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ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА

Уважаемые студенты III курса отделения «Медицинская сестра»!
Для подготовки к теоретическим занятиям (урокам) 
по ПМ 02 МДК 02.01. Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях

Часть 12.  Особенности сестринской помощи лицам пожилого и старческого возраста

Вам предлагается использовать:

 Основные источники:
1. Кучма В.Р., Донцов В.И., Кожин А.А. и др., Этапы жизнедеятельности человека и медицинские услуги в разные возрастные периоды. М., Мастерство, 2015 г. 

2.  Филатова С.А., Безденежная Л.П., Андреева Л.С., Геронтология, Ростов-на-Дону «Феникс», 2015 г. 

3. Информационный справочник по предоставлению социальных, медицинских и реабилитационных услуг для пожилых людей в СПб. 2014 г. Благотворительный центр «Хэсед Авраам».

Дополнительные источники:

Интернет-сайты:

www. gerontology.ru;

www. vsjagerontologija.ru;

www. gersociety.ru;

www. sciencevsaging.org/ru.
Теоретическая часть состоит из 7 уроков, к которым при помощи вышеперечисленных материалов вы должны подготовиться. 
Вопросы для проверки знаний, план подготовки   располагаются в конце каждого урока. После ознакомления с материалами урока нужно выполнить домашнее задание.

 Ваша оценка зависит от усилий, которые вы приложите самостоятельно изучая материалы по темам. Уже на первом уроке вам предстоит устный и письменный опрос. Будьте внимательны!

Желаю удачи! С уважением, Иванова Татьяна Александровна!

Урок №1
Гериатрия – составная часть геронтологии. Структура, цели и задачи гериатрической службы.

В связи с резкими демографическими сдвигами, происходящими в составе населения, увеличением средней продолжительности жизни, возникла необходимость в новых принципах лечебно-профилактического обслуживания населения с учетом особенностей стареющего организма. Развитие геронтологической службы – важнейшая проблема здравоохранения. Особенно актуальна она для Санкт-Петербурга, где удельный вес пожилых людей очень высок.

Существующая и прогнозируемая в нашей стране демографическая ситуация ставит целый ряд медико-социальных проблем, одной из которых является высококачественное медицинское обслуживание лиц пожилого возраста и престарелых.

В связи с этим возрастает значение подготовки специально обученной медсестры, знающей особенности ухода за пожилыми и старыми людьми, оказывающей психологическую поддержку пациенту, способной организовать активный отдых, труд, рациональное питание, жилище пожилого человека.

Действия медсестры должны быть сознательными, основанными на знании механизмов старения, процессов, протекающих в организме пожилого человека и понимании особенностей их психики. 

Определения
Геронтология  (geron – старец, logos – учение). Это наука о старении, о механизмах старения, о влиянии окружающей среды на стареющий организм.

Социальная геронтология изучает влияние условий жизни на процесс старения и разрабатывает мероприятия, направленные на устранение отрицательного воздействия факторов окружающей среды. 

Герогигиена – гигиена пожилых и старых людей (т.е. представление об образе жизни пожилых людей, гигиена их жилища, личная гигиена, гигиена труда и отдыха и т.п.).

Ювенология – учение о способах сохранения и возвращения молодости. Это научно-практическая область, занимающаяся продлением молодости на основе здорового образа жизни.

Понятия старения, старости, возрастов:

Старение – это неизбежный и закономерно нарастающей во времени развивающейся задолго до старости биологический процесс, ведущий к сокращению приспособительных возможностей организма и увеличению вероятности смерти, т.е. это биологический процесс, определяющий продолжительность жизни.

Старость – это возрастной период являющийся конечным этапом старения.

Календарный возраст – это количество астрономического времени, прошедшего со дня рождения человека.

Биологический возраст – это мера во времени биологических возможностей, мера жизнеспособности организма, мера предстоящей жизни.

Классификация возрастов ВОЗ:

60 – 74 года – пожилой возраст

75 – 89 лет   – старческий

более 90 лет – долгожители 

 Виды старения:

Естественное старение.

Характеризуется определенным темпом и последовательностью возрастных изменений, соответствующим биологическим адаптационно-регуляторным возможностям данной человеческой популяции.

Преждевременное старение (ускоренное) – характеризуется более ранним развитием возрастных изменений или большей их выраженностью в той или иной возрастной период. Преждевременному старению способствует: перенесенные заболевания, неблагополучные факторы внешней среды, стрессы, вредные привычки.

Преждевременное старение проявляется:

· быстрой утомляемостью, снижением трудоспособности, снижением памяти, нарушением в эмоциональной сфере (уныние), снижение адаптации в ССС, нарушение репродуктивности и т.д.

Замедленное старение (ретардированное) – старение, ведущее к увеличению продолжительности жизни, долголетию.

Теории старения:

· Адаптационно-регуляторная теория старения В.В. Фролькиса

Витаукт – (vita – жизнь, auctum -  увеличивать) т.е. витаукт процесс антистарения.

Механизмы витаукта могут быть разделены на 2 группы:

I – генотипические, это генетически запрограммированные механизмы:

· система антиоксидантов, связывающая свободные радикалы

· система микросомального окисления печени, обезвреживающая токсические вещества

· система репарации ДНК, ликвидирующая повреждения в этой молекуле

· антигипоксическая система, предупреждающая развитие глубокого кислородного окисления

II – фенотипические механизмы, возникающие в течение всей жизни благодаря процессам саморегуляции и способствующие сохранению адаптационных возможностей организма.

· появление многоядерных клеток

· увеличение размеров митохондрий

· гипертрофия и гиперфункция клеток при условии гибели других

· повышение чувствительности к медиаторам, в условиях ослабления нервного контроля.

· И.И. Мечников выдвинул аутоинтоксикационную теорию старения, утверждающую, что старение – результат аутоинтоксикации организма, связанной с функцией кишечника.

· И.П. Павлов связывал ведущие механизмы старения с изменениями нервной деятельности.

· А.А. Богомолец полагал, что ведущие механизмы старения определяются возрастными изменениями соединительной ткани.

· А.В.Нагорный связал этот процесс с затухающим самообновлением протоплазмы. 

Существует около 200 теорий старения.

Структура системы медико-социальной помощи 
населению пожилого и старческого возраста Санкт-Петербурга

	Наименование учреждения 

(отделения)

	Стационарная помощь

	Гериатрический медико-социальный центр

	Дома ветеранов войны

	Дома, интернаты для престарелых и инвалидов

	Психоневрологические интернаты

	Территориальный центр социального обслуживания

	Интернат для инвалидов и престарелых БОМЖ

	Специализированные жилые дома социального назначения

	Хоспис

	Отделения сестринского ухода при стационарах

	Гериатрические отделения стационаров

	Амбулаторная помощь

	Отделения социальной помощи на дому

	Отделения дневного и временного пребывания

	Отделения срочной социальной помощи

	ТМО (поликлиника) гериатрические отделения, врачи-гериатры

	Социальное такси

	Тревожная кнопка

	МФЦ (многофункциональные центы)


Цель медицинской помощи:

Организация помощи пожилым людям носит комплексный характер. На сегодняшний день медико-социальную помощь большинство профессионалов определяет, как комплекс медицинских и социальных услуг, предоставляемых лицам пожилого возраста в учреждениях медицинского профиля или на дому, и оказываемых профессиональными и мультидисциплинарными коллективами, состоящими из врачей, медицинских сестер, социальных работников, психологов, трудотерапевтов и ухаживающего персонала.

Основная задача, заключается в поддержке удовлетворительного качества жизни пожилых, здоровых, частично или полностью утративших способность к самообслуживанию и к отстаиванию своих прав на медицинское и социальное обслуживание, гарантированных государством.

Современная структура предоставления медико-социальных услуг пожилых в Санкт-Петербурге существенно опережает многие регионы России и Восточной Европы. Основными принципами её создания являются:

-интеграция здравоохранения и социальных служб;

-организация и развитие услуг, наиболее востребованных пожилыми;

-профессиональная компетентность персонала.


Итак, медико-социальные услуги пожилым больным в Санкт-Петербурге предоставляются как в учреждениях в специализированных учреждениях, подчиненных Комитету по здравоохранению, так и в учреждениях подчиненных Комитету по труду и социальной защите населения. Однако, их межведомственная разобщенность преодолевается и координируется благодаря Закону Санкт-Петербурга, принятому Законодательным Собранием в 1998 году «О городской целевой медико-социальной программе «Гериатрическая помощь населению Санкт-Петербурга». 


Все виды медицинской помощи направлены на активизацию подвижности пожилого человека, сохранению способности к самообслуживанию, и поддержанию здоровья. 

В настоящее время каждый пожилой житель Петербурга может обратиться  в любое медицинское учреждение, но наряду с этим он имеет возможность получить специализированную гериатрическую помощь. Врачи-гериатры работают во многих поликлиниках города.

Городской гериатрический центр – это медико-социальное учреждение, адаптированное к проблемам пожилых. Центр включает в себя стационар, поликлинику, хоспис, сурдологический центр, отделение медико-социальной помощи, Школы здоровья. Поликлиника принимает пациентов из любого района города. Стационар кроме специализированных гериатрических отделений, имеет еще хирургическое и урологическое отделения, реабилитационное отделение, диагностические отделения.

Дома-интернаты – наиболее старая и традиционная форма социальной помощи пожилым. Как правило, в них поступают лица, не имеющие возможности обслуживать себя или пользоваться посторонней помощи. Виды: общего типа – для престарелых, сохранивших возможность к самообслуживанию. Необходимым условием для помещения престарелого в дом-интернат является инвалидность и личное желание человека. Психоневрологические – для хронических больных с нарушениями психики.

Дома для пожилых людей и инвалидов – в них проживают одинокие люди, а также семейные пары, в отдельных однокомнатных квартирах, или комнатах. Все бытовые и коммунальные услуги оплачиваются на льготных условиях, организованы культурно-массовые мероприятия и т.п.

Цель социальной помощи:

· формирование чувства независимости пожилого человека в семье и обществе;

· укрепление связи с более молодым поколением;

· сохранение до глубокой старости чувства физический и психологической полноценности;

· исключение синдрома одиночества;

· развитие чувства социальной значимости как полноправного члена общества.

Территориальные центры социального обслуживания 

организованы при районных  административных управлениях. Занимаются обслуживанием малоимущих, одиноких и больных престарелых граждан, решая жизненно-важные вопросы.

