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1. Tai biến mạch máu não

· Triệu chứng lâm sàng bệnh Tai biến mạch máu não

· Chăm sóc cho người bệnh Tai biến mạch máu não

2. Suy tim

· Triệu chứng lâm sàng bệnh suy tim.

· Cách xây dựng chế độ ăn cho người bệnh suy tim.

· Chế độ dùng thuốc cho người bệnh suy tim.

3. Sốt xuất huyết
· Triệu chứng lâm sàng sốt xuất huyết

· Dấu hiệu cảnh báo nguy hiểm

· Chăm sóc trẻ sốt xuất huyết
4. Đái tháo đường

· Nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ đái tháo đường

· Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng bệnh đái tháo đường tupe II
· Chăm sóc: chế độ dinh dưỡng, dùng thuốc, giáo dục sức khỏe cho người bệnh đái tháo đường

6. Viêm ruột thừa 

· Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng bệnh viêm ruột thừa

· Lập kế hoạch và thực hiện kế hoạch chăm sóc người bệnh trước, sau mổ viêm ruột thừa 
7. Tiêu chảy cấp ở trẻ em

· Các dấu hiệu mất nước và phân độ mất nước cho trẻ bị tiêu chảy cấp.
· Nội dung nhận định trẻ tiêu chảy cấp.

· Cách chăm sóc trẻ tiêu chảy không mất nước (phác đồ A)
· Cách pha, bảo quản, cho trẻ uống Oresol
8. Nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính ở trẻ em

· Nội dung nhận định trẻ nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính
· Cách chăm sóc trẻ không viêm phổi (ho hoặc cảm lạnh) 
9. Hồi sức cấp cứu

Xử trí sốc phản vệ (Thông tư 51/2017-TT-BYT)

· Dấu hiệu nhận biết sốc phản vệ

· Cách xử trí sốc phản vệ

BÀI 1. CÁC CHỈ SỐ BÌNH THƯỜNG CỦA DẤU HIỆU SINH TỒN

1. Mạch:


- Trẻ sơ sinh:

140 – 160 lần /1 phút


- Trẻ 1 tuổi:

120 – 125 lần /1 phút


- Trẻ 5 tuổi:

100 lần /1 phút


- Trẻ 7 tuổi:

90 lần /1 phút


- Trẻ 10 – 15 tuổi:
80 lần /1 phút


- Người lớn:

70 – 80 lần /1 phút


- Người già:

60 – 70 lần /1 phút

2. Nhiệt độ:


Bình thường là 36,50C – 370C

3. Nhịp thở:


- Trẻ sơ sinh nhịp thở:
40 – 60 lần /1 phút


- Trẻ < 6 tháng:

35 – 40 lần /1 phút


- 7 – 12 tháng:

30 – 35 lần /1 phút


- 2 – 3 tuổi:

25 – 30 lần /1 phút


- 5 – 15 tuổi:

20 – 25 lần /1 phút


- Người lớn:

16 – 20 lần /1 phút

4. Huyết áp:


- Huyết áp tối đa: (HATĐ người trưởng thành):
90 – 140 mmHg


- Huyết áp tối thiểu: (HATT người trưởng thành):
60 – 90 mmHg


- Độ chênh lệch của huyết áp là hiệu số giữa HATĐ và HATT bình thường 40 – 50 mmHg


- Nếu hiệu số (HATĐ – HATT) ≤ 20 mmHg là huyết áp kẹp
BÀI 2. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH SUY TIM

1. Định nghĩa:
    
Suy tim là tình trạng bệnh lý trong đó chức năng co bóp của cơ tim không đủ đáp ứng nhu cầu của cơ thể về mặt oxy và dinh dưỡng.
2. Nguyên nhân:
Suy tim là tình trạng bệnh lý hậu quả của rất nhiều bệnh tim mạch và toàn thân gây ra.
Các nguyên nhân thường gặp là:

2.1. Nguyên nhân gây suy tim trái:
- Tăng huyết áp.

- Các bệnh van tim.

- Một số rối loạn nhịp tim như cơn nhịp nhanh kịch phát trên thất, nhịp nhanh thất, blốc nhĩ thất hoàn toàn.

- Một số bệnh tim bẩm sinh như hẹp eo động mạch chủ, còn ống động mạch, ống nhĩ thất chung.

2.2. Nguyên nhân gây suy tim phải

- Các bệnh phổi mạn tính và dị dạng lồng ngực, cột sống

- Một số bệnh tim mạch như: hẹp van hai lá, tim bẩm sinh, tổn thương van 3 lá, u nhầy nhĩ trái, tràn dịch màng ngoài tim hoặc dày dính màng ngoài tim.
3. Triệu chứng:

3.1. Suy tim trái

3.1.1. Cơ năng

- Khó thở: là triệu chứng thường gặp nhất, khó thở ngày một tăng dần từ khó thở gắng sức đến khó thở thường xuyên,  khó thở khi nằm, hay có cơn khó thở kịch phát về đêm.

- Ho: có thể ho khan, có khi ho ra máu.

- Mệt nhọc do giảm cung lượng tim làm giảm tưới máu tổ chức.

3.1.2. Thực thể

- Mỏm tim đập lệch về bên trái ngoài đường giữa đòn trái.

- Tim đập nhanh, có thể có tiếng ngựa phi.
- Thường có thổi tâm thu giảm.

- Đa số có huyết áp tâm thu giảm.

- Thường có ran ẩm ở hai đáy phổi.

3.1.3. Cận lâm sàng

- X- quang: Hình tim to, nhất là cung dưới trái, hai phổi mờ.
- Điện tâm đồ: trục trái, dầy thất trái, dầy nhĩ trái.
- Siêu âm tim: kích thước các buồng tim trái giãn to, có thể thấy được nguyên nhân gây suy tim.
3.2. Suy tim phải

3.2.1. Cơ năng

- Khó thở: tùy mức độ nhưng là khó thở thường xuyên, ngày một nặng dần, không có cơn kịch phát.

- Đau tức hạ sườn phải do gan to ứ huyết.

3.2.2. Thực thể

- Chủ yếu là những dấu hiệu ứ máu ở ngoại biên như: gan to, tĩnh mạch cổ nổi, dấu hiệu phản hồi gan – tĩnh mạch cổ dương tính, áp lực tĩnh mạch trung tâm và ngoại biên tăng, phù và đái ít, tím da và niêm mạc.

- Tim: có thể thấy tâm thất phải đập ở mũi ức, tần số tim nhanh, tiếng ngựa phi phải, thổi tâm thu nhẹ trong mỏm hoặc ở mũi ức, huyết áp tâm trương có thể tăng.

