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1. НАЗНАЧЕНИЕ
   Настоящий стандарт определяет единый порядок профилактики возникновения риска пролежней   в медицинских организации Министерства здравоохранения Республики Бурятия еспублики Бурятия (далее - МО).
	Цель
	Максимальное снижение риска развития пролежней у пациентов. Предотвращение прогрессирования имеющихся пролежней и развитие осложнений у пациентов

	Область применения
	СОП распространяется на клинические отделения, отделения анестезиологии – реанимации  медицинской организации

	Технические средства
	 Противопролежневые системы (с компрессором валики, подушки)  

	Персонал, участвующий в СОП



	Заведующие, врачи, средний и младший медицинский персонал.

Главная медицинская сестра

Эпидемиолог/лицо ответственное за эпидемиологическую безопасность

Отдел качества/уполномоченный по качеству

Сотрудники лаборатории

	Расходные материалы
	Повязки для лечения плохо заживающих ран, крем для ухода за кожей, пена для ухода за кожей, губка пенообразуящая, рукавицы для ухода за кожей одноразовые, лекарственные средства для лечения плохо заживляющих ран и др. ИМН


2. НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ
Настоящий стандарт разработан на основании требований следующих нормативных документов:
· СанПиН 2.1.3684-21 "Санитарно-эпидемиологические требования к содержанию территорий городских и сельских поселений, к водным объектам, питьевой воде и питьевому водоснабжению населения, атмосферному воздуху, почвам, жилым помещениям, эксплуатации производственных, общественных помещений, организации и проведению санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий".
· СанПиН 3.3686-21 "Санитарно-эпидемиологические требования по профилактике инфекционных болезней"
· СанПиН 1.2.3685-21". Гигиенические нормативы и требования к обеспечению безопасности и (или) безвредности для человека факторов среды обитания"
· ГОСТ Р 56819-2015 «Надлежащая медицинская практика. Инфологическая модель. Профилактика пролежней»

· ГОСТ Р 52623.3-2015 «Технологии выполнения простых медицинских услуг. Манипуляции сестринского ухода»

3.ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
В настоящем стандарте используются следующие определения:

· Пролежень - это язвенно-некротическое повреждение кожных покровов, развивающееся у ослабленных лежачих больных с нарушенной микроциркуляцией, на тех областях тела, которые подвергаются постоянному давлению, срезывающей силе и трению.

· несоответствие - невыполнение требования;

· обеспечение качества - часть менеджмента качества, направленная на создание уверенности, что требования к качеству будут выполнены;

4.СОКРАЩЕНИЯ И ОБОЗНАЧЕНИЯ

· СОП – стандартная операционная процедура;
· ИБ – медицинская карта стационарного больного (история болезни);

· МО – медицинские организации;
· СТУ – стандарт учреждения;
· СанПиН – санитарно-эпидемиологические правила и нормы;

· ГОСТ – государственный стандарт;
· АЗ – амбулаторное звено
5.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ
Ответственность за правильность разработки, внедрение и контроль исполнения настоящего стандарта учреждения несет главная медицинская сестра МО.
Ответственность за выполнение требований настоящего стандарта учреждения возлагается на заведующих отделений и старших медицинских сестер отделений. уч.врач терапевт и (или) иной специалист АЗ
Сотрудники МО должны знать и выполнять требования настоящего стандарта учреждения.
6.ОПИСАНИЕ ПРОЦЕССОВ
	№
	Мероприятие 
	Время 
	Требования
	Ответственный 

	1
	Осмотр и описание кожных покровов в приемном отделении и (или) на дому
	При госпитализации / выписке/ и (или) при посешение пациента на дому
	Первичную оценку и описание кожных покровов (заполнение полей «состояние кожных покровов» в первичном осмотре) 

В осмотре кожных покровов необходимо указать:

- температуру;

- цвет;

- влажность;

- тургор;

- наличие повреждений.

У ослабленных и малоподвижных пациентов особого внимания требуют кожные покровы в областях, наиболее подверженных развитию пролежней. 
	Врач приемного отделения/дежурный врач/

уч.врач терапевт и (или) иной специалист АЗ, фельдшер

	2
	Полный осмотр, описание кожных покровов в первичном осмотре в отделении. Назначение противопролежневых мероприятий

 Оценка риска развития пролежней по шкале Ватерлоу (Приложение 1) с документированием в ИБ.


	 В течение 24 ч. после поступления в отделение и (или) передачи информации на амбулаторном этапе
	Все пациенты стационара с предполагаемым сроком госпитализации свыше 24 часов, у которых не выявлены пролежни, подлежат оценке риска их развития.

