что в системе ценностей медсестры модус «отдавания» должен превалировать над модусом «получения», только тогда личность медсестры считается высокоразвитой, согласны 75% опрошенных;
- к чему обязывает профессиональная этика? А она обязывает: делать добро, говорить правду, не причинять вреда, ухаживать за пациентом, повышать квалификацию. Знают  90% респондентов, 10%  отметили - делать добро;
-15% респондентов не знают, что медицинская деонтология – это наука о профессиональном долге медицинского работника, путают её с моралью поведения;
- о профессиональном долге медицинской сестры, знают 80% опрошенных;
-100% медсестер правильно считают, что мы несем моральную ответственность за свою длительность перед пациентом, коллегами и обществом;
- о том, что Этический кодекс медсестры России принят Ассоциацией медсестер России - знают 100% опрошенных;
- о существующих формах ответственности за нарушения этического кодекса медсестер знают 80% респондентов, а это 16 человек из 20.

Медицинская сестра -  первая к кому обращается пациент, входя в кабинет. Она должна встретить пациента, пригласить, помочь ему заполнить необходимые документы. От нее зависит, какое впечатление мы производим на пациента, какими они хотят нас видеть. 

Было проведен опрос  пациентов, обратившихся за стоматологической помощью в нашу поликлинику.

В опросе участвовали 36% мужчин в возрасте от 23 до 55 лет и 64% женщин, возрастной категории с 18 до 67 лет. Подавляющие большинство пациентов -  92%- работающие и 8% учащиеся.

В результате установлено: 28% пациентов посещают поликлинику в экстренных случаях; 40% менее 1 раза в год, 32%- 1 раз в 6 месяцев. В каких случаях вы обращаетесь в поликлинику? 40% респондентов ответили - в случае острой боли, а 60% -  с целью профилактического осмотра и лечения.

Часто ли случается, что вам не оказывают стоматологическую помощь? - 80% респондентов ответили - такого не случалось, 12% - затрудняются, 8% -  часто.

На вопрос: были ли случаи, когда в поликлинике Вас не приняли без полиса ОМС: – 80%  ответили «нет», и 20%  «да, неоднократно». 

60% пациентов предпочитают лечиться платно. 4% опрошенных хотят получить помощь, гарантированную обязательным медицинским страхованием, остальные 36% затрудняются ответить. Была проведена оценка пациентом профессионального уровня подготовки медицинской сестры:  68% отметили  высоким, 32%- средним. Добрыми, отзывчивыми, сопереживающими хотят видеть медицинских сестер 56% респондентов, 44% ставят на первое место высокий профессионализм в работе. Аккуратной и подтянутой должна быть медицинская сестра, по мнению 80% пациентов, 16% хотят её видеть современной, 4% сексуальной. 100% опрошенных желают, чтобы к ним обращались «пациент», а не больной. На вопрос, какие недостатки вы замечаете в работе мед сестры – 56% ответили «никаких», 8% отметили невнимательное отношение к себе, даже грубость, а остальные затрудняются ответить.  Что на ваш взгляд мешает мед сестре работать более эффективно?:   24% считают нежелание выполнять свои обязанности,                                  28%- неудовлетворительные условия труда, остальные ответить затрудняются. В графе другие причины - 8%  указали низкую заработную плату. Чтобы медицинская сестра была правдива по отношению к пациенту, хотят 88%, 12% считают, что правду медицинская сестра должна говорить частично.

 88% респондентов хотят быть полностью информированы о состоянии своего здоровья, 12% - по этому вопросу ответить затрудняются. Чтобы медицинская сестра выслушала  и разделила  чувства переживания пациента, хотят- 52% респондентов. Не хотят делиться своими чувствами 8% и мужчин и женщин, частично хотят – 40%. Принесла ли вам пользу информация полученная от медицинской сестры по уходу за полостью рта и гигиене?  – 60% ответили «да», не получали такой информации -8%, остальные- 32% ответили -  частично. 
По результатам проведенных опросов были определенны выводы: Медицинские сестры  нашей поликлиники показали хорошие знания по вопросам этики и деонтологии. Знают и соблюдают принципы и ценности философии сестринского дела. Знают все о профессиональном долге медицинской сестры, о моральной ответственности за свою деятельность.
Почти   все пациенты, нуждающиеся в стоматологической помощи, получают её в нашей поликлинике, даже при отсутствии полиса ОМС. Больше половины опрошенных хотят лечиться платно. Высокий профессиональный уровень медицинских сестер, а так же культура обслуживания, были отмечены подавляющим большинством респондентов. Пациенты хотят видеть медицинскую сестру, обладающую в равной степени душевными качествами и высоким профессионализмом. Внешний вид её должен быть аккуратным и подтянутым, а выражение лица доброе и внимательное.  Пациенты не желают, чтобы к ним обращались  «больной», они хотят, чтобы мы их называли «пациентами».  Недостатков в нашей работе не видят, однако были отмечены случаи грубого отношения к пациенту, что недопустимо. Медицинская сестра должна быть правдивой и честной по отношению к ним, а так же владеть информацией о состоянии   здоровья пациента, разделяла с ними их чувства и переживания. Медицинская сестра помогает справиться пациенту с возникшим страхом перед приемом. Большинство опрошенных отметили, что данные медицинской сестрой рекомендации по уходу за полостью рта и гигиене пошли им на пользу, что очень важно в нашей работе.

О РЕЗУЛЬТАТАХ  ИЗУЧЕНИЯ ТИПА ТЕМПЕРАМЕНТА МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР
      Т.А. Гервальд 

      МУЗ «Городская  клиническая стоматологическая поликлиника № 11», 

      г. Кемерово
Актуальность.  Начало XXI века ознаменовалось возросшим вниманием государства и общества к проблемам здоровья населения, наметилась набирающая темп тенденция восстановления профилактических основ охраны здоровья населения, совершенствования первичной и специализированной помощи, формирования фундаментальной базы высокотехнологичной медицинской помощи на уровне мировых стандартов. С каждым годом все острее встает задача повышения качества медицинской помощи. В этих условиях  особую значимость приобретает совершенствование  системы управления медицинским персоналом. 

Персонал является ключевым звеном любого лечебно-профилактического учреждения, его  движущей и созидательной силой, без которого невозможно его существование. Персонал - главное достояние любого коллектива, его  "лицо".  

Организовать работу сотрудников  наиболее эффективно и создать благоприятный психологический климат в коллективе помогает изучение личностных качеств медицинских работников и обеспечение на основании этого  индивидуального подхода  к каждому сотруднику. 

Чаще всего под "личностью" понимают систему устойчивых свойств человека, которые проявляются в общественных отношениях, определяют его поступки и имеют существенное значение для него самого и окружающих. 
Перспективным направлением в совершенствовании управления медицинскими кадрами в современных условиях  является внедрение психологических тестов.  Понимание психологических особенностей людей, работающих в коллективе, помогает создать наиболее оптимальные, психологически комфортные условия для работы. 

Средний медицинский персонал составляет наиболее значительную часть медицинских работников, поэтому изучение психологического портрета среднего медицинского персонала представляет особый интерес при решении задачи улучшения качества  медицинской помощи в любом учреждении здравоохранения.  

В МУЗ «Городская клиническая стоматологическая поликлиника № 11» (далее - МУЗ «ГКСП № 11»)  медицинские сестры составляют  36,6 %  от численности коллектива.  

Цель данного исследования:  определение типов темперамента медицинских сестер, поиск  путей совершенствования работы  среднего медицинского персонала, повышение  эффективности его работы. 

Общеизвестно, что разные психологические типы личности характеризуются разными показателями работоспособности. Так, например, люди сангвинического типа обладают повышенной работоспособностью, особенно на начальном этапе работы, но напряженная умственная или физическая работа быстро их утомляет, поэтому у них вскоре снижается работоспособность и падает интерес. Холерический темперамент позволяет сосредоточить значительные усилия в короткий промежуток времени. Но при длительной работе холерикам не  всегда хватает выдержки. Для сохранения тонуса людям с такими типами темперамента рекомендуется делать короткие, но частые перерывы в работе в течение рабочего дня.

Меланхолический тип, обладая большей выдержкой, напротив, отличается медленным вхождением в работу и повышением работоспособности в середине или к концу рабочего дня. В целом производительность и качество работы у сангвиников и меланхоликов примерно одинаковы, а различия касаются только динамики работы в разные ее периоды. Флегматикам от природы чужда напряженная, активная работа. Такой человек медленно входит в работу, но зато надолго. Флегматики не в состоянии быстро собраться и сконцентрироваться, но обладают ценной способностью долго и упорно работать, добиваясь поставленной цели. Исходя из особенностей меланхоликов и флегматиков, можно сказать, что им по плечу любая рутинная работа. Знание этих моментов облегчает руководителю правильно управлять персоналом и достигать большей эффективности работы подчиненных.   

Содержание работы:  изучение  индивидуально-психологических качеств,  определение типов темперамента медицинских сестер,  работающих в МУЗ «ГКСП № 11». 

Метод исследования: психологический тест Айзенка.  

Данный стандартный тест позволяет выявить индивидуально-психологическое состояние личности по шкале невротизма и экстраверсии.  По темпераменту человека можно спрогнозировать интенсивность, энергичность его действий, что немаловажно для планирования рабочего дня и трудовой деятельности в целом. 

В процессе исследования проведено анонимное анкетирование медицинских сестер, работающих в разных подразделениях МУЗ «ГКСП № 11».  В анкетировании приняли участие 30 медицинских сестер.   Результаты тестов накладывались на  систему шкал экстраверсии - интроверсии и нейротизма, на основании чего определялся тип темперамента каждого сотрудника. 

Результаты: 

1. Экстравертами – общительными людьми являются 36,7 % медицинских сестер, работающих в МУЗ «ГКСП № 11».  

2. Средним уровнем общительности характеризуются 10 % медицинских сестер. Эту категорию сотрудников не угнетает ни отсутствие общения, ни его избыток.

3. Замкнутыми,   необщительными   являются  более половины (53,3 %) медицинских сестер МУЗ «ГКСП № 11».

4. Эмоционально неустойчивыми личностями являются 22,6 % медицинских сестер.

5. Эмоционально устойчивыми являются 77,4 % медицинских сестер, причем 36,7 %      из них   воспринимают раздражители адекватно,  ровно столько же медицинских сестер  являются эмоционально устойчивыми,  вплоть до эмоциональной холодности.

По сочетанию  показателей психологических тестов определялся тип темперамента. 

         Половина  медицинских сестер МУЗ «ГКСП № 11» относится к сильным и уравновешенным типам темперамента, т.е. сангвиникам и флегматикам (50,1 %). Удельный вес сангвиников (подвижный тип), составляет 20 % от численности среднего медицинского персонала. Флегматики (инертный тип) составляют 30,1 % сестринского персонала. 

        Значительную долю медицинских сестер (23,3 %)  составляют лица, относящиеся к сильному, но неуравновешенному типу темперамента – холерическому. К  слабому  типу (меланхолики)   также  относятся  23,3 %  медицинских сестер. Один человек (3,3 %) относится к смешанному типу темперамента.

        Таким образом, согласно материалам проведенного исследования  основная часть медицинских   сестер, работающих в МУЗ «ГКСП № 11»,  относится к сильным типам, но одни из них являются уравновешенными, другие – неуравновешенными (в  соотношении 2,2:1 соответственно).

Выводы:

1.  На основании проведенного психологического тестирования можно предположить, что среди среднего медицинского персонала МУЗ «ГКСП № 11» преобладает психологический портрет сильного уравновешенного сотрудника, характеризующегося  достаточно высокой работоспособностью, а, следовательно, способного обеспечить необходимое  качество работы.  

 2.  Проведенное исследование подтвердило, что с помощью существующих разработок в области психологии можно оценить индивидуально-психологические особенности подчиненных. Учет этих особенностей помогает оптимально организовывать работу подчиненных, формировать слаженную систему взаимоотношений в коллективе. 

ПРОФИЛАКТИКА УТОМЛЕНИЯ У МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ
        В.В.Митрохина 

        МУЗ «Городская клиническая стоматологическая поликлиника №11»

Утомление – это временное снижение работоспособности под влиянием длительного воздействия или нагрузки на организм. Оно характеризуется рассогласованием в деятельности систем организма, снижением регуляторных влияний коры, повышением влияний подкорковых структур. Сначала снижается качество, а затем и количество работы.
Признаки утомления у медицинской сестры во время работы можно разделить на следующие группы:
1.На поведенческом уровне - снижается производительность и качество трудовой деятельности; может, увеличивается количество совершаемых ошибок; нарушается координация движений (изменяется почерк); наблюдается двигательное беспокойство.
2.На физиологическом уровне - нарушается функционирование симпатического отдела вегетативной нервной системы, которая позволяет организму мобилизовать все наличные резервы в трудной ситуации. При утомлении возрастает влияние парасимпатического отдела, провоцирующего повышение потливости (особенно рук), усиление продукции желудочного сока. Затрудняется выработка условных связей; повышается инертность нервных процессов; в клетках мозгового вещества ЦНС, в нервных центрах развивается процесс охранительного торможения, предотвращающий «истощение» нервных клеток. Есть и гуморальный признак утомления в организме накапливается молочная кислота, недоокисленный продукт обмена веществ.
3.На психологическом уровне – нарушается концентрация внимания, появляется рассеянность, субъективное чувство усталости, снижается качество когнитивных функций.

Если на признаки переутомления вовремя не обратить внимания, то развивается переутомление – патологическое состояние, которое требует лечения. Симптомами переутомления являются стойкие нарушения внимания и памяти; нарушения сна (возможная бессонница); ухудшение аппетита; появления раздражительности, плаксивости, неадекватных реакций; ухудшение регуляции физиологических функций (нарушение сердечного ритма и координации движений гипо – или гипертония); снижение сопротивляемости организма.

Почему именно медицинские сёстры наиболее подвержены утомлению на рабочем месте? Причины такой предрасположенности кроется в ряде воздействующих факторов направленных на медицинского работника:
1)высокая напряжённость работы при большом наплыве пациентов;
2) в ситуации напряжения, конфликта, трудно оставаться спокойной  или хотя бы уметь демонстрировать спокойствие, когда «внутри всё бушует»;
3)неумение  медицинской сестры правильно успокоить недовольного пациента;
4)неспособность  отключиться на работе от домашних проблем.

Для «борьбы» с утомлением на рабочем месте медицинской сестры, на базе МУЗ «ГКСП №11» была проведена программа тренинга «Ресурсы стрессоустойчивости» (Г.Б.Монина,.Н.В.Раннала).

Цели тренинга были направлены на раскрытие ресурсов личности медицинской сестры и обучением сотрудников, обучением их приемам саморегуляции направленных на «борьбу» с утомлением на рабочем месте.

Количество 27 респондентов.

Для первичной диагностики использовались методики: диагностика доминирующего настроения (Л. В. Куликов), шкала самооценки (Ч. Д. Снилбергер, Л. Ханин). 
По результатам первичной диагностики медицинская сестра испытывает усталость и утомление, т. е происходит временное снижение работоспособности под влиянием длительного воздействия или нагрузки на её организм. Для лучшего сохранения активного и оптимистического отношения к жизненной ситуации и сохранения устойчивого эмоционального фона  на всю рабочую смену был проведён тренинг «ресурсы стрессоустойчивости», даны индивидуальные рекомендации для «борьбы» с утомлением на рабочем месте. 
В ходе проведения тренинга от участников была получена обратная связь. Все 100% участников групповой работы прошли программу успешно. При этом в ходе получения обратной связи:68% участников показали лучший результат по всем параметрам и 32%. составили «группу риска» Данная категория медицинских работников не перешла рубеж общего количества положительного результата. По причине того что, участники тренинга имеют свои индивидуальные (типологические) особенности, такие как подвижности нервной системы, ее лабильности и динамичности, которая зависит от свойств нервных процессов возбуждение и торможение, которые присущие определенным типам нервной системы. Для них была дополнительно составлены индивидуальные рекомендации по «борьбе» с утомлением на рабочем месте.

На этом примере можно порекомендовать комплекс для медицинских сестер, который несложный для снятия усталости во время рабочей смены.

1 Изометрические упражнения состоят в произвольном напряжении различных мышц и мышечных групп средней интенсивности. Они могут выполняться непосредственно на рабочем месте в положении сидя. Благоприятный эффект произвольного повышения тонуса скелетной мускулатуры особенно заметен в начале рабочего дня. При этом влияние напряжения мышц-сгибателей конечностей выражено сильнее по сравнению с напряжением мышц-разгибателей, предотвращение развития позотонического утомления, быстро наступающего при статичности рабочей позы.
2 .Кисти рук Одновременно обе руки очень крепко сжать в кулаки, сожмите вместе оба кулака настолько сильно, насколько это возможно. Готовы? Сожмите кулаки очень крепко! Еще крепче! Задержите! И  расслабьтесь.  Это  прекрасное упражнение для тех,  чьи руки устали  от  работы в течение всего дня. Теперь давайте повторим. И расслабьтесь. Для того чтобы расслабить противоположную группу мышц, нужно просто растопырить пальцы настолько широко, насколько это возможно. Раздвиньте Ваши пальцы широко! Шире! Еще шире! Задержите их в этом состоянии! Расслабьтесь. Повторим еще раз. Обратите внимание на ощущение теплоты или покалывания в кистях рук и предплечьях. 
ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА ДЕТЕЙ  ПЕРЕД СТОМАТОЛОГИЧЕСКИМ ПРИЕМОМ
Е.В. Однодворцева                                                                                                        ГУЗ «Областная клиническая стоматологическая поликлиника», г. Кемерово
Одной из главных задач детской стоматологии является психологическая подготовка ребенка к обследованию и лечению.
Проблема с зубами ребенка это проблема ребенка, врача и его родителей. Наиболее эффективно она будет решена при объединении усилий. С возрастом степень участия в работе с проблемой каждого из членов этого объединения будет меняться, но до 12-14 лет это тройственный союз. Поэтому, прежде чем отправиться к стоматологу, нужно выбрать клинику, где есть детские стоматологи, которые имеют разрешение на этот вид деятельности. Записываясь на прием, выбирайте такое время, когда Ваш ребенок обычно находится в хорошем расположении духа - после сна и еды. Начинать знакомство с детским стоматологом нужно с 2 лет, когда молочные зубы уже прорезались, а ребенку можно объяснить «Что?» и «Как?». Если к этому возрасту у ребенка не возникло серьезных стоматологических проблем, то в первый ваш визит врач, просто посмотрит, правильно ли прорезались зубки, даст рекомендации по гигиене полости рта, посмотрит на уздечки языка и губ. Но даже такой визит надо подготовить. Под понятием подготовки подразумевается комплекс мероприятий, благоприятно воздействующих на психологическое состояние ребенка перед лечением. Недостаточно только поговорить с ребенком перед лечением и во время него, а затем поступать в соответствии с обычной практикой. Необходимо провести подготовку для каждого отдельного вмешательства. Одним из методов подготовки ребенка к посещению стоматолога является применение терапевтической игры как метода обучения и подготовки ребенка к медицинским процедурам.
Терапевтическая игра включает два этапа:
• общение с детьми соответственно их возрастным группам,                                       •      подготовку детей к процедурам.
Подготовка детей к процедурам до 12 лет ведется вместе с родителями. Необходимо, чтобы они включились в «игру» вместе с медперсоналом. Родителям необходимо знать, что ребенок рождается без страха перед зубным врачом. Подготовьте ребенка - поиграйте в зубного доктора, посчитайте зубки, посмотрите на них в зеркало.
Никогда не пугайте ребенка детским стоматологом!