3.2.3. Cận lâm sàng

- X- quang: có thể thấy cung dưới phải giãn, mỏm tim nâng lên cao, cung động mạch phổi giãn to.
- Điện tâm đồ: trục phải, dầy thất phải, dầy nhĩ phải.
- Siêu âm tim: kích thước thất phải giãn to, có dấu hiệu tăng áp động mạch phổi.

Lưu ý: nếu suy tim toàn bộ, bệnh nhân sẽ có triệu chứng kết hợp của cả suy tim phải và suy tim trái.

3.3. Phân loại suy tim

Hội Tim New York viết tắt là NYHA chia giai đoạn suy tim dựa vào các dấu hiệu cơ năng như sau:

- Giai đoạn 1: có bệnh tim nhưng chưa có triệu chứng cơ năng.

- Giai đoạn 2: triệu chứng cơ năng chỉ xuất hiện khi gắng sức nhiều, bệnh nhân giảm nhẹ các hoạt động thể lực.

- Giai đoạn 3: triệu chứng cơ năng xuất hiện cả khi gắng sức rất ít làm hạn chế nhiều đến các hoạt động thể lực của bệnh nhân.

- Giai đoạn 4: các triệu chứng cơ năng tồn tại thường xuyên kể cả lúc bệnh nhân nghỉ ngơi.

4. Điều trị suy tim:
4.1. Nguyên tắc điều trị:
- Giảm gánh nặng làm việc cho tim bằng chế độ nghỉ ngơi.
- Tăng sức co bóp cơ tim bằng các thuốc trợ tim.
- Giảm ứ  máu ngoại biên bằng chế độ ăn nhạt, thuốc lợi tiểu, thuốc giãn mạch.
- Giải quyết nguyên nhân: điều trị tăng HA, sửa chữa van tim hoặc thay van tim…
4.2. Những biện pháp điều trị chung:

* Chế độ nghỉ ngơi góp phần làm giảm gánh nặng làm việc cho tim.

* Chế độ ăn nhạt nhằm hạn chế ứ nước

* Thuốc lợi tiểu:
- Tác dụng: Thải muối và nước làm giảm bớt ứ trệ tuần hoàn.
- Thuốc thường dùng:
   
 + Loại gây mất nhiều Kali: Furosemid, Hypothiazit... cần bổ sung kali khi sử dụng
    
+ Loại ít gây mất nhiều Kali: Aldacton, có thể phối hợp hai loại này với nhau.
* Thuốc trợ tim :
- Tác dụng: Làm cho tim đập mạnh, chậm và đều hơn.
- Thuốc thường dùng:
+ Digoxin: Viên uống 0,25 mg
+ Nhóm strophantus: ouabain, lanatosid tiêm tĩnh mạch
* Thuốc giãn mạch:
- Gây giãn các tĩnh mạch làm giảm tiền gánh cho tim: Risordan, Lenitral.

- Giãn các động mạch làm giảm hậu gánh cho tim:Nifedipin.

- Giãn cả động và tĩnh mạch: ức chế alpha giao cảm (minipress), ức chê men chuyển ( Captoprin, Coversyl....)

* Các amin giống giao cảm: dopamin, dobutamin.

* Thuốc chống đông: sintrom, heparin, kháng vitamin K.

* Điều trị nguyên nhân tùy theo.
5. Chăm sóc:
5.1. Nhận định chăm sóc:
Cần nhớ suy tim gây nên hai hậu quả về mắt huyết động:

- Lượng máu từ tim đến các cơ quan tổ chức giảm (giảm tưới máu tổ chức).

- Ứ trệ tuần hoàn ngoại biên (tích dịch trong cơ thể).

Ngoài việc nhận định bệnh nhân một cách hệ thống thông qua việc hỏi bệnh, khám thực thể, tham khảo các kết quả xét nghiệm cận lâm sàng thì người điều dưỡng cần chú ý khai thác những vấn đề sau:

+ Những biểu hiện của giảm tưới máu tổ chức do giảm chức năng tống máu của cơ tim như:

Trạng thái mệt nhọc? Mức độ?

Lượng nước tiểu trong 24h có giảm không?

Huyết áp tâm thu giảm?

Tần số tim có nhanh?

Cơn đau thắt ngực?

+ Những biểu hiện của ứ huyết phổi như:

Khó thở? Tần số thở nhanh? Biên độ thở nông?

Tím da, môi, đầu chi, toàn thân không?

Ran ẩm ở phổi? Mức độ ran.

Cơn khó thở kịch phát về đêm?

+ Những biểu hiện ứ máu tĩnh mạch ngoại biên như:

Tĩnh mạch cổ nổi?

Gan to ứ huyết?

Tăng cân đột ngột?

Phù hai chân, toàn thân, tràn dịch các màng?

Áp lực tĩnh mạch trung tâm và ngoại biên có tăng không?

+ Tìm các yếu tố làm nặng thêm suy tim.

Thói quen ăn mặn?

Lao động nặng, hoạt động gắng sức?

Uống một số loại thuốc gây giữ muối nước hoặc gây giảm sức co của cơ tim?

Mắc thêm một bệnh khác như: nhiễm trùng đường hô hấp; loạn nhịp tim; tắc động mạch phổi?

+ Tìm nguyên nhân gây suy tim?

5.2. Chẩn đoán chăm sóc:
Từ các thông tin thu được qua nhận định chăm sóc, các chẩn đoán chăm sóc chính ở bệnh nhân suy tim có thể là:
- Giảm cung lượng tim (giảm tưới máu tổ chức) do giảm chức năng bơm của tim.
   
(Dựa vào các dấu hiệu: mệt nhọc, tim đập nhanh hoặc loạn nhịp tim, HA tâm thu giảm, tiểu ít …)
- Giảm trao đổi khí ở phổi do ứ huyết ở phổi.
   
(Dựa vào các dấu hiệu: khó thở nhanh, nông, tím, ran ẩm ở  phổi…)
- Tăng tích dịch trong cơ thể do ứ trệ tuần hoàn ngoại biên.
   
(Dựa vào các dấu hiệu: tăng cân đột ngột hoặc phù, tĩnh mạch cổ nổi to, gan to, áp lực tĩnh mạch tăng )
- Bệnh nhân thiếu kiến thức về bệnh và không biết cách tự chăm sóc.