Все пациенты паллиативной помощи АЗ и иные находящиеся на ДУ с ограничениями ухода, самоухода не менее 1 раза в 7 дней.
Оценку проводят в соответствии с «Алгоритмом оценки степени развития пролежней» (Приложение 2) 


	Лечащий врач

уч. врач терапевт и (или) иной специалист АЗ, фельдшер
Медсестра /уч.м\с

	3
	Выполнение противопролежневых мероприятий у пациентов повышенного риска.

Контроль состояния кожных покровов пациентов
	Ежедневно
(для стационара) не менее 1 раза в 7 дней для АЗ

	Выполнение противопролежневых мероприятий у пациентов повышенного риска в соответствии с «Памяткой по профилактике развития пролежней» (Приложение 3) 

Выполнение алгоритма «Уход за пациентом с риском пролежней»
	Медсестра стац. и (или) м\с амбулаторного звена, а также службой паллиативной помощи

	4
	Регистрация результата полного осмотра кожных покровов в ИБ для пациентов среднего риска 

Повторная оценка риска пролежней 
	Еженедельно 

При изменении состояния пациента (п.3)
	Повторная оценка пролежней по шкале Ватерлоу проводится в следующих случаях:

- после обширной операции; 

- изменение двигательного режима;

- при перевода в/из ОРИТ, ОАР и других 

клинических отделений.
- при развитии недержания мочи и кала;

- после операции, длившейся свыше 4 час.
	 Медсестра
 и (или) м\с амбулаторного звена, а также службой паллиативной помощи

	
	При высоком риске и при имеющихся пролежнях: контроль проведения противопролежневых мероприятий 
	Ежедневно (для стационара)

	Выявленные при осмотре пролежни врач регистрирует в ИБ (вносит в диагноз) с указанием их количества, локализации, размеров и стадий. Код по МКБ-10: L89 Декубитальная язва

При выявлении пролежней провести оценку их степени тяжести.

 Диагностика инфекции пролежней проводится врачом. Диагноз ставится на основании данных осмотра. При этом используются следующие критерии:

1) наличие гнойного отделяемого;

2) боль, отечность краев раны.
Диагноз подтверждается бактериологически при выделении микроорганизмов в посевах образцов жидкости, полученных методом мазка или пункции из краев раны. Бактериологическое подтверждение имеющегося осложнения "инфекции пролежней" должно проводиться у всех больных, страдающих агранулоцитозом даже при отсутствии внешних признаков воспаления (боль, отечность краев раны, гнойное отделяемое).
Инфекции пролежней, развившиеся в стационаре, регистрируются, как внутрибольничные инфекции. При высоком риске развития пролежней на амбулаторном этапе решается вопрос о госпитализации, либо проводится корректировка профилактических мероприятий.
	Лечащий врач

Медсестра

и (или) уч.врач, м\с, узкий специалист амбулаторного звена, а также службой паллиативной помощи, фельдшер


	
	Выполнение противопролежневых мероприятий
	Ежедневно (стационар) не менее 1 раза в 3 дня

	Алгоритм «Обработка пролежней I-II степеней тяжести» (Приложение 4) 


	Медсестра 

уч.м\с, м\с узкий специалист амбулаторного звена, а также службой паллиативной помощи, фельдшер


	5
	Коррекция диеты пациентам с высоким риском развития пролежней
	После назначения консультации
	В соответствии с клиническими рекомендациями
	Врач диетолог (при 

отсутств. лечащий врач) уч.тер

	
	Хирургическая обработка пролежней, микробиологическое исследование (при подозрении на инфицирование), динамическое наблюдение, оценка результатов
	Не реже 1 раза в неделю 
	Выполнение Алгоритма «Наложение повязки при пролежнях III и/или IV степеней тяжести» (Приложение 5) 


	Хирург 

(при 

отсутств. лечащий врач) уч.тер, фельдшер

	
	Физиотерапевтическое лечение пролежней в условиях стационара
	После назначения консультации
	В соответствии с клиническими рекомендациями
	Врач физиотерапевт

(при 

отсутств. лечащий врач)

	6
	Рекомендации по снижению риска развития пролежней в домашних условиях (внесение данных в выписной эпикриз)
	При выписке( Не позднее 3-х дней обратиться на дальнейшее лечение по места жительства)
	Врач информирует пациента и/или его родственников о высоком риске развития или о наличии пролежней (о необходимости передачи информации в поликлинику для дальнейшего лечения пролежней), предоставляет информационные материалы  «Памятка»  (Приложение 6) 


	Зав.отд. Лечащий врач (м\с - координатор занимающаяся пролежнями), фельдшер

	7
	Осмотр и описание кожных покровов, имеющихся пролежней на дому
	После выписки посешение пациента на дому
	Повторная оценка и описание кожных покровов (заполнение посещения в амб. курту пациента)  

В осмотре кожных покровов необходимо указать:

- температуру;

- цвет;

- влажность;

- тургор;

- наличие повреждений.