Подготовкой может быть просто рассказ мамы о собственном опыте лечения зубов, в прошедшем времени, без эмоциональной окраски и негативных впечатлениях. Например: «Села удобно в кресло, ярко горел свет...» Исключить любые рекомендации и предостережения, направленные на предстоящее лечение. Нельзя говорить: «Не бойся, это не страшно, не больно». Предостережения воспринимаются ребенком совершенно точно, но наоборот: может быть больно и страшно. Комната ожидания, а затем кабинет и всё, что в нём происходит, всё это играет свою роль в психологической подготовке ребенка, и поэтому необходимо здесь сосредоточить большое внимание. Вид помещения выигрывает от дополнительного оформления: картинок, растений, на уютных диванчиках могут разместиться как маленькие, так и большие дети, а так же их родители. Хорошо если в комнате ожидания ребенка будет встречать любимый герой сказок, который обучит ребенка приемам гигиены полости рта, расскажет о средствах гигиены. Большое влияние оказывает на ребенка и вид самого кабинета: красочные панно на стенах с изображением героев любимых сказок, наличие игрушек, мультфильмы, необычное оформление мебели, в виде машинок, паровоза и т.п., ослабляют тревожность, вызванную пребыванием в незнакомом помещении. Дидактические игрушки, позволяющие детям обучиться правильному уходу за зубами и мотивировать ребенка на регулярную чистку зубов. В кабинете может находиться телевизор для отвлечения ребенка во время лечения, показом его любимых мультфильмов, которые он может принести с собой. Наличие в кабинете современной стоматологической установки оснащенной высокоскоростным турбинным наконечником и слюноотсосом уменьшает время приема ребенка. Профессионализм медицинской сестры заключается в умении правильно построить отношения с маленькими пациентами, т.к. они требуют большего внимания к себе и нестандартного подхода к обследованию и лечению. 
Перед лечением необходимо: 

· ознакомить ребенка с процедурой, 

· дать поиграть с некоторыми инструментами, потрогать (в ходе терапевтической игры), 

· ответить на все вопросы, которые ребенок задает о процедуре;
· успокоить;
· наблюдать за поведением ребенка и определить симптомы проявления боли, предупредить ребенка о возможной болезненности;

· хвалить поведение ребенка во время процедуры. 

· отвлечь внимание ребенка, вводя элементы терапевтической игры. 
Дети от 12 до 15 лет стремятся к независимости и индивидуальности, их пугают неудачи, изменения, происходящие в их внешности, поэтому:

· с ними нужно открыто обсудить проблемы;
· в терапевтической игре использовать анатомические атласы, рисунки, макеты, оборудование;
· объяснить ясно и в деталях, что они увидят, услышат, почувствуют;
· предложить дыхательные упражнения для устранения стресса или боли.
После окончания обследования ребенка нельзя оставлять одного, следует посидеть возле него, взять его на руки. Отвлекающими моментами являются чтение книг, показ интересной игрушки. Терапевтическая игра помогает ребенку отличать воображаемое от действительности, уменьшает страхи больного ребенка, способствует адаптации ребенка к процедурам и медицинскому окружению, помогает преодолеть беспокойство и депрессию, почувствовать защищенность и заботу со стороны медицинского персонала, способствует более быстрому выздоровлению ребенка.
РАБОТА В «ЧЕТЫРЕ РУКИ»: РОЛЬ ПОМОЩНИКА СТОМОТОЛОГА 
О.А. Шелепанова, З.З. Абубакарова
        ГОУ ВПО Кемеровская государственная медицинская академия
Концепция стоматологического приёма «в четыре руки» зародилась в 60-е годы прошлого столетия и значительно изменила стоматологическую практику. В настоящее время под этим принципом подразумевается пять компонентов:

1. Работа сидя.

2. Помощь ассистентов.

3. Организация и регулирование каждого компонента стоматологического приёма (предварительный анализ, планирование, менеджмент, оценка).

4. Максимальное упрощение рабочих моментов на приёме.

5. Профилактика инфекционных заражений. 

В конечном итоге, вся концепция сводится к тому, чтобы увеличить  производительность труда, существенно повысить качество проводимого лечения и при этом снизить  утомляемость врача-стоматолога. Основная причина усталости стоматолога – выполнение ненужных, лишних действий. Движения всей руки от плеча и повороты тела отнимают много времени и сильнее других вызывают усталость. Сократить эти движения помогает помощник врача-стоматолога.

По мнению Дауге П.Г. (1924) эффективность работы стоматолога с помощником возрастает на 50%, а по данным Йонычева Е. (1974), стоматолог, работая без ассистента, выполняет лишь 35% потенциальных норм. Руководитель отдела ВОЗ по подготовке и использованию вспомогательного персонала доктор Sharon считает, что помощник стоматолога – это специалист, имеющий специальную подготовку к выполнению ограниченного и строго определённого ряда процедур в полости рта больного. 
Помощник и доктор должны работать одной командой, однако необходимо чёткое разграничение их функций. Врач выполняет сложные манипуляции  («необратимые»), требующие умения дипломированного стоматолога, а помощник проводит всю подготовительную работу («обратимые манипуляции»). По мнению различных авторов после определенного тренинга на помощника стоматолога можно возложить снятие зубных отложений, местное применение фторсодержащих препаратов, герметизацию фиссур, наложение нижних слоёв пломбы, полировку пломб, проведение инфильтрационной  анестезии, инъекции лекарственных веществ, аппликации, орошения, физиотерапевтические и диагностические процедуры: ЭОД, электрофорез, вакууммассаж, рентгенологическое обследование и т.д. (Садовский В.В., 1999).
Идеальная стоматология «в четыре руки» требует соблюдения определенной техники в расположении пациента и рабочей команды, передаче инструментов, эвакуации содержимого полости рта и контроля инфекции.
Западные школы рекомендуют несколько позиций врача, ассистента и пациента. Существуют также рекомендации ВОЗ. Обобщающей рекомендацией является применение горизонтальной позиции пациента. В лежачем положении целесообразно лечить пациентов в основном в тех случаях, когда действия врача занимают много времени (более 10 минут).
Ассистент располагается слева от пациента в позиции «от 2 до 5 часов» на абстрактном циферблате, справа от ассистента находится его рабочий стол. Для удобного обзора операционного поля ассистент должен находиться на 10-15 см выше уровня врача. Однако не менее важно, как сидеть ассистенту. Основная суть сидячей работы – находиться в сбалансированной позе, так как это дает возможность прилагать усилия, используя вес тела. Стул ассистента нужно отрегулировать таким образом, чтобы стопы располагались на ножной опоре, угол сгиба в коленных суставах приближался к 90о, бёдра были параллельны полу, при этом шея и спина должны быть выпрямлены. Опорный барьер стула должен располагаться ниже уровня рёбер ассистента. 

Между «5 и 8 часами» находится «зона передачи», где происходит передача инструментов специальными приёмами захвата. Передача (подача) инструментов является одной из наиболее важных обязанностей помощника врача-стоматолога. Термин подача означает передачу инструментов в руки врача и приём инструментов от него во время лечебного сеанса. Инструмент подаётся таким образом, чтобы врач делал как можно меньше движений. Помощник должен предвидеть потребности врача и подавать инструменты чётко, экономя время и движения. При передаче инструментов помощник должен быть бдителен и очень осторожен, чтобы не уронить инструмент.
Одной из основных обязанностей помощника врача-стоматолога является профилактика инфекционных заражений, так как специфичность стоматологического приема предполагает постоянный контакт с инфицированным биологическим субстратом в виде слюны, крови, распыленных частиц твердых тканей зубов, зубных отложений, воспалительного экссудата и т.д. Риск заражения на стоматологическом приеме очень велик, поэтому необходимо строго соблюдать требования санитарного законодательства. Удовлетворенность пациента обслуживанием в клинике также зависит от санитарного состояния офиса: начиная знакомство, первые 30 секунд пациент обращает внимание на взаимодействие с доктором и обслуживающим персоналом, а затем сосредоточивает свое внимание на санитарии (Joffe E., 2008).
Таким образом, преимущества работы «в четыре руки» очевидны:

· Работа врача и ассистента максимально комфортна.

· Высокая производительность труда за счёт разделения функций врача и ассистента.

· Максимальное использование знаний и навыков опытного врача.

· Возможность применения качественных медицинских технологий.

· Хорошая адаптация пациента в горизонтальном положении.

· Сохранение здоровья и продление сроков активной практики врача за счёт рациональной организации рабочего места и трудовой разгрузки за счёт ассистентов.
СЕСТРИНСКИЙ ПЕРСОНАЛ В РЕАЛИЗАЦИИ  ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩИХ ПРОГРАММ «КРАСИВАЯ УЛЫБКА»
       В.А.Усова 
       МУЗ «Городская стоматологическая поликлиника №1», г. Прокопьевск
 Профилактика стоматологических заболеваний одна из важных задач здравоохранения, так как предупреждение болезней зубов и мягких тканей полости рта, в свою очередь, является профилактикой общих заболеваний, возникновение которых нередко связано с расположением очагов инфекции в полости рта, особенно при наличии нескольких разрушенных зубов и воспалительных процессов.

    Стоматологическая профилактика слагается из целого комплекса неразрывно связанных между собой и взаимно дополняющих друг друга мероприятий организованного гигиенического режима, полноценного питания (достаточного содержания белков, жиров, витаминов, минеральных солей), организации современных осмотров всех континентов населения и лечение зубов.  Правильный и систематический уход за ротовой полостью в значительной мере обеспечивает нормальную функцию и хорошее состояние жевательного аппарата. Плановая профилактическая санация проводится в 13  школах, 12 детских садах, 6 средне-специальных учреждениях района, в течение 6 месяцев проводится санации в оздоровительном лагере « Мечта».
    В настоящее время действует программа «Школа здоровья» - активная целенаправленная просветительная работа с населением, включающая следующие составляющие разделы среди детей и подростков  в форме обучающая программы  «от 2 до 18 лет». 
Дошкольный период в детском саду. Для детей «от 2 до 7 лет»

 Предложен раздел «Путешествие молочного зуба», который  способствует формированию у ребенка привычки, самому заботятся о своем здоровье, путем простой  передачи знаний, путешествие по сказочной стране, Дети и Молочный  зубик встречаются с отрицательными персонажами: Зубная боль, Кислотные Монстры, Старая Зубная щетка Злюка. Они учатся  управляться с этими

чудовищами. Дети побывают в гостях у Зубиков-Лентяев и Голышей Крепышей, а также встретят друзей: Королеву Зубную Щетку, Тюбика и врача стоматолога.

 Продолжительность занятий 10-15 минут. В планировании занятий соблюдается  поэтапность освоения отдельных элементов ухода за полостью рта по принципу от простого к сложному. Для дошкольников особое значение имеет частая повторяемость элементов. В этой связи ежедневно после обеда перед дневным сном  проводится полоскание отваром ромашки или шалфея. При закреплении этой привычки как обязательного элемента личной гигиены, начиная со 2-ой младшей группы, дети приступают к обучению правилам пользования зубной щеткой, теория закрепляется ежедневно в общении.  

Школа здоровья «от 7 до 10 лет»  

 Продолжается  формирование привычки самому заботиться о своем здоровье путем получения новых знаний о своих зубах. По теме «Кариес» ребенок узнает о причинах кариеса. Большое внимание детей обращаем  на то, что кислота вырабатывается бактериями налета, что убеждает их в необходимости чистить зубы именно от микробного налета. На «Уроках Зубаеда » дети продолжают совершать прогулки по сказочному лесу Налета.

Переходя из класса в класс, играя, экспериментируя, дети закрепляют навыки по сохранению зубов. И тем самым вырабатывают устойчивую привычку следить за своим здоровьем. 
Для подростков « от 11до 18 лет». « Школа доброго стоматолога»

            Закрепляется привычка самому заботиться о своем здоровье, путем получения углубленных знаний об органах челюстно-лицевой области. Подросток, выходя из школы во взрослую жизнь, не только сам должен уметь быть здоровым, но и воспитывать в будущем здоровых детей. Красивая  улыбка - это требование времени и важная часть имиджа благополучного человека. Мода на белоснежную улыбку не так давно пришла к нам из Америки, и многие считают её критерием благополучия и состоятельности. Обнажение красивых ровных зубов во время общения является признаком здоровья, уверенности в своих силах и душевного равновесия. Основные составляющие эстетической улыбки - это здоровые десны, белый цвет зубов, их правильная форма и положение. С красивыми улыбками люди чувствуют себя более уверенно в общении и чаще улыбаются. 

«Работа с родителями»
Для того чтобы ребенок вел себя должным образом по отношению к своему здоровью, он должен знать и видеть, что его родители тоже хотят и умеют это делать. Традиционная система работы с родителями по выполнению правила гигиены полости рта в виде стенной печати и чтение лекций на родительских собраниях  «Школа стоматолога», «Счастливые родители» «Разговор для всей семьи». Комментарии гигиениста сопровождаются показыванием наглядных пособий (фотографий, моделей, схем и рисунков) всегда вызывают эмоциональную реакцию родителей, что способствует большей убедительности. Анализ конкретных ситуаций  из жизни самих родителей активизирует  их интерес к обсужденным темам, помогает в ненавязчивой форме закрепить правильные модели поведения. 

ШКОЛА ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО МАСТЕРСТВА – ПОВЫШЕНИЕ КАЧЕСТВА ЗНАНИЙ И НАВЫКОВ ОПЕРАЦИОННЫХ СЕСТЁР

       Н.В. Трубина
       МЛПУ «Городская клиническая больница №1», г. Новокузнецк
     В настоящее время формируется новое поколение медицинских сестер. Меняется содержание сестринской деятельности, меняются сестринские технологии. Появляется сложное медицинское оборудование на основе микроэлектроники и программного обеспечения, одноразовый инструментарий, модернизируются привычные и давно известные манипуляции, расширяется число новых радикальных процедур. От операционной сестры это требует огромных знаний и понимания своей ответственности в процессе оперативного лечения.

     Современная операция — сплав искусства и надежности операционной сестры. Сегодня медицинская сестра – довольно мобильная «лечебная единица».  Она должна участвовать и в подготовке к операции, и в её материально-техническом обеспечении, и в профилактике послеоперационных осложнений. Хирургия относится к той области медицины, где исключительно велико значение практических навыков требующих «искусства рук» медицинской сестры.      
     Становление индивидуальных профессиональных навыков в многоступенчатой системе обучения медицинских сестер осуществляется в Школе профессионального мастерства, организованной на базе операционного блока гинекологических отделений  МЛПУ «ГКБ №1» г. Новокузнецка. 

 Цель Школы: - вооружить медицинских сестёр необходимыми современными знаниями в области операционного дела, выработать определенный стиль мышления и умение применить полученные знания на практике.

  Задачи школы: 

· обеспечить  высокий уровень медицинской информации;

· повысить качество профессиональных навыков и квалификации  персонала;

· обеспечить адаптацию и индивидуальное обучение молодых специалистов;
· консолидировать профессиональные усилия по качественному медицинскому обслуживанию.   
      Масштабность деятельности Школы профессионального мастерства определяется наличием  10 операционно-перевязочных блоков, амбулаторно-травматологическим отделением, эндоскопическим отделением,   где трудятся  110 операционных и перевязочных сестер. Все сотрудники имеют первичную специализацию и усовершенствование  по специальности «Операционное дело». Повышенный уровень образования  составляет 16%, 78% сотрудников имеют квалификационные категории.
     С целью улучшения организации работы, обучение проводится непосредственно на рабочих местах, что способствует созданию стабильного кадрового потенциала, высокопрофессионального и хорошо мотивированного к выполнению задач, стоящих как перед отделением, так и перед ЛПУ в целом. Учитывая значимость развития высоких хирургических технологий, разработан обучающий модуль для операционных  медицинских сестер. Основные разделы, которого включают изучение медико-технологических протоколов, алгоритмов и стандартов практической деятельности операционной  медицинской сестры, а также посвящены вопросам развития приоритетных направлений в современной хирургии. 
     Демонстрация оригинальных практических навыков осуществляется при активном взаимодействии всех участников занятия с целью усвоения и практической отработки умений, навыков, технологий. Проводится в виде интерактивных форм познавательной деятельности: «мастер-класс»,  наглядная детализация этапов оперативного вмешательства «операционный театр». 

    В рамках делопроизводства Школы профессионального мастерства для более детального и углубленного анализа работы разработан оценочный протокол руководителя школы с включением всех аспектов деятельности операционной сестры.  Внедрена система документации, регламентирующая процесс работы операционных подразделений ЛПУ:
· Документация для старшей операционной сестры.

· Журнал контроля качества сестринской деятельности.

· Отчет дежурной смены по экстренной службе.
· Карточка учета манипуляций.
     В конце учебного года проводится анкетирование среди сотрудников операционных подразделений ЛПУ с целью оценки качества и системы обучения, учитываются пожелания и  новаторские предложения по улучшению организации работы Школы профессионального мастерства.  