Отделения сестринского ухода в городских больницах. Койки в этих отделениях не специализированы как гериатрические, но в основном там находятся пациенты пожилого и старческого возраста.

Отделение социального обслуживания на дому

Обслуживание на дому осуществляется путем предоставления гражданам, в зависимости от степени нуждаемости, надомных услуг:

· Доставка продуктов, лекарств, товаров первой необходимости;

· Оплата коммунальных услуг;

· Помощь в оформлении документов на материальную помощь, для установки опеки и попечительства, на компенсации;

· Содействие в получении медицинской помощи и сопровождение в медицинские учреждения;

· Содействие в организации ритуальных услуг;

· Консультации по всем социальным вопросам;

Социальный работник посещает пациента 2 – 3 раза в неделю. 

Отделение дневного пребывания:

Предназначено для бытового, культурного обслуживания пенсионеров независимо от их семейного положения, сохранивших способность к самообслуживанию и активному передвижению. Организовано питание, отдых и досуг.

Путевка предоставляется на 2 недели;

Для отдыхающих проводятся культурно-оздоровительные мероприятия, концерты, тематические циклы лекций и бесед, консультации юриста и психолога.

Отделение срочного социального обслуживания

Оказывает гражданам, остро нуждающимся в социальной поддержке, неотложную помощь разового характера:

· Содействие по обеспечение предметами ортопедического назначения;

· Разовое обеспечение горячим питанием, одеждой, материальной помощью;

· Прокат приспособлений по уходу за тяжелобольными;

· Экстренную психологическую помощь;

Отделение специализированного социально-медицинского обслуживания на дому

Оказывает гражданам, частично или полностью утратившим способность к самообслуживанию и страдающим тяжелыми заболеваниями:

· Доврачебную социально-медицинскую помощь;

· Санитарно-гигиеническую помощь (обтирание, обмывание, гигиенические ванны, стрижка ногтей, причесывание, смена нательного и постельного белья, кормление ослабленных больных) и т.д.

Социальный работник и медсестра посещают больного не менее 3-х раз в неделю.

Социально-консультативный отдел.

· Оказывается консультативная помощь;

· Производится выдача талонов на бесплатное горячее питание.
Литература для студентов:

1. Кучма В.Р., Донцов В.И., Кожин А.А. и др., Этапы жизнедеятельности человека и медицинские услуги в разные возрастные периоды. М., Мастерство, 2015 г. – стр. 293 – 305. – стр. 320 – 328   

2.  Филатова С.А., Безденежная Л.П., Андреева Л.С., Геронтология, Ростов-на-Дону «Феникс», 2015 г., стр. 6 – 17. 

3. Информационный справочник по предоставлению социальных, медицинских и реабилитационных услуг для пожилых людей в СПб. 2014 г. Благотворительный центр «Хэсед Авраам».

Литература для преподавателей:

1.  Кучма В.Р., Донцов В.И., Кожин А.А. и др., Этапы жизнедеятельности человека и медицинские услуги в разные возрастные периоды. М., Мастерство, 2015 г. 

2.   Филатова С.А., Безденежная Л.П., Андреева Л.С., Геронтология, Ростов-на-Дону «Феникс», 2015г.

3. Конспект лекций по гериатрии.

4. Учебник «Сестринское дело в терапии» Маколкин В.И., Овчаренко С.Н., Семенков Н.Н., АНМИ – 2015 год.

5. Информационный справочник по предоставлению социальных, медицинских и реабилитационных услуг для пожилых людей в СПб. 2014 г. Благотворительный центр «Хэсед Авраам».

План самоподготовки к уроку:

1. Работа с учебными материалами: прочтите лекцию, тему по учебнику.

2. Заучите определения.

3. Уясните задачи гериатрической службы.

4. Разберите и запишите структуру гериатрической службы  г. Санкт-Петербурга.

Вопросы для самостоятельной подготовки к занятию
Вопросы для самоконтроля:

1. Дайте определение геронтологии, гериатрии, герогигиены, социальной геронтологии.

2. Перечислите основные теории старения.

3. Назовите возраст, который считается пожилым.

4. Охарактеризуйте преждевременное старение.

5. Назовите последствия демографического взрыва.

6. Перечислите  цели и задачи гериатрической службы;

7. Назовите структуру, организацию работы подразделений гериатрической помощи;

8. Объясните роль медсестры в оказании медико-социальной помощи лицам пожилого и старческого возраста;

9. Назовите цель медицинской помощи пожилым

10. Перечислите виды услуг, оказываемые социальным работником 

11. Охарактеризуйте дом для пожилых

12. Назовите структуру городского гериатрического центра.
Домашнее задание

1. Подготовить сообщение об одном из учреждений стационарного или амбулаторного звена по помощи пожилым людям в размере 1 страницы рукописного текста.
Урок №2
Особенности сестринского ухода в гериатрии. Реабилитация гериатрических пациентов.

Общение с пожилым человеком должно выстаиваться на знании возрастных изменений психоэмоциональной сферы. Медицинская сестра должна быть готовой преодолеть в общении такие негативные тенденции пожилых людей как обидчивость, подозрительность, ригидность в оценках и упрямство, нетерпимость к любым новациям. Медицинская сестра должна уметь распознать и планировать преодоление в общении наличия эмоциональной неустойчивости, чрезмерной агрессии или свойственной для пожилых (особенно одиноких) пациентов депрессии.

В то же самое время медицинская сестра должна уметь использовать для построения оптимальных внутрисемейных отношений такие качества пожилых как верность традициям, бережное отношение к предметам и воспоминаниям из прошлого, тщательность и скрупулезность выполнения любого задания. Семья должна уметь воспользоваться богатым жизненным опытом пожилого человека и максимально (по мере возможности) вовлекать его в повседневную деятельность, постоянно расширяя или сохраняя его уровень самообслуживания. Семья должна быть готовой воспринять эту помощь со словами благодарности и поощрения.

Психологические особенности пожилых людей

 
Сильный уравновешенный тип нервной системы в старости остаётся потребность в труде, сохраняется интерес к политике, искусству; осознаются изменения, вызванные старостью, и формируется протест против них; чувство одиночества сочетается со стремлением сохранить и создавать новые общественные связи.


Сильным неуравновешенный тип нервной системы сохраняется потребность в труде, интерес к окружающему. Они нетерпимо относятся к своей старости и к новому положению, которое они вынуждены занимать в семье и в обществе в связи с переходом на пенсию: часто вспыльчивы, сварливы, легко теряют самообладание, что затрудняет общение, создаёт одиночество. Несмотря на сниженные возможности, эти люди стремятся, чаще импульсивными методами добиться поставленной цели.


Люди с промежуточным типом нервной системы тяготеют к первому или второму вариантам.


У людей со слабым типом нервной системы наблюдаются при старении ослабление как раздражительного, так и тормозного процессов, а иногда особая слабость тормозного процесса. Потребность в труде почти не существует, отмечается быстрая утомляемость при самых незначительных усилиях. Круг интересов весьма узок и сводится в большинстве случаев к элементарным потребностям. Отсутствует самостоятельность, отмечается чувство беспокойства.

Счастливая, достойная и здоровая старость старшего поколения всегда служила индикатором благополучия семьи, а забота о пожилых и старых людях в стране свидетельствовала о её здоровой политике. Состояние здоровья и благополучия в старости зависят от многих факторов: материального и социального благополучия, экологической обстановки, достижений науки и медицинской помощи. В отношении пациентов пожилого и старческого возраста также известно, что их состояние в значительной мере зависит от вовремя предоставленного и качественного ухода, который осуществляет медицинская сестра. Именно она имеет больше времени для общения с пациентом, а пожилые люди нередко более откровенны и открыты при контакте с медицинской сестрой, что позволяет выявлять проблемы во всем их многообразии. Нельзя также забывать и о том, что сегодня здоровый и активный пожилой человек завтра может заболеть. В связи с чем медицинская сестра и должна знать не только  структуру и весь спектр медицинской, но и социальной помощи.

Анатомо-физиологические особенности пожилых людей.

	Система органов
	Признаки старения
	Механизмы старения



	Кожа
	Появление морщин, пурпура от микротравм, раны на коже от давления и их медленное заживление, сухость кожи, частый зуд. Выпадение и поседение волос. Ослабление осязания.
	Атрофия подкожно-жировой клетчатки: снижение эластичности кожи, функции потовых и сальных желёз, увеличение хрупкости сосудов, снижение волосяного пигмента, уменьшение способности клеток к воспроизводству.

	Зрение
	Характерна старческая дальнозоркость, уменьшение адаптации к темноте, сужение полей зрения.
	Изменение эластичности хрусталика, накоплением липидов во внешнем крае радужки.

	Слух
	Ухудшение слуха, особенно восприятия звуков высокой частоты, уменьшение способности различать звуки (особенно по телефону, быструю речь), потеря разборчивости чужой речи. Снижение чувства равновесия – головокружение, падения.
	Возрастные изменения звукопроводящего и звуковосприни-мающего аппарата: остеопороз слуховой косточки, атрофия суставов между слуховыми косточками, атрофия клеток спирального (кортиева) органа, снижение эластичности основной мембраны, атеросклероз сосудистой системы.

	ЖКТ
	Нарушение прикуса, акта кусания и механической обработки пищи в полости рта. Ухудшение восприятия вкусовых ощущений, уменьшение удовольствия от приёма пищи, сухость во рту. Дисфагия – нарушение глотания. Снижение секреторной и всасывательной функции ЖКТ. Запоры.

Ослабление обоняния: потеря восприятие запахов и способность различать запахи.
	Уменьшение размеров верхней челюсти, атрофия жевательных мышц, потеря зубов. Уменьшение количества вкусовых сосочков на 50%, атрофия слюнных желёз. Ослабление подвижности пищевода и нарушение функции сфинктеров. Ослабление перистальтики кишечника. Снижение антитоксической функции печени.

Ослабление функции клеток, воспринимающих  запах, курение, и различные химические вещества. 

	Дыха
тель
ная систе
ма
	Снижение ЖЕЛ, ухудшение бронхиальной проходимости, нарушение дренажной функции бронхов, снижение кашлевого рефлекса, уменьшение общей и местной иммунологической реактивности.
	Ослабление эластичности лёгочной ткани, уменьшение количества альвеол, ослабление дыхательной мускулатуры, ограничение подвижности грудной клетки (формирование кифоза).