У ослабленных и малоподвижных пациентов особого внимания требуют кожные покровы в областях, наиболее подверженных развитию пролежней. 
	уч.врач терапевт, врач паллиативного отедления и (или) иной специалист АЗ, фельдшер 


6.1. Алгоритм - оценка риска возникновения пролежней

	Шаг 
	Действие 
	Ответственный 

	1. Идентификация пациента.
	Представиться, идентифицировать пациента по медицинским документам (спросить ФИО полностью, дату рождения)
	Медсестра, фельдшер 

	2. Информирование пациента
	Объяснить ход и цель процедуры. Убедиться в наличии у пациента добровольного информированного согласия на медицинское вмешательство В случае отсутствия такового уточнить дальнейшие действия у врача.
	Медсестра, фельдшер 

	3. Обработка рук
	Обработать руки гигиеническим способом, надеть перчатки.
	Медсестра 

	4.  Оценка риска
	Оценить степень риска развития пролежней по шкале Ватерлоу, которая применима ко всем категориям пациентов. При этом проводится суммирование баллов по 10 параметрам (Приложение 1). Оценка результатов производится путем сопоставления полученных данных с данными нормы, указанными в таблице, которая в данном случае используется.
	Медсестра 

	5. Информирование пациента
	Сообщить пациенту результат обследования. Уточнить у пациента его самочувствие.
	Медсестра 

	6. Запись результатов 
	Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинской документации. 
При наличии расстройств речи, сознания, когда собрать анамнестические сведения невозможно, медсестра должна получить их у родственников пациента, а также воспользоваться медицинской документацией. 
	Медсестра 


6.2. Диагностика. Оценка риска возникновения пролежней

	Шаг 
	Действие
	Ответственный

	1. Идентификация пациента.
	Идентификация пациента. Представиться, идентифицировать пациента по медицинским документам (спросить ФИО полностью, дату рождения)
	Медсестра

	2. Информирование пациента
	Объяснить ход и цель процедуры. Убедиться в наличии у пациента добровольного информированного согласия на медицинское вмешательство. В случае отсутствия такового уточнить дальнейшие действия у врача
	Медсестра

	3. Подготовка оборудования
	Отрегулировать высоту кровати, источник дополнительного освещения
	Медсестра

	4. Подготовка расходных материалов
	Приготовить: кожный антисептик, стерильные марлевые салфетки, перчатки стерильные.
	Медсестра

	5. Обработка рук
	Обработать руки гигиеническим способом, осушить. Надеть перчатки.
	Медсестра

	6. Подготовка пациента
	Помочь пациенту лечь на живот или на бок.
	Медсестра

	7. Осмотр пациента
	Осмотреть места образования пролежней. В зависимости от расположения пациента (на спине, на боку, сидя в кресле) точки давления изменяются. 

Чаще всего в области: ушной раковины, грудного отдела позвоночника (самого выступающего отдела), крестца, большого вертела бедренной кости, выступа малоберцовой кости, седалищного бугра, локтя, пяток.

Реже в области: затылка, сосцевидного отростка, акромиального отростка лопатки, ости лопатки, латерального мыщелка, пальцев стоп.
	Медсестра

	8. Оценка степени тяжести пролежней
	Оценить: локализацию, окраску кожных покровов, наличие запаха и боли, глубину и размер поражения, наличие и характер отделяемой жидкости, отечность краев раны, наличие полости, в которой могут быть сухожилия и или костные образования.
При необходимости применять стерильные пинцеты и стерильные салфетки, перчатки
	Медсестра

	9. Информирование пациента
	Сообщить пациенту результат исследования. 
Уточнить у пациента его самочувствие.
	Медсестра

	10.  Утилизация отходов
	Подвергнуть к утилизации использованный материал и перчатки. «Класс Б»
	Медсестра

	11. Обработка рук
	Обработать руки гигиеническим способом, осушить.
	Медсестра

	12. Запись результатов
	Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинской документации.
	Медсестра


6.3. Клиническая картина
Выделяют 4 стадии пролежней, каждая из которых развивается в связи с динамическим прогрессом предыдущего этапа болезни. Все 4 стадии отмирания клеток кожного покрова можно лечить. В зависимости от степени повреждения назначаются соответствующие меры проведения медикаментозного или хирургического лечения.
Таб.1 Стадии пролежней