(Dựa vào: học vấn, nghề nghiệp, nơi sinh sống, vào viện lần thứ mấy... và quan sát sinh hoạt của người bệnh.)
5.3. Lập kế hoạch chăm sóc:
Các mục tiêu cần đạt được |à:
- Người bệnh sẽ cải thiện được tưới máu tổ chức.
- Người bệnh sẽ cải thiện được trao đổi khí ở phổi.
- Người bệnh sẽ đạt được trạng thái cân bằng dịch (giảm ứ trệ tuân hoàn ngoại biên).
- Người bệnh sẽ hiểu về bệnh và biết cách tự chăm sóc.
5.4. Thực hiện chăm sóc:
5.4.1. Cải thiện tưới máu tổ chức bằng các biện pháp:
- Để người bệnh nằm nghỉ, tránh các hoạt động gắng sức (tuy nhiên cần khuyên NB vận động nhẹ nhàng các chi để phòng biến chứng tắc mạch)
- Thực hiện chỉ định thuốc trợ tim: chú ý theo dõi tần số tim và tác dụng phụ của thuốc
- Thực hiện chỉ định thuốc giãn mạch: hú ý theo dõi huyết áp và tác dụng phụ của thuốc
- Cung cấp cho bệnh nhân chế độ dinh dưỡng phù hợp đảm bảo nhu cầu dinh dưỡng của cơ thể nhưng không làm tăng gánh nặng cho tim:

+ Giảm calo (khoảng 1500 calo/ngày, những trường hợp suy tim rất nặng có khi chỉ 500 calo/ngày).

+ Ăn ít một, thức ăn dễ hấp thu.

+ Giảm muối, nước.
5.4.2.  Cải thiện trao đổi khí ở phổi bằng các biện pháp :
- Cho người bệnh nằm nghỉ ở tư thế nửa ngồi.
- Nếu người bệnh có cơn khó thở kịch phát về đêm thì ngay từ đầu tối khuyên người bệnh nằm ngủ ở tư thế nửa ngồi.
- Thực hiện chỉ định thuốc lợi tiểu. Chú ý cho NB uống vào buổi sáng để tránh mất ngủ do đái đêm. Theo dõi các biểu hiện thiếu Kali máu và khuyến khích người bệnh ăn các loại rau quả chứa nhiều Kali.
- Cho người bệnh thở oxy khi có chỉ định.
5.4.3.  Đảm bảo trạng thái cân bằng dịch, giảm ứ trệ tuần hoàn ngoại biên bằng các biện pháp:

- Chế độ ăn hạn chế muối:

+ Từ 1 – 2 gam NaCL/ngày khi có phù nhẹ.

+ Dưới 1 gam NaCL/ngày khi có phù nhiều hoặc có tổn thương thận kết hợp.

+ Chỉ 0,3 gam NaCL/ngày khi suy tim quá nặng (cho ăn cơm đường, sữa đậu nành).

- Hạn chế dịch và nước uống vào (lượng nước vào cơ thể được tính bằng lượng tiểu 24h + 300ml), phải theo dõi lượng nước tiểu hàng ngày.

- Thực hiện chỉ định thuốc lợi tiểu, chú ý bù đủ kali.

5.4.4. Giáo dục sức khoẻ:
- Giáo dục cho người bệnh hiểu về suy tim bao gồm nguyên nhân gây suy tim, các biểu hiện của suy tim và cách điều trị suy tim.
- Loại bỏ tất cả các hoạt động gắng sức (nếu là phụ nữ thì không nên sinh đẻ khi đã suy tim). Tránh hoặc hạn chế đến mức tối đa các sang chấn.
- Thuyết phục người bệnh điều trị suy tim suốt đời theo đơn của thầy thuốc.
- Thuyết phục người bệnh duy trì chế độ ăn hạn chế muối suốt đời, nên ăn bữa nhỏ, nhiều bữa, chọn thức ăn dễ tiêu, không dùng các chất kích thích tim mạch (thuốc lá, bia, rượu...).
- Cần đến thầy thuốc khám ngay khi thấy xuất hiện 1 trong các dấu hiệu sau:
   
+ Khó thở nhiều.
   
+ Tăng cân đột ngột.
   
+ Ho kéo dài.
   
+ Đau ngực.
   
+ Thay đổi tần số tim từ  20 lần / phút trở lên.
5.5. Đánh giá chăm sóc:
Người bệnh có đạt được các mục tiêu chăm sóc đã đề ra không?
- Cải thiện được tưới máu tổ chức ?
    
Dựa vào: NB đỡ mệt, HA tâm thu ở mức bình thường, tần số và nhịp tim về bình thường, lượng nước tiểu tăng...
- Cải thiện được trao trao đổi khí:
    
Dựa vào: NB đỡ hoặc hết khó thở, đỡ hoặc hết tím, hết ran ẩm ở phổi...
- Đạt được cân bằng dịch:
    
Dựa vào: NB giảm cân, hết phù, gan thu nhỏ lại...
- NB tuân thủ chế độ điều trị suốt đời theo hướng dẫn của thầy thuốc.
BÀI 3. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH TĂNG HUYẾT ÁP

1. Định nghĩa:
Theo qui ước của TCYT Thế giới, ở người trưởng thành gọi là tăng huyết áp khi HA tâm thu ≥ 140 mmHg và / hoặc HA tâm trương  ≥ 90 mmHg. Với ít nhất 2 lần khám khác nhau, mỗi lần khám đo HA ít nhất 2 thời điểm khác nhau.

- Huyết áp động mạch thường không cố định mà có thể thay đổi:

+ Trong ngày: thường ban đêm thấp hơn ban ngày.

+ Theo tuổi: tuổi già thường cao hơn tuổi trẻ.

+ Theo giới: nữ thường thấp hơn nam.

2. Nguyên nhân:

2.1. THA thứ phát:
  
 Chiếm khoảng 10% các trường hợp THA, thường gặp ở người trẻ tuổi. Các nguyên nhân thường gặp có thể là:

* Bệnh thận:
- Viêm cầu thận (cấp, mạn)

- Viêm thận, bể thận, sỏi thận.

- Thận đa nang.

- Ứ nước bể thận.

- U tăng tiết renin.

- Hẹp động mạch thận.

- Suy thận.                   

* Bệnh nội tiết:
- Cường aldosteron tiên phát (hội chứng Conn)

- Hội chứng Cushing.

- Phì đại tuyến thượng thận bẩm sinh.

- U tủy thượng thận.

- Tăng calci máu.

- Cường tuyến giáp.

- Bệnh to đầu chi

* Bệnh tim mạch:
- Hẹp eo động mạch chủ (tăng HA chi trên, giảm HA chi dưới).

- Hở van động mạch chủ (tăng HA tâm thu, giảm HA tâm trương).

- Rò động tĩnh mạch.