	Сердечно-сосудистая систе
ма
	Уменьшение сократительной способности миокарда. Уменьшение пластичности сосудов. Ухудшение коронарного кровообращения. Увеличение артериального давления и уменьшение венозного. Увеличение размеров сердца.
	Уменьшение количества клеток миокарда, атрофия и склероз. Склеротическое уплотнение сосудов (аорты, артерий). Уменьшение количества функционирующих капилляров. Уменьшается величина минутного объёма сердца, т.к. урежается частота сердечных сокращений.

	Моче
Выделитель
ная систе
ма
	Снижение фильтрации и реабсорбции. Учащение позывов к мочеиспусканию. Стрессовое недержание мочи
	Уменьшается на 1/3 –  1/2  количество нефронов из-за возрастного нефрологического склероза. Утолщается стенка мочевого пузыря, ослабление тонуса сфинктеров. Уменьшение объёма мочевого пузыря.

	Эндокринная 

систе
ма
	Менопауза, атрофия влагалища. Снижение у мужчин либидо, потенции. Снижение основного обмена. Повышение уровня сахара в крови.
	Снижение половых гормонов (быстро у женщин, постепенно у мужчин). Снижение количества гормонов щитовидной железы. Уменьшение выработки инсулина.

	Костно-мышечная систе
ма
	Уменьшение роста, мышечной силы и массы. Формирование кифозов (горб). Остеопороз – уменьшение костной массы – склонность к переломам. Окостенение суставов и их воспаление.
	Снижение (атрофия) мышц. Искривление позвоночника. Уменьшение содержания минеральных веществ в костях (к 60 годам плотность у мужчин составляет 70%, а у женщин – 60% от нормальной). Обызвествление хрящей, разрушение их с потерей влаги. Повышение окостенения сухожилий.

	Остео-пороз
	Это снижение плотности кости в результате уменьшения количества костного вещества кальция.

	ЦНС
	Снижение памяти, уменьшение способности к обучению
	Атрофия мозга из-за гибели нейронов. Ухудшение мозгового кровообращения. Сужение черепно-мозговых сосудов. Снижение ортостатических рефлексов. Снижение чувствительности к изменениям температуры. Уменьшение чувства жажды и желания пить. Снижение функции спинного мозга.

	Кровь
	Объём крови практически не изменяется. Тенденция к уменьшению эритроцитов и Нв. Уменьшение лейкоцитарной реакции при воспалительных процессах. При кровопотерях и стрессах резко снижаются адаптационные возможности системы.
	Уменьшается объём костного мозга (замещается жировой и соединительной тканью) – в 70 лет – кроветворная ткань костного мозга составляет 30%.

	Иммунная 

систе
ма
	Повышенная восприимчивость к инфекциям и злокачественному росту. Нарушение иммунного ответа.
	Снижение клеточного иммунитета. Снижение Т-лимфоцитов (атрофия вилочковой железы). Снижение выработки первичных антител.


Литература для студентов:

1. Кучма В.Р., Донцов В.И., Кожин А.А. и др., Этапы жизнедеятельности человека и медицинские услуги в разные возрастные периоды. М., Мастерство, 2015 г. – стр. 293 – 305. – стр. 320 – 328   

2.  Филатова С.А., Безденежная Л.П., Андреева Л.С., Геронтология, Ростов-на-Дону «Феникс», 2015 г., стр. 6 – 17. 

3. Информационный справочник по предоставлению социальных, медицинских и реабилитационных услуг для пожилых людей в СПб. 2014 г. Благотворительный центр «Хэсед Авраам».

Литература для преподавателей:

1.  Кучма В.Р., Донцов В.И., Кожин А.А. и др., Этапы жизнедеятельности человека и медицинские услуги в разные возрастные периоды. М., Мастерство, 2015 г. 

2.   Филатова С.А., Безденежная Л.П., Андреева Л.С., Геронтология, Ростов-на-Дону «Феникс», 2015г.

3. Конспект лекций по гериатрии.

4. Учебник «Сестринское дело в терапии» Маколкин В.И., Овчаренко С.Н., Семенков Н.Н., АНМИ – 2015 год.

5. Информационный справочник по предоставлению социальных, медицинских и реабилитационных услуг для пожилых людей в СПб. 2014 г. Благотворительный центр «Хэсед Авраам».

План самоподготовки к уроку:

-Работа с учебными материалами: прочтите лекцию, тему по учебнику.

-Заучите определения.

-Уясните психологические и АФО особенности пожилых людей.

-Ответьте на вопрос: « Какие реабилитационные мероприятия проводятся пожилым людям?»

Вопросы для самостоятельной подготовки к занятию
Вопросы для самоконтроля:

1. Перечислите основные проблемы и потребности лиц пожилого и старческого возраста;

2. Назовите особенности сестринского процесса при работе с гериатрическим пациентом.

3. Что входит в понятие гериатрическая реабилитация?

Домашнее задание

1. Составить 10 тестовых заданий по теме. Лист ответов сделать отдельно, правильные ответы не отмечать в тестах.
Урок №3.

Сердечно-сосудистые заболевания в гериатрии

Сердечно-сосудистые заболевания занимают 1-ое место у стариков. Этому способствует целый ряд факторов:

1. возрастные изменения артерий

2. ограничение коронарного кровообращения

3. снижение эластичности миокарда

4. у стариков активируется система свёртывания крови

СТЕНОКАРДИЯ

Наиболее частой формой ИБС у стариков – СТАБИЛЬНАЯ СТЕНОКАРДИЯ (хотя встречается и нестабильная).

Болевой синдром, как правило, типичный, но с возрастом увеличивается частота атипичных проявлений. Особенностью приступа стенокардии у пожилых лиц и старых – отсутствие яркой эмоциональной окраски. Вместо болей старики отмечают неопределённое ощущение, тяжесть, стеснение за грудиной. Провоцируют приступы чаще всего погодные факторы, обильная еда. Жировая нагрузка (жирная пища) активизирует свёртываемую систему, поэтому после еды могут быть приступы стенокардии.

ИНФАРКТ МИОКАРДА
С возрастом снижается удельная значимость психического перенапряжения, хотя и остаётся значимой проблемой. Возрастает роль физических нагрузок, пищевых нагрузок.

Клиника: типичная, как правило, атипичная: астматическая церебральная, абдоминальная, безболевая. 
Особенность ИМ – локализация некроза в субэндокардиальном слое миокарда на большой площади.  

Прогноз заболевания в пожилом и старческом возрасте значительно хуже в среднем (повторном инфаркты, затянувшиеся, рецидивная форма). В остром периоде ИМ практически всегда возникают нарушения ритма, что резко ухудшает прогноз плюс тромбоэмболии, разрывы сердца, формирование аневризмы.

 Диагностика:

· ЭКГ – самое важное!
· Изменение крови: ферменты 
Самым чувствительным и достоверным маркером инфаркта миокарда в крови является: 

1. Тропонин – это наиболее чувствительный и достоверный маркер инфаркта миокарда. Тропонин выделяется в кровь уже в первые часы от начала инфаркта и присутствует там, на протяжении 1,5 – 2 недель. Его присутствие, помогает четко отличить острый инфаркт миокарда от приступа стенокардии.

2. Миоглобин – это мало специфичный показатель, ибо он может повышаться в крови, как при инфаркте, так и при других заболеваниях и состояниях 

3. Исследования МВ – КФК (креатинфосфокиназа МВ фракция) – это ферменты (вещества, содержащиеся в клетках миокарда). При инфаркте, эти вещества (ферменты), вымываются из клеток сердечной мышцы и попадают в кровь.

МВ – КФК появляется в крови через 4 часа от начала инфаркта, достигает максимума к 18 часам и через 72 часа уже возвращается к норме. Это волнообразное повышение говорит об остром периоде инфаркта миокарда. Уровень повышения МВ – КФК напрямую зависит от площади повреждения сердечной мышцы. Чем больше инфаркт, тем выше показания этого фермента.

4. АсАт на 4 – 6 сутки от начала инфаркта миокарда.

5. ЛДГ (лактатдегидрогеназа) – это тоже фермент, но он не так чутко реагирует на повреждение миокарда. Его уровень нарастает медленнее (на 3 сутки), а возвращается в норму на 2 неделе от начала инфаркта миокарда. ЛДГ, не специфичный показатель при инфаркте миокарда, ибо может повышаться при таких состояниях как: тромбоэмболия легочной артерии, хроническая сердечная недостаточность и после хирургических вмешательств.

Температурная реакция – выражена значительно слабее, чем у молодых.

ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ
В последние 5 лет проводятся исследования, которые установили рост ГБ в возрасте 70 лет и старше.


Предпосылки реакция ГБ – в старческом возрасте:

· гипоксия повреждения головного мозга

· возрастные изменения в симпато-адреналовой и ренин-альдостероновой систем

· возрастные изменения крупных артерий

· ишемические изменения почек, сердца

· склонность к спастическим реакциям

· увеличение вязкости крови

· увеличение массы тела, уменьшенные физические нагрузки, курение, алкоголь

Первый важный вопрос, – каким считать АД у стариков? 
Меньше 140/90 мм рт.ст. в покое, т.к. у стариков снижается перфузия тканей, в этом случае для её поддержания требуется высокое АД. Однако этот уровень берётся за норму при отсутствии клинических проявлений.

Клинические проявления:

· многолетний анамнез, или его проявление на 6-8-ом десятке лет

· относительная доброкачественность, бедность объективной симптоматики

· кризы II порядка с расстройством мозгового кровообращения или острой левожелудочковой недостаточности, развиваются медленно, давящая головная боль

· более часты осложнения, инсульт, ИМ, почечная недостаточность.
Диагностика: вероятны ситуационные повышения АД, поэтому важно систематически измерять АД. В тяжёлых случаях при III стадии АД держится высокое 200/115 – 230/130 – это стадия плохо поддаётся лечению. Снижается АД после перенесённых инсультов, инфарктов.

Лечение: особенность! Чтобы избежать ухудшения кровоснабжения жизненно важных органов (церебральных, коронарных, почечных, мезентеральных) необходимым условием снижение АД является – постепенность!!

Стремиться к частичному понижению АД до уровня, являющегося оптимальным для пациента, а не к цифровой нормализации.