	Стадия 

пролежней
	Признаки

	I стадия 
	появление бледного участка кожи или устойчивая гиперемия кожи, не проходящая после прекращения давления; кожные покровы не нарушены

	II стадия
	появление синюшно-красного цвета кожи, с четкими границами; стойкая гиперемия кожи; отслойка эпидермиса; поверхностное (неглубокое) нарушение целостности кожных покровов (поверхностная язва, которая клинически проявляется в виде потертости, пузыря или плоского кратера) с распространением на подкожную клетчатку

	III стадия
	разрушение (некроз) кожных покровов вплоть до мышечного слоя с проникновением в мышцу; могут быть жидкие выделения из раны

	IV стадия
	поражение (некроз) всех мягких тканей; наличие полости, в которой видны сухожилия и/или костные образования


6.4. Профилактика
Мероприятия по профилактике развития пролежней

· Размещение пациента на функциональной кровати.

· Пациент, перемещаемый или перемещающийся в кресло, должен находиться на кровати с изменяющейся высотой, позволяющей ему самостоятельно, с помощь других подручных средств перемещаться из кровати.

· Выбор противопролежневого матраца зависит от степени риска развития пролежней и массы тела пациента. При размещении пациента в кресле (кресле-каталке) под ягодицы и за спину помещаются поролоновые подушки, толщиной 10 см.

· Под стопы помещаются поролоновые прокладки, толщиной не менее 3 см.

· Постельное бельё – хлопчатобумажное. Одеяло – легкое.

· Под уязвимые участки необходимо подкладывать валики и подушки из поролона.

· Изменение положения тела осуществлять каждые 2 часа, в том числе в ночное время, по графику: низкое положение Фаулера (должно совпадать со временем приема пищи), положение «на боку», положение Симса, положение «на животе» (по согласованию с врачом).

· Перемещение пациента осуществлять бережно, исключая трение и сдвиг тканей, приподнимая его над постелью, или используя подкладную простыню.

· Массаж всего тела, в том числе около участков риска (в радиусе не менее 5см от костного выступа) проводить после обильного нанесения питательного (увлажняющего) крема на кожу.

· Мытье кожи проводить без трения и кускового мыла, использовать жидкое мыло. Тщательно высушивать кожу после мытья промокающими движениями.

· Использовать непромокаемые пеленки и памперсы, уменьшающие чрезмерную влажность.

· Не допускать чрезмерного увлажнения или сухости кожи: при чрезмерном увлажнении – подсушивать, используя присыпки без талька, при сухости – увлажнять кремом. 

· При каждом перемещении – осматривать участки риска.

· Постоянно поддерживать комфортное состояние постели: стряхивать крошки, расправлять складки.

· Максимально расширять активность пациента: обучать его самопомощи для уменьшения давления на точки опоры, поворачиваться, подтягиваться, используя поручни кровати, обучить пациента дыхательным упражнениям и поощрять его старания.

· Результаты осмотра – записывать в карте сестринского ухода противопролежневых мероприятий.
· Для профилактики пролежней не рекомендуется использовать средства, входящие в Перечень негативных технологий для профилактики и лечения пролежней.
· В отделениях, где много пациентов с ограниченной подвижностью, создайте специализированные бригады по уходу за больными, проведите дополнительное обучение персонала. 

6.5. Организация Школы ухода за пациентом
Школа ухода за пациентом организуется и проводится специалистом, имеющим среднее профессиональное образование по специальности "лечебное дело", "акушерское дело", "сестринское дело"; высшее медицинское образование по направлению подготовки "сестринское дело" (квалификация (степень) "бакалавр") или по специальности "сестринское дело" (квалификация "менеджер"). Курс обучения может проводиться как в амбулаторных, так и стационарных условиях.
Целью курса является обучение пациента (или его родственников, законных представителей) правильному уходу за пациентом и основным принципам профилактики.

Рекомендуемые темы для проведения Школ ухода за пациентом:
1. Личная гигиена тяжелобольного.

2. Уход за кожей тяжелобольного пациента. 

3. Уход за волосами, ногтями, бритье тяжелобольного. 

4. Приготовление и смена постельного и нательного белья тяжелобольному. 

5. Пособие по смене белья и одежды тяжелобольному. 

6. Уход за промежностью и наружными половыми органами тяжелобольных. 

7. Пособие при мочеиспускании тяжелобольного. 

8. Пособие при дефекации тяжелобольного. 

9. Причины и места появления пролежней. 