   Для подготовки качественно новых специалистов в области организации сестринской помощи в ЛПУ вектором является универсальная образовательная модель, представленная на рис.1. 
     В основу, которой положено выделение специальных особенностей в области внедрения в практику ЛПУ новых сестринских технологий. 
     Модель образовательной и дополнительной профессиональной подготовки медицинских сестер предусматривает трехступенчатое обучение, которое начинается на этапе получения базовых знаний и навыков в средних специальных медицинских образовательных учреждениях, а затем продолжается в форме постдипломной подготовки в училищах и на факультетах повышения квалификации и далее – на рабочих местах в школах профессионального мастерства. Результатом реализации данной модели на практике является повышение качества и компетентности оказания сестринской помощи пациентам. С учетом современных требований к компетенции медицинских сестер, разработан методический подход к повышению образовательного уровня и определен дополнительный объем знаний по профессиональной подготовке среднего медицинского персонала.
     Наукоёмкость деятельности операционной сестры – это синтез профессиональных знаний (в том числе, инновационных) и практического опыта, а также самостоятельный поиск, анализ и оценка профессиональной информации.
     Школа профессионального мастерства наиболее эффективная форма обучения на рабочем месте, а также передачи накопленного опыта и знаний персоналом организации, применяемая для развития профессиональных навыков и достижения необходимого уровня компетентности. Обмен профессиональным опытом очень важен, так как это даёт новую информацию, развивает творческий потенциал, даёт удовлетворение своей работой и в результате повышает качество оказания медицинской помощи пациентам.
УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПРОФЕССИЕЙ
     Е.А. Казакова 

    МУЗ «Городская больница №1», г. Ленинск – Кузнецкий

Более 18 лет в России идут реформы сестринского дела.  В процессе реформирования системы здравоохранения пересматривается роль среднего медицинского звена в сторону увеличения его профессиональной компетентности. При этом необходимыми условиями для разработки модели внедрения инноваций и её эффективности являются моральная готовность к этому сестринских кадров и удовлетворенность профессией. Темп жизни, информационные потоки, привели к тому, что медицинское образование из многолетнего процесса превращается в пожизненный. Причём это – не результат административного решения. Сама жизнь и профессиональная деятельность постоянно экзаменуют нас. Концепция организации работы среднего медицинского персонала, согласно которой у медсестёр будет больше самостоятельности, касается в той или иной степени  всех сестринских специальностей, но каких либо радикальных перемен в стандартах работы медсестер, вероятно, не будет – это сфера сестринской деятельности жёстко регламентирована существующими стандартами. Операционное дело – специальность очень узкая и специфичная, но и в ней есть потенциал для преобразования в условиях пересмотра деятельности медицинских сестёр в целом. Быстрые темпы развития науки внедрения в хирургию новых технологий, современного оборудования требуют от операционной медсестры высокого профессионализма. Современные операционные по оснащению аппаратуры можно сравнить с кабиной пилота самолёта. В операционных имеются эндоскопическое оборудование – мониторы, видеокамеры, инсуфляторы, эндокоагуляторы, а также все необходимые приспособления, инструменты и расходные материалы, позволяющие выполнять хирургические, урологические и гинекологические лапороскопические операции, и при этом существенно снизить тяжесть послеоперационного периода, риск послеоперационных осложнений. 

Поэтому операционные медицинские сёстры для управления операционным процессом должны совершенствовать свои навыки. От операционной медицинской сестры требуются тщательная   подготовка к операции, безупречное знание мельчайших её нюансов, индивидуальных привычек хирурга, быстрая реакция, умение сразу же принимать решение и незамедлительно их выполнять.  Операционные медицинские сёстры часто исполняют роль ассистента, хирурга и несут огромную ответственность за исход операции. Операционная медицинская сестра должна быть требовательной  в отношении выполнения правил асептики и антисептики дисциплины, правил внутреннего распорядка всеми находящимися в операционной. Рационально построенные взаимоотношения между врачом и медсестрой предусматривают разумное распределение обязанностей при условии абсолютного доверия. Ещё одна особенность работы операционной медицинской сестры – минимальный контакт с пациентом. Качество медицинской помощи во многом зависит от добросовестности выполнения операционной медсестрой своих обязанностей,  таким образом, сестринские обязанности распространяются на предоперационный, интраоперационный и  послеоперационный периоды, то есть на весь периоперативный период. Роль операционной сестры в периоперативном процессе особенно важна, так как именно она готовит перевязочный материал и инструментарий к операции, выполняет санитарно - противоэпидемические  мероприятия, работает рядом с хирургом. Важно так же, что она выступает в роли наставника медсестёр, обучающихся операционному делу. Как показывает опыт, чтобы подготовить операционную медсестру для участия во всех производимых операциях, необходим достаточно длительный срок - от 1 до 2 лет. Молодых специалистов обучают высококвалифицированные операционные медицинские сёстры. Теоретические знания, достаточный практический опыт, высокая квалификация – оптимальные условия для успеха работы медицинской сестры операционного блока.

Из выше изложенного ясно, что профессия операционной медсестры сложная, ответственная, требующая полной самоотдачи. Чтобы проанализировать  удовлетворённость профессией, было опрошено 17 операционных медсестёр. В анкетах были вопросы, позволяющие определить факторы привлекательности профессии, мотивацию к данной профессиональной деятельности, степень удовлетворения материальных, социальных и нравственных потребностей. По данным опроса, причиной снижения эффективности работы может быть неблагоприятная производственная среда, а с понятием благоприятной производственной среды тесно связан уровень удовлетворённости профессией. Также вопросы анкеты касались работы по специальности (стаж, квалификационная категория, наличие сертификата). Высшую квалификационную категорию имеют -12 операционных сестёр, 1 квалификационную категорию- 5 операционных сестёр, 2 квалификационную категорию- 2 операционных сестры. Все операционные медсёстры имеют сертификаты «операционное дело», 5 операционных сестёр имеют повышенный уровень образования, старшая операционная медсестра имеет высшее сестринское образование. Среди опрошенных - 3 операционные медсестры желали бы получить высшее сестринское образование.

 Удовлетворённость выбором профессии, занимаемой должностью, зарплатой оценивалась по 7- бальной шкале (минимальная -1 балл, максимальная- 7 баллов).

Подавляющее большинство операционных медсестёр выразили

удовлетворённость занимаемой должностью.

Выделяя профессию как значимую для общества, большинство всё-таки считают, что важность их труда недооценивается. Основными привлекательными факторами названо соответствие труда характеру и способностям, работа с людьми, возможность самосовершенствования. Негативные факторы невозможность достичь социального признания и уважения переутомление, небольшая зарплата. Для большинства опрошенных важнее всего ощущение собственной полезности, служение людям, удовлетворенность работой, ощущение стабильности и надёжности, общения с коллегами, повышение профессиональной компетенции. В процессе работы весь спектр изучавшихся потребностей редко удовлетворяется полностью. Среди опрошенных с наиболее высоким уровнем удовлетворения потребностей преобладают медсёстры, для которых приоритетны  духовные потребности. Получается, что люди, выбравшие профессию по нравственным мотивам, что бы помогать больным, имеют больше шансов на удовлетворение духовных потребностей, но, к сожалению, не могут удовлетворить социальные и материальные потребности. Данная диспропорция негативно сказывается на психологическом и психическом состоянии, способствует «профессиональному выгоранию». Основными трудностями в начале трудовой деятельности большинство (80%) назвали недостаток практических навыков и умений, неуверенность. Существенное условие успешной работы –  адекватное взаимодействие между организаторами и участниками лечебного процесса – администрацией, врачами, средним и младшим медицинским персоналом, больными. Полностью адекватным его признали 50% опрошенных. Немалое значение в степени удовлетворённости профессией имеет современное оснащение операционных, а также наличие необходимых инструментов. На слабость материально технической базы и некомфортные условия труда указали 10%. Для успешной работы медсёстрам необходимо находиться в спокойном, уравновешенном творческом состоянии. Профессиональные причины стресса указали лишь 6%. Несмотря на все трудности, удовлетворённость профессии  и нежелание ёё менять высказали большинство операционных сестёр. 
ИССЛЕДОВАНИЯ ЭКОНОМИЧЕСКОГО ЭФФЕКТА ПРИ РАБОТЕРАЗОВЫМ СТЕРИЛЬНЫМ ХИРУРГИЧЕСКИМ БЕЛЬЁМ В УСЛОВИЯХ ОПЕРАЦИОННОГО БЛОКА
        Г.В.Рожкова, Л.И. Шагаева 
        МУЗ «Городская клиническая больница №11», г. Кемерово
В настоящее время практическая медицина переходит на режим жесткой экономии. Что приводит к выбору наиболее экономически выгодных закупок. Помимо экономической ситуации инновации в операционном деле не стоят на месте, а требуют внедрения новых, наиболее удобных и практичных технологий. В марте месяце нашей больнице фирма ООО «Индикон» безвозмездно предложила поработать разовыми операционными комплектами в количестве 20 штук различной комплектации. На протяжении месяца мы работали этим бельем, и по окончании пробной партии нами было проведено небольшое маркетинговое исследование. Исследование проводилось  в несколько этапов (подготовительная работа, непосредственная стоимость простыней, халатов, стерилизационных коробок) SWOD - анализ.

Расчет проводился по этапам:

1. стоимость коммунальных услуг.

2. стоимость моющих средств.

3. заработная плата.

4. стоимость комплекта на одну операцию.
После проведенных расчетов проведем сравнение стоимости разового комплекта для одной операции и стоимость работы с многоразовым комплектом.

По результатам проведенной работы провели анализ по типу SWOD, который позволил нам оценить слабые и сильные стороны при работе разовыми стерильными комплектами для лапаротомии.
swot – анализ.

                                             Внутренняя среда
 Сильные стороны:
· Простота в обращении (наборы запаяны и укомплектованы  необходимым материалом).

· Улучшаются условия труда операционной сестры (вес одного бикса с простынями составляет 5 кг., а вес укладки не доходит и до 1 кг.).

· Полностью освобождается операционная сестра от работы по укладки биксов и приготовлению материала (за счет экономии времени появилась возможность у сестры больше находиться с пациентом, идущим на операцию).

· Снижается риск возникновения ожогов у пациентов от антисептика (за счет укрепляющей зоны с липким краем для формирования операционной раны).

· Понижается риск возникновения послеоперационных осложнений (за счет отграничения зоны  водонепроницаемости и оттока биологической среды в резервуар). 

· Облегчается труд санитарки операционного блока (отсутствует необходимость транспортировки белья в прачечную).

· Срок стерильного набора 3 года.
· Добавить в набор халаты для операционной бригады с указание размеров.

Слабые стороны: 
· Недостаток информирования первых руководителей.

· Недостаточная реклама от производителя.

                                                 Внешняя среда 

PS: за время использования комплектов, предназначенных для лапаротомии, мы пришли к выводу, что оптимальным вариантом является «Комплект БХ3 для лапаротомии», состоящий из:
1. Простыня хирургическая 210*140см, пл.лам.40.

2. Простыня хирургическая 240*140см., отв.32*26см. с.
3. Салфетка хирургическая многослойная 60*60.

4. Салфетки хирургические впитывающие 40*30см.

5. Простыня хирургическая специальная (чехол комб. на малый опер. столик).

6. Простыня хирургическая специальная (чехол защитный) 200*13см, на завязках, кулиски.

7. Фиксирующая операционная Лента 5*50см (для фиксации трубок, шнуров).

Использование разового стерильного хирургического белья позволит нам повысить процент в отношении собственной безопасности и защиту пациента при проведении хирургического вмешательства.

ОПЫТ РАБОТЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ КЕМЕРОВСКОГО КАРДИОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА ЭНЗИМСОДЕРЖАЩИМИ ПРЕПАРАТАМИ В КОМПЛЕКСЕ ДВУ
        В.В. Каширских,  Е.Ю. Макагонова, С.И. Рыжова

       НИИ КПССЗ СО РАМН  МУЗ «Кемеровский кардиологический диспансер» 

Широкое распространение эндоскопических исследований  в лечебных и диагностических целях и сложности в достижении качественной очистки и стерилизации дезинфекции высокого уровня (ДВУ) эндоскопов увеличивают риск передачи инфекции пациенту. Обработка эндоскопов, особенно гибких, представляет проблему не только в России. Уже несколько десятилетий эта проблема обсуждается во многих странах цивилизованного мира. Проблемы, связанные с обработкой эндоскопов, обусловленные разными причинами. Выделяется ряд причин, общих для эндоскопов разных марок: сложное внутреннее строение (оптика, длинные, узкие каналы, большое количество сложных составных элементов); сочетание отличающихся по природе материалов: металлов, пластиков, клеев, стеклянных линз и т.д.; чувствительность материалов эндоскопов к различным  химическим и физическим воздействиям.


Главным требованиям к моющим средствам является нейтральный рН рабочего раствора, который является условием минимизации  отрицательного воздействия на эндоскопические приборы. Не рекомендуется для очистки инструментов использовать препараты, содержащие помимо ПАВ – дезинфицирующие агенты, так как в комплексе они могут оказывать фиксирующий эффект, будут способствовать образованию биопленки, которая является питательной средой для микроорганизмов.


Проанализировав свой опыт обработки эндоскопических инструментов, отечественный и зарубежный  наша клиника остановила свой выбор на препаратах, которые содержат ПАВ и энзимы.


Эти препараты делятся на две группы по отношению содержания энзимов – моно и полисодержащие. К первой группе относится «Хелизим» фирмы «Б.Браун Медикал А.Г», ко второй « Аниозим ДДД1».


Наша клиника в своей работе более года использовала Хелизим. И в течение последнего месяца в нашем арсенале появился Аниозим ДДД1.

Главным достоинством энзим содержащих препаратов является их хорошая проницаемость в труднодоступные места, в которые ограничен доступ механической обработки. Следствием этого факта значительно сокращается время экспозиции раствора, хорошая очистка, которая видна даже «на глаз».

За такое короткое время трудно сравнивать моющие качества выше названных средств. Но лаборатория «АНИОС» разработала и запатентовала трехэнзимный комплекс, который разлагает все группы загрязнений, что не под силу моно препаратам, решив при этом проблему взаимного не уничтожения ферментов (каннибализм).


При тестировании вышеназванных средств как этапа ДВУ мы проводили множественные бактериологические внеплановые контроли, положительных результатов посевов не выявлено даже  при   меньших временных затратах на обработку эндоскопического оборудования.  
  
«МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА: ГЛАЗАМИ СЕСТРЫ И ПАЦИЕНТА»
       И.В. Морева, О.П. Андгуладзе  

       НИИ КПССЗ СО РАМН МУЗ «Кемеровский кардиологический диспансер»

 В  понятие "качество медицинской помощи", как правило, включается уровень материально-технического оснащения медицинского учреждения, использование новейших медицинских технологий, применение современных медикаментозных средств, создание комфортных условий для пациента и т.д. Однако, без  высокой нравственной культуры медицинских работников, соблюдения этических и деонтологических норм проблема повышения качества медицинской помощи вряд может быть успешно решена. Сомнительно, что  медицинское учреждение не соответствующее  требуемым  параметрам может быть привлекательно для потенциального потребителя медицинских услуг. 

Цель проведенного в нашем центре исследования – оценить роль профессиональных и этических качеств медицинской сестры в формировании у пациентов удовлетворенности качеством медицинской помощи.

Методы исследования: анкетирование медицинских сестер и пациентов центра.

В проведенном исследовании  приняли участие:  254 пациента и 102 сотрудника центра. Средний возраст сотрудников, принимавших участие в опросе-36 лет. Базовое  сестринское образование имеют   91,8% респондентов; повышенный уровень – 23%; высшее сестринское образование – 7%;  другое высшее – 18%.  Среди ответов на вопрос  «Что повлияло на Ваш выбор профессии», максимальное количество – 82% респондентов, ответили  «стремление помочь страдающим пациентам; семейные традиции -16%,   другое - 2%.
 Одним из традиционных принципов медицинской  этики, является  принцип доброжелательного отношения  и любви  к пациенту.  Сегодня  ситуация с признанием этого принципа выглядит следующим образом, «больной, кто он для Вас»: страдающий человек, ответили  91 % опрошенных, объект деятельности, изучения, применения профессиональных навыков – 6%, другое - 3%.   «Что для Вас профессия медсестры»: служение больным - 72%,  работа, как способ выживания - 26%,   другое -2%.  
«Сочувствие вызывает доверие, а доверие – это ключ к сердцу» - это слова В. Боденшдедта.
 «Медицинская сестра должна быть правдивой и честной. Медицинская сестра не вправе нарушать древнюю этическую заповедь медицины «Прежде всего - не навредить». Действия медицинской сестры по уходу, любые другие медицинские вмешательства, сопряженные с болевыми ощущениями  и иные временные негативные явления допустимы лишь в интересах пациента. «Лекарство не должно быть горше болезни» (статьи 5 и 6 «Этического Кодекса медицинской сестры»). Наибольшего  внимания и споров вызвал вопрос о доверии пациента медицинскому персоналу.   «Это необходимо»- ответили  -71% медицинских сестер,  «безразлично» -3%, доверие «желательно»  - 24% респондентов. Задачу понравиться   пациенту ставят перед собой 64% анкетируемых,  ответ «нет» дали  18%, 12% респондентов считают, что это не нужно и 6 % не задумывались о такой постановке вопроса. Максимальное количество положительных ответов на поставленный вопрос дали специалисты с высшим образованием,  высшим сестринским образованием, сестры, имеющие повышенный уровень образования. 
Мнение пациентов.    Отвечая на вопрос об оценке работы медицинских сестер, пациенты 81% голосов отдали ответу «хорошо», 17% - «удовлетворительно» и 2% -«неудовлетворительно». Максимальное количество положительных ответов вызвал вопрос о профессионализме медицинских сестер, 98% пациентов оценили уровень профессионального мастерства как «высокий» и 2%, как «низкий», но, оценивая отзывчивость медицинских сестер и младших медицинских сестер,  приоритет был отдан именно  младшему сестринскому звену. 

Оценка эмпатии медицинских сестер: «высокая» - 63%, «средняя» - 22%, «низкая» - 15%, при  этом низкую оценку способности сострадать младшие медицинские сестры не получили вообще: «высокая эмпатия» - 86% ответов, «средняя» -14% ответов.  
 Значительное  количество положительных ответов – 98%, получено на вопрос «Удовлетворены ли Вы качеством лечения и готовы снова госпитализироваться?», такой же высокий процент положительных ответов получен на вопрос «Рекомендуете ли Вы наше лечебное учреждение своим родственникам и знакомым».

 
Важнейшая роль в современном обществе принадлежит  самой массовой из медицинских профессий – профессии медицинской сестры и значимость этических норм в деятельности сестры нельзя недооценивать.  Результат оценка значимости  Этического Кодекса медицинской  сестры России;  «это необходимый нравственный ориентир» - 66%; «раздражитель  профессиональной совести» - 32%,  «документ не представляющий ценности» - 12%.В сумме абсолютное большинство  опрошенных выразили положительное отношение к основному этическому документу. 

Выводы: Позитивное отношение, выявленное во время проведения исследования, говорит о том, что медицинские сестры в нашем обществе представляют людей, серьезно относящихся к этическому знанию, к формированию мнения о профессии. Результаты анкетирования свидетельствуют о необходимости уточнения смысла и значений принципов профессиональной этики,  и их применения в практической медицине. Соблюдение традиционных внешних правил поведения медицинского персонала, повышает и качество лечебного процесса, т.е. улучшает его результаты, и - главное - способствует  психологического контакту между больным и медицинской сестрой.
 ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ «ТЕХНОЛОГИЧЕСКОГО ПРОТОКОЛА ПО ОБЕСПЕЧЕНИЮ АНТИИНФЕКЦИОННОЙ ЗАЩИТЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ»
        С.И. Марчук 
        ФГЛПУ «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»,
         г. Ленинск – Кузнецкий 
В последние годы эндоскопические методики находят все более широкое применение в диагностике и лечении заболеваний бронхов, желудка, кишечника и других органов. Основными причинами столь распространенного использования эндоскопических исследований и манипуляций являются: относительная безопасность, техническая простота и высокая диагностическая эффективность методов. Так же, необходимо отметить, минимальное количество осложнений, короткий реабилитационный период после применения эндоскопических методов лечения и операций. 