Немедикаментозное лечение:

· исключить курение

· «расслабление»

· снижение веса

· движение – лучший тренер кровообращения

· избегать стрессов

· не солить

· исключить алкоголь

· резко уменьшить или исключить приём кофе

У лиц с АГ в 7 раз чаще инсульт, он повышен у следующих групп больных:

· АД со стойкими цифрами  - 180/105 и выше

· не зависит от уровня АД, если есть ИБС, боли головные, головокружение, шум в голове

· сахарный диабет

· АД и гипертрофия миокарда

· инсульты в прошлом

(В США программа по борьбе с АГ на протяжении 20-ти лет  снизила смертность от инсульта на 56 %, от ИБС – на 40%.)

Использовать малые дозы гипотензивных препаратов комплексно.

Для лечения кризов используются: препараты с постепенным гипотензивным эффектом -  ингибиторы АПФ, нейролептики, альфа-1 адреноблокаторы  (эбрантил, урапидил), клофелин (клонидин).

Малая скорость наступления гипотензивного эффекта – мочегонные, дибазол.

ХРОНИЧЕСКАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Частота ХНК – обусловлена органическими заболеваниями в пожилом и старческом возрасте (ИБС, хронические неспецифические заболевания лёгких, миокардит ДТЗ).


Факторы увеличения риска развития ХНК – у пожилых лиц является артериальная гипертония, сахарный диабет, курение, ожирение.

Литература для студентов:

1. Конспект лекций по гериатрии.

2. Учебник «Сестринское дело в терапии» Маколкин В.И., Овчаренко С.Н., Семенков Н.Н., АНМИ – 2015 год.

Литература для преподавателей:

1.  Кучма В.Р., Донцов В.И., Кожин А.А. и др., Этапы жизнедеятельности человека и медицинские услуги в разные возрастные периоды. М., Мастерство, 2015 г. 

2.   Филатова С.А., Безденежная Л.П., Андреева Л.С., Геронтология, Ростов-на-Дону «Феникс», 2015г.

3. Конспект лекций по гериатрии.

4. Учебник «Сестринское дело в терапии» Маколкин В.И., Овчаренко С.Н., Семенков Н.Н., АНМИ – 2015 год.

План самоподготовки.
1. Прочитайте конспект на тему №3. 

2. Изучите факторы риска ИБС, обратите внимание на устранимые и неустранимые.
3. Сопоставьте клинические проявления приступа стенокардии и типичной формы инфаркта миокарда.

4. Уясните клинические проявления атипичных форм инфаркта миокарда,
принципы диагностики, лечения, профилактики.
Вопросы для самостоятельной подготовки студентов.
1. Работа над учебными материалами (лекция, учебник, дополнительная литература).
2. Составление тезиса-ответа.

3. Составление перечня проблем пациента.
4. Составление плана доврачебной помощи при стенокардии и инфаркте.
5. Подготовка беседы по особенностям питания.
6. Составление памятки для пациента/семьи по распознаванию стенокардии и инфаркта и
самопомощи при них.
Домашнее задание

1. Составить кроссворд по теме (5 шт. по вертикали и 5 шт. по горизонтали). Лист с ответами сделать отдельно.

Урок №4.

Болезни органов дыхания в старческом возрасте


Заболевания органов дыхания в стареющем организме возрастают. 

1.  Это объясняется формированием «сенильного» лёгкого. С возрастом лёгочная паренхима утрачивает свою эластичность, подвергается атрофии. В старческом возрасте увеличиваются размеры альвеол, поэтому дыхательная поверхность уменьшается на 40-45%. Лёгочные капиляры уплотняются, становятся ломкими. Уплотнение мембран затрудняет газообмен между альвеолярным воздухом и капилярной кровью. 


Существенные изменения происходят и в воздухопроводящих путях. Активность реснитчатого эпителия уменьшается, эпителиальные клетки постепенно атрофируются, уменьшается активность альвеолярных макрофагов. Снижается кашлевой рефлекс. Из-за склеротических изменений уменьшается подвижность рёбер. Грудная клетка приобретает бочкообразную форму. Уменьшается ЖЕЛ до половины соответствующих показателей у молодых. При старении растёт чувствительность дыхательного центра к гипоксии. 

2.  Для стариков характерно иммунодефицитное состояние, что способствует дыхательным заболеваниям.

3.  Сопутствующая патология (ССЗ).

4.  Гипомобильность пожилых:

· заболевания опорно-двигательного аппарата

· травмы

· нарушения мозгового кровообращения

· паркинсонизм

· нарушение зрения

5.  Медикаментозная терапия (полипрогмазия), которая приводит к нарушению функции бронхо-лёгочного аппарата.

6.  Интернирование – 6-9% - 22-40%.

ОСТРЫЙ БРОНХИТ – протекает обычно, но из-за нарушения самоочищения мелких бронхов их закупорка, формируются ателектазы, а потом бронхопневмонии.


ХРОНИЧЕСКИЙ БРОНХИТ – заболеваемость увеличивается в 5-6 раз по сравнению с молодыми людьми (чаще в возрасте 60-70 лет).


ПНЕВМОНИИ – более 100 лет назад американский врач Ослер назвал пневмонию – «другом стариков». Распространённость пневмоний среди лиц пожилого и старческого возраста в Москве – 17,4 – 1000

США – домашние старики – 20-40 – 1000

              гериатрические учреждения – 60-115 – 1000

              внутригоспитальные – 200 – 1000


Летальность от последних в 10 раз выше, чем в других группах и достигает при госпитальных пневмониях 70%. 

В большинстве стран они занимают 4-ое место среди причин смерти больных старше 65 лет. У лиц старше 60 лет – пневмонии развиваются на фоне хронических заболеваний лёгких (хронические бронхиты, пневмосклероз, туберкулёз и др.).

 
Наиболее частой предшествующей внелёгочной патологией для стариков служат: ИБС, застойная сердечная недостаточность, сахарный диабет, хронические инфекции мочевыводящих путей, тромбофлебиты, онкологические заболевания. 


Таким образом, пневмонии у стариков чаще вторичные. Этиология и клиника обычные, но у стариков приобретает большее значение в этиологии клебсиела, энтеробактерин, мионелла. Клиника протекает более стёрто. Длительность выздоровления затягивается до 4-6 недель при неосложнённой пневмонии. 


ГРИПОЗНАЯ ПНЕВМОНИЯ  – лихорадка, сухой кашель, боли в мышцах, головная боль, одышка и отделение геморрагической мокроты или гнойно-геморрагической. Часто спутанность сознания.


ИНФАРКТ-ПНЕВМОНИЯ – на фоне флеботромбозов, нарушениях ритма сердца, страдающих повышенной свёртываемостью крови, после травм и хирургических вмешательств, при переходе от гиподинамии к активному двигательному режиму. Характерно острое начало с признаками тромбоэмболии лёгочной артерии: одышка, удушье, цианоз, тахикардия, гипотония, боли, кровохарканье.

Принципы лечения: этиологическое лечение зависит от вида пневмоний

· домашняя (внебольничная) для неё используют макролиды (эритромицин, рокситромицин, кларитромицин).

· пневмония грибковая микоплазма, вирус

· домашняя для курильщиков – аминопенициллины (ампициллин, амоксициллин). Цефалоспорины + макролиды

· домашняя после гриппа – цефалоспорины

· пневмонии, проживающих в интернатах – цефалоспорины цефтриаксон, цефипим

· госпитальные пневмонии – цефалоспорины 3-го поколения (цефтазидим, цефобид)

Длительность антибактериальной терапии 14-20 дней и более в зависимости от возбудителя.

Дезинтоксикация – уменьшают интоксикацию обильным питьём, из расчёта – 1 литр жидкости дополнительно на каждый градус подъёма температуры тела (гемодез, физ. раствор + 5-10% глюкоза).  Потогонные средства использовать нельзя, т.к. у стариков нарушается водно-электролитный баланс.

Симптоматика

· разжижение мокроты

· отхаркивание

· дыхательная гимнастика

· ручной массаж

· тренировка дыхательной мускулатуры (создание сопротивления на выдохе)

Антиоксиданты (аскорбиновая кислота, витамин Е, тиосульфат)

Антикоагулянты – гепарин

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА – в России бронхиальной астмой страдают 8 млн. человек. Среди них около 6-8% старше 60 лет. 

Бронхиальная астма, которая развивается у людей пожилого и старческого возраста протекает обычно медленно и не столько злокачественно, как у молодых.


Лечение: трудно, с учётом сопутствующих патологий, используя классические препараты.

Болезни органов пищеварения.

Изменения в органах пищеварения при старении приводят к снижению функций пищеварения:

· изменяется жевательный аппарат, слюнные железы

· атрофия слизистых пищевода, желудка, кишечника

· уменьшение двигательной активности тонкого и толстого
кишечника

· изменяется состав микрофлоры кишечника, что приводит к возникновению диспепсии

· уменьшается число гепатоцитов в печени

· происходит возрастная атрофия ткани поджелудочной железы

Для стариков характерны грыжи пищеводного отверстия и рефлюкс-эзофагиты.

ГРЫЖА – смещение в средостение абдоминального отдела пищевода, желудка или его части.

Причины: ослабление соединительной ткани, повышение внутри-брюшного давления, дискинезии пищевода и желудка.

Клиника: чаще у женщин - изжога, отрыгивание, боль после плотной еды (особенно после наклонов).
РЕФЛЮКС – ЭЗОФАГИТ воспалительный процесс в нижней трети пищевода, вызванный действием желудочного сока.

Диагностика:   ФГДС

Лечение: рекомендации по исключению условий, вызванные увеличением

внутрибрюшного давления
· не наклоняться и не ложиться после еды в течение 1-1,5 час, лучше 30 мин. походить.

· спать на высокой подушке

· не допускать запоров

· не работать в наклонку (сгибать колени)

· противопоказаны продукты, снижающие тонус нижнего пищеводного сфинктера: антогонисты Са, нитраты, эуфиллин, транквилизаторы

· исключается алкоголь и курение - уменьшает давление в нижней части пищевода.

Показаны: церукал, мотилиум, ранитидин, фамотидин.

Констипация (к 59,0 по МКБ-10)

«Констипация» - это замедление суточного ритма эвакуационной функции кишечника, проявляющееся её нерегулярностью при частоте стула менее 7 раз в неделю.

Термин «констипация» шире термина «запор», так как запор является самой поздней – третьей стадией констипации.

Число страдающих констипацией с возрастом увеличивается и после 60 лет достигает 70-80%. Констипация сопровождается ежедневным повышением концентрации в полости кишечника токсических веществ, отравляющих весь организм. Это проявляется головной болью, утомляемостью, раздражительностью и даже агрессивностью.