10. Оценка степени риска развития пролежней. 

11. Обучение близких уходу за тяжелобольным. 

12. Основы эргономики и безопасного перемещения пациента. 

13. Основные принципы питания тяжелобольного пациента. 

14. Обучение самоуходу. 

15. Использование технических средств реабилитации и малой механизации.
6.6. Оценка и контроль качества выполнения методики:
6.6.1. Контроль СОП по профилактике пролежней в МО

	№
	Действие 
	Ответственный 
	Время 

	1
	Контроль выполнения средним и младшим медицинским персоналом  противопролежневых мероприятий, в соответствии с чек-листом, таб.1
	Старшая медсестра отделения
	Еженедельно 

	2
	Результативность противопролежневых мероприятий, оценка кожных покровов 
	Лечащий врач 
	Ежедневно

	3
	Формирование отчета по аудиту профилактики пролежней и передача данных главной м\с
	Старшая медсестра отделения
	Ежемесячно

	4
	Контроль результатов микробиологических исследований из пролежней пациентов с развившимися инфицированными пролежнями 

Подготовка списков инфицированных пациентов с пролежнями
	Врач эпидемиолог/ лицо ответственное за эпидемиологическую безопасность
	Ежемесячно 

	5
	Контроль выполнения СОП (во время обходов)
	Врач эпидемиолог/ лицо ответственное за эпидемиологическую безопасность
	1 раз в квартал

	6
	Контроль своевременной подачи данных из отделений о числе пациентов с пролежнями
	Главная медсестра/ лицо ответственное за профил. пролежней
	Ежемесячно

	7
	Передача данных  главному внештатному специалисту по УСД МЗ РБ (Приложение 5) 
	Главная медсестра
	1 раз в квартал

	8
	Контроль за соблюдение требований СОП старшими медсестрами и младшим медперсоналом
	Главная медсестра/ лицо ответственное за профил.

пролежней
	 1 раз в квартал

	9
	Регистрация развившихся пролежней, оценка степени вреда здоровью пациента и  вероятности предотвращения развития осложнения
	Врач эпидемиолог/ лицо ответственное за эпидемиологическую безопасность
	При наступлении нежелательного события

	10
	Разработка плана корректирующих мероприятий
	Ответственное подразделение (врач, фельдшер, м\с)
	При наступлении нежелательного события


6.6.2. Чек-лист ВКК и БМД по направлению «Организация ухода за пациентами, профилактика пролежней»

	
	Требование
	Да 
	Нет 

	1
	Проверить наличие алгоритма оценки риска пролежней, профилактики и лечения
	
	

	2
	Оценить знания алгоритма персоналом, опросить не менее 5 сотрудников из разных подразделений на предмет знания алгоритма, включая систему оценки риска пролежней
	
	

	3
	Проверить не менее 10 ИБ на предмет наличия оценки риска пролежней
	
	

	4
	Оценить исполнение алгоритма профилактики и лечения (при возможности) методом наблюдения не менее 5 случаев
	
	

	5
	Проверить     наличие     специальных     МИ     для профилактики и лечения пролежней
	
	

	6
	Оценить систему регистрации и сбора информации о случаях  пролежней,  проверить  наличие  журнала, отчетов по результатам разбора случаев, принятых решениях


	
	

	7
	Проверить наличие информационных материалов по вопросам    профилактики    пролежней,    например, постеров, памяток, брошюр
	
	

	8
	Оценить             качество             информирования пациентов/ухаживающих по вопросам профилактики пролежней,   обучения   методам   профилактики   и лечения, опросить не менее 5-ти пациентов с высоким риском пролежней (или с пролежнями) на предмет знания методов профилактики и лечения
	
	


 7. ВНЕСЕНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ

Предложения по внесению изменений в содержание настоящего стандарта может внести главная медсестра МО на рассмотрение Координационного Совета главных сестер Минздрава РБ. 

    8. ХРАНЕНИЕ

      Подлинник настоящего стандарта хранится у председателя КС.
Срок хранения подлинника – до минования надобности.