* Một số nguyên nhân khác: Nhiễm độc thai nghén, bệnh tăng hồng cầu, nhiễm toan hô hấp…

2.2. THA nguyên phát:
    
Chiếm trên 90 % các trường hợp THA, thường gặp ở người trung niên và tuổi già. Tuy không tìm thấy nguyên nhân, nhưng các yếu tố sau được coi là các yếu tố nguy cơ của THA:

   
- Hút thuốc lá.

- Rối loạn chuyển hóa lipid.

- Bệnh tiểu đường.

- Tuổi trên 60.

- Thường gặp ở nam giới và phụ nữ mạn kinh.

- Tiền sử gia đình có bệnh tim mạch sớm:

+ Nam dưới 65 tuổi.

+ Nữ dưới 55 tuổi.

- Ngoài ra còn kể đến một số yếu tố nguy cơ khác như: béo phì, ít hoạt động thể lực, sang chấn tinh thần, nghiện rượu...

3. Triệu chứng:

- THA thường không có triệu chứng cho tới khi xảy ra các biến chứng (đây chính là khó khăn cho việc phát hiện bệnh).

- Triệu chứng quan trọng nhất là đo huyết áp thấy tăng (phải đo đúng kỹ thuật).

- Các triệu chứng thực thể phụ thuộc vào giai đoạn bệnh (thực ra đây chính là các biến chứng hay do tăng huyết áp gây ra).

- Tăng huyết áp ác tính:

+ Chỉ số huyết áp rất cao.

+ Đau đầu dữ dội, tổn thương đáy mắt nặng.

+ Khát nước, sụt cân, rối loạn tiêu hóa.

+ Tiến triển nhanh, nặng nề.

+ Hay gây biến chứng ở não và tim

4. Biến chứng:

Gây tổn thương các cơ quan đích:

- Biến chứng tại tim: Suy tim trái, hen tim, phù phổi cấp, đau thắt ngực, nhồi máu cơ tim, loạn nhịp tim. Cần làm các xét nghiệm, ghi điện tim, X quang, siêu âm tim để đánh giá.
- Biến chứng tại não: Gây tai biến mạch não như xuất huyết não. Thường biểu hiện bằng liệt nửa thân và các dấu hiệu tổn thương thần kinh khác.

- Biến chứng tại mắt: Gây xuất tiết, xuất huyết võng mạc, phù gai thị. Biểu hiện bằng nhìn mờ có khi mù đột ngột. Soi đáy mắt sẽ phát hiện và đánh giá được tổn thương.

- Biến chứng tại thận: Gây suy thận, cần làm các xét nghiệm protein niệu, urê máu, creatinin máu để đánh giá.

- Biến chứng tại mạch máu: phình tách thành động mạch lớn, tắc động mạch ngoại vi.

5. Điều trị tăng huyết áp:

5.1. Cách điều trị THA:
Có rất nhiều khuyến cáo về điều trị tăng huyết áp khác nhau, mỗi khuyến cáo đều hướng tới lợi ích cho người bệnh, việc điều trị tăng huyết áp được chia thành ba nhóm dựa theo:

- Chỉ số huyết áp.

- Tổn thương cơ quan đích.

- Các yếu tố nguy cơ.

Mục tiêu chung của điều trị tăng huyết áp là: giảm các biến chứng tim mạch, thận và giảm tử vong.

- Để đạt được mục tiêu này người bệnh tăng huyết áp cần thay đổi lối sống và đưa huyết áp về < 140/90 mmHg, riêng với những bệnh nhân kèm theo tiểu đường hoặc bệnh thận mạn mức huyết áp cần đạt là dưới 130/80mmHg. Các biện pháp điều trị tăng huyết áp gồm:

+ Điều trị không dùng thuốc (điều chỉnh lối sống)

Giảm cân thừa.

Giảm ăn muối.

Hoạt động thể lực.

Chế độ ăn phù hợp.

Hạn chế đồ uống có cồn.

Ngừng hút thuốc lá.

+ Điều trị thuốc hạ áp:

Nhằm hạ huyết áp đến mức mong muốn < 140/90mmHg và < 130/80mmHg cho người có kèm theo tiểu đường hoặc bệnh thận mạn.

Cần chú ý không hạ huyết áp quá nhanh và chú ý đến khả năng duy trì tác dụng hạ huyết áp 24h trong ngày.

Việc lựa chọn thuốc phải dựa vào đánh giá chi tiết tình trạng người bệnh quan tâm đến những bệnh nội khoa phối hợp và phải theo chỉ định của bác sĩ chuyên khoa.

Vẫn cần phải duy trì biện pháp điều chỉnh lối sống mặc dù đã điều trị bằng thuốc.

6.2. Một số thuốc điều trị THA:                                            
Huyết áp phụ thuộc vào 2 yếu tố chính là cung lượng tim và sức cản ngoại vi. Tăng huyết áp xảy ra khi có tăng cung lượng tim hoặc tăng sức cản ngoại vi hoặc tăng cả hai. Ngoài ra còn có vai trò của hệ thần kinh giao cảm, các ion Na+ và Ca++, hệ Renin – Angiotensin - Aldosteron trong việc điều hoà huyết áp.

Có nhiều nhóm thuốc điều trị tăng huyết áp dựa trên việc tác động vào các yếu tố này, 5 nhóm thuốc thường được sử dụng là:

- Nhóm thuốc lợi tiểu:
  
+ Tác dụng: Làm giảm thể tích huyết tương dẫn đến giảm cung lượng tim và giảm huyết áp.

   
+ Thuốc thường dùng: Furosemide viên uống 40 mg, Hypothiazit viên uống 25 mg, Natrilix viên uống 1,5 mg.   

   
+ Lưu ý: Gây rối loạn điện giải, đặc biệt là gây hạ Kali máu.

- Nhóm thuốc liệt giao cảm trung ương:
   
+ Tác dụng: Kích thích các cảm thụ giao cảm Alpha trung ương có chủ yếu ở phần thấp của thân não dẫn đến giảm trương lực giao cảm ngoại vi và làm giảm huyết áp.
   
+ Thuốc thường dùng: Alpha Methyldopa viên uống 250 mg (Biệt dược Aldomet, Dopegyt... ).

   
+ Lưu ý: Gây hạ nhẹ huyết áp khi đứng, giảm khả năng hoạt động trí óc, khó tập trung tư tưởng, nhưng sau một thời gian sẽ hết, đôi khi có rối loạn tiêu hoá.

- Nhóm thuốc ức chế cảm thụ giao cảm Bêta:
   
+ Tác dụng: Cơ chế tác dụng còn chưa rõ nhưng thuốc có tác dụng làm giảm cung lượng tim làm giảm huyết áp, ngoài ra còn làm giảm tính dẫn truyền thần kinh tự động tim.