Констипация считается основным фактором риска возникновения колоректального рака, рака поджелудочной железы и рака желчного пузыря.

Длительно текущая констипация может приводить к образованию камней в тонкой кишке (энтеролиты) и в толстой кишке (копролиты).

В норме – стул должен быть ежедневным, оптимально утром или до 12 часов. 
-стул отсутствует 2 дня в неделю – это 1 степень тяжести констипации. 
- стул отсутствует 3-4 дня в неделю – это 2 степень тяжести. 
- стул отсутствует 5-6 дней в неделю – это 3 степень тяжести.

ЗАПОРЫ
Запоры - нарушение функции кишечника, которое выражается в увеличении интервалов между актом дефекации по сравнению с индиви​дуальной физиологической нормой или в систематически недостаточном опорожнении кишечника.
Запоры характеризуются следующими признаками:

· редкими дефекациями > 48 часов;
· затруднением акта дефекации;
· малым количеством кала(<100г), повышенной его твёрдостью. Частота стула зависит от питания, образа жизни, привычек.
У 64,7% - стул ежедневно;

22,3% - 2 раза в сутки;

6,2% - 3 раза и >;

у 6,8% - 1 раз в несколько дней.

Наиболее часто хронические запоры встречаются у лиц пожилого и старческого возраста (но у 30% здоровых студентов выявлены запоры). В Великобритании - >50% жителей, в Германии - 30%.

Классификация запоров:
1.   Алиментарные - в результате неправильного и нерационального питания изменяется объём кишечного содержимого, изменяется состав кишечной микрофлоры, расстройство желудочно-кишечного рефлюкса.
2.   Неврогенные (страхи, депрессии, конфликты) - они приводят к дискинезиям кишечника, гипермоторные ретроградные движения кишки, 40% - запоры в развитых странах - именно этой группы.
3.   Психогенные - под влиянием эмоций - реакция на неблагоприятные условия -  опорожнение кишечника (шизофрения, наркомания, маниакально-депрессионный психоз).
4.   Запоры, вследствие патологических процессов в анальной области, прямой кишки (геморроя, трещины заднего прохода).
5.   Запоры, вызванные ослаблением мускулатуры передней брюшной стенки, диафрагмы тазового дна.
6.   Запоры, связанные с патологическим процессом в толстой кишке (колит, проктит, сигмоидит).
7.   Эндокринные запоры: гипотиреоз, запоры у женщин, во время беременности, после родов, в климактерический период.
8.   Токсические запоры: работа со свинцом, сулемой.
9.   Медикаментозные запоры:
· анестетики
· миорелаксанты

· наркотики

· гормоны

· диуретики

· препараты железа

· психотропные

· антибиотики

· сульфаниламиды

· антациды

10.   Гинекологические запоры - при удалении матки (образуется "карман")
11.   Механические запоры - опухоли кишечника.
12.   Старческие запоры, основные причины:
· неправильное питание (ограничение растительной пищи, уменьшение потребления жидкости);
· малая физическая активность;

· слабость мускулатуры;
· гипотония или атония кишечника;

· психические нарушения;
· злоупотребление слабительным;
· эндокринные нарушения;
· увеличение количества гнилостных микроорганизмов в кишечнике;
· снижение секретной функции;
· преобладание атрофических процессов;
· приём медикаментов.
Клиника - нарушение опорожнения кишечника, урчание, чувство переполнения, тошнота, отрыжка воздухом, неприятный вкус во рту. Возможны боли в животе, бессонница слабость, депрессия.
Профилактика и лечение констипации.

Принципы лечения больных констипацией:
1. Комплексно.
2. Индивидуально.
Последовательно.
С контролем частоты и фазы дефекации.
Комплексное лечение пациента с констипацией предполагает:
A)
нормализацию диеты,
Б)     соблюдение околосуточного ритма сна-бодрствования,
B)
активизацию двигательной активности,
Г)    при отсутствии эффекта диеты, ритма и активности - меди​каментозную терапию.
Индивидуальный подход к лечению пациента с констипацией предполагает:
Полноту выявления и устранения ключевых причин констипации у данного пациента.
Убедительное разъяснение не только необходимости, но и реальной возможности «жить с ежедневным утренним стулом».
Учёт реальной частоты и фазы околосуточного ритма дефека​ции у пациента.
Учёт психологических особенностей пациента и его социально​го статуса.
Последовательность лечения пациента с констипацией предпола​гает:
Сначала   выявление   особенностей   возникновения   кишечной брадиаритмии у пациента, а лишь затем, выработка тактики нормали​зации околосуточного ритма кишечника.
Сначала установление реальной частоты и фазы ритма дефека​ции, степени тяжести кишечной брадиаритмии, а лишь затем стрем​ление к нормализации этого ритма.
Сначала нормализация диеты, питьевого режима и двигательной активности, а лишь затем - решение о применении или не примене​нии медикаментов.

Контроль частоты и фазы дефекации пациента с констатацией предполагает:
1. Обязательную регистрацию реальной частоты и фазы ритма дефекации у пациента с констипацией (методом хроноэнтерографии).
2. Обучение пациента регистрировать реальный момент времени реализации циркадианного ритма эвакуаторной функции кишечни​ка.
3. Вовлечение пациента в процесс наблюдения за переходом от нарушенного ритма дефекации (до лечения) к восстановлению регу​лярного околосуточного ритма эвакуаторной функции кишечника под влиянием комплексной терапии.
Нормализация диеты у пациента с констипацией
1.
Рекомендовать диету, способствующую опорожнению:
«Диета с зеленью» (100 г салата из сырых овощей перед каждой едой)
(Скуя НА.. Бурмейстер М.Ф, ЖихарЛ.Ю., 1984).
1,5-2 литра жидкости в сутки, прием пищи - 5 раз в день;
а)
продукты, содержащие органические кислоты:
кислое молоко, продукты с лакто- и бифидофлорой;

фруктовые соки, черный хлеб.
б)
продукты, богатые оболочками растительных клеток (пищевые волокна):
овощи, фрукты, чернослив, курага, урюк;
гречневая, ячневая, пшенная, перловая, овсяная каши.
в)
блюда, богатые поваренной солью;
г)
сахаристые вещества:
мёд, сиропы, сладкие блюда;
морковь, свекла. 
(Гриневич В.Б, Симаненков В. И и др. ,2000)
2.
Исключить из диеты:
а)
продукты, богатые эфирными маслами (репа, редька, редис);
б)
продукты, богатые холестерином;
в)
продукты, задерживающие опорожнение:
крепкий черный чай, черника, красные вина;
слизистые супы, манную и рисовую каши.

г)
продукты, вызывающие повышенное газообразование:
бобовые, капуста, щавель, шпинат;

виноградный и яблочный сок.
(Фролькис  А. В., 1991).
Рекомендуются минеральные воды: Ессентуки №4, №19, Славяновская, Джермук. 1 -1,5 стакана холодной воды 2-3 раза в день натощак (при гипермоторных   - тёплая или горячая вода).
Медикаментозное лечение:
· средства, вызывающие химические раздражения рецепторов кишечника:
(сенна, крушина, ревень, гуталакс, касторовое масло);
· средства, обладающие осмотическими свойствами: MgSO4, карловарская соль, нормазе, партолак;
· средства, увеличивающие объём содержимого кишечника: отруби, агар, метилцеллюлоза, морская капуста;
· средства, способствующие размягчению каловых масс: вазелиновое и миндальное масло, жидкий парафин;
· при выраженной антиперистальтике – целесообразны: церукал, эглонил;

· при спазмах анального сфинктера - микроклизмы 100-200г.
Однако лекарственные препараты не ре​комендуется применять для длительного лечения констипации из-за возникновения нежелательных побочных эффектов.
Большинство применяемых слабительных ухудшают пищеварение, нарушают обмен электролитов или состав кишечной микрофлоры.
Современные средства, регулирующие моторно-эвакуаторную функцию желудочно-кишечного тракта с восстановлением нормаль​ного ежедневного ритма опорожнения кишечника должны удовле​творять следующим основным требованиям:
1. Быть безопасным для здоровья человека, то есть не вызывать опасных для жизнедеятельности побочных эффектов, не нарушать пищеварения, не выводить из организма необходимые ему соли и витамины.
2. Быть эффективным, то есть приводить к восстановлению физиологичного околосуточного утреннего ритма опорожнения кишечника.
В настоящее время рекомендуются:
1. Эубикор – по 3,0-6,0 г 2 раза не менее 3-4 недель

2. Мукофальк – по 5,0 г 1-2 раза в день в течение месяца

3. Макроголь 4000.

При I стадии констипации: 1-2 пакетика в день до появления регулярного стула.

При II стадии констипации: 2 пакетика утром + 2 пакетика вечером (в течение трёх дней), далее 1 пакетик утром + 1 пакетик вечером.

Критерии эффективности лечения:

1 – регулярный утренний стул

2 – улучшение самочувствия

3 – повышение показателей качества жизни, связанного со здоровьем.
ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ

Характерно "постарение" язвенной болезни, выделяют у лиц старше 60 лет, выделяют 3 формы:

1. язвенная болезнь, начавшаяся до наступления старости – длительно текущая
2. язвенная болезнь, возникшая после 60 лет - "поздняя"
3. "старческие" язвы
Первый тип - ничем не отличается от язв у молодых. 
"Поздняя" язвенная болезнь - возникает на фоне предшествовав​шему хроническому гастриту,

· заболевание имеет прогрессивное течение

· длительное заживление язвы, большие размеры
· различные осложнения.

"Старческая" - характеризуется острым началом и коротким анамнезом, стёртостью и малотипичной клинической симптоматикой. Боли не интенсивные, быстро заживают, не малигнизируются.

Клиника язвенной болезни 12-п кишки, которая возникла до 60 лет − имеет в старости слабовыраженный характер.

Язва, возникшая после 60 лет - еще более бессимптомна, выявля​ется - кровотечения, медленно рубцуются.

Лечение: Особенность у стариков - использование антацидов, но не всасывающихся (альмагель, фосфалюгель, маалокс). (Сода, смесь Бурже - риск высокого АД, ухудшение клиники сердечной недостаточности, нарушение кислотно-щелочного равновесия. Обязательно развести приём антацидов с другими препаратами на 1,5-2 часа.