Отделение эндоскопии ФГЛПУ «НКЦОЗШ» г. Ленинска-Кузнецкого, является одним из самых крупных среди  подобных отделений Кузбасса. Оно оснащено современными моделями гибких видеоэндоскопов.  На базе отделения применяется большое количество эндоскопических методов исследования и манипуляций лечебного и оперативного характера. Все это позволяет клиническим отделениям иметь всю необходимую информацию о функциональном состоянии жизненно важных органов и систем пациента.

Поскольку невозможно проверить пациентов на все возможные инфекции перед исследованием, следует полагать, что каждый пациент является переносчиком различных инфекций, и принимать соответствующие меры. Это является стандартным принципом предосторожности.
Обеспечение данных требований является прямой обязанностью медицинской сестры эндоскопического отделения. 

Противоэпидемические мероприятия в отделении эндоскопии направлены на предупреждение: 

-передачи инфекции при эндоскопических манипуляциях пациентам и персоналу;

-вторичной контаминации эндоскопов и инструментов к ним микроорганизмами при дезинфекции, стерилизации и последующем хранении между исследованиями.

      С 1-го мая 2003 вступили в действие Санитарно – эпидемиологические правила СП 3.1.1275-03 «Профилактика инфекционных заболеваний при эндоскопических манипуляциях», согласно которым обработка эндоскопов используемых при  нестерильных эндоскопических манипуляциях, т.е. когда эндоскоп вводится через естественные пути в полости организма, имеющие собственный микробный пейзаж, например фиброгастродуоденоскопы, колонскопы и т.д. включает предварительную очистку, окончательную очистку и дезинфекцию высокого уровня. Обработка эндоскопической аппаратуры производится в соответствии с «Технологическим протоколом по обеспечению антиинфекционной защиты эндоскопических технологий». В соответствии с приведенной схемой. 
Предварительная очистка - механическое удаление инородных веществ, включая органические, непосредственно после использования эндоскопа.

Окончательная очистка - проводится аналогично предстерилизационной очистке, перед дезинфекцией высокого уровня эндоскопов.

Дезинфекция высокого уровня – уничтожение всех вегетативных бактерий (включая, микобактерии туберкулеза), вирусов, грибов и большинства спор, однако возможно сохранение некоторых спор бактерий.

Стерилизация- уничтожение всех видов микроорганизмов на всех стадиях развития на поверхности и внутри стерилизуемых изделий.

Все манипуляции производятся в средствах индивидуальной защиты!

Предварительная очистка


     Это самый первый этап обработки, выполняющийся немедленно после окончания процедуры - извлечения эндоскопа из тела пациента. Его главная задача состоит в предотвращении высыхания массивных загрязнений на поверхности и в каналах эндоскопа. Предварительная очистка проводится в том же помещении, где выполнялась процедура, и осуществляется ручным способом. Этот этап заключается в удалении биологических загрязнений с рабочей части эндоскопа салфеткой, смоченной раствором дезсредства, прокачивании дезраствора раствора через каналы эндоскопа. Для предварительной очистки эндоскопов должны применяться средства, разрешенные для предстерилизационной очистки изделий медицинского назначения. Оптимальными средствами для  эндоскопической аппаратуры являются дезинфицирующие средства, содержащие ферменты.

        По окончании предварительной очистки, перед погружением в дезинфицирующий раствор обязательно проводят проверку герметичности эндоскопа.
Окончательная очистка

    Эндоскоп переносят в отдельное помещение, где производят его дальнейшую обработку. Здесь же находятся емкости с дезинфицирующими растворами. Перед погружением эндоскопа в дезинфицирующий раствор с эндоскопа отсоединяют все съемные части и элементы (клапаны, заглушки и т. д.), чистят специальными мягкими щетками и замачивают в растворе. После погружения эндоскопа его наружные поверхности тщательно очищают при помощи салфеток. Затем при помощи специальных щеток, точно соответствующих диаметру канала, удаляют загрязнения из каналов. Этап очистки завершается промыванием питьевой водой наружной поверхности, всех каналов, съемных частей эндоскопа и просушивания воздухом под давлением. Это необходимо для предотвращения разбавления дезсредства. 
ПОМНИТЕ:

1. дезинфектант вызывает фиксацию белка на загрязненной поверхности;

2. бактерии, оставшиеся под слоем органических отложений, не могут быть уничтожены в процессе дезинфекции и стерилизации;

Качественная ручная очистка эндоскопа уменьшает количество микроорганизмов на поверхности аппарата в 1000 -10000 раз.
Дезинфекция высокого уровня

   Очищенные и просушенные эндоскоп и съемные детали погружают в раствор дезсредства таким образом, чтобы все элементы были полностью им закрыты. Толщина слоя дезраствора над самой выступающей деталью эндоскопа не должна быть менее 1см. Все каналы заполняются дезсредством. Емкости с растворами, в которых производится дезинфекция эндоскопов, должны иметь плотно прилегающие крышки и закрываться сразу после окончания погружения эндоскопа и заполнения каналов. 

    По окончании экспозиционной выдержки все поверхности и каналы эндоскопа и съемных элементов тщательно промывают водой для удаления всех следов дезинфицирующего средства. После промывания эндоскопа из всех каналов удаляют воду, пропуская через них воздух под давлением, каналы промывают 700 спиртом. Наружные поверхности эндоскопа и съемные элементы просушивают при помощи чистых марлевых салфеток.
Хранение

    По окончании дезинфекции высокого уровня  эндоскопы могу быть использованы сразу для проведения эндоскопических манипуляций. Если такая потребность отсутствует, то они хранятся вертикально подвешенными на вешалках в вентилируемых шкафах, специально созданных для этой цели. Именно такое положение не позволяет скапливаться в каналах эндоскопа влаге, способствующей росту и размножению микроорганизмов. 

 
Различные микроорганизмы обладают различной стойкостью к дезинфектантам. Вирусный гепатит, ВИЧ, а так же большинство основных бактерий могут быть уничтожены достаточно быстро. С другой стороны, споры бактерий, микобактерий туберкулеза и атипичные бактерии требуют более длительной процедуры дезинфекции. Время дезинфекции необходимое для уничтожения микобактерии туберкулеза считается стандартным,  для так называемой ДВУ, и составляет 10-20 мин. В растворе глутарового альдегида.

В настоящее время в отделении для ДВУ применяются дезсредства на основе 2% гутарового альдегида: Стераниос, Сайдекс, Эригид Форте. Для предварительной и окончательной очистки: Аниозим 0,5%, Эрисан окси +, Экоцид 2%. Выбор оптимального метода обработки и дезинфектанта является основой безопасности и надежности эндоскопических исследований.

Именно от профессионализма медицинской сестры эндоскопического отделения, от четкого соблюдения приказов и санитарных правил, регламентирующих ее работу, зависит безопасность эндоскопических методик  проводимых в отделении. Четкое соблюдение требований гигиены, санитарно-противоэпидемического режима, правильное разведение дезинфекционных средств, качественная предварительная, окончательная (предстерилизационная) очистка, дезинфекция высокого уровня (стерилизация), соблюдение экспозиции, должная концентрация дезинфицирующего раствора, все это обеспечивает антиинфекционную защиту эндоскопических технологий.
ЗАЩИТА  ЗДОРОВЬЯ  ОПЕРАЦИОННОЙ  МЕДИЦИСКОЙ  СЕСТРЫ.

      Л.Г. Карпова

     ФГЛПУ «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»,
      г. Ленинск - Кузнецкий

   Утверждение, что позитивная рабочая атмосфера и хорошие условия труда самым положительным образом сказываются на его результатах, вряд ли вызовет у кого-то сомнение.

   Не зря все лечебные учреждения, занимавшиеся внедрением новых технологий труда сестринского персонала, в первую очередь старались снизить нагрузку медицинской сестры. Изучение режима работы операционной медицинской сестры в течение дня показывает, что, распределение рабочих действий, их длительность, удельный вес и напряженность зависят от продолжительности рабочего дня, количества операционных дней в неделе и протяженности хирургического вмешательства в операционный день.

   Характерной особенностью труда операционной сестры является работа в условиях высокой нервно-психической и статической напряженности с одновременным пребыванием в течение различного времени в рабочей позе
«стоя и в вынужденном положении». Работа операционной сестры требует статической напряженности в максимальной степени в течение всего процесса оперирования. Статическая напряженность является одной из форм мышечной деятельности, при этом человек теряет энергию больше, чем в состоянии покоя.       

   У операционного стола сестра с первых минут занимает рабочую позу, которая потом приобретает характер вынужденной. Поддержание рабочей позы осуществляется напряжением почти всей скелетной мускулатуры с одновременным перемещением центра тяжести вперед. Также нахождение в вынужденной позе длительное время, в конечном счете, оказывает действие и на позвоночный столб. У операционной сестры возникают изменения в межпозвоночных хрящах, позвонки смещаются, появляется растяжение связок, с последующим образованием лордоза.

   Нарушение функций позвоночного столба влияет на функции внутренних органов.

   Например: с шейным синдромом часто связано затруднение дыхания, чувство страха, стенокардия.

  В процессе деятельности на операционную сестру неизбежно воздействуют как физиологические, так и психологические стрессы, каждый из которых 
(в отдельности и оба вместе взятые) определяют степень выраженности экстремальности, которая прямо пропорциональна их интенсивности.    

   Физиологическими стрессами являются температурные воздействия 
(неблагоприятный нагревающий микроклимат в операционной), гиподинамия 
(длительное статическое напряжение, вынужденные поза и положение тела), даже незначительная гипоксия (наличие анестетиков в воздухе помещения), сложность операции и т.п.

   Перечисленные стрессовые факторы, часто обладая значительной интенсивностью, в своем биологическом влиянии на организм превосходят оптимальные величины (в частности, адаптационные возможности), в результате чего может возникнуть нарушение равновесия внутренней среды организма и угроза его гомеостазу.

   К психологическим стрессам, которые в отличие от физиологических, затрагивают психологические структуры, относятся такие факторы:
      *- Необычность, внезапность и новизна (во время каждой операции может быть и то, и другое), влияние которых определяется не силой и величиной, а отношением к прошлому опыту операционной сестры.

      *- Случаи, когда сама задача (получение только положительного эффекта в результате операции) предъявляет повышенные требования к операционной сестре.

      *- В ряде случаев – дефицит времени.

      *-Увеличение темпа действий и неопределенность ситуации.

      *- Обычные в отношении заданной деятельности помехи (тупой скальпель, плохой шовный материал и т.п.).

      *-Быстрая в течение короткого времени переработка различной по своему содержанию информации, идущей от хирурга, его помощников, санитарки, приборов.

      *- Присутствие других лиц (появление которых во время операции является значимым для операционной сестры) и некоторые другие.

   Общей особенностью перечисленных факторов является то, что они могут в значительной степени превышать диапазон оптимальных воздействий и тем самым придавать обстановке характер экстремальности.

   Воздействие на операционную сестру физиологических и психологических стрессов имеет интегральный, комбинированный характер, так как одновременно вовлекаются и физиологические, и психологические процессы.

   Характерным для профессии операционной сестры является значительное напряжение одновременно нескольких свойств внимания: например: интенсивность и сосредоточенность, устойчивость, быстрота переключения, широта распределения. 

   Степень этих качеств, главным образом определяет высокую ответственность за исход операции. Наблюдения за персоналом, работающим в операционной, позволило прийти к заключению, что усиление психической и статической напряженности с одновременным ухудшением микроклиматических условий и увеличением продолжительности операции в большей степени усиливает потоотделение в профузной форме. В течение операционного дня напряжение терморегуляции операционной сестры превышает таковую в состоянии покоя иногда почти в 5 раз.

   Помимо этого, наслоение неблагоприятных показателей, влияющих на жизнеобеспечивающие системы организма, происходит при отсутствии микроклиматического комфорта, загрязнении воздушной среды и др. Важную роль играет оснащение операционного блока необходимым инструментарием, аппаратурой, медикаментами, бельем и перевязочным материалом. Не последняя роль отводится и эстетическим условиям.

   Особое место в общем воздействии на организм операционной сестры занимает так называемый психогигиенический фактор и в первую очередь - его составляющие: психологический климат, режим труда и распорядок дня, личностные особенности, межличностные отношения и т.п. Таким образом, неблагоприятные факторы обусловливают у медицинского персонала хирургического профиля определенное своеобразие рабочего и восстановительного периода.

   Работа операционной сестры с большой нервно-психической напряженностью в неблагоприятных условиях сопровождается снижением работоспособности на протяжении всего операционного дня. Это обусловлено не столько растущим утомлением, сколько возникшими предпатологическими состояниями, вызванными длительным воздействием целого комплекса неблагоприятных факторов.

   Для укрепления психического здоровья операционной сестры необходимо придерживаться определенных правил: (слайд 2)

 *- Старайтесь быть хладнокровными. Вместо того чтобы терзать себя раздражением или гневом, выскажите свои проблемы, проконсультируйтесь у специалиста.

*- Стремитесь избегать опасных для нервов ситуаций. Приучайте себя к активной жизненной позиции и настрою на поиск положительных эмоций. Психоэмоциональный настрой, особенно на творческий труд, является мощным средством активизации внутренних резервов организма.

*- Основным источником стресса и дистресса для большинства из нас являются отношения с другими людьми, поэтому необходимо научиться правильно, взаимодействовать с окружающими. Проявляйте искреннее внимание, пытайтесь вникнуть в их внутренний мир, их проблемы. Имейте терпение выслушать их, проявить сочувствие и уважение к ним, подчеркните их значимость.

*- Наша жизнь – это то, что мы думаем о ней.

Заполняйте свой ум мыслями о спокойствии, здоровье, надежде. Оставайтесь самим собой. Не подражайте другим: зависть- это невежество, а подражание- самоубийство.
ПОМНИТЕ:  Достижение счастья - процесс управляемый.

Это, прежде всего удовлетворение своих потребностей и желаний. Если желания возможны для реализации, то достижимо и счастье. Если планка, поставленная вами для достижения счастья, недостижима - ощущение счастья также недостижимо.   

 ВЛИЯНИЕ УВЕЛИЧЕНИЕ НАГРУЗКИ НА КАЧЕСТВО СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ

        С.А. Иванова
        ФГЛПУ «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»,
        г. Ленинск – Кузнецкий 

   Труд средних медицинских работников относится к
наиболее сложным и ответственным видам профессиональной деятельности. Для него характерны значительные интеллектуальные нагрузки, а в определенных случаях - и большие затраты физических усилий. Кроме того, данный вид деятельности требует выносливости, внимания и высокой трудоспособности, зачастую в экстремальных условиях труда и при жесточайшем дефиците времени.

С каждым годом нагрузка на средний медицинский персонал возрастает, что, к сожалению, не находит своевременного отражения в оплате труда, пересмотрах штатного расписания, внедрении современных технологий и средств труда, которые бы позволили, не снижая качества медицинской помощи, увеличить количество обслуживаемых пациентов. 
Обратимся к четырем основным критериям содержания деятельности медицинской сестры по обеспечению качества профессиональной помощи, рекомендуемым  Всемирной организацией здравоохранения:

- выполнение профессиональных функций (техническому качеству);

- использованию ресурсов (эффективности);

- контролю степени риска (опасности травм или заболеваний в результате медицинского вмешательства);

- удовлетворенность пациента медицинским обслуживанием.

По этим критериям определяется,  насколько качественно будет  оказана медицинская помощь. Вне сомнения,  увеличение нагрузки ведет к снижению уровня показателей названных критериев, а, следовательно, ведет к снижению качества ухода за пациентами. Так увеличение нагрузки ведет к несвоевременному выполнению некоторых манипуляций, например, таких как постановка инъекций, внутривенных капельных вливаний, лечебных мероприятий, реабилитации. 
 Несвоевременное проведение обследований, обусловленное загруженностью работой диагностических служб, ведет к затруднению постановки диагноза и, следовательно, оттягивает сроки начала лечения заболевания. |Увеличение нагрузки ведет также к тому, что медицинская сестра ни физически, ни морально не может оказать должного внимания пациентам, зачастую остро нуждающимся в поддержке и присутствии.  
 Вот некоторые из факторов влияющих на качество сестринской помощи.
        1.Обеспеченность средним персоналом. Медицинская сестра вследствие не укомплектованности кадрового состава отделения вынуждена выполнять дополнительный объем работы. При полном комплекте нагрузка на медицинскую сестру уменьшится, качество помощи увеличится. 
       2.Материально-техническое обеспечение ЛПУ. Недостаточное материально-техническое обеспечение также ведет к увеличению нагрузки на персонал, а, следовательно, к снижению качества работы. Одно из решений проблемы: использование новейшей аппаратуры, инструментария, что облегчит труд персонала в условиях высокой нагрузки, и позволит, не снижая качества, увеличить количество обслуживаемых пациентов.
Например, внедрение в работу современного перевязочного материала высвободило время для своевременного и качественного выполнения других манипуляций (автоматически устранилась необходимость ручного изготовления салфеток, ватных шариков...)

      З. Повышение квалификации медицинской сестры. Квалифицированная медицинская сестра более качественно и в более короткий срок выполнит тот же объем работы, на который неквалифицированный работник потратит больше времени.
     4. Организация труда (смены, сестринская нагрузка). Правильная организация труда, особенно в условиях не укомплектованности кадров, оказывает благоприятное влияние на качество сестринской помощи и увеличивает способность к адаптации  персонала к работе в условиях увеличенной нагрузки. К организации труда, я думаю, можно отнести и введение в работу таких служб, как Централизованная служба наркотиков, Централизованный пост раздачи лекарств, Централизованное стерилизационное отделение.
    5. Наличие достаточного количества младшего медицинского персонала.
При не укомплектованности кадрового состава младшего персонала часть нагрузки ложится на медицинскую сестру, оказывая отрицательное влияние на качество сестринской помощи. И, наоборот, в случае достаточного количества младшего медперсонала, работа медицинской сестры в условиях увеличения нагрузки становится качественной и выполняется своевременно.

    6. Соблюдение алгоритма деятельности при выполнении сестринских манипуляций.
Какое же влияние оказывают стандарты на качество помощи условиях увеличенной нагрузки? Использование стандартов позволяет медицинской сестре логически обосновывать свои действия, дает возможность качественно выполнять сестринские технологии, быть уверенной в защищенности своих прав, нести ответственность за свои действия. Зная стандарты сестринской деятельности и четко им, следуя, также позволяет, не снижая качества помощи, увеличить количество обслуживаемых пациентов.    