   
+ Thuốc thường dùng: Propranolol (Inderal...) viên 40 mg, Bisoprolol (Concor...) viên 25 mg.

   
+ Lưu ý: Không được dùng trong các trường hợp tim đập chậm, tắc ngẽn dẫn truyền thần kinh tự động tim, hen phế quản. Ngừng thuốc đột ngột có thể gây cơn tăng huyết áp kịch phát.

- Nhóm thuốc ức chế Calci:
   
+ Tác dụng: ức chế các kênh Calci chậm phụ thuộc điện thế ở các sợi cơ trơn, không cho Calci vào trong tế bào do đó làm giãn mạch và hạ huyết áp.

   
+ Thuốc thường dùng: Nifedipin (Adalate ......) viên 10 mg, Amlodipin viên 5 mg, Manidipin ( Madiplot... ) viên 10 mg.

   
+ Lưu ý: Thuốc có thể gây nóng bừng mặt, hồi hộp trống ngực, đau đầu, mệt mỏi, rối loạn tiêu hoá.

- Nhóm thuốc ức chế men chuyển:
   
+ Tác dụng: ức chế men chuyển Angiotensin I thành Angiotensin II làm mất tác dụng co mạch, giữ muối và nước của Angiotensin II do đó làm giảm huyết áp.

   
+ Thuốc thường dùng: Catopril viên 25 mg, Enalapril (Renitec, Ednyt…) viên 10 mg, Perindopril (Coversyl…) viên 4 mg.

   
+ Lưu ý: Không dùng cho bệnh nhân bị hẹp động mạch thận 2 bên hoặc hẹp động mạch thận ở bệnh nhân chỉ có một thận. Thuốc có thể gây ho khan.

7. Chăm sóc người bệnh THA:
7.1. Nhận định chăm sóc:
- Nhận định chi tiết về thực thể, tinh thần, kinh tế, văn hoá, xã hội, môi trường sống và văn hoá tín ngưỡng …

- Trọng tâm của nhận định thực thể là đo HA đúng kỹ thuật (đo nhiều lần ở những thời điểm khác nhau, đo ở nhiều tư thế, đo ở cả 4 chi).

- Việc nhận định phải chỉ ra được:

   
+ Người bệnh là THA nguyên phát hay thứ phát?

+ Có các yếu tố nguy cơ nào nhất là đối với THA nguyên phát?

+  Nguyên nhân THA là gì đối với THA thứ phát?

   
+ Đã có những biến chứng gì: Suy tim, TBMMN …?

+ Các bệnh phối hợp như tiểu đường, bệnh thận mạn tính, bệnh tim mạch

+ Nhận thức của người bệnh về tăng huyết áp?

7.2. Chẩn đoán chăm sóc:
Dựa vào các dữ liệu thu thập được qua nhận định người bệnh tăng huyết áp có thể đưa ra các chẩn đoán chăm sóc sau:

- Nguy cơ bị biến chứng do chưa kiểm soát được huyết áp tăng.

- Khó chịu hoặc thiếu hụt một số chức năng do hậu quả hoặc biến chứng tăng huyết áp.

- Người bệnh khó chịu do tác dụng phụ của thuốc điều trị THA đã được sử dụng (đau đầu, chóng mặt, tụt huyết áp tư  thế, rối loạn tiêu hoá…)

- Nguy cơ người bệnh không tuân thủ chế độ điều trị và kiểm soát tăng huyêt áp do thiếu kiến thức về bệnh.

7.3. Kế hoạch chăm sóc:
Các mục tiêu cần đạt được là:

- Người bệnh sẽ không bị hoặc hạn chế tối đa các biến chứng.

- Người bệnh sẽ cải thiện được những thiếu hụt chức năng do hậu quả của tăng huyết áp gây ra.

- Người bệnh sẽ bớt khó chịu do tác dụng phụ của thuốc và biết cách hạn chế được các tác dụng phụ đó.

- Người bệnh sẽ hiểu về bệnh, loại bỏ được các yếu tố nguy cơ, tuân thủ chế độ điều trị THA lâu dài theo chỉ dẫn của thầy thuốc.

7.4. Thực hiện chăm sóc:
* Ngăn ngừa các biến chứng của THA:
Đặc biệt với người bệnh THA nặng phải chủ động ngăn ngừa các biến chứng bằng cách:

- Thực hiện nghiêm túc các mệnh lệnh điều trị, theo dõi HA trước và sau khi dùng thuốc, kịp thời báo cáo thầy thuốc nếu người bệnh không đáp ứng với thuốc.

- Theo dõi liên tục và chặt chẽ để phát hiện kịp thời các biến chứng có thể xảy ra. 

- Thực hiện đầy đủ các XN để đánh giá các biến chứng như: Ghi điện tâm đồ, chụp X quang, siêu âm tim, soi đáy mắt, XN sinh hoá máu và nước tiểu.

- Với những cơn huyết áp cao vọt hoặc tăng huyết áp ác tính:

+ Phải khẩn trương thực hiện y lệnh các loại thuốc giãn mạch cấp cứu như diazoxid, nitroprussiat.

+ Theo dõi sát các dấu hiệu sinh tồn và báo cáo ngay cho thầy thuốc để xử trí kịp thời.

* Cải thiện thiếu hụt chức năng do hậu quả của tăng huyết áp gây ra:

- Đánh giá đầy đủ và chi tiết các biến chứng thông qua hỏi, nhận định thực thể, tham khảo các kết quả cận lâm sàng.

- Tùy theo các thiếu hụt do các tổn thương của tăng huyết áp gây ra mà có kế hoạch chăm sóc cụ thể

* Hạn chế các khó chịu do tác dụng phụ của thuốc:

- Điều dưỡng cần nhận biết tác dụng phụ của một số thuốc điều trị tăng huyết áp, trên cơ sở đó giải thích để bệnh nhân an tâm, bớt lo lắng khi gặp phải những tác dụng phụ này.
- Một vài loại thuốc gây hạ huyết áp khi đứng làm bệnh nhân cảm thấy hoa mắt, chóng mặt. Để hạn chế tác dụng phụ này khuyên người bệnh thay đổi tư thế từ từ, muốn ra khỏi giường nên từ từ ngồi dậy chờ một lúc rồi hãy đứng lên, nếu vẫn choáng váng thì nên ngồi lại để tránh ngã.