С осторожностью применять /не применять - атропин, метацин, платифиллин (они противопоказаны при глаукоме, аденоме, предстательной железы, запорах, сухости слизистых).

· H2 – гистаминовые .блокаторы - ранитидин, фамотидин - снизить дозу, т.к. почки выводят.

Ингибиторы протонной помпы - омепразол и др.
Туберкулёз в гериатрии

Заболеваемость в 2 раза выше, чем у молодых, 60% из заболевших являются бактериовыделителями. Мужчины заболевают в 3 раза чаще, чем женщины.

Наблюдается много случаев недиагносцированного диссеминированного и фиброзно-кавернозного туберкулёза, казеозной пневмонии при жизни.


Факторы риска:

1. Сопутствующие заболевания:

· Сахарный диабет

· Язвенная болезнь

· Неспецифическое заболевание дыхательной системы

· Психическое заболевание

2. Приём глюкокортикоидов

3. Алкоголизм, наркомания

4. Отсутствие семьи

5. Пребывание в исправительно-трудовой колонии или следственном изоляторе.

Варианты развития – экзогенная и эндогенная – чаще второй вариант.

Туберкулёз у лиц пожилого возраста подразделяется на следующие формы:

1. старый – начинается в молодом и среднем возрасте, характеризуется длительным течением. Это: фиброзно-кавернозный, цирротический

2. старческий – инфильтративный, диссеминированный, очаговый, туберкулёзный плеврит, казеозная пневмония

Клиника: отсутствуют выраженные симптомы интоксикации, редкие обострения. Кашель с мокротой, одышка, боли в груди. Пациенты астеничны, ночная потливость редко, кашель ночной, сухой, приступообразный, он расценивается как хронический бронхит. Кровохарканье и кровотечение у 25% больных. Туберкулиновая проба снижена. Сдать мокроту 3-х кратно (или другое отделяемое).


Лечение: т.к. восстановительные процессы у лиц пожилого возраста замедлены, для излечения требуется более длительный срок – 18 месяцев и более.

Для успешной подготовки к уроку  Вам потребуется:

1. Конспект лекций по темам семинара.

2. Учебник «Сестринское дело в терапии» Маколкин В.И., Овчаренко С.Н., Семенков Н.Н.,  АНМИ – 2015 год.

План самоподготовки.

1. Повторите анатомо-физиологические особенности дыхательной системы.

2. Дайте определение понятий «бронхит», «бронхиальная астма»;

3. Перечислите предрасполагающие факторы и причины заболевания принципы диагностики и лечения, возможные проблемы пациентов.

4. Дайте  определение понятий "Язвенная болезнь" и её этиология, перечислите  клинические проявление язвенной болезни желудка и 12- перстной кишки,  осложнения язвенной болезни, симптомы скрытого и явного желудочного кровотечения.
5. Повторите алгоритм доврачебной помощи при желудочном кровотечении. Принципы диагностики.

6. Назовите особенности режима, диетотерапии и лечения бронхиальной астмы, язвенной болезни, туберкулёза.
Самостоятельная внеаудиторная работа студентов:
1. Работа с учебным материалом (лекции, учебник, дополнительная литература).

2. Составление тезиса-ответа.

3. Подготовка сообщений на темы:

4. Составление тематических кроссвордов.

5. Составление тестовых заданий.

Для успешной подготовки к семинару Вам потребуется:
1. Конспект лекций по теме №4.
2. Учебники: «Сестринское дело в терапии» Маколкин В.Н., Овчаренко С.Н., АНМИ,
2015г.
Домашнее задание

1. Составить план сестринской помощи по одной из проблем пациентов: недостаток информации о гипоаллергенном быте, помощь при одышке, диарея, констипация, боль в эпигастрии, сестринский уход при туберкулёзе. 

Урок №5

Болезни мочевыделительной системы


Характерным признаком старения почки является уменьшение с возрастом массы и объёма органа, причём у мужчин эти изменения выражены значительно сильнее, чем у женщин.


Примерно после 40 лет начинается процесс склерозирования почечных клубочков, к 70 годам – 60% нефроз остаётся, к 80 годам – 50%. 

Почечный кровоток в старости снижается почти наполовину.


Старческий пиелонефрит – основная проблема гериатрической нефрологии.

Этому способствует:

· старческая атония мочевых путей, из-за атонии – рефлюксы на разных уровнях

· МКБ и опухоли

· аденома предстательной железы

· структуры уретры

· сдавление мочевых путей каловыми массами

· остеохондроз позвоночника

· недостаточное потребление жидкости

· увеличение микробными загрязнениями уретры, промежности

· катетеризация

Этиология: кишечная палочка с возрастом увеличивается часто 2-х сторонние формы.

Клиника: часто типична, но особенностью старческого пиелонефрита является изолированный интоксикационный синдром. Часто развивается септицемия, на этом фоне развивается ОПН – упорная анемия.

Лечение: трудно, но длительность лечения может быть после обострения от 6 месяцев до 1 года. Стол – №15/7. Обильное питьё – 1,5 литра в день, если нет противопоказаний со стороны ССС. Препаратом выбора для лечения является гентамицин, затем левомицетин, фосфомицин. Целесообразно сочетать эти препараты с приёмом 5-НОК. Назначается половинная доза. Противорецидивная терапия должна проводится 10 дней, ежемесячно сочетается с приёмом 5-НОК и растительными антисептиками (почечный чай, лист брусники).

Аденома предстательной железы

1-ая стадия длится 2-3 года, характеризуется учащённым и затруднённым мочеиспусканием. Остаточной мочи в мочевом пузыре нет.

2-ая стадия – нарастает дизурия, увеличивается объём остаточной мочи. Мочеиспускание становится прерывистым, не приносит облегчения. Возможно присоединение цистита. Моча мутная, с хлопьями.

3-я стадия – развивается парадоксальная ишурия, симптомы анемии, признаки почечной недостаточности.

Недержание мочи.
Недержание мочи – значительная проблема пожилых и старых людей. Ею страдают от 15-30% домашних стариков и около 50%, проживающих в домах престарелых.

Недержание мочи приводит к:

· воспалительным изменениям кожи промежности

· инфекциям мочевого тракта

· депрессии

· социальной изоляции

У пожилых людей основное выделение мочи происходит ночью (даже при отсутствии сердечной недостаточности). Нормальным для пожилых людей является 1-2 эпизода мочеиспускания ночью.

У 1/3 – 1/2 – страдает недержанием мочи – это явление – транзиторное.

Причины:

· нарушение сознания (неврологические заболевания)

· приём лекарственных препаратов (седативные, антихолинэргические, диуретики, антагонисты альфа-адренэргических рецепторов)

· инфекция мочевых путей

· атрофический уретрит и вагинит (у 80% женщин)

· увеличение потребления жидкости

· сахарный диабет

· уменьшение физической активности из-за артритов, травм, ХСН.

Все эти причины обратимы, и при устранении их проходит недержание.

Наиболее частой причиной истинного недержания мочи является увеличение активности гладких мышц детрузора из-за изменений на клеточном уровне.


Стрессовое недержание мочи – вторая по частоте причина недержания мочи у женщин, она обусловлена слабостью мышц тазового дна, т.к. с возрастом замыкательное давление уретры уменьшается. 

Основная причина стрессового недержания мочи – ослабление мышц тазового дна.  У женщин со стрессовым недержанием мочи количество коллагенов в тазовых связках на 40% меньше, чем у здоровых. Это приводит к опущению тазовых органов. Прочность любых структур в организме зависит от количества витамина С, он снижается при курении. Непосредственное повреждение сфинктров – травмы области таза.

Лечение: индивидуально. Необходим анализ количества принимаемой жидкости, укрепление мышц тазового дна («хождение на ягодицах»), уменьшение массы тела, лечение вагинитов.

Медикаментозное лечение: гладкомышечные релаксанты (оксибутинин), антихолинергические препараты (ропателин).

Хирургическое лечение: петля, эндоскопическое введение биологических веществ в подслизистый слой шейки матки.

Стрессовое недержание мочи – непроизвольное подтекание мочи во время кашля, смеха, бега и при других физических действиях, приводящих к повышению внутрибрюшного давления, а значит и внутри пузырного, характерно отсутствие позыва на мочеиспускание.

Ургентное недержание мочи – непроизвольное подтекание мочи, связанное с непроизвольным сильным позывом на мочеиспускание. Такой позыв называется повелительным – императивный. Пациенты жалуются, что не успевают добежать до туалета. Наличие у одного и того же пациента нескольких типов недержания мочи называют «смешанным недержанием». Это очень характерно для женщин пожилого и старческого возраста. 
Редкой формой недержания мочи у мужчин является недержание «переполнения». Оно связано со сверхнаполнением и сверхрастяжением мочевого пузыря, чаще из-за напряжения оттока при аденоме предстательной железы.

У взрослых частота мочеиспускания ночью – 10-15%. Внешние факторы провоцируют ургентное недержание мочи: звук, мытьё рук, посуды, приём алкоголя, нервозное возбуждение, холодное время года (необычные факторы– подъём на лифте, скрип двери).

Статистика: при опросе взрослых мужчин приблизительно 5% отмечают ту или иную степень недержания мочи. У женщин приблизительно 30% отмечает недержание, а старше 60 лет около 40%. Практически никто из них не обращается за медицинской помощью.

Лечение: 
	Немедикаментозное


	Медикаментозное

	· изменение образа жизни

· тренировка мышц тазового дна

· физические устройства (вагинальные конусы)
	· антимускариновые препараты

· хирургическое лечение (если больше 10% остаточной мочи и пролапс  тазовых органов)


Заболевания эндокринной системы

Сахарный диабет – инсулинонезависимый сахарный диабет (ИНСД).

В 80% случаев у стариков ожирение. При ожирении:

I степени – риск заболеваемости сахарным диабетом увеличивается в 2 раза

II степени – риск увеличивается в 5 раз

III степени – риск увеличивается более чем в 10 раз

Клиника ИНСД у стариков характеризуется сглаженностью симптомов, доброкачественным течением. Рано появляется сухость во рту, отмечается плохое заживление ран, наклонность к гнойничковым поражениям кожи, зуд кожи и половых органов. 

Осложнения – микро и макроангинопатии. Инсульт, инфаркт – основная причина смерти. Инфаркт с атипичной картиной.

Диабетическая нефропатия – приводит к развитию хронической почечной недостаточности.