Как уже было ранее сказано, нагрузка на сестринский персонал с каждым годом возрастает, как ни странно в настоящее время отсутствуют утвержденные нормативы нагрузки на медсестер. После проведения хронометража рабочего времени медицинских сестер различных ЛПУ России были определены разделы деятельности медицинских сестер.

Производительное время:
- основная деятельность (непосредственно работа с пациентом) 30-50%;
-
вспомогательная деятельность (действия, осуществляемые
в отсутствие пациентов, но являющиеся подготовкой для
выполнения непосредственного ухода) 25-30%;
- работа с документами 15-31%;

· обсуждение профессиональных вопросов 5-7%;
· прочая деятельность 2-4%.
             Не производительное время:
-
лично необходимое (обед, отдых, личная гигиена) 5-7%;
-
незагруженное время (дополнительная нагрузка - уборка
помещений, палат) 5-14%.
Правильное распределение затрат рабочего времени во многом зависти от типа и профиля учреждения, квалификации медицинских сестер, опыта работы, умения общаться с пациентом и от оснащения рабочего места. Анализируя полученные данные, можно сделать следующие выводы: даже при существующей нагрузке есть резерв времени для увеличения затрат на основную деятельность, а значит, на более качественную помощь при увеличенном объеме работы. 
Для этого необходимы следующие мероприятия: 
-
укомплектование учреждений медицинскими сестрами;
-
укомплектование учреждений вспомогательным персоналом;
(для уборки помещений, перемещения пациентов)

-
стандартизация деятельности медицинских сестер и
оснащение рабочих мест современным оборудованием;
-
пересмотр графиков работы медицинских сестер;
- передача некоторых функций медицинских сестер младшему
медицинскому персоналу  (транспортировка пациентов на обследования,      транспортировка      анализов,      доставка расходных материалов...);

В результате реализации этих мероприятий может высвободиться до 11% дополнительного времени для выполнения основной работы.

Как бы тяжело нам не приходилось, важно помнить следующие принципы и правила для персонала:   Мы - единомышленники. 
Наша цель - оказание качественной, эффективной, современной помощи. 
Основные пути - качество, новые технологии, сотрудничество, сервис. Мы делаем ставку на профессионализм, результативность и ценим доверие, которое нам оказывают наши пациенты. 
Принцип нашей работы: качество, ответственность и эффективность.
ОРГАНИЗАЦИЯ ПЕРИОПЕРАТИВНОГО УХОДА
      Л.В. Дутова

      ГУЗ «Новокузнецкий клинический онкологический диспансер»
Понятие «периоперативный уход», или «периоперативный процесс», охватывает деятельность медицинских сестер на всех периодах хирургического лечения пациента: предоперационном, интраоперационном и послеоперационном. Главная цель периоперативного процесса – обеспечить пациенту покой, комфорт, безопасность и возможность быстро восстановить работоспособность. Поскольку в периоперативном процессе участвуют все сестры, работающие в хирургии, назрела необходимость введения (в ряде ЛПУ это уже сделано) должности медицинской сестры – координатора – периоперативной сестры. Она не подменяет своей деятельностью медицинских сестер, но, объединив их в бригаду, планирует уход и контролирует его выполнение. В настоящее время формируется новое поколение медицинских сестер. Меняется со​держание сестринской деятельности, меняются сестринские технологии. Появляется сложная аппаратура, одноразовый инструментарий, мо​дернизируются привычные и давно известные манипуляции, расширяется число новых совер​шенных процедур. Следует очень быстро реаги​ровать на происходящие изменения в практике и обучении.


Ухаживая  за хирургическим пациентом, медицинская сестра должна уметь:

- выявлять основные проблемы пациентов до, во время и после операции, определять приоритеты;

- планировать мероприятия по уходу;

- активно участвовать в реализации плана;

-оценивать качество сестринского ухода.


Для чего следует знать:

- стандартные проблемы пациентов в пред-, интра- и послеоперационном периодах;

- роль сестры в подготовке и обследовании пациентов до операции;

-принципы ухода за пациентом в раннем послеоперационном периоде;

- фазы течения послеоперационного периода, возможные осложнения, их профилактику;

- питьевой и пищевой режим в послеоперационном периоде;

- режимы двигательной активности;

-критерии качества сестринского ухода.

Ежегодно в нашей больнице проводится более 2,5 тысяч операций. Каждая требует тщательной подготовки пациента, операционной среды и участников операционной бригады, находящихся в зоне стерильного режима. Цель такой подготовки: обеспечить безопасную асептическую среду для пациента и хирургической бригады.  

Периоперативный процесс в операционном блоке играет очень важную роль и состоит из нескольких этапов.

Этапы предоперационного периода.

I этап проходит в хирургическом отделении и включает в себя:

а) выявление фактора риска инфицирования;                                  б) беседу с больным о подготовке кожных покровов.

II этап проводится в операционном холле операционной медицинской сестрой периоперативной практики, где происходит:
а) идентификация пациентов;                                                                                                           б) осмотр кожных покровов в области предполагаемого оперативного вмешательства;                                                                                                      в) перемещение на каталку операционного блока;                                             г) облачение пациента в стерильную шапочку, бахилы, укрывание его операционным бельем;                                                                                        д) транспортировка пациента в операционный зал.
Этап интраоперационного периода.


Цель: профилактика контактного и аэрогенного инфицирования.

 Периоперативная операционная медицинская сестра на данном этапе обеспечивает асептическое состояние воздушной среды, современную деконтаминацию рук антисептиками, современную методику поэтапного накрытия инструментального стола, обработку операционного поля,  обеспечивает ограниченное перемещение персонала, не участвующего в операции.

Этап послеоперационного периода. 

Цель этого этапа – профилактика контактной инфекции.

1. Контроль  транспортировки пациента, наблюдение за послеоперационной раной, состоянием асептической повязки.

В борьбе с болезнью, помимо специальных новейших медицинских знаний, медицинской сестре необходимо умение так построить взаимоотношения с пациентом и его родственниками, чтобы они приносили максимальную пользу всем.

Поддерживая психологический контакт с больным на всех этапах периоперативного ухода, медицинская сестра сможет: 

-облегчить и даже снять чувство беспокойства и страха перед операцией и любым инвазивным вмешательством;                                        

- обеспечить спокойное поведение больного в операционной, процедурной, перевязочной;                                                                             - облегчить неприятные ощущения после операции или манипуляции.
РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ РАННЕГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА В УСЛОВИЯХ ОТДЕЛЕНИЯ РЕАНИМАЦИИ
   Е.В. Дружко 
   ФГЛПУ «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»,

   г. Ленинск – Кузнецкий 
Послеоперационный период начинается сразу  после окончания хирургического вмешательства и длится до того времени, как пациент в состоянии вернуться к своей работе и обычному образу жизни. Его длительность зависит от характера операции, наличия осложнений, состояния больного и так далее.

Как правило, после серьезных хирургических вмешательств пациент помещается в отделение реанимации. Там он находится в среднем от двух до четырех суток. Способность к выполнению основных элементов самообслуживания у пациентов реанимационного отделения сильно ограничена. Своевременное внимание медсестры к выполнению пациентом необходимых элементов лечения и самообслуживания становиться первых шагом к реабилитации.

В чем заключается послеоперационный уход?
Послеоперационный уход преследует несколько целей:
· Восстановление функций организма,

· обеспечение скорейшего заживления швов,

· профилактика осложнений и борьба с ними.

На что обращается особое внимание медперсонала в послеоперационный период?

Борьба с болью. 
Она является весьма актуальной задачей, поскольку в первые сутки после операции пациент может испытывать боль не только в шве, но и – при наличии травмы – в поврежденном органе.

Профилактика тромбоэмболических осложнений. 
Любая хирургическая операция сопровождается выбросом в кровь свертывающего вещества – тромбопластина. С одной стороны, оно предохраняет наш организм от кровопотери, а с другой – является угрозой для больного, поскольку образует тромбы в венозной системе.

Для того чтобы не произошла закупорка вен, после операции производятся следующие меры:

· Борьба с обезвоживанием,

· Раннее вставание больного, а до этого – смена положения в постели,

· Лечебная гимнастика с первых суток после операции,

· Дыхательные упражнения,

· Специальные манипуляции при кашле, которые заключаются в том, чтобы придавливать рану ладонью.

· Если пациент страдает варикозным расширением вен, ему бинтуют голени эластичным бинтом, надевают специальные ортопедические чулки  и вводят антикоагулянты.

· Эти меры позволяют улучшить кровообращение и вентиляцию легких.

Уход за операционной раной.
Несколько раз в сутки медперсонал осуществляет контроль за состоянием послеоперационных швов. Повязка должна быть сухой, чистой и правильно наложенной. Если в рану вставлены дренажи или тампоны, медсестра следит за их своевременной заменой.

Предупреждение и борьба с различными осложнениями.
После операции могут возникнуть различные осложнения, обусловленные как общим состоянием больного, так и характером перенесенных травм и заболеваний. К наиболее частым относятся:

· Кровотечения,

· повышение температуры,
· дыхательная недостаточность,

· уменьшение либо прекращение выделения мочи,

· проблемы с сердечно-сосудистой деятельностью.

Послеоперационные раны являются входными воротами, через которые в организм могут проникать гноеродные микроорганизмы. Поэтому внимание должно быть направлено, прежде всего, на предупреждение развития инфекции и ускорение процессов регенерации. Важно наблюдать за состоянием повязки (наклейки), не давать ей соскальзывать и обнажать послеоперационный шов. Если по тем или иным причинам повязка обильно промокла кровью, или другим отделяемым из раны, необходимо незамедлительно сообщить врачу об этом. Разрешается работать только стерильными инструментами, использовать только стерильный перевязочный материал. Если поставлены дренажные трубки, необходимо следить за характером и количеством отделяемого по ним, герметичности дренажной системы и др. Всегда надо иметь в виду возможность внезапного кровотечения из послеоперационной раны. Оно бывает в ранние сроки после операции обычно при соскальзывании лигатуры, наложенной на сосуд, или отторжении тромба с сосуда, не подвергающегося перевязке (лигированию). При инфицировании послеоперационной раны кровотечение обуславливается гнойным расплавлением крупных сосудов. Если рана зашита наглухо, то изливающаяся из сосуда кровь скапливается в тканях, образуется припухлость, область разреза увеличивается в объеме, деформируется, кожа может изменить окраску и т.д. Медицинская сестра обязана первой заметить начинающееся нагноение раны. Больной в таких случаях обычно жалуется на появление пульсирующей боли в ране. Отмечается повышение температуры тела, в области раны появляется припухлость, покраснение кожных покровов и др.

Нарушения функций сердечно-сосудистой системы

 
 Подобные нарушения  и анемия, вызванные кровопотерей, нередко отмечаются у пациентов в раннем послеоперационном периоде, они могут привести к снижению артериального давления, включая острое (коллапс). Вынужденное лежачее положение, малая подвижность влекут венозные застои, тромбозы и эмболии. Часто наблюдается нарастающая анемия (по различным причинам), обычно сопровождающаяся гипоксемией (кислородным голоданием): появляется бледность, цианоз и т.д.

Функции органов дыхания

Претерпевают в послеоперационном периоде изменения, особенно выраженные при операциях на грудной клетке и ее органах, на брюшной стенке и органах брюшной полости. В связи с болями в зоне операции обычно отмечаются ограничение дыхательных движений, уменьшается легочная вентиляция, наблюдается та или иная степень гипоксемии. Неподвижность или малая подвижность больных, тем более при положении на спине, в пожилом и старческом возрасте ведет к венозному застою в легких, нарушению откашливания мокроты, которая скапливается в бронхах и содействует развитию гипостатической, ателектатической послеоперационной пневмонии. К тому же операции на органах брюшной и грудной клетки нередко обширны, травматичны и сопровождаются повреждением большого количества кровеносных сосудов, в которых образуются многочисленные мелкие тромбы, создавая условия для тромбоэмболических послеоперационных пневмоний. Кислородная недостаточность, одышка, пневмонии, плевриты - вот неполный перечень осложнений, который угрожает хирургическому больному со стороны органов дыхания. Важной задачей медицинской сестры,  ухаживающей за больным, является умение предупредить эту возможность. Больных с риском легочных осложнений  укладывают  на функциональную кровать. Врач и сестра не должны жалеть времени на то, чтобы научить послеоперационного, глубоко дышать, откашливаться и следить, чтобы он лежал в кровати с возвышенным положением туловища. При явлениях кислородного голодания необходимо позаботиться о проведении оксигенотерапии. Следует помнить, что в большинстве случаев послеоперационная пневмония является результатом игнорирования правил ухода за больными.

Функции органов пищеварения

Нарушаются у всех послеоперационных больных, но особенно резко после операций на органах брюшной полости. От интоксикации, вызванной болезнью и хирургической травмой, в первую очередь страдают клетки с наиболее дифференцированной функцией (нервные и железистые), в том числе "отвечающие" за работу органов пищеварения, выделение пищеварительных соков. Следствием отклонений является: потеря аппетита, расстройство пищеварения (диарея), понижение перистальтики или даже ее отсутствие, приводящее к запорам и др. Чтобы наладить работу кишечника, надо придерживаться ряда требований. До нормализации функций слюнных желез - обязательна тщательная санация полости рта. Для восстановления желудочно-кишечной секреции - вкусная, разнообразная, богатая витаминная диета. При застое в желудке содержимого - его промывание, очистительные клизмы. До восстановления перистальтики кишечника - его стимулирование специальными  препаратами (прозерин, убретид и т.п.).
Нарушения водно-солевого обмена.

Обильные, повторные рвоты, экссудация, диарея приводят к значительной потере организмом больного воды и солей: выраженное обезвоживание и обессоливание требуют возмещения.

Интоксикация. 

Все больные с гнойным очагом страдают от двойной интоксикации: продуктов жизнедеятельности бактерий и некротического распада тканей, вызванных воспалительным процессом. Причем ткань при каждой операции травмируется дополнительно. Количество распадающихся тканей, а следовательно и степень послеоперационной интоксикации, определяются объемом оперативного вмешательства. Известно, что даже после небольших операций у больных наблюдается плохое самочувствие, бессонница, небольшое повышение температуры, изменение состава крови, ухудшение аппетита и т.д. Чем больше операция, а, следовательно, больше разрушенных тканей, тем выраженнее и длительнее сохраняются симптомы интоксикации. Они усиливаются с развитием нагноения в операционной ране. Учитывая это, принимают меры по дезинтоксикации (обильное питье, оксигенотерапия, обеспечение оттока распада и др.).

Гиподинамия (недостаточная подвижность)

Нарушает кровообращение, ведет к застоям крови, гипостазам, тромбозам, эмболиям, уменьшает вентиляцию легких, усиливает гипоксемию (кислородное голодание). Ухудшает все функции пищеварительных органов, вызывает атрофию мышц и т.д. Недостаточная подвижность хирургических больных может быть вынужденной (многочисленные тяжелые переломы, другие травмы, обширные операции и т.д.) или связанной с общей слабостью, вызванной болезнью. Она в значительной степени усиливает все послеоперационные нарушения функций органов и систем и может быть первопричиной многих тяжелых осложнений. Осознавая это, врач и медицинская сестра  должны принимать самые активные меры для ее устранения, используя разнообразные методы активных и пассивных движений больного - лечебную физкультуру, массаж, приспособления, помогающие больному садиться и пр.

Уход за кожей и профилактика пролежней.

Помимо общих правил содержания постели и белья, необходимо помнить о периодическом изменении положения больного с тем, чтобы одни и те же места тела не подвергались длительному сдавливанию, особенно у истощенных больных. Туалет кожи и санация возможных очагов инфекции на ней имеют особое значение. Наличие гнойных прыщей, фурункулов и других гнойных очагов служит противопоказанием для проведения плановой операции, а при экстренных неотложных вмешательствах значительно ухудшает прогноз. Нередко, особенно у пожилых больных, в кожных складках, в подмышечных впадинах, в паху и на промежности отмечаются дерматиты, вызванные грибками. В предоперационном периоде все эти процессы должны быть излечены. Помимо обязательных ежедневных гигиенических ванн при особо упорных грибковых поражениях необходимо протирать складки кожи спиртом и припудривать присыпками, содержащими тонко размельченный нистатин или леворин. Подводя итог вышесказанному, считаю необходимым отметить, что высокая профессиональная подготовка сестринского персонала в ФГЛПУ, четкая и грамотная организация сестринского ухода за послеоперационными больными, применение инновационных технологий помогает нам намного сократить время пребывания пациентов в палате интенсивной терапии. Эффективность сестринского ухода зависит от индивидуального подхода к каждому пациенту, что неукоснительно практикуется в нашем центре.
РОЛЬ СТАРШЕЙ ОПЕРАЦИОННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ

В УПРАВЛЕНИИ КАЧЕСТВОМ СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ
       Л.И.Кухаренко, А.В. Боярская, Н.В. Архипова                                                

       МУЗ «Детская городская клиническая больница №5» г. Кемерово
         Обеспечение высокого качества медицинской помощи пациентам является приоритетной в нашей работе. Как известно, ее решение зависит от множества факторов: квалификации врачей-хирургов, точной и своевременной диагностики, оснащения операционного блока современным оборудованием, обеспечения должного санитарно-противоэпидемического режима в операционной и перевязочных. В комплексе этих мероприятий важное место занимает профессионализм и практические навыки работы  операционных медицинских сестер. В этой связи не последнюю роль играет качество оказания медицинской помощи, ее оценка и управление, разработка четких критериев оценки. 

Вот как раз этой четкости в оценке сестринской деятельности (операционных медицинских сестер), простоты использования формул и расчетов пока не прослеживается. Полностью исключена из экспертной оценки качества работа сестринского персонала, эксперты только врачебный персонал. А ведь не секрет, что на сегодняшний день врачи слабо владеют информацией о новых возможностях использования медицинских сестер, об организации и внедрении новейших сестринских технологий, которым успешно обучают в медицинских колледжах с внедрением новых Государственных Образовательных стандартов.      

В комплексе этих мероприятий важное место занимает профессионализм и высокое качество работы операционных медицинских сестер. От операционной медицинской сестры требуются: тщательная подготовка к операции, безупречное знание мельчайших ее нюансов, индивидуальных привычек хирургов, быстрая реакция, умение сразу же принимать решения и незамедлительно их выполнять.

Для комплексной, детальной оценки качества труда операционных медицинских сестер нами разработаны критерии качества, выполнение каждого из которых имеет важное, значение для обеспечения эффективной работы:

1. Обеспечение четкого выполнения операционными медицинскими сестрами должностных обязанностей. Четкое соблюдение  должностных инструкций операционными медицинскими сестрами – один из важнейших критериев оценки качества их труда.