- Với những thuốc điều trị THA gây nên táo bón hàng ngày phải hỏi người bệnh và báo cáo thầy thuốc nếu có. Đồng thời khuyên người bệnh ăn nhiều rau quả, uống đủ nước, xoa day bụng dọc khung đại tràng, luyện tập thể dục. Thực hiện chỉ định thuốc nhuận tràng nếu có chỉ định….

- Nếu người bệnh bị tiêu chảy do thuốc phải báo ngay cho thầy thuốc đồng thời theo dõi số lượng, màu sắc và tính chất phân.

* Giáo dục sức khoẻ:

Điều dưỡng cần nhận thức được việc kiểm soát huyết áp không phải là dễ dàng do tăng huyết áp thường không có triệu chứng cơ năng, đồng thời lợi ích của việc kiểm soát tăng huyết áp chỉ có khi được tiến hành một cách lâu dài vì vậy người bệnh dễ chán nản và tự ngưng điều trị.

Giáo dục sức khỏe, tăng cường nhận thức cho người bệnh, trên cơ sở đó thuyết phục được người bệnh tuân thủ điều trị và kiểm soát huyết áp lâu dài là mục đích hết sức quan trọng của công tác điều dưỡng.
- Trước hết người điều dưỡng cần làm cho người bệnh hiểu được

+ THA là gì, làm thế nào để biết mình bị tăng huyết áp? 

+ Gây ra những biến chứng gì? 

+ Lợi ích của việc kiểm soát huyết áp?

+ Làm thế nào để kiểm soát được HA một cách tối ưu?

- Cần nhấn mạnh việc điều trị THA là phải thường xuyên, liên tục, lâu dài và vì sao phải điều trị lâu dài? Người bệnh có vai trò quan trọng trong điều trị THA. Ngoài ra cần cung cấp cho họ một số thông tin về thuốc điều trị THA.

- Hướng dẫn chi tiết cho người bệnh về biện pháp thay đổi lối sống và tầm quan trọng của nó trong việc kiểm soát huyết áp gồm:

+ Giảm cân thừa (đạt BMI: 18,5 – 24,9):cứ giảm 10kg thể trọng thừa có thể giảm được 5 – 20mmHg huyết áp.

+ Giảm ăn muối (2,4 g natri hoặc 6 g NaCL/ngày): có thể giảm được 2–8mmHg.

+ Hoạt động thể lực (đi bộ ít nhất 30 phút/ngày, hàng ngày trong tuần): có thể giảm được 4- 9mmHg.

+ Chế độ ăn: nhiều trái cây và rau xanh, ít mỡ (đặc biệt lá ít mỡ bão hòa) có thể giảm được 8 – 14mmHg.

+ Hạn chế đồ uống có cồn: chỉ 80ml rượu mạnh; 600ml bia hoặc 250ml rượu vang/ngày: có thể giảm được 2 – 4mmHg.

+ Ngừng hút thuốc lá: không những giảm huyết áp mà còn giảm được bệnh động mạch vành và đột quỵ. Không hút thuốc lá còn rất có hiệu quả trong việc giảm các yếu tố nguy cơ tim mạch.

- Thuyết phục người bệnh sau khi ra viện nên thường xuyên theo dõi huyết áp để điều chỉnh thuốc, khám sức khỏe định kỳ để kịp thời phát hiện các tổn thương do hậu quả của tăng huyết áp để điều trị kịp thời. Có thể hướng dẫn người bệnh cách tự đo huyết áp và khuyến khích họ tự theo dõi huyết áp tại nhà.

7.5. Đánh giá chăm sóc:
Người bệnh đạt được các kết quả:

- Không bị hoặc hạn chế đến mức tối đa các biến chứng.

- Biết cách hạn chế và bớt được các khó chịu do tác dụng phụ của thuốc.

- Hiểu về bệnh THA.

- Tôn trọng chế độ điều trị và biết cách tự chăm sóc sau khi ra viện.
BÀI 4. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA

1. Đại cương:
- Chảy máu tiêu hoá bao gồm chảy máu từ thực quản đến hậu môn.

  
+ Chảy máu tiêu hoá cao: là chảy máu từ đoạn 4 tá tràng trở lên.

   
+ Chảy máu tiêu hoá thấp: là chảy máu từ dưới đoạn 4 tá tràng trở xuống.

- Hai loại chảy máu này khác nhau về nguyên nhân và cách xử trí.

- Chảy máu tiêu hoá cao hay gặp hơn chảy máu tiêu hoá thấp, nguy hiểm hơn, nếu không xử trí kịp thời sẽ dẫn đến tử vong.

2. Nguyên nhân:
* Nguyên nhân tại ống tiêu hoá:
- Loét dạ dày tá tràng: Hay gặp

- Ung thư dạ dày: Hay gặp.

- Khối u lành tính ở dạ dày tá tràng (políp).

- Viêm dạ dày, nhất là viêm dạ dày do dùng một số thuốc chống viêm giảm đau như: Indomethaxin, Aspirin, Corticoit.

- U thực quản.

* Nguyên nhân ở ngoài ống tiêu hoá:
- Tăng áp lực tĩnh mạch cửa do xơ gan. Tĩnh mạch ở thực quản dạ dày bị giãn ra và vỡ, nguyên nhân này hay gặp, dễ gây tử vong.

- Chảy máu đường mật: Sỏi mật, ung thư gan, dị dạng mạch máu trong gan có thể gây chảy máu ở gan, qua đường mật đổ vào tá tràng.

- Một số bệnh của hệ tạo máu: Bệnh bạch cầu cấp, bệnh ưa chảy mảu, bệnh máu không đông.

- Dùng thuốc chống đông quá liều, hoặc có tổn thương sẵn ở ống tiêu hoá nhân dịp dùng thuốc chống đông gây chảy máu.

3. Triệu chứng lâm sàng:
+ Nôn ra máu: Máu đỏ tươi, máu đen, không có bọt, có lẫn thức ăn, bệnh nhân có thể nôn ra máu đột ngột, không có dấu hiệu báo trước (đau vùng thượng vị, cồn cào dưới mũi ức).

+ Đi tiêu phân đen: Phân màu đen như bã cà phê, nhựa đường, có mùi khẳm.

- Ngoài 2 triệu chứng trên tuỳ theo mức độ chảy máu mà bệnh nhân có thêm một số triệu chứng khác như:

+ Chảy máu nhẹ: Số lượng mất máu < 200 ml. HC > 3,5 triệu/ ml máu.
Bệnh nhân thấy mệt mỏi, choáng váng nhẹ, thoáng qua, lao động bình thường.

+ Chảy máu vừa: Số lượng mất máu từ  200 - 500 ml. HC còn 2,5 triệu – 3,5 triệu/ ml máu.     