Диабетическая ретинопатия

ДТЗ встречается у стариков, но в клинике часто отсутствуют характерные психо-эмоциональные признаки, такие как возбудимость, пациенты чаще в депрессии, апатичны, часто отсутствуют глазные симптомы.

Характерны: тахикардия, мерцательная аритмия.

Гипотериоз – женщины 14: 1000

                     мужчины 1,5: 1000 

Для успешной подготовки к семинару Вам потребуется:
1. Конспект лекций по теме.
2. Конспект лекций по СП по терапии по теме.
3. Учебники: «Сестринское дело в терапии» Маколкин В.Н., 2015 г.
План самоподготовки:
1. Повторите строение и функции поджелудочной железы.
2. Прочитайте тему "Сахарный диабет", Недержание мочи
3. Заучите определение сахарного диабета I, II типов.
4. Уясните этиологию (факторы риска) сахарного диабета.
5. Разберите патогенез заболевания.
6. Выделите особенности проявлений I и II типа сахарного диабета.

7. Уясните клинические проявления сахарного диабета.
8. Запомните нормальные показатели уровня сахара в крови и показатели при сахарном
диабете.
9. Разберите и выучите причины и клинические проявления диабетического кетоацидоза
и гипогликемической комы.
10. Заучите алгоритм оказания доврачебной помощи при комах.
11. Разберите понятия «Диабетическая стопа» и «Диабетическая ретинопатия», в чем их
суть.
12. Разберите методы диагностики сахарного диабета.
13. Обратите внимание на разницу в лечении сахарного диабета I и I типа:

· Диетотерапия;
· физическая активность;
· инсулинотерапия; 

· противодиабетические препараты.
14. Повторите анатомо-физиологические особенности мочевыделительной системы.
15. Нарисуйте схему нефрона, объясните, как функционирует нефрон.
16. Прочитайте темы: «Гломерулонефрит», «Пиелонефрит», «МКБ» и «ХПН». Заучите
определения.
17. Разберите непосредственные причины и предрасполагающие факторы аденомы и недержания мочи.
18. Обратите внимание, какими заболеваниями почек чаще всего болеют женщины.
19. Изучите клинические проявления пиелонефритов, МКБ, недержания мочи.
20. Разберите принципы диагностики и лечения.
21. Обратите внимание на диету и режим.
22. Уясните клинические проявления почечной колики.
Самостоятельная внеаудиторная работа студентов:
1. Работа над учебным материалом (лекции, учебник, дополнительная литература).
2. Составление тезиса - ответа.

3. Подготовка беседы:

· профилактика ком при сахарном диабете;

· особенности питания при сахарном диабете.
4.
Составление памятки для пациента/семьи по диагностике неотложного состояния и помощи при нём.

Домашнее задание
1. Подготовка сообщений по примерным темам:

· «Распространенность, социальная значимость и этиология сахарного диабета»;

· План помощи пациенту и семье при недержании мочи;
· Обучение упражнению Кегеля

2. Подготовка наглядных пособий для обучения пациента/семьи инсулинотерапии.
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ЗАБОЛЕВАНИЯ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА.
Значение этих заболеваний:

· широкая распространённость

· физические страдания

· уменьшение способности к самообслуживанию

· ухудшение качества жизни

Выделяют:

· воспалительные заболевания:

· ревматоидный полиартрит

· ревматический полиартрит

· обменные заболевания:

· остеопороз

· артроз

· подагра

Остеопороз – «пористая кость» системное заболевание скелета, при котором снижается костная масса, из-за уменьшения количества Са по значимости остеопороз занимает 4-ое место после сердечно-сосудистых заболеваний, онкологических заболеваний, сахарного диабета.

Группы риска:

· женщины в менопаузе

· пожилые женщины и мужчины

· переломы костей в анамнезе

· больные, без движения

· больные с хроническими эндокринными заболеваниями, ревматическими болезнями, болезнями пищеварительной системы

· сидячий образ жизни

· большой вес тела

· мало Са

· чрезмерное потребление кофе

· приём гормонов, мочегонных, антикоагулянтов

 
Из кортикальной ткани -  плоские кости, диафизы трубчатых костей. Трабекулярная губчатая ткань – осуществляет метаболическую функцию и составляет основную массу тел позвонков, костей таза, метафизы длинных костей. У взрослого человека ежедневно перестраивается 4-10% костной массы. 


Кость – межклеточное вещество  коллагеновые волокна, остеобласты, класты, циты, минеральные вещества.

Инволюционный остеопороз – (старческого, возраста 85% всех остеопорозов) сущность его в уменьшении массы кости на единицу объёма костной ткани. Это серьёзная социально-экономическая проблема.

Актуальность: остеопороз приводит к частым травмам кости, позвоночника, потери трудоспособности. В возрасте 65 лет им страдает 25% женщин, в возрасте 80 лет – 100%. Показатели у мужчин несколько меньше.

Убыль трабекулярной костной ткани (таз, плоские кости) начинается с 30-35 летнего возраста, убыль кортикальной ткани начинается на 10 лет позже. У женщин в первое десятилетие после менопаузы скорость убыли костной ткани увеличивается до 3% в год (к концу жизни у женщин объём трабекулярной ткани уменьшается на 50%, объём кортикальной ткани на 36% от исходного). У мужчин показатели на 1/3 ниже. 4-ое место после ССС, онкологии, сахарного диабета.

Предрасполагающие факторы остеопороза:

· наследственность (несовершенный остеогенез) хрупкое телосложение, недостаточная инсоляция

· гиподинамия в пожилом возрасте

· неправильное питание (дефицит или избыток белка, кальция и витаминов Д и С)

· воздействие лекарственных средств (гепарин, кортикостероиды и др.)

· заболевания печени и ЖКТ, которые приводят к нарушению всасывания Са в кишечнике.

Патогенез: инволюционный остеопороз неоднороден, выделяют два его типа.
 Первый (постменструальный) наблюдается чаще у женщин в возрасте 51-65 лет. В основе его лежит дефицит половых гормонов, который опосредованно влияет на обмен кальция. После менопаузы уменьшается адсорбция кальция в кишечнике, с возрастом уменьшается и количество витамина Д. При этом типе остеопороза страдает трабекулярная кость, переломы возникают в дистальном отделе лучевой кости и в телах позвонков с резкой болью. 

Второй тип инволюционного сенильного остеопороза развивается в более старшем возрасте, снижается функция ЖКТ, возникает непереносимость молока, когда происходит убыль и кортикальной ткани. Это связывают с дефицитом активной формы витамина Д.

Клиника: заболевание часто бессимптомно, многие женщины жалуются на тупые боли в спине, рёбрах, костей таза. Внешний симптом – сутулость, уменьшение роста.

Диагностика: костная денситометрия (рентген, УЗИ, радионуклидия)

1. Rq-графия костного скелета (кисти, кости таза, грудной и поясничный отдел позвоночника).

2. Биопсия гребня подвздошной кости (в норме 20% костной ткани, а при остеопорозе меньше).

3. Анализы: 
Кальций общий  Нормальный показатель кальция находится в пределах 2,2-2,65 ммоль/л.

Фосфор неорганический –0,85-1,45 мкмоль/л. 

ДПИД (деоксипиридонолин)- маркер резорбции костной ткани, определяемый анализом мочи 
у женщин 3,0-7,4 нмоль ДПИД/моль креат.,
 у мужчин – 2,3-5,4 нмоль ДПИД/моль креат.

Паратгормон. Он отвечает за регуляцию фосфорного и кальциевого обмена в организме  0,7-5,6 пмоль/л.

Остеокальцин – один из основных неколлагеновых белков кости, принимающий активное участие в синтезе новых костных тканей и минерализации костей. У мужчин – 12-52,1 нг/мл; у женщин – 5,4-59,1 нг/мл

Лечение: основой является нормализация обмена кальция в костной ткани.

Пути нормализации:

  I этап – необходимо воздействовать на звено. Достаточное количество Са++, поступление в организм ежедневно, потребность не менее 1,5 г/сутки (1 стакан молока – 250 мг, 5 ломтиков сыра – 600мг), до 65 лет употребление 1000 мг Са, после 65 лет  - 1500 мг/сутки. При беременности, лактации потребность Са – 1900мг/сутки. СаД3, глюконат Са, карбонат Са, растворимый Са форте.

  II этап – улучшение всасывания Са++ в кишечнике. Этому способствует витамин Д (Д2 кальциферол, эргокальциферол). Не принимать одновременно, т.к. инактивируется.

  III этап – интенсификация усвоения Са++ тканями. С этой целью назначают кальцитонин (гормон гипокальциемического действия).  Кальцитонин получают из щитовидной железы свиней, а миокальцин  - из лосося. Они вводятся: п/к, в/м, интраназально.


Для профилактики остеопороза очень важны:

· активный образ жизни

· физические нагрузки

· массаж

· лечебная физкультура

· формирование пиковой массы скелета

· исключение алкоголя, кофе, курения

Для медицинской профилактики  I типа назначают эстрогены,  II типа Са, кальцитонин.

Нормы потребления кальция

	Возраст
	Потребление кальция (мг)

	7-9
	700

	10-12 лет (мальчики)
	900

	10-12 лет (девочки)
	1200-1400

	13-16 лет
	1200-1400

	17-18 лет
	1200

	19-49 лет
	1000

	50 лет и старше
	1000 - 1500


Подагра хроническое заболевание, характеризующееся увеличением содержания мочевой кислоты в крови и  отложением её солей (уратов) в тканях (более 0,42 ммоль/л). Мочевая кислота это конечный продукт распада пуринов (телятина, баранина, печень, почки, рыба).

Риск лежания в постели

	Запор

Пневмония

Пролежни

Тромбофлебит

Инфаркт лёгкого


	Снижение выносливости

Слабость/Мышечная атрофия

Контрактуры

Недержание

Остеопороз

Переломы


После подготовки и участия в семинаре Вы должны

знать:

6. особенности ухода за гериатрическими пациентами на дому;

7. понятие «безопасная среда» для гериатрического пациента;

8. приспособления для создания безопасной среды;

9. особенности применения лекарств в гериатрии.

Для успешной подготовки к уроку Вам потребуется:

1. Конспект лекций по гериатрии.

      2.   Учебник «Сестринское дело в терапии» Маколкин В.И., Овчаренко С.Н., Семенков Н.Н., АНМИ – 2015 год.

      3.   «Клиническая геронтология» 2015 г. 