2.
Внешний вид, одежда, правила  поведения сотрудников в операционном блоке.

3.     Четкое соблюдение правил проведения всех видов уборок.

4.     Соблюдение правил мытья и хирургической обработки рук.

5.
Соблюдение правил одевания стерильных халатов и перчаток.

6.
Соблюдение правил подготовки операционного поля

7.
Выполнение правил подсчета инструментов, салфеток, тампонов (до, во время и после операции)

8.     Правильный выбор и подготовка шовного материала.

9.     Выбор правильной позиции больного на операционном столе.

10.
Результаты бактериологического контроля.

11. Соблюдение правил по  охране труда, технике безопасности и пожарной безопасности.

12.
Отсутствие осложнений во время операции и после нее.

Особенно важно подчеркнуть, что операции выполняются хирургами различного профиля, а операционные медицинские сестры одни и те же, тем самым  они должны обладать универсальной подготовкой и знать ход всех операций, проводимых в операционном блоке.

Для обеспечения высокого качества работы операционных медицинских сестер  в отделении проводится их обучение ходу различных операций и использованию в них различных инструментов. Кроме того, при подготовке к плановым операциям обязательно проводится обсуждение с участием хирургов, операционных сестер и старшей медицинской сестры. Это позволяет предупредить ошибки в работе операционных медицинских сестер и  влияет на качество работы. 

Принцип работы старшей медицинской сестры операционного блока: качество, ответственность, эффективность. Планирование позволяет направить деятельность служб на достижение важных перспективных и текущих целей (оптимизировать работу, сделать ее продуктивной, целенаправленной). Работа по повышению квалификации и аттестации медицинских сестер – это не одноразовая акция, а постоянный каждодневный труд. Работа по подготовке специалистов среднего звена проводится по нескольким направлениям:

- повышение профессиональной подготовки – специализированные школы профессионального мастерства;

- наставничество;

- работа с молодыми специалистами;

- аттестация на квалификационную категорию.

При настоящем развитии сестринского дела в здравоохранении формула «образование на всю жизнь» должна быть заменена другой – «образование через всю жизнь». Осуществление контроля за работой операционных медицинских сестер, оценка эффективности их работы занимает особое место в структуре управленческой деятельности старшей операционной медицинской сестры. Контроль проводится в три этапа: предварительный, текущий, заключительный. Результаты контроля используются при подведении  итогов работы, решении вопросов о премировании, поощрениях. В течение уже многих лет форма организации труда в операционном блоке - бригадная с коллективно-сдельной оплатой труда в пределах фонда заработной платы. Распределение между отдельными работниками производится с учетом коэффициента трудового участия (КТУ). Оценка результатов труда операционных медицинских сестер основывается на успешности работы в составе хирургических операционных бригад, анализе фактической нагрузки, результатов освоения новых методик операций, критериях оценки качества труда и т.д. Задача руководителя сестринской службы отделения состоит в детальном изучении потребности, ценности, интересов, приоритетов своих подчиненных и в формировании на этой основе мотивации на повышение эффективности труда и качества в работе, а так же выработке собственной стратегии. Положительным результатом этого является и возрастающий интерес медицинских сестер к повышению своего профессионального уровня, а также их активное участие в преподавательской и научно-исследовательской работе, обеспечение доступа к современной информации, улучшение качества своей деятельности. Отсюда – необходимость постоянно учиться, получать новые знания, обмениваться идеями и опытом, узнавать о нововведениях в медицине, идти в ногу со временем.  В нашей профессии не бывает случайных людей. Здесь работают, высококлассные, беззаветно преданные своему делу специалисты. Ведь не зря говорят «Оперблок – сердце хирургии » а, без сердца, как известно - жить невозможно. Поэтому и в дальнейшем мы будем работать на благо здоровья наших маленьких пациентов.

АНТИИНФЕКЦИОННАЯ ЗАЩИТА ИННОВАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Н.Е. Воробьева                                                                                                                     ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больница»
На сегодняшний день внутрибольничные инфекции (ВБИ) являются актуальной медицинской и социально-экономической проблемой. Мировой опыт свидетельствует, что ВБИ возникают, по меньшей мере у 5% больных, находящихся в лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ), преимущественно в хирургических стационарах. Удельный вес хирургических больных в общей структуре ВБИ достигает 85%. Среди всех встречающихся осложнений хирургических вмешательств доля ВБИ составляет 50%. Присоединение внутрибольничных инфекций к основному заболеванию сводит на нет результаты операций, увеличивает длительность пребывания больного в стационаре и, что самое страшное, увеличивает послеоперационную летальность. ВБИ – четвертая по частоте причина летальности после болезней сердечно-сосудистой системы, злокачественных опухолей и инсультов.                             Двадцать первый век – век электроники  и высоких технологий. Он характерен развитием медицины и здравоохранения, в нашей клинике  появились и проводятся  инновационные сверхсложные лечебно-диагностические технологии.  Внедрение новых технологий требует определенных материальных затрат, связанных с приобретением сертифицированного высокотехнологичного оборудования и инструментария (эндоскопическое оборудование, электрохирургическое оборудование, микрохирургический инструментарий, медицинские изделия для сосудистой хирургии и другие изделия медицинского назначения (ИМН) из сложных, дорогостоящих и термолабильных   материалов).  В больницу было приобретено оборудование и инструментарий  производителей: KARL STORZ, Soring, AESCULAP, B.Braun, A.M.I. и другие.

  Работа с таким оборудованием накладывает дополнительные требования к функциям  операционной медсестры. Цель работы операционных сестер  -  обеспечение достаточной антиинфекционной защиты внедряемых медицинских технологий, решение проблем стерилизации некоторых видов аппаратуры, строгое соблюдение и контроль асептики персоналом. Для решения поставленной цели  в операционном блоке разработана система профилактики ВБИ.

Новизна в работе требует активного участия операционной медсестры в операции и постоянного пополнения знаний и профессиональных навыков. Перед использованием  нового оборудования в нашем отделении проводится ознакомление и обучающее практическое занятие по его эксплуатации совместно с представителями медицинской техники, проверяется работоспособность, комплектность, ознакомление с мерами безопасности в процессе работы. Дорогостоящая аппаратура  и инструментарий, хрупкие  и сложно устроены, и только бережное, правильное отношение к ним в процессе  операции и послеоперационной обработки удлиняет их срок службы.

Изучаются способы и средства дезинфекции и стерилизации оборудования и инструментария согласно нормативных документов, а также при выборе дезинфицирующих и стерилизующих препаратов  учитывается не только эффективность обеззараживания и уничтожения различных видов микроорганизмов, споровых форм и вирусов, экономичность, низкая токсичность, но и воздействия препарата на дорогостоящую аппаратуру и инструментарий; рекомендации изготовителей аппаратуры, касающиеся воздействия конкретных средств (из числа разрешенных в нашей стране для данной  цели) на материалы из которых изготовлено оборудование и ИМН.

В последние годы расширился ассортимент средств для дезинфекции и стерилизации, как отечественного производства, так и зарубежного, на основе действующих веществ из различных химических групп. В нашем отделении для  проведения дезинфекционных мероприятий приобретены ультразвуковые установки УЗО, что значительно облегчило трудоемкость процесса, уменьшилось время, затраченное на обработку. 

В условиях операционной дезинфекции недостаточно. Обязательным условием является стерильность. Операционная медсестра готовит все необходимое для операции: инструмент, шовный и перевязочный материал и т. д. Таким образом,  стерилизация является вопросом доверия врача-хирурга к деятельности операционной медсестры. 

Одним из самых эффективных способов стерилизации остается паровой метод. Автоклавирование предполагает стерилизацию любых, в том числе термолабильных, инструментов и ИМН, что, безусловно, является гарантией все более широкого распространения паровых стерилизаторов в клиниках. Использование у нас в операционном блоке парового настольного стерилизатора облегчило  труд  операционных медсестер. Быстрая  щадящая стерилизация ИМН (хирургические инструменты, электроды, держатели монополярных и биполярных инструментов, детали приборов и аппаратов из коррозийно-стойких металлов и многое другое), то, что рекомендуется производителем оборудования. Лишь стандартизованный процесс, отвечающий международным требованиям, обеспечивает полное уничтожение микроорганизмов. 

На всех этапах проведения дезинфекционных и  стерилизационных мероприятий требуется непосредственное участие операционных медсестер и санитарок. Четко налаженный контроль дезинфекции и стерилизации на всех этапах подготовки, проведение стерилизации, а также использование современных защитных упаковок позволяют добиться абсолютных результатов эффективности стерилизации и  напрямую влияют на выполнение  большого количества современных операций с применением высокотехнологичного инструментария и оборудования. За последний год таких операций проведено более 600 , что составило 20% от всех операций, проведенных в отделении. При проведении бактериологического контроля на стерильность ИМН не стандартных проб нет.

Большое значение имеет уровень образования медсестер.  Они должны быть хорошо обучены, мотивированы к  эффективному и добросовестному труду. В нашем отделении  50 % операционных сестер имеют повышенный уровень образования и около 60% медсестер имеют высшее образование. Рациональное использование медицинского персонала обеспечивает качество медицинской помощи. Операционная медсестра является ответственным лицом в сложном процессе лечения хирургического больного.

За последние годы  у нас не было случаев гнойно-септических осложнений  или других ошибок по вине операционных медицинских сестер.

Обеспечение антиинфекционной защиты при внедрении инновационных технологий одна из сторон решения проблемы оказания качественной медицинской помощи в любом ЛПУ.

БОЛЬ В СПИНЕ

       Т.Л. Гусельникова                                                                                                               

       ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больница»
Ежегодно тысячи людей вынуждены оставлять свою работу из-за повреждений спины. В мире по-разному решают эту проблему, например, в Великобритании  создана организация Общество охраны спины.

Одна из причин боли в спине – ее повреждение при неправильном перемещении пациентов, с чем ежедневно сталкивается сестринский персонал, в том числе и операционные медицинские сестры и санитарки.

Известно, что после операции пациент остается какое-то время в постнаркозном состоянии, может испытывать боль, возможны другие ограничения для самостоятельного перемещения (наличие дренажей, катетеров и пр.) или самостоятельное перемещение ему может быть противопоказано. В любом случае, пациента необходимо, без его участия, переместить в операционной с операционного стола на операционную каталку. 

Рассмотрим, каким способом нам сегодня предлагают перемещать пациента обучающие программы в медицинских образовательных учреждениях и нормативные документы – технологии выполнения простых медицинских услуг (ТВПМУ).

Выполнять перемещение по алгоритму могут три (ТВПМУ, 2006 г.; Учебник «Общий уход за больными, Н.В.Туркина, А.Б. Филенко, 2007 г.) или даже четыре человека (Практическое руководство к предмету «Основы сестринского дела», С.А.Мухина, И.И.Тарновская, 1998 г.). Вероятно, предполагается, что это будут операционная санитарка, медицинская сестра-анестезист, врач анестезиолог, операционная медицинская сестра при первом перекладывании; операционная санитарка,  врач анестезиолог, палатная медицинская сестра и санитарка отделения  при втором, и при третьем две палатные медицинские сестры и две палатные санитарки. Состав бригад вызывает большие вопросы, как по наличию  физических лиц, так и по соответствию выполнения ими этой функциональной обязанности. Вторая проблема – это смогут ли  они физически (в большинстве своем, состав бригады -  это  женщины) переместить согласно  алгоритма,  пациента весом 100 и более килограммов без вреда для своего здоровья и здоровья пациента? И третья – соблюдаем ли мы нормы физической нагрузки, определенные нормативными документами. Охраны труда для медицинских работников вообще, женщин в частности?

Решение проблемы есть – это применение при перемещении пациента средств малой механизации. Эргономические технологии внедрены в учебные планы профессиональной подготовки выпускников базового и повышенного уровня ГОУ СПО «Областной медицинский колледж», преподаются на циклах усовершенствования, но очень трудно внедряются в практическое здравоохранение.

В ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больница» программа «Медицинская эргономика»  разработана специалистами сестринского учебно-методического отдела и совместно с преподавателями-консультантами внедряется в работу; разработано методическое пособие «Применение средств малой механизации»; имеются средства малой механизации, изготовленные швейным цехом больницы. Применение средств на практике, особенно в условиях операционной остается проблематичным. Причина одна – низкая культура наших специалистов по отношению к своему здоровью. 

Сегодня сохранение здоровья медицинских сестер является одним из приоритетных направлений развития сестринского дела. Необходимо в обучающие программы и учебные пособия вносить материал, соответствующий мировым стандартам охраны здоровья медицинской сестры и безопасности на рабочем месте. Не допустить утверждения технологий выполнения простых медицинских услуг, касающихся перемещения пациентов, без учета  норм Охраны труда и эргономических принципов работы; активнее внедрять в практическое здравоохранение здоровьесберегающие программы; повышать общую культуру сестринского персонала и культуру отношения к своему  здоровью.
ПЛАНИРОВАНИЕ СЕСТРИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
Н. С. Крупко                                                                                                                  ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больница»



Задачи, возложенные на медицинских сестер  и их деятельность, становятся более многосторонними и требующими дополнительных технических познаний и навыков. С 2008 года сестринский персонал ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больница» самостоятельно занимается планированием своей деятельности. План составляется согласно приказу по больнице по следующим пунктам:   
1.  усовершенствование лечебно-диагностической работы, внедрение в практику новых технологий и медицинских услуг,
2. научно-практическая работа, 
3. обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия,
4. охрана труда и техники безопасности рабочих мест, 
5. обеспечение мероприятий гражданской обороны и ЧС, 
6. санитарно-просветительная работа,  
7. социальная и корпоративная политика больницы.  



Компетентность медицинского работника не определяется набором профессиональных знаний, умений, навыков, а проявляется в тот момент, когда необходимо мобилизовать имеющийся ресурс в нестандартной ситуации. Примером такой ситуации стала необходимость планирования деятельности. Не все медицинские сестры были готовы к нововведениям, т. к. по их мнению, считалось, что планированием должны заниматься только руководители.

Планирование позволяет направить деятельность на достижение важнейших перспективных и текущих целей, а так же на выполнение их многообразных функций. Анализ выполнения планов позволяет выявить недостатки, упущения, ошибки и в дальнейшем наметить пути их решения. При невыполнении отдельных пунктов мы переносим их на следующий год для дальнейшей реализации. Хорошим стимулом  для медсестер стало материальное поощрение при условии выполнения запланированного на месяц, на квартал.






              
Анализ планов за 2009 год показал, что медицинские сестры при планировании не совсем четко представляют, сколько времени им понадобится для реализации той или иной задачи. Старшие сестры, как организаторы сестринского дела, помогают медицинским сестрам распределить долгосрочные и краткосрочные цели (в масштабах планирования на год).

Наиболее успешным пунктом в планировании является – подготовка и написание аттестационной работы, т.к. здесь прослеживается четкая мотивация: увеличение заработной платы, повышение самооценки и, как следствие, этого моральное удовлетворение от выполнения запланированного.                                                                                 
Для совершенствования лечебно-диагностического процесса созданы материалы для работы с пациентами, происходит сбор и систематизация информации для сестринского персонала. В процессе подготовки семинарских занятий сестринский персонал повышает свою квалификацию и накапливает знания, расширяет кругозор, работая с необходимой литературой. С большим интересом медицинские сестры планируют участие в корпоративных мероприятиях.





    Задача организаторов сестринского дела показать медицинским сестрам значимость планирования и при необходимости помочь при составлении планов для более эффективной реализации запланированного. Планирование деятельности сестринского персонала важно, так как это дисциплинирует и заставляет, более ответственно относится к своим обязанностям. Медицинская сестра осознает, что она является не только исполнителем  указаний и распоряжений, но и сама может влиять на реализацию своих творческих и профессиональных замыслов и идей.
ОРГАНИЗАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА В ЭНДОСКОПИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ

Т.Р. Рыжикова                                                                                                                                   ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больница»

За последнее десятилетие эндоскопия прочно заняла свое место не только в диагностике, но и лечении многих хирургических заболеваний. Сегодня без эндоскопического отделения трудно себе представить современную клинику.

Основными задачами эндоскопического отделения являются: обеспечение потребности населения во всех основных видах лечебной и диагностической эндоскопии, использование в практике новых, современных, информативных способов диагностики и лечения, максимальное расширение перечня методов исследований; рациональное и эффективное использование медицинской аппаратуры. 

В отделении выполняются консультативные, плановые и  экстренные исследования органов желудочно-кишечного тракта, бронхо-легочной системы, а также оперативные вмешательства. Специалистами нашего отделения проводятся круглосуточные дежурства по оказанию экстренной и неотложной помощи пациентам. 

Все эндоскопические процедуры выполняются в специально оборудованных медицинских кабинетах. Имеются два кабинета для проведения эзофагогастродуоденоскопии. По одному – для фиброколоноскопии и  фибробронхоскопии.

Согласно требованиям санитарно-эпидемиологических  правил С.П.3.1275-03 «Профилактика инфекционных заболеваний при эндоскопических манипуляциях»  проведена реорганизация отделения. Выделен специализированный кабинет для дезинфекции эндоскопической аппаратуры и инструментария, что повышает безопасность пациентов и персонала за счет уменьшения контакта с агрессивными дезинфицирующими средствами. 

В штате отделения 6 медицинских сестер, возраст сестринского персонала от 35 до 52 лет, стаж работы от 3 до 27 лет. Все медицинские сестры имеют сертификат специалиста, свидетельство о повышении квалификации на цикле «Современные аспекты сестринского дела при эндоскопии», все аттестованы (2 медицинские сестры имеют высшую категорию,   1- первую, 1 – вторую, 2 - молодые специалисты), старшая медсестра имеет повышенный уровень образования, две медицинские сестры обучаются.  

Каждой медсестрой разрабатывается индивидуальный план работы на год, который утверждается старшей медсестрой отделения, заведующим отделением, главной медицинской сестрой больницы.  В целях повышения профессионального мастерства медицинские сестры отделения принимают участие в регулярно проводимых  больничных конференциях, семинарских занятиях в отделении. 

Медицинские сестры принимают активное участие  в лечебно-диагностическом процессе. Специфика работы эндоскопического отделения заключается в постоянном взаимодействии врача-эндоскописта и  медицинской сестры во  время проведения различных эндоскопических исследований и манипуляций. При этом специалист самостоятельно действует в рамках своей компетенции. 

Кроме непосредственного проведения  эндоскопических обследований в должностные обязанности медицинской сестры входят и многие другие виды деятельности: подготовка кабинетов и эндоскопических приборов, оборудования к работе; обеспечение стерильным перевязочным материалом и эндоскопами, аксессуарами к ним; оказание первой доврачебной помощи при внезапно возникших осложнениях; проведение психологической подготовки пациента. 