Bệnh nhân mệt mỏi, chóng mặt, hoa mắt, khát nước, đi tiểu ít. Da xanh, niêm mạc nhợt, mạch nhanh, huyết áp dao động ở mức thấp.

+ Chảy máu nặng: số lượng mất máu > 500 ml. HC < 2,5 triệu /  ml máu.

Mạch nhanh > 100 lần/phút, huyết áp tụt dưới mức bình thường, bệnh nhân trong tình trạng sốc, vã mồ hôi, thở nhanh, vật vã, hốt hoảng, khát nước. Đi tiểu ít hoặc vô niệu. Da xanh, niêm mạc nhợt nhạt.

4. Xét nghiệm cận lâm sàng:
- XN để đánh giá tình trạng mất máu:

      
+ Công thức máu.

      
+ Tỷ lệ huyết sắc tố.

      
+ Tỷ lệ Hematocrit.

- XN để xác định nguyên nhân chảy máu:

      
+ Soi thực quản, dạ dày, tá tràng cấp cứu.

      
+ Chụp X quang thực quản dạ dày, tá tràng.

      
+ Làm các xét nghiệm chức năng gan nếu nghi ngờ xơ gan.

5. Nguyên tắc xử trí:
- Hồi sức và hồi phục lại thể tích máu đã mất bằng cách truyền máu theo khối lượng máu đã mất.

- Xử trí nguyên nhân để tránh xuất huyết tái phát.

- Cầm máu tại chỗ qua nội soi.

- Nếu điều trị nội khoa tích cực không có kết quả phải chuyển sang ngoại khoa để phẫu thuật cầm máu.

6. Chăm sóc:
6.1. Nhận định:
- Hỏi:

      
+ Xuất huyết từ bao giờ ?

      
+ Nôn ra máu hay đi ngoài phân đen ? khối lượng nhiều hay ít ?

      
+ Trước khi nôn ra máu có dùng thuốc gì không ?

      
+ Trước khi nôn ra máu có lao động nặng nhọc gì không?  

      
+ Có lo lắng gì không ?

      
+ Có đau bụng khi nôn, có sốt không ?

- Khám: Cần khám toàn diện, chú ý mức độ mất máu, tình trạng choáng sốc.

- Xem xét các kết quả xét nghiệm (chú ý các XN đánh giá mức độ xuất huyết).

6.2. Chẩn đoán chăm sóc:
Dựa trên các dữ kiện đã thu thập được sau khi hỏi và thăm khám bệnh nhân. Các chẩn đoán chăm sóc chính của bệnh nhân xuất huyết tiêu hoá cao có thể bao gồm:

- Nguy cơ sốc do giảm thể tích máu đột ngột (thường gặp sau khi nôn ra máu nhiều hoặc tiêu phân đen nhiều).

- Bệnh nhân đau vùng thượng vị do tăng tiết dịch vị.

- Dinh dưỡng không đáp ứng đủ nhu cầu cho cơ thể do không thực hiện được chế độ ăn đúng.

- Bệnh nhân lo lắng do thấy nôn ra máu nhiều và tiêu phân đen.

- Bệnh nhân không biết cách phòng bệnh do thiếu hiểu biết về bệnh.

6.3. Lập kế hoạch chăm sóc:
- Giảm nguy cơ sốc.

- Giảm đau vùng thượng vị.

- Xây dựng chế độ ăn phù hợp với bệnh nhân.

- Giảm lo lắng cho bệnh nhân.

- Hướng dẫn bệnh nhân cách phòng bệnh và chăm sóc sức khoẻ.  

6.4. Thưc hiện kế hoạch chăm sóc:
* Giảm nguy cơ sốc:
- Bệnh nhân nằm bất động tại giường, đầu thấp, các nhu cầu sinh hoạt phục vụ tại giường.

- Tiêm truyền cho bệnh nhân theo chỉ định một cách khẩn trương.

- Lấy máu xét nghiệm theo chỉ định.

- Lấy mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở 30 phút/ 1 lần nếu bất thường báo cáo bác sĩ xử trí kịp thời.

- Phụ giúp thầy thuốc đặt Catheter tĩnh mạch để đo áp lực tĩnh mạch trung tâm, đề phòng mất máu ồ ạt, truyền máu kịp thời.

- Đặt Sonde dạ dày tá tràng để theo dõi máu đang chảy hay đã ngừng chảy.

- Đo lượng nước tiểu để phát hiện triệu chứng đái ít hay vô niệu.

* Giảm đau vùng thượng vị:
- Chườm lạnh vùng thượng vị.

- Cho bệnh nhân uống theo chỉ định đầy đủ và chính xác.

* Xây dựng chế độ ăn uống phù hợp với bệnh:

+ Khi còn chảy máu:

- Tạm thời ngừng ăn, truyền dịch, điện giải

- Thực hiện y lệnh thuốc băng se niêm mạc

+ Khi có biểu hiện cầm máu:
- Ăn lỏng, cháo sữa, súp nghiền, nước trái cây.

- Thức ăn phải để lạnh.

- Không nên ăn quá nhiều, không nên để bệnh nhân nhịn đói.

- Nên cho ăn làm nhiều bữa nhỏ.

+ Khi có biểu hiện cầm chảy máu hoàn toàn thì cho ăn nát hoặc đặc dần.

+ Trong thức ăn, đồ uống không được có rượu, cà phê, thuốc lá.

* Giảm lo lắng cho bệnh nhân:
- Giải thích để bệnh nhân tin tưởng vào chuyên môn và yên tâm điều trị.

- Mất ngủ dùng thuốc an thần: Seduxen, tranxen ...

- Khi chảy máu đã ngừng và ổn định, hướng dẫn bệnh nhân những phương pháp thư giãn nghỉ ngơi để giảm lo lắng.

* Giáo dục sức khoẻ:
- Phòng và tránh bị bệnh bằng cách lao động và nghỉ ngơi hợp lý.

- Hướng dẫn bệnh nhân cách phát hiện sớm tình trạng xuất huyết tiêu hóa để

điều trị kịp thời.

- Khuyên bệnh nhân không uống rượu, cà phê đen, không uống thuốc gây kích thích dạ dày như: Aspirin, các loại corticoit.

6.5. Đánh giá:
- Bệnh nhân xuất huyết tiêu hoá cao được đánh giá là chăm sóc tốt nếu:

     
+ Bệnh nhân được nghỉ ngơi tại giường.

      
+ Theo dõi sát mạch, nhiệt độ, huyết áp.

      
+ Bệnh nhân không lo lắng.