Электронная версия утвержденного стандарта должна  располагаться на сетевых ресурсах МО. 
    9. ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение 1

Алгоритм оценка риска возникновения пролежней
	Шаг 
	Действие 
	Ответственный 

	1. Идентификация пациента.
	Представиться, идентифицировать пациента по медицинским документам (спросить ФИО полностью, дату рождения)
	Медсестра 

	7. Информирование пациента
	Объяснить ход и цель процедуры. Убедиться в наличии у пациента добровольного информированного согласия на медицинское вмешательство В случае отсутствия такового уточнить дальнейшие действия у врача.
	Медсестра 

	8. Обработка рук
	Обработать руки гигиеническим способом, надеть перчатки.
	Медсестра 

	9.  Оценка риска
	Оценить степень риска развития пролежней по шкале Ватерлоу, которая применима ко всем категориям пациентов. При этом проводится суммирование баллов по 10 параметрам (Приложение 1). Оценка результатов производится путем сопоставления полученных данных с данными нормы, указанными в таблице, которая в данном случае используется.
	Медсестра 

	10. Информирование пациента
	Сообщить пациенту результат обследования. Уточнить у пациента его самочувствие.
	Медсестра 

	11. Запись результатов 
	Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинской документации. 
При наличии расстройств речи, сознания, когда собрать анамнестические сведения невозможно, медсестра должна получить их у родственников пациента, а также воспользоваться медицинской документацией. 
	Медсестра 


Приложение 2

Шкала Ватерлоу для оценки степени риска развития пролежней

	Телосложение:

масса тела

относительно

роста
	оценка в баллах
	Тип кожи
	оценка в баллах
	Пол 
	оценка в баллах
	Особые

факторы риска
	оценка в баллах

	· Среднее

 ИМТ 20-24,9
	0
	· Здоровая
	0
	Мужской
	1
	Нарушение

питания кожи,

например,

терминальная

кахексия
	8

	· Выше среднего

ИМТ 25-29,9
	1
	· Папиросная

бумага
	1
	Женский
	2
	
	

	· Ожирение

ИМТ  30 и более
	2
	· 
	
	
	
	
	

	· Ниже среднего

менее 20

ИМТ = Масса тела: рост² (кг/м²)


	3
	· Сухая
	1
	
	
	
	

	
	
	· Отечная
	1
	
	
	
	

	
	
	· Липкая

(повышенная

температура)
	1
	
	
	Сердечная

недостаточность
	5

	
	
	· Трещины, пятна
	3
	
	
	Анемия
	2

	
	
	
	
	
	
	Курение
	1

	Недержание
	Оценка в баллах
	Подвижность
	Оценка в баллах
	Аппетит
	Оценка в баллах
	Неврологические

расстройства
	Оценка в баллах

	Полный

контроль/ через

катетер
	0
	Полная
	0
	Средний
	0
	Например,

диабет.
	4

	
	
	Беспокойный,

суетливый
	1
	Плохой
	1
	
	

	
	
	
	
	Питательный

зонд/ только

жидкости
	2
	Множественный

склероз,

инсульт,

моторные/

сенсорные,

параплегия
	6

	Периодическое

через катетер/
	1
	Апатичный
	2
	
	
	
	

	
	
	Ограниченная

подвижность
	3
	
	
	
	

	Недержание кала
	2
	
	
	Не через рот /

анорексия
	3
	
	

	Недержание кала и мочи
	3
	Инертный
	4
	
	
	
	

	
	
	Прикованный к

креслу
	5
	
	
	
	

	Возраст, лет
	Оценка в баллах
	Обширное оперативное вмешательство/травма


	Оценка в баллах
	Лекарственная терапия
	Оценка в баллах
	Баллы по шкале Ватерлоу суммируются, и степень риска определяется по следующим итоговым значениям:

нет риска
-1-9 баллов,
есть риск
- 10 баллов,

высокая степень риска
-15 баллов,
очень высокая степень риска  - 20 баллов.



	14-49
	1
	Ортопедическое - ниже пояса, позвоночник;
	5
	Цитостатические препараты
	4
	

	50-64
	2
	
	
	
	
	

	65-74
	3
	
	
	Высокие дозы стероидов
	4
	

	75-81
	4
	Более 2 ч на столе
	5
	
	
	

	более 8 1
	5
	
	
	Противовоспалительные препараты
	4
	

	
	
	
	
	
	
	


У неподвижных пациентов оценку степени риска развития пролежней следует проводить ежедневно, даже в случае, если при первичном осмотре степень риска оценивалась в 1 -9 баллов.

Результаты оценки регистрируются в карте сестринского наблюдения за больным. Противопролежневые мероприятия начинаются немедленно в соответствии с рекомендуемым планом.