План самоподготовки при самостоятельной  работе:

1. Работа с учебными материалами: прочтите лекцию, тему по учебнику.

2.  Составьте план действий медсестры при первичном посещении гериатрического пациента на дому.

3. Уясните, что значит «безопасная среда» для гериатрического пациента.

4. Продумайте, какие приспособления могли бы создать «безопасную среду».

5. Составьте памятку пациенту, его семье по приёму лекарств.

Домашнее задание
Сделайте сообщение по темам:

1. «Первое посещение медсестрой пациента на дому – с чего начать?».

2. Безопасная среда для гериатрического пациента.

3. Приспособления для создания безопасной среды.

4. Основные проблемы пациентов пожилого и старческого возраста, их родных, связанные с медикаментозным лечением.

5. Признаки ухудшения состояния в гериатрической практике.

Литература для студентов:

1.  Кучма В.Р., Донцов В.И., Кожин А.А. и др., Этапы жизнедеятельности человека и медицинские услуги в разные возрастные периоды. М., Мастерство, 2012 г. – стр. 369 – 380   

2.   Филатова С.А., Безденежная Л.П., Андреева Л.С., Геронтология, Ростов-на-Дону «Феникс», 2014 г. стр. 104 – 113
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Психические расстройства и заболевания органов чувств.

Память понимается как весь прошлый опыт человека, приобретаемый в течение жизни и включающий:

· все знания о мире вещей, людей, себя

· навыки и формы эмоционального реагирования

· системы отношений друг с другом

· стереотипы поведения и прогнозирование предстоящих событий

Память – это то, что на данном этапе есть сам человек, и то, что лежит в основе сохранения себя как личности в непрерывном течение жизни.

Снижается память у 80% на текущие события, даты, имена, номера и т.д.

Замедляется скорость реагирования

Неравномерные темпы периферической информации

Заболевания, сопровождающиеся деменцией.

1. Множественный склероз.

2. Мозжечковая дегенерация.

3. Опухоли мозга.

4. Деменция боксёров.

5. Нейросифилис.

6. Вирусный энцефалит.

7. ВИЧ-инфекция.

8. Болезнь Альцгеймера (в США 50% всех деменций).
 Деменция – безумие, сумасшествие – стойкое или прогрессирующее ослабление интеллектуальной функции мозга, вызванное его ограниченным поражением и приводящее к нарушению адаптации в повседневной жизни.


Частота деменций закономерно нарастает по мере старения. В возрасте более 60 лет она составляет 10-15%, после 80 лет – 30-40%.


Клиническая картина: основными симптомами поздней деменции является нарушение памяти, интеллекта, внимания. Часто нарушается речь. Для больных с деменцией особенно характерны следующие изменения поведения:

· движение и перемещение предметов (71%)

· вербальная агрессия (69%)

· хождение и другая активность ночью (45%)

· недостаточный приём пищи (41%)

· гиперфагия (35%)

· изменения в выборе пищи (33%)

· повторение одних и тех же просьб и вопросов (31%)

Различают 3 степени тяжести деменции: лёгкая, умеренная, выраженная.

Степени тяжести деменции

1.  Лёгкая деменция

· нерезкие нарушения памяти (недавние события)

· интеллектуальные затруднения (подсчёт денег, планирование расходов)

· возможно независимое проживание 

2.  Умеренная деменция

· значительное ослабление памяти на текущие события

· не знает где живёт, как зовут родных

· невозможен анализ простых житейских событий

· заметное нарушение речи

· плохое соблюдение личной гигиены

3.  Выраженная деменция

· дезориентация во времени и месте

· выраженные нарушения речи

· навыки самообслуживания утрачены

· нарушен контроль за мочеиспусканием

Психофизический маразм

· тотальное разрушение речи

· полная утрата навыков самообслуживания

· отсутствие контроля над мочеиспусканием и дефекацией

· кахектичность, прикованность к постели

Факторы, усиливающие симптомы деменции:

· незнакомое место

· одиночество

· избыточные внешние раздражители

· темнота

· все инфекционные заболевания (особенно мочевыводящей системы)

· оперативное вмешательство

· жаркая погода

· лекарственные препараты

Болезнь Альцгеймера

Впервые болезнь описана в 1907 году немецким психиатром Альцгеймером, описал изменения мозга 55-летней женщины умершей от неизвестной психической болезни. Болезнь Альцгеймера – заболевание, характеризующееся распадом высших корковых функций и ведущее к слабоумию в результате диффузной атрофии головного мозга. Относится к группе пресинильных деменций. Среди психических заболеваний, начавшихся в возрасте старше 50 лет – это заболевание составляет примерно 5%. Средний возраст начала заболевания 54-56 лет, средняя продолжительность – 8-10 лет. Женщины болеют в 3-5 раз чаще, чем мужчины. К 2050 году около 100 млн. чел. будет поражено данной болезнью, 70% старше 85 лет.

Клиника – рано начинающееся и прогрессирующее нарушение памяти, расстройство ориентиров в пространстве при сохранении осознания своей психической несостоятельности. Постепенно нарастает полная анамнестическая дезориентировка (не узнавание себя в зеркале). Рано наступают расстройства внимания, осмысление и восприятия окружающих. Характерна утрата привычных навыков, в том числе наиболее автоматизированных. Впервые 2-3 года присоединяются состояния распада речи, счёта, письма и других.

Расстройство психики в 1 год: бред, галлюцинации или помрачнение сознания. В 25-30% случаев наблюдается эпилептические припадки. В исходных стадиях – насильственный плач и смех, преобладание вынужденной эмбриональной позы, кахексия, булимия, эндокринные расстройства.

Прогноз неблагоприятный: заболевание прогрессирует, и больные погибают. Особенности письма – буквы, слова пишутся слитно, строчка к концу представляет собой сплошную волнистую линию. 70% всех симптомов в возрасте 50-60 лет.

Этиология болезни Альцгеймера не установлена, не имеет значение наследственная предрасположенность (в 10% случаев) выделены 4 гена, с которыми связаны семейные случаи заболевания.

Диагностика:

· клинические проявления

· компьютерная томография

· ядерная/магнитная томография (выявляется атрофия – кровоподкорковая атрофия)

Указывают на нейротоксическое действие белка-амилоида (скопление которого выявляется – «сенильные бляшки»).


Уход дома:

· обеспечение безопасных условий

· поддерживать общение

· бродяжничество

· потеря вещей

· плохой сон (не спать днём, длительные прогулки)

· одевание (особое расположение вещей)

· посещение туалета,  недержание мочи (двери, одежда, памперсы)

· питание (забывает есть, не знает, как пользоваться столовыми приборами, предлагать пищу, которую можно есть руками)

· агрессивное поведение (спокойное общение, не повышать голос, не подходить близко, «угроза»)

· личная гигиена (забывает умываться, не знает, как это делать)

Заболевания органов зрения


Веки – образующиеся складки, свисают вплоть до ресничного края век, на нижнем веке серовато-коричневые пигментные пятна. 

Конъюнктива истончается, становится менее блестящей и прозрачной, атрофия слёзных желёз (между 40-80 годами количество слёз меньше в 2-2,5 раза чем в 20 лет). В 2 раза меньше в 40 лет содержит лизоцима, чем в 20 лет.  Атрофия жировой клетчатки орбиты формируется энофтальм. 

Птоз – опущение верхнего века из-за атрофии и снижения тонуса мышцы, поднимающей верхнее веко. Ощущение тяжести век, затруднение при попытке их открыть утром (открытие руками). Течение хроническое, медленно прогрессирующее.

Ксантелазма век – скопление холестерина в поверхностных слоях кожи с перерождением соединительной ткани клеток в ксантоматозные. На фоне гиперхолестеринемии и застоя желчи.

Плоское, резко ограниченное пятно светло-желтого цвета, плотной консистенции, возвышающееся над уровнем здоровой кожи.

Лечение: хирургическое, лазерное.

Пресбиопия – возрастная недостаточность аккомодации из-за атрофии цилиарной мышцы, затруднение при рассмотрении мелких объектов на близком расстоянии (слияние букв в строчку). В 50-59 лет 67,3% городского населения имеют пресбиопию.

Катаракта – заболевание хрусталика, у 60-90% людей достигших 60 лет.  Изменение питания хрусталика и обменных процессов в нём. 

Начальная стадия оводнение хрусталика – «мушки», пятна. 

Незрелая катаракта – хрусталик продолжает задерживать жидкость, помутнение захватывает всю кору, острота зрения снижается до 0,1.

Зрелая катаракта – помутнение всех слоёв хрусталика.

Лечение: в начальных стадиях консервативное, в поздних стадиях оперативное – интраанулярные  линзы.

Операция длится 40 минут на спине с запрокинутой головой.

Снижение слуха – старческая тугоухость, её причины:

· анатомические изменения

· атеросклеротическое поражение сосудов

· пища богатая жирами

Для успешной подготовки к уроку Вам потребуется:

2. Конспект лекций по гериатрии.

      2.   Учебник «Сестринское дело в терапии» Маколкин В.И., Овчаренко С.Н., Семенков Н.Н., АНМИ – 2015 год.

      3.   «Клиническая геронтология» 2015 г. 

План самоподготовки при самостоятельной  работе:

1. Работа с учебными материалами: прочтите лекцию, тему по учебнику.

2. Составьте план действий медсестры при первичном посещении гериатрического пациента на дому.

3. Составить представление о пациенте, его гериатрическая оценка и интерпретация результатов.

4. Уясните, что значит «безопасная среда» для гериатрического пациента с деменцией.

5. Продумайте, какие приспособления могли бы создать «безопасную среду».

6. Составьте памятку пациенту, его семье по приёму лекарств.

Домашнее задание

Сделайте сообщение по темам:

«Первое посещение медсестрой пациента на дому – с чего начать?».

Безопасная среда для гериатрического пациента с деменцией.

Безопасная среда для гериатрического пациента со снижением зрения.

План сестринской помощи пациенту со сниженным слухом.

Приспособления для создания безопасной среды.

Социальная помощь пациентам с деменцией.

Литература для студентов:

1.  Кучма В.Р., Донцов В.И., Кожин А.А. и др., Этапы жизнедеятельности человека и медицинские услуги в разные возрастные периоды. М., Мастерство, 2012 г. – стр. 369 – 380   

2.   Филатова С.А., Безденежная Л.П., Андреева Л.С., Геронтология, Ростов-на-Дону «Феникс», 2014 г. стр. 104 – 113