Для успешного проведения эндоскопических исследований в отделении разработаны методические рекомендации для информационного обеспечения пациентов. Понимания пациентом сути  того или иного исследования позволяет достичь его  максимального участия в лечебно-диагностическом процессе, изменить  первоначально негативные взгляды на эндоскопические процедуры. 

Следует отметить, что одной из основных задач медицинской сестры эндоскопического отделения является обеспечение безопасности пациента, которое осуществляется на следующих уровнях: психологическая безопасность (проведение качественной психологической подготовки, позволяющей свести до минимума нежелательные психо-эмоциональные реакции, которые влияют на соматические процессы); инфекционная безопасность (соблюдение правил асептики и антисептики); химическая безопасность (полное отмывание инструментов и аппаратов от химических дезинфектантов); электрическая безопасность (соблюдение техники безопасности при работе с электрооборудованием); пожарная безопасность (соблюдение правил пожарной безопасности).

Именно задача обеспечения безопасности пациента во многом определяет специфику деятельности медицинской сестры эндоскопического отделения  и круг ее должностных обязанностей. 

Основа качества сестринской помощи – непрерывный процесс совершенствования профессиональных знаний и умений; совершенствование сестринских технологий, материально-технического оснащение; внедрение стандартов сестринской деятельности и осуществление оперативного управлениями текущими производственными процессами.  

РОЛЬ ВИДЕМАТЕРИАЛОВ В ПОВЫШЕНИИ КАЧЕСТВА ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБУЧЕНИЯ ОПЕРАЦИОННЫХ ММЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР
        З.В.Зайцева, Л.Ф. Солонинкина
        МУЗ «Городская клиническая больница №3 им. М.А. Подгорбунского»,
        г. Кемерово
       Применение современных медицинских технологий в хирургической практике требует нового уровня подготовки операционных медицинских сестёр и максимальной полноты знаний для понимания процесса и качественного его воспроизведения.

 Большое значение имеет единая система требований и информации. А успеху оперативного вмешательства с применением высокотехнологических методов, способствует безупречная профессиональная подготовка и мастерство операционной медицинской сестры.

Именно поэтому нашей целью, является: «Создание высокопрофессиональной  команды операционных медицинских сестёр».

Методы и материалы:  

Благодаря единой локальной сети, созданной в нашей больнице, каждая медицинская сестра имеет возможность доступа к информации по всем разделам деятельности сестринского персонала.  На каждом рабочем столе медицинской сестры, размещена в компьютерном варианте  библиотека  «Сестринскому персоналу», которая имеет 20 разделов, один из них  «Операционное дело».

Теперь каждая операционная сестра имеет возможность пополнить свои знания непосредственно  в операционной, перед подготовкой к оперативному вмешательству, если вдруг появились какие – либо сомнения.

Именно поэтому мы поставили своей главной задачей: «Создание доступных методических пособий, видеоматериалов и видеоалгоритмов».

 Начали с подготовки протоколов оперативных вмешательств на бумажных носителях.

Затем подготовленный ранее материал переведён на электронный носитель и используется для детального обучения вновь пришедших  молодых специалистов в период адаптации. Затем служит напоминанием для всех специалистов операционного блока в виде *шпаргалки*. Для лучшего усвоения материала, протоколы периоперативной деятельности формировались коллективом опытных операционных медицинских сестёр, затем рецензировались заведующим операционным блоком и заместителем главного врача по хирургии,

Коллекцию протоколов составили по всем разделам современных оперативных вмешательств нашей больницы. 

Кроме того, мы имеем возможность проверки знаний по тестам, размещённым в локальной сети, как по общим разделам деятельности медицинских сестёр, так и по специальности  «Операционное дело».  Для приобретения навыков работы с электроаппаратурой стараемся использовать видеоматериалы, которые готовятся после уверенного мануального освоения. Подготовленный видеоматериал обсуждается, устраняются неточности, и только тогда, сестра - наставник, подготовившая видеоматериал, проводит дальнейшее обучение и контроль усвоенного материала.

В учебной комнате размещена видеотека, как по подготовке операционного зала, участников операционной бригады, инструментария, электрохирургических модулей, современных методов асептики, так и по оперативным вмешательствам.

Всё, перечисленное мною, значительно расширяет кругозор медицинских сестёр, обеспечивает единообразие информации и контроля знаний, но самое главное, не создание материала и его наличие, а участие всего коллектива в его создании и возможность использовать его на рабочем месте.

Выводы:

В результате сработала система корпоративной подготовки, которая имеет ряд существенных преимуществ:

1. Упрощается процесс внедрения сестринских технологий.

2. Персонал быстро обучается в соответствие с разработанными в коллективе методами и технологиями.
3. Обучение «заточено» под наш стиль практики и имеет чёткую направленность на конечный результат.

               ОСОБЕННОСТИ ФИЗИОТЕРАПИ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ
С.В. Алмазова
         ГУЗ «Областной клинический госпиталь для ветеранов войн»,

г. Кемерово
       Попытки выделения специальной клинической дисциплины, изучающей заболевания в позднем возрасте, относятся к началу двадцатого столетия, когда был   предложен термин "гериатрия", подчеркивающий особенности физиологических и патологических процессов у пожилых и стариков и необходимость соответствующих специфических подходов к лечению пациентов старших возрастных групп.

Основными особенностями пожилого возраста являются:

·  Инволюционные и морфологические  изменения со стороны различных   органов и систем.

· Частое наличие в позднем возрасте двух и более заболеваний  у одного пациента, преимущественно с  хроническим течением.
· Атипичность клинических проявлений.

             Наличие в пожилом и старческом возрасте сочетанных заболеваний, конкурирующих по выраженности своих клинических проявлений, вызывает необходимость применения нескольких лекарственных препаратов одновременно. Комплексное применение нескольких препаратов может усилить как фармакологический эффект, так и токсический побочный эффект некоторых из них. Кроме того, преимущественно хроническое течение заболеваний у лиц пожилого и старческого возраста вызывает необходимость длительного медикаментозного лечения.  В данном случае физиотерапия является хорошим дополнением, а в некоторых случаях и замещением медикаментозной терапии. Широкое применение физиотерапии в пожилом и старческом возрасте объясняется  еще и тем, что некоторые виды физиолечения можно применять с целью профилактики обострений хронических заболеваний.
            При осмотре пациентов и назначении физиотерапевтических процедур доктора учитывают особенности стареющего организма. Прежде всего, обычную, для людей пожилого и старческого возраста множественность патологий. Назначению физиотерапевтического лечения предшествует клинические исследования, консультации узких специалистов, проведение параклинических исследований и лабораторный контроль.

 Принимая во внимание несовершенство регуляторных и приспособительных механизмов в пожилом возрасте необходимо:

· Учитывать весь режим дня и нагрузки, связанные с лечением другими методами.

· Снижать  интенсивность воздействия.

· В некоторых случаях уменьшать время воздействия.

· Учитывать сниженную чувствительность нервных окончаний кожи к раздражителям, (нарушение трофики кожи и легкую травматизацию).

     Нужно принять во внимание то, что любые методы физиотерапевтического лечения оказывают через центральную нервную систему не только местное, но и общее воздействие. В связи с затяжным восстановительным периодом необходим более длительный отдых непосредственно после процедур.                                                                                                                                                                                                                                           
             В физиотерапевтическом отделении областного госпиталя ветераны получают те виды лечения, которые, как правило, хорошо переносят лица старших возрастных групп.

Это: ингаляции лечебными травами, морской солью, лекарственными препаратами, кислородные ингаляции, синусоидальные модулированные токи, гальванизация, электрофорез, ультратонтерапия. Ультравысокочастотная терапия применяется также широко, но рекомендуется снижать дозировки, из серхвысокочастотной терапии рекомендуется ДМВ – диапазон. Электросон с подбором индивидуальной дозировки, хорошо назначать при атеросклерозе в целях влияния на нервную систему и опосредованно через нее на нарушенные обменные процессы, для регуляции кровообращения при выраженном невротическом синдроме с нарушением сна, нарушением сердечного ритма, нарушением липидного и углеводного обменив. Очень  хорошо переносятся  магнитотерапия, как местная, так и общая вращающимся  импульсным  «бегущим» полем  на аппарате «МАГНИТОР – ИНТ», лазер и ультрафиолетовое облучение, из водолечения  веерный и циркулярный души, жемчужные, хвойные ванны и полуванны. 

            Физиотерапевтическое отделение работает в две смены, что позволяет обеспечить достаточный временной интервал между процедурами, для отдыха. При необходимости процедуры назначают через день. Для того чтобы не образовывались очереди, пациентам назначают определенное, удобное для них время. Каждый пациент, направленный во  ФТО, обязательно проходит консультативный прием у врача физиотерапевта. Врач подбирает оптимальный для пациента вид лечения и дозу. Затем пациент направляется в указанный кабинет, где проходит лечение под наблюдением медицинской сестры.

       Лечение маломобильных пациентов проводится в палатах, для этого имеется достаточное количество портативных аппаратов. Эти пациенты получают магнитотерапию, ультратонтерапию, импульсные токи, лазеротерапию, УВЧ – терапию, ЭВТ – терапию, УФО, озокеритотерапию, ингаляции, ЛФК, массаж. 

В 2010г. В рамках мероприятий, приуроченных к 65-летию великой победы, в Областном госпитале стартовала лечебно-оздоровительная программа «Санаторий на  дому». В состав мобильной   бригады «Санатория на дому» от физиотерапевтического отделения включены два массажиста, владеющие навыками ЛФК и две медицинские сестры с подготовкой по физиотерапии. Для этих целей приобретен специализированный автомобиль, оснащенный подъемником для перевозки пациентов в на кресле – каталке. Медицинский персонал выезжает на дом к ветеранам и проводят все назначенные процедуры в домашних условиях. Кроме вышеперечисленных методов, применяется бальнеотерапия (использование с лечебной и  профилактической целью минеральных вод), этот вид лечения применяется в нашем госпитале для оздоровления пациентов «Санатория на дому». По данной программе пролечено к настоящему моменту уже более300 пациентов.

      Лечащие врачи и пациенты отмечают хорошую переносимость и положительный эффект от физиотерапевтических процедур в комплексном лечении геронтологических больных.

            Благодаря щадящему подходу к пациентам старших возрастных групп,   общее число  пациентов, относящихся к КОВ пролеченных во ФТО

 в 2007г. составляло 1710, 

 в 2008г. – 1981, 

в 2009г. – 2611.

     Процент охвата физиотерапевтическим лечением в стационаре очень высокий,  в 2009году он составил - 86,5%. 

       Можно считать, что ветераны получают в нашем госпитале и лечение и  реабилитацию.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

          Вывод: Методы физиотерапии играют важную роль в профилактике преждевременного старения и в лечении  заболеваний, особенно в период реабилитации. А это важно для поддержания активного долголетия. История знает немало примеров активного творческого долголетия представителей искусства, науки, политических общественных деятелей, внесших уже в преклонном возрасте определенный вклад в развитие общества. Так три  лауреата нобелевской премии были старше семидесяти лет - это Петр Леонидович Капица в 84 года, Алексей  Алексеевич Абрикосов  в 75 лет, Виталий Гинзбург в 87 лет. Поражает воображение творческое долголетие Тициана, создавшего свой последний шедевр «Оплакивание Христа»  почти в столетнем возрасте. Подобные примеры можно продолжать, но необходимо подчеркнуть, что нужно бережно сохранять физическое и психическое долголетие человека.

МАГНИТОТЕРАПИЯ – ФИЗИОТЕРАПИЯ
       О.В.Гартман
       МУ «Врачебно-физкультурный диспансер», г. Ленинск - Кузнецкий

Физиотерапия-это лечение с помощью различных физических факторов    (ручного воздействия, физические упражнения, электро,  свето, магнито, лазеротерапия, воздействие теплом, холодом, ультразвуковыми колебаниями).

Применение физиотеравпетических методов обычно не вызывает болевых ощущений. Напротив, они обладают успокаивающим, болеутоляющим, а также тонизирующим, противоспалительным и антиспазматическим действием,способствуют повышению естественного и специфического иммунитете человека. Физиотерапевтические методы применяют либо в виде самостоятельного средства лечения, либо (чаще) в комплексе с другими лечебными средствами. Эффект от физиотеравтических процедур (если это не обезболивающий режим) наступает после 4-5 процедур. Обычно курс лечения физиотерапией составляет 10 процедур проводимых ежедневно или через день. В целях более быстрого наступления лечебного эффекта, как правило, проводится несколько видов воздействия одновременно, дополняющих и усиливающих друг друга. Кроме того, в комплексную программу физиотерапевтического лечения кроме непосредственно физиотерапии входит проведение массажа, мануальной терапии и иглорефлексотерапии. Программа лечения составляется индивидуально, исходя из особенностей течения основного заболевания и наличия сопутствующей патологии.

  Магнитотерапия - лечение заболеваний магнитными полями.
Это новое направление физиотерапии, основанное на воздействии переменного магнитного поля низкой частоты на весь организм или его часть. Ткани организма под влиянием магнитного поля не намагничиваются, однако многими составными элементами тканей (например, вода, форменными элементами крови) могут в магнитном поле сообщать магнитные свойства. Магнитные поля вызывают определенную ориентацию и концентрационные изменения биологически активных веществ – ферментов, протеинов, нуклеиновых кислот. Они также влияют на свободные радикалы, от которых зачастую зависит старение клеток и их разрушение. Действию магнитных  полей подвержены жидкие кристаллы - холестерин, липопротеиды и прочие, а также металлопротеиды - гемоглобин, каталаза, витамины.

  Магнитотерапия – это воздействие на организм человека магнитными полями в лечебных и профилактических целях. Еще древние врачи Индии, Китая, Греции, Египта успешно применяли этот способ в своей практике. Магниту приписывалось много чудесных целебных свойств. Но прошло немало столетий, прежде чем им всерьез заинтересовались ученые, превратив постепенно магнитотерапию из проверенного временем метода народной медицины в научный способ лечения.

Эффект этого вида физиотерапии внушительный: облегчение чувствуют до 90% применяющих его пациентов. Во многом это объясняет естественностью метода: внутри каждого из нас есть магнитное поле, которое является частью нашего организма. Его нарушение ухудшает состояние человека, а впоследствии может обернуться болезнью. Коррекция магнитного поля и становится той подзарядкой, которая постепенно приводит организм в норму или значительно улучшает состояние пациента.

Процедура проста: на тело человека накладывают индукторы, и он спокойно лежит. А в это время магнитное поле приводит к завихрению лимфатических и кровеносных потоков, тем самым улучшая питание тканей, нормализуя  работу органов и так постепенно, процедура за процедурой, приводя к выздоровлению. Дозировка подбирается индивидуально. Из всех существующих магнитных полей (сверхслабые, слабые, средние и сильные) в медицине применяют лишь от 0,5 до 50 милитесл. В среднем необходимо пройти от 10 до 15 процедур, ежедневно или через день. Сеанс длится 20-25 минут. Именно отсутствием внешних эффектов (ведь воздействие электромагнитного поля человек не чувствует) эта самая тихая и спокойная физиотерапевтическая процедура и заставляет многих из нас сомневаться в ее действенности. Очень жаль, ведь нам дана могущественная и целительная сила природы, способная быстро и безболезненно решить многие из наших проблем со здоровьем, а мы ей не доверяем и ее не ценим, причем именно за ее комфортность и гуманизм.

У магнитотерапии немало преимуществ по сравнению с другими методами лечения: она хорошо переносится пациентами, безболезненна, имеет довольно широкий перечень показаний, не требует особых затрат и применения сложной аппаратуры. Из всех методов физиотерапии этот - самый мягкий и щадящий. Его хорошо переносят те, кому другие процедуры в силу возраста или состояния здоровья противопоказаны - пожилые люди, ослабленные больные. Кроме того, поскольку магнитные поля проникают через любую поверхность и среду, они успешно используются при наличии гипса, мазей или каких-либо других медицинских приспособлений.

Магнитное поле оказывает как общее действие (на весь организм в целом), так и местное (на отдельно взятый орган). И влияют на нас по-разному: постоянное магнитное поле (самое мягкое) успокаивает, расширяет сосуды. Переменное поле является хорошим противоотечным, обезболивающим и противовоспалительным средством. Импульсное поле оказывает стимулирующее,  и обладает трофическим и противовоспалительным действием.

Магнитотерапия, как правило, успокаивает нервную систему, улучшает сон, уменьшает раздражительность, активирует работу эндокринных органов: щитовидной железы, надпочечников, яичников. На иммунную систему магнитное поле влияет как иммунокорректор: снижает повышенную активность, пониженную - повышает. В сердечнососудистой системе наблюдается снижение тонуса артериальных сосудов, уменьшение свертываемости крови. В пищеварительной системе нормализуется желчеобразование, желчевыделение, улучшается микроциркуляция печени, поджелудочной железы, а также моторная функция желудочно-кишечного тракта. В системе органов дыхания снижаются застойные явления, улучшается бронхиальная проходимость и функция внешнего дыхания.

Список показаний к лечению магнитотерапией довольно внушителен: сердечнососудистая система, органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы, опорно-двигательного аппарата, мягких тканей, нервной системы и т.д. 

А теперь о противопоказаниях: поскольку магнитное поле снижает артериальное давление этот метод лечения, не применяется или применяется с большой осторожностью у гипотоников и у людей с низкой частотой сердечных сокращений (менее 60 ударов в минуту). Кроме того, магнитотерапия неприемлема для тех, у кого установлен кардиостимулятор.

И конечно, для магнитотерапии, как и для других видов физиотерапии, абсолютным противопоказанием является: онкология, доброкачественные новообразования склонные к прогрессированию, открытые формы туберкулеза, психические расстройства, повышенная температура тела (38 градусов). Что касается беременности, тут все зависит от срока, состояния женщины и применяемой методики лечения.

МЕДИКО-ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ,

 СОЗДАНИЕ И ПРАКТИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ
        С.В. Жильцова
         ГУЗ  «Кемеровская областная клиническая больница»
Задача создания системы стандартизации в здравоохранении направлена на совершенствование управления и обеспечение целостности отрасли за счет единых подходов к планированию, нормированию, лицензированию и сертификации, на повышение качества медицинской помощи, рациональное использование кадровых и материальных ресурсов, оптимизацию лечебно-диагностического процесса, интеграцию отечественного здравоохранения в мировую медицинскую практику. Начало этой работе было положено приказом Минздрава России, ФФОМС от 19.01.1998 N 12/2 "Об организации работ по стандартизации в здравоохранении".
Стандарт – это требование, которое должно неукоснительно выполняться. Технологические стандарты описывают, как правило, типовые, клинически проверенные методики процедур, включая требования к их безопасности для жизни и здоровья пациентов и медицинского персонала.