Приложение 3. 
Перечень 
негативных технологий для профилактики и лечения пролежней
1.Бриллиантовый зеленый 1%-ный или 2%-ный спиртовой или водный      раствор. 
2. Калия перманганат раствор. 
3. Фукорцин раствор и другие красящие средства. 
4. Гексахлорофен раствор. 
5. Хлоргексидин раствор. 
6. Повидон-йод раствор (может применяться по ограниченным показаниям). 
7. Спирт камфорный. 
8. Спирт этиловый 95–96%, 90%, 70%, 40%. 
9. Одеколон. 
10. Соляно-коньячный раствор. 
11. Салициловая кислота раствор. 
12. Перекись водорода раствор (может применяться по ограниченным показаниям).
 13. Разведенный раствор спирта (водки) в сочетании с шампунем. 
14. Каротолин мазь. 
15. Линимент бальзамический по А.В. Вишневскому. 
16. Растительные средства народной медицины, имеющие дубильный (вяжущий) эффект (кора дуба, кора ивы, калганный корень, настой зеленого грецкого ореха, скумпия и др.). 
17. Применение резинового круга (резинового судна), в т. ч. обернутого ветошью, марлей. 
18. Применение ватно-марлевых кругов, матерчатого «бублика». 
19. Массаж «рискованных» участков тела. 
20. Гигиенические мероприятия без использования профессиональных (косметических) средств, медицинских изделий по уходу за кожей, например, лосьонов, пенок, кремов, защитных пленок и др.
Приложение 4
Памятка для пациента


Профилактика - лучшее лечение.
Для того чтобы помочь нам предупредить у Вас образование пролежней, следует:
- употреблять в пищу достаточное (не менее 1,5 литров) количество жидкости (объем жидкости следует уточнить у врача) и не менее 120 г белка; 120 г белка нужно "набрать" из разных, любимых вами продуктов, как животного, так и растительного происхождения.
Средний вес продуктов, содержащий 100 грамм пищевого белка, приведен в следующей таблице К.1.
Таблица К.1


	
	

	Вес (г)
	Продукт

	725
	жирный творог

	500
	нежирный творог

	625
	мягкий диетический творог

	1430
	молоко сгущенное, без сахара, стерилизованное

	425
	сыр голландский

	375
	сыр костромской, пошехонский, ярославский

	475
	сыр российский

	400
	сыр швейцарский

	685
	брынза из овечьего молока

	560
	брынза из коровьего молока

	785
	яйцо куриное

	480
	баранина нежирная

	495
	говядина нежирная

	485
	мясо кролика

	685
	свинина мясная

	510
	телятина

	550
	мясо кур

	1460
	хлеб пшеничный

	1100
	макароны, лапша

	1250
	крупа гречневая

	510
	нежирный цыпленок

	510
	индейка

	575
	печень говяжья

	640
	камбала

	625
	карп

	540
	окунь речной

	530
	палтус

	590
	салака

	565
	сельдь атлантическая жирная

	555
	сельдь тихоокеанская нежирная

	555
	скумбрия

	540
	ставрида

	525
	судак

	575
	треска

	600
	хек

	530
	щука

	1250
	крупа манная

	1500
	рис

	2000
	горох зеленый



- перемещайтесь в постели, в т.ч. из кровати в кресло, исключая трение; используйте вспомогательные средства;
- используйте противопролежневый матрац и подушку для кресла;
- попытайтесь находить в постели удобное положение, но не увеличивайте давление на уязвимые участки (костные выступы);
- изменяйте положение в постели каждые 1-2 ч или чаще, если Вы можете сидеть;
- ходите, если можете; делайте упражнения, сгибая и разгибая руки, ноги;
- делайте 10 дыхательных упражнений каждый час: глубокий, медленный вдох через рот, выдох через нос;
- принимайте активное участие в уходе за Вами или самоуходе;
- используйте абсорбирующее белье и профессиональные средства (косметические), медицинские изделия для ухода за кожей для гигиены при недержании мочи и уменьшения негативного влияния мочи на состояние кожи;
- задавайте вопросы медсестре, если у Вас появились какие-то проблемы.



Памятка для лица, осуществляющего уход за пациентом, или законного представителя пациента

При каждом перемещении, смене нательного белья, подгузников, гигиенических процедурах, любом ухудшении или изменении состояния осматривайте регулярно кожу пациента в области крестца, пяток, лодыжек, лопаток, локтей, затылка, большого вертела бедренной кости, внутренней поверхности коленных суставов.
Не подвергайте уязвимые участки тела давлению, трению. Проводите гигиенические процедуры: 1 раз в день обработка всего тела пациента, проблемных зон при сильном потоотделении, гигиена интимной зоны каждый раз при смене подгузника. Используйте профессиональные (косметические) средства, медицинские изделия для ухода за кожей, например: гели, средства для мытья пациента в постели, средства для мытья и ухода за кожей с нейтральным для кожи рН, системы "мытья без воды" - очищающая пена и др. В случае применения моющих средств, убедитесь, что моющее средство смыто, высушите кожу промакивающими движениями. Для высушивания кожи не используйте изделия из махровой ткани. Если кожа слишком сухая, пользуйтесь увлажняющим кремом или маслом. Мойте кожу теплой водой.
Пользуйтесь защитными кремам и пленками, если это показано.
Не делайте массаж в области выступающих костных выступов.
Изменяйте положение пациента каждые 2 ч (в ночное время по потребности пациента с учетом риска развития пролежней): положение Фаулера; положение Симса; "на левом боку"; "на правом боку"; "на животе" (по разрешению врача). Виды положений зависят от заболевания и состояния конкретного пациента. Обсудите это с врачом.
Изменяйте положение пациента, приподнимая его над постелью.
Проверяйте состояние постели (складки, крошки, сухость и т.п.).
Исключите контакт кожи пациента с жесткой частью кровати.
Используйте матрацы, подушки на пористой (пенной) основе в дышащем в чехле (вместо ватно-марлевых и резиновых кругов, клеенок и др.) для уменьшения давления на кожу, снижения риска возникновения парникового эффекта.
Ослабьте давление на участки нарушения целостности кожи. Не используйте резиновые круги, в т.ч. обернутые ветошью, марлей и т.д. (приложение И). Пользуйтесь соответствующими приспособлениями (противопролежневые матрацы, противопролежневые подушки, система укладки пациента и др.).
Опустите изголовье кровати на самый низкий уровень (угол не более 30°). Приподнимайте изголовье на короткое время для выполнения каких-либо манипуляций.
Не допускайте, чтобы в положении "на боку" пациент лежал непосредственно на большом вертеле бедра (положение пациента 30°).
Не допускайте непрерывного сидения в кресле или инвалидной коляске. Напоминайте изменять положение через каждый час, самостоятельно менять положение тела, подтягиваться, осматривать уязвимые участки кожи. Посоветуйте ослаблять давление на ягодицы каждые 15 мин: наклоняться вперед, в сторону, приподниматься, опираясь на ручки кресла и т.д.
Уменьшайте риск повреждения ткани под действием давления:
- регулярно изменяйте положение тела;
- используйте приспособления, уменьшающие давление тела;
- соблюдайте правила приподнимания и перемещения;
- осматривайте всю кожу не реже 1 раза в день;
- осуществляйте правильное питание и адекватный прием жидкости.
Контролируйте качество и количество пищи и жидкости, в т.ч. при недержании мочи.
Максимально расширяйте активность своего подопечного. Если он может ходить, побуждайте его прогуливаться через каждый час.
Используйте абсорбирующее белье (непромокаемые пеленки, подгузники, впитывающие трусы, урологические прокладки и вкладыши и др.). 
Выбор абсорбирующего белья проводится в соответствии с ГОСТ Р 55370.

Приложение 5
ЧЕК ЛИСТ

Отчет главных сестер по пролежням

(последний рабочий день квартала)

МО___________________________________________________

Выполнил отчет ________________________________________________/должность

           ________________________________________________/Ф.И.О.

	
	
	Да/нет (+,-)
	количество пациентов

итого

	1
	количество пациентов с пролежнями
	
	

	2
	количество впервые выявленных пациентов с пролежнями
	
	

	3
	из них на стац. лечение (госпитализированно) МО
	
	

	4
	из них количество выписанных и переданных на уч.
	
	

	5
	из них на амб. лечение
	
	


*указать МО откуда пациент поступил с пролежнями.
* чек-лист заполняется и направляется главному внештатному специалисту по УСД МЗ РБ
Приложение 6

Бланк передачи пациента с пролежнями из стационара на актив в поликлинику
Ф.И.О пациента__________________________________________________________

Сроки нахождения в стационаре  ___________________________________________

Основной диагноз________________________________________________________

Локализация пролежня, степень развития пролежня____________________________

___________________________________________________________________
Ф.И.О. передавшего информацию:
Ф.И.О.принявшего информацию:
ЛИСТ ОЗНАКОМЛЕНИЯ СО СТАНДАРТОМ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ  СТУ      «ПРОФИЛАКТИКА риска пролежней»
	Фамилия, инициалы
	Должность, 
подразделение
	Подпись
	Дата

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ЛИСТ РЕГИСТРАЦИОННЫХ ИЗМЕНЕНИЙ, ДОПОЛНЕНИЙ СТУ  «ПРОФИЛАКТИКА риска пролежней»
	№
п/п
	Причина изменения, дополнения
	Перечень изменений, дополнений
	№ пункта или дополнение

	
	
	
	измененного
	аннулированного
	дополнительного
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