По уровню положения в иерархии норм и масштабу их применения стандарты сферы здравоохранения разделяются на:

- локальные (стандарты организации);

- региональные (для России стандарты данного уровня могут относиться к субъектам РФ и местному уровню);

        - национальные (касающиеся уровня государства);

        - международные. 
Стандартизация в сестринском деле – это планомерный, длительный процесс перехода к научной организации труда и контролю качества работы медицинской сестры. Одной из задач, позволяющих систематизировать и организовать работу сестринского персонала, повысить эффективность и качество сестринской помощи, является разработка и создание медико-технологических стандартов (протоколов) лечения больных в амбулаторно-поликлинических и стационарных условиях, устанавливающих единые требования к объему и качеству медицинской помощи, оказываемой пациентам.

Медицинскими сестрами физиотерапевтического отделения ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больница» разработаны и внедрены в практику медико-технологические протоколы (МТП):

1. Ультразвуковое лечение при заболевании язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

2. Проведение СМТ-терапии на аппарате «Амплипульс-5» по методике «Бронхиальная астма».

3. Дарсанвализация волосистой части головы.

4. Эндонозальный электрофорез по Гращенкову-Кассилю.

5. Ингаляции лекарственного препарата.

6. Гальванический воротник по Щербаку.

7. Антиинфекционная защита медицинских технологий в ФТО (кабинетах).

Создавая МТП, мы ставили перед собой цель – использовать их как инструмент для оптимального решения типовой технологической задачи с точки зрения максимальной пользы при минимальном расходовании сил и материальных ресурсов. МТП сестринских процедур  с примечаниями помогают осмыслить действия, изложенные в протоколе, понять необходимость выполнения каждой из них.

Не заменимы эти документы, как для опытных, так и для начинающих медицинских сестер. Они помогают четко и правильно проводить методики физиолечения. Благодаря четко расписанному алгоритму  медицинская сестра легко, без затруднений, а главное с пользой для пациента выполнит назначенную процедуру. Это, в свою очередь, помогает планомерно осуществлять лечебный процесс.
Руководствуясь МТП,  медицинские сестры смогут избежать ошибок при выполнении назначенной физиопроцедуры, т.к. в них отражены все этапы, необходимые для правильного проведения физиолечения: от подготовки рабочего места к работе, подготовки пациента к процедуре, последовательности и особенностей лечения, до санитарной обработки использованной аппаратуры и оборудования.

МТП помогают неукоснительно следовать методике физиопроцедуры, соблюдать санитарно-противоэпидемический режим и охрану труда при работе с пациентом при  данном виде лечения.

 Созданные нами МТП являются настольным документом для каждой медицинской сестры по физиотерапии, работающей в отделении.

Внедрение в практику стандартов оказания медицинской помощи, наряду с унификацией, позволяет выбрать правильную тактику лечения пациентов, а так же  способствует повышению эффективности оказания медицинской помощи  и оптимизации использования имеющихся ресурсов.

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ В ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ 
        Е.В. Кургузикова

       ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больница»

     Одним из достижений отечественной медицины смело можно считать широкое и активное использование физических факторов с лечебно-профилактическими и реабилитационными целями. Это стало возможно потому, что в нашей стране физиотерапия формировалась одновременно как наука, как специализированная  область здравоохранения, как медицинская специальность, как учебная дисциплина.

      Отечественные ученые А.Е. Щербак, С.В. Вермель,  А.Н. Обросов и др. еще в начале ХХ века заложили основы современной физиотерапии. Уже в то время они предвидели большие перспективы использования физических методов лечения. В наше время физиотерапия достигла значительных успехов.
   Физиотерапевтическое отделение (ФТО) областной больницы функционирует с 1944года. Для приближения медицинской помощи к пациенту в течение 1959-1965г.г. в каждом корпусе  больницы были открыты физиотерапевтические кабинеты и залы лечебной физкультуры.   

      В настоящее время  отделение является одним из крупных структурных подразделений Государственного учреждения здравоохранения «Кемеровская областная клиническая больница», обслуживает 27 клинических отделений; пациентов,  обращающихся в больницу согласно договорам с предприятиями и   учреждениями; сотрудников больницы. Отделение оснащено современной физиотерапевтической  аппаратурой и в основном располагает всеми методами физиотерапии, лечебной гимнастики и массажа. У нас проводятся: электролечение, светолечение, ультразвуковая  терапия, терапия переменным низкочастотным магнитным полем и лазером, аэроионотерапия, механотерапия, лечебная физкультура, ручной и механический массаж. Пациентам после операции физиотерапевтическая помощь оказывается не только в физиотерапевтических  кабинетах, но и в палатах. 

     Основными направлениями деятельности отделения являются: 

· оказание квалифицированной физиотерапевтической помощи населению;
· внедрение новых методов и методик в лечебную практику; 
· повышение профессионального уровня, а также знаний вопросов охраны труда и техники безопасности; 
· обучение стажёров из городов и районов области на рабочем месте, а также  медсестёр, проходящих специализацию и усовершенствование по физиотерапии на сертификационных циклах  ГОУ СПО «Кемеровский областной медицинский колледж» (КОМК) на базе нашего отделения.
       В  коллективе в основном  трудятся медицинские сёстры со стажем. Но в последнее время в отделение пришли и молодые специалисты. Средний возраст сестринского персонала 40-45 лет.  Имеют квалификационные категории все подлежащие аттестации. У всех сотрудников есть сертификат специалиста по специальности.

   Медицинские сестры владеют техникой проведения процедур на всей имеющейся  в ФТО аппаратуре. В отделении четко налажена система взаимозаменяемости медицинских сестер в физиотерапевтических кабинетах всех корпусов больницы. Это положительно сказывается на организации лечебного процесса.

     Для улучшения качества лечения и обслуживания пациентов важным разделом работы старшей медсестры является  осуществление контроля за работой среднего и младшего медицинского персонала. Особое внимание уделяется  правильному выполнению врачебных назначений сестринским персоналом, качественному ведению медицинской документации, соблюдению санитарно-противоэпидемического режима,  правил хранения и использования лекарственных средств, выполнению работниками инструкций по охране труда (ОТ), противопожарной безопасности, электробезопасности. Результаты этих проверок докладываются на собраниях коллектива,  намечаются мероприятия для улучшения работы отделения.

Вопросы охраны труда играют важную роль в работе ФТО, в отделении большое количество медицинских аппаратов с разнообразным спектром опасных для человека воздействий (электрический ток, электромагнитные, ультразвуковые, лазерные излучения и др.). Строгим правилом для всего медицинского персонала отделения является знание правил ОТ при работе с физиотерапевтическими аппаратами. Все сотрудники, вновь принятые на работу, проходят вводный инструктаж  у главного специалиста по ОТ больницы, в отделении – первичный инструктаж. В течение года заведующая отделением также проводит инструктажи: по ОТ (повторный, при необходимости – внеплановый и целевой), по противопожарной безопасности, по электробезопасности, по программе пожарно-технического минимума. В отделении проводится  I и II ступени оперативного контроля за состоянием ОТ, осуществляется  обход всех кабинетов: проверяется санитарное состояние рабочих мест, наличие средств индивидуальной защиты, целостность изоляции электропроводов, исправность розеток, рабочее состояние электродов и прокладок, защитное заземление, правильность хранения и использования лекарственных препаратов. На каждый кабинет оформлен технический паспорт, во всех физиотерапевтических  кабинетах имеются инструкции по охране труда по должностям. 

       В период реформирования здравоохранения, несмотря на определенные сложности экономического характера, в отделении продолжается освоение новых медицинских технологий, с которыми медицинских сестер отделения  знакомят врачи-физиотерапевты на практических занятиях. За 2007-2010 гг. нами были внедрены в практику   новые методики: аэрозольтерапия с солью «Легран» (с добавлением шалфея, ромашки) при заболеваниях бронхо-легочной системы и ЛОР-органов; магнито-лазерная терапия при трофических язвах, гнойных ранах; использование автоматизированного вибрационно-массажного комплекса «Ормед» в лечении больных с рассеянным склерозом; использование многофункционального комплекса «Дон» для развития двигательных функций у больных с последствиями острого нарушения мозгового кровообращения и заболеваниями суставов. 

Для проведения более качественного лечения в отделении разработаны медико-технологические протоколы процедур, памятки для пациентов, проводятся занятия, семинары, зачеты, ведутся листы учета знаний специалистов.    
    С целью профилактики внутрибольничной инфекции в отделении постоянно проводится комплекс противоэпидемических мероприятий. В настоящее время сестринским персоналом отделения совместно с заведующей эпидемиологическим отделом, заведующей ФТО создаются методические рекомендации по антиинфекционной защите медицинских технологий в ФТО, которые позволят совершенствовать работу медсестер физиотерапевтических кабинетов не только нашего отделения, но и  области. Работа над методическими рекомендациями является сегодня очень актуальной, их создание призвано восполнить недостаток литературы по санитарно-противоэпидеческим вопросам в ФТО.
Организация работы отделения позволяет добиться укрепления трудовой дисциплины, повышения профессионального уровня, соблюдения морально-правовых норм общения.

      В целях повышения качества оказания сестринской помощи населению области, распространения передового опыта в отделении на базе физиотерапевтического кабинета хирургического корпуса создана «Школа профессионального мастерства» для специалистов сестринского дела. Задача школы – обучение стажеров  из городов и районов области на рабочем месте; медицинских сестер, проходящих специализацию и усовершенствование по физиотерапии на сертификационных циклах  КОМК; а также консультирование медицинского персонала физиотерапевтических кабинетов  области. 

Направления работы  школы профессионального мастерства: 

· повышение теоретических и практических знаний для оказания квалифицированной помощи пациентам, 

· приобретение навыков работы с физиотерапевтической аппаратурой,  

· внедрение новых методов и методик физиотерапии в лечебную практику,

·   повышение профессионального уровня специалистов, 

· совершенствование знаний вопросов ОТ и ТБ.     

      Сегодня отечественная медицина переживает сложный организационный период. Переход к рыночной экономике ведет к новым формам оказания медицинской помощи населению, где физиотерапия должна стать одним из важнейших видов формирования здорового образа жизни, профилактики и лечении заболеваний.

ПАМЯТКА ДЛЯ ПАЦИЕНТА, КАК АЛГОРИТМ ПОДГОТОВКИ К ПРОЦЕДУРЕ ФИЗИОЛЕЧЕНИЯ

            Е.Ю. Михайлова, О.Н.  Чумаченко

            ГУЗ «Кемеровская областная клиническая больница»

   Современному  человеку сегодня, в  эпоху  новейших  технологий,  очень интересно знать как можно больше о своём здоровье: как его сохранить  и  как выбрать путь его восстановления.

 Существует множество методов  лечения, и не каждый понимает, как проходит та или иная  медицинская процедура.  Даже покупая медикаменты, перед применением каждый изучает инструкцию, так и в физиотерапии можно многое узнать об интересующей пациента процедуре заранее. 

 Для лучшей осведомлённости о современной физиотерапии  и лечебной гимнастике в нашем отделении  медицинскими сестрами разработаны памятки  для пациентов: «Что должен знать пациент при приёме физиопроцедур», «Дарсонвализация», «Ультравысокочастотная  терапия», «СМТ–терапия», «Ультразвуковая терапия», «Постоянный ток», «Аэрозоль–терапия», «Медицинский массаж, как  один из эффективных методов лечения остеохондроза», «Лечебная гимнастика для беременных третьего триместра», «Основные правила для приёма физиопроцедур».

   Посещение физиотерапевтического отделения пациентами начинается  с осмотра врача-физиотерапевта. Врач делает подробную запись в карте стационарного больного (амбулаторной карте), в которой указывает название процедуры, зоны воздействия, методики, дозировку и количество процедур. На основании  назначения  заполняется  процедурная  карта   пациента (карта больного, лечащегося в физиотерапевтическом отделении (кабинете) форма  №  044/у). В ней для медицинской сестры  указывается методика и  параметры воздействия, а на схеме  силуэта человека  графически   отмечается  локализация воздействия.    

  На амбулаторном приеме врач-физиотерапевт предлагает информационный материал (памятку) пациенту для ознакомления  с назначаемыми  процедурами.

Памятки размножены и нашли свое практическое применение в клинических отделениях. Пациент, находясь в стационаре, имеет возможность ознакомится с интересующей информацией о предстоящем физиолечении.

    Памятки содержат  алгоритм подготовки  и проведения процедур. Прочитав интересующее  информационное сообщение, пациент познакомится с показаниями и противопоказаниями к данному виду лечения, узнает, какие процессы происходят в организме при проведении процедуры, получит практические рекомендации по подготовке к ней и советы о правилах поведения после лечения. Простые в изучении, яркие,  с цветными фото, написанные доступным языком, они содержат всю необходимую для пациента информацию. Прочитав и изучив предложенный материал, пациент,  находит ответы на все  интересующие его вопросы, понимает суть проведения процедуры её необходимость  и важность. 

  Можно отметить, что после ознакомления с памятками пациент принимает процедуры спокойно, ничего не боясь, не задает лишних вопросов, этим облегчая работу медицинских сестёр. Данный вид информирования расширяет кругозор, как пациента, так и всего медицинского персонала.

Цель нашей  работы сегодня – формирование рационального и активного отношения пациента к лечению, сознательному выполнению медицинских процедур, путем повышения приверженности к лечению и мотивации к выздоровлению.
КАДРОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ 

 Э.В.Панькова, О.В.Артемова, Т.В.Пяткова                                                                        МУЗ «Клиническая поликлиника №5», г. Кемерово

Современные подходы к лечению и  новые технологии в медицине  требуют от медицинской сестры владения новыми знаниями и умениями.
Повышение качества медицинской помощи населению является одним из приоритетных вопросов, стоящих перед отечественным здравоохранением. Специалисты среднего звена играют важную роль в решении этих задач, именно от них во многом зависит доступность и эффективность предоставляемых населению медицинских услуг.
          В Российской Федерации реализуются все уровни сестринского образования – от младшей медицинской сестры по уходу за больными до менеджера с высшим сестринским образованием.
Образование, как никакая другая сфера, связана с техническим прогрессом и изменением в социальной и экономической жизни общества. Процесс устаревания знаний, развития новых интеллектуальных технологий происходит достаточно быстро. Не ставится под сомнение вопрос о значимости качественного образования, т.к. развитие любого государства зависит от уровня образованности людей, возможности совершенствоваться, реагируя на изменение социально - экономических потребностей общества.
Неуклонно возрастает потребность здравоохранения в специалистах современного уровня: владеющих актуальными технологиями, основами психологии общения, умеющих использовать компьютерную технику, современную медицинскую аппаратуру. Плановое усовершенствование медицинской сестры является важнейшим условием повышения качества медицинской помощи.
В нашем отделении все медицинские сестры имеют первичную специализацию и сертификат по физиотерапии. 
 Молодые специалисты с первых дней работы окружены вниманием и заботой всего коллектива. На семинарских занятиях в отделении идет живое обсуждение воздействия физиотерапевтических факторов на органы и организм пациента. В процессе занятий медицинские сестры нашего отделения учатся анализировать сложившуюся ситуацию и принимать решение в пределах своей компетенции. Большое воспитательное значение имеет обсуждение случаев нарушения медсестрами трудовой дисциплины. Старшей медсестрой осуществляется контроль за ведением медицинской документации, качеством выполнения медсестрами врачебных назначений, за санитарным состоянием лечебных кабинетов, внешним видом сотрудников. Медсестры принимают активное участие в подготовке семинарских занятий и конференций. 
Медицинской сестре физиотерапевтического кабинета нужно знать:

· Профессиональное назначение, должностные обязанности, права и
ответственность специалиста;
· Основы медицинского страхования;

*   Теоретические основы сестринского дела;
· Философию и этику сестринского дела;
· Психологию профессионального общения;
· Показания и противопоказания к применению физиотерапевтических
методов лечения;
· Систему    инфекционного    контроля,    инфекционной    безопасности
пациентов и медицинского персонала медицинского учреждения;
*    Учетно-отчетную документацию физиотерапевтического отделения;
* Охрану труда и технику безопасности в отделении;
          *   Основы медицины катастроф.

В своей работе медицинской сестре физиотерапевтического отделения приходится сталкиваться с различными пациентами, их психикой, своими взглядами на болезнь и лечение. Поэтому в последнее время возникла необходимость психолого-педагогической подготовки медицинской сестры, обусловленная: 

- во-первых, углубленным пониманием роли психического фактора в возникновении и протекании болезни;

 - во-вторых, возросшим  психологическим выгоранием медицинского работника. 

Каждому пациенту приятнее общаться с грамотной медицинской сестрой, которая не только выполняет укладки, знает методики, но и может в силу своей компетенции объяснить пациенту действие данного вида лечения и характер субъективных ощущений во время процедуры. В нашем физиотерапевтическом отделении уделяется особое внимание формированию практических навыков стандартных технологий воздействия.

Наше отделение относится к параклинической службе. Мы взаимодействуем не только с терапевтической службой, но и со специалистами  узкоспециализированных отделений поликлиники. Большой поток пациентов с различными заболеваниями требует применения различных физических факторов.
Медицинская сестра с опытом работы выполняет большее количество процедур за единицу времени, чем медицинская сестра без опыта. У опытной медицинской сестры выполнение методик доведено до автоматизма, что позволяет нам сократить очередность.
В нашем отделении возрастная категория медицинских сестер 25-55 лет. Указанный возрастной промежуток является наиболее продуктивным для производственной деятельности, т. к. жизненный опыт в сочетании с высоким профессионализмом специалистов позволяет поддерживать должный уровень сестринского обслуживания. Медицинская сестра 45-55 лет, имеющая квалификационную категорию, является ценным кадром в плане передачи молодежи своего опыта, медицинской культуры и традиций. Молодые кадры в возрасте 20-35 лет являются потенциалом для совершенствования и модернизации сестринской службы.
Во время прохождения студентами производственной и государственной практики на базе физиотерапевтического отделения, стараемся профориентировать их на работу в наше отделение. Старшая медсестра отделения осуществляет расстановку студентов по кабинетам, разбирает с ними действие физиотерапевтических факторов, знакомит с методиками, проводит тестирование и разбор ситуационных задач. С каждым студентом проводятся индивидуальные занятия по отпуску процедур и правилам общения с пациентами. Работа студентов с пациентами проходит под контролем медицинской сестры кабинета.

Обучение персонала в отделении – это целенаправленный организованный процесс овладения практическими знаниями, умениями, навыками. Очень многое зависит от обучаемого и его активности, желания овладеть умениями и получить знания, необходимые в работе. Обучение на рабочем месте помогает созданию атмосферы взаимного доверия и взаимопомощи, способствует самоусовершенствованию самих обучающихся.
   Главным и старшим медсестрам ЛПУ необходимо продолжать проводить работу по своевременной подготовке сотрудников к усовершенствованию и аттестации, т.к. формирование резерва сестринских кадров очень важно для надежного функционирования лечебного учреждения.
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