      
+ Chế độ ăn uống phù hợp với bệnh.

      
+ Thực hiện chỉ định của bác sĩ khẩn trương, đầy đủ và chính xác.

      
+ Khi ra viện bệnh nhân biết cách phòng bệnh và chăm sóc sức khỏe.
BÀI 5. XỬ TRÍ VÀ CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH NGỘ ĐỘC CẤP

Chất độc là một chất bất kỳ mà khi vào cơ thể gây tổn thương bằng hoạt tính hoá học của nó.

1. Nguyên nhân ngộ độc:
- Do sơ xuất trong bảo quản chất độc hoặc do dùng quá liều qui định.

- Do nghề nghiệp (công nhân hoá chất).

- Tự tử.

- Đầu độc: Những vụ án.

- Chiến tranh chất độc : Bom ngạt,…

2. Đường xâm nhập của chất độc vào cơ thể:

Gồm: Đường tiêu hoá, đường hô hấp, da và niêm mạc.

3. Các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng ngộ độc:
- Thời gian: Rất quan trọng, liên quan đến tình trạng bệnh nhân.

- Cơ địa: Người có bệnh sẵn khi ngộ độc sẽ rất nặng.

- Sự chuyển hoá của chất độc trong cơ thể.

+ Bị phá huỷ hoặc trung hoà.

+ Bị đào thải ra ngoài.

+ Gắn vào các mô.

4. Nguyên tắc xử trí:
Nhằm 4 mục đích:

- Tìm mọi cách loại trừ chất độc ra khỏi cơ thể càng sớm càng tốt.

- Phá huỷ hoặc trung hoà chất độc bằng chất chống độc đặc hiệu.

- Khắc phục hậu quả ngộ độc.

- Điều tra nguyên nhân gây ngộ độc.

4.1. Các biện pháp loại trừ chất độc ra khỏi cơ thể:
4.1.1. Qua đường tiêu hoá:
* Trường hợp bệnh nhân tỉnh:

- Gây nôn:

Bằng cách cho uống nhiều nước ấm pha muối (5-10%) rồi ngoáy họng cho nôn hoặc cho uống Ipeca hoặc tiêm dưới da Apomorphin 0,005g.

- Rửa dạ dày:

+ Trong 6 giờ đầu là tốt nhất.

+ Đối với một số thuốc ức chế co bóp của ruột như Aminazin, Atropin, Opi, Digital thì muộn hơn cũng nên rửa dạ dày.

+ Rửa dạ dày tới khi nước trong (số lượng nước tuỳ từng loại ngộ độc). Nước rửa dạ dày phải pha muối (1 thìa cà phê muối/1 lít nước), mùa đông pha nước ấm.

+ Khi rửa xong, hoà 30g Natrisunfat hoặc Sorbitol hoặc Magiesunfat  cùng với 20g than hoạt bơm vào dạ dày trước khi rút xông.

+ Phải giữ lại 200 ml nước rửa dạ dày lúc ban đầu đóng lọ dán giấy, ghi tên bệnh nhân và chất độc nghi ngờ, gửi xét nghiệm độc chất ngay.

- Chú ý: Trường hợp uống axit, bazơ mạnh không được rửa dạ dày (nếu uống nhiều trong 30 phút đầu dùng ống sonde nhỏ mềm hút ra thận trọng).

* Trường hợp bệnh nhân hôn mê:

- Đặt NKQ.

- Rửa dạ dày.

- Bơm than hoạt và thuốc nhuận tràng như trên vào dạ dày.

4.1.2. Qua đường tiết niệu :
- Khi chất độc đã vào máu muốn loại trừ chất độc qua thận phải truyền dịch và dùng thuốc lợi tiểu Furosemit.

- Ngộ độc thuốc ngủ Bacbituric phải kiềm hoá huyết tương và nước tiểu bằng dung dịch Natribicacbonat 140/00 để tăng thải trừ thuốc độc.

4.1.3. Lọc ngoài thận:
- Lọc màng bụng.

- Chạy thận nhân tạo (trường hợp ngộ độc nặng).

4.1.4. Thay máu:
- Khi ngộ độc quá nặng không giải quyết được bằng các biện pháp trên.

4.1.5. Qua phổi :
- Các chất độc như  xăng, dầu, benzen, axeton thải trừ qua phổi.

- Đặt bệnh nhân trong phòng rộng, thoáng mát, nới rộng quần áo, thở ôxy hoặc thông khí nhân tạo nếu cần thiết.

4.1.6. Qua da, niêm mạc:
- Cởi bỏ hết quần áo nạn nhân.

- Da, tóc: Rửa ngay bằng nhiều nước.

- Mắt: Rửa bằng nước muối đẳng trương là tốt nhất.

4.2. Điều trị đặc hiệu:
Sau khi đã xác định được độc chất.

- Chỉ định dùng các chất đối kháng hoá học đặc hiệu hoặc đối kháng sinh lý.

Ví dụ:

+ Ngộ độc  Hg, As, Au dùng B.A.L gắp và thải trừ qua thận.

+ Ngộ độc phốt pho hữu cơ dùng P.A.M trung hoà.

- Tác dụng sinh  lý ngược lại với chất độc:

Ví dụ:

+ Mocphin > < Nalocphin

+ Rimifon > < B6

+ Thuốc  kháng vitamin K > < Vi tamin K

4.3. Khắc phục hậu quả ngộ độc:
Duy trì chức năng sống cho nạn nhân.

* Hồi sức hô hấp:
- Nhanh chóng đánh giá tình trạng hô hấp của nạn nhân:

+ Tím?

+ Thở co kéo?

+ Rối loạn nhịp thở?

- Nếu có suy hô hấp phải cho thở oxy.

- Nếu có suy hô hấp nặng phải đặt NKQ, thở máy…

* Hồi sức tuần hoàn:
- Đo mạch, huyết áp, ALTMTT, điện tâm đồ.

- Chống truỵ mạch bằng truyền dịch, thuốc nâng huyết áp…

- Theo dõi chức năng bài tiết:

+ Đặt thông bàng quang.

+ Truyền dịch, lợi tiểu duy trì chức năng thận.

- Thần kinh:

+ Nếu có hôn mê (chăm sóc bệnh nhân hôn mê).

+ Co giật: chống co giật.

4.4. Điều tra nguyên nhân gây ngộ độc:
- Nếu bệnh nhân còn tỉnh, hỏi người thân và kết hợp với bệnh nhân để xác định:

+ Chất độc?

+ Số lượng?

+ Thời gian?

+ Lý do ngộ độc?

+ Tình trạng sức khoẻ trước khi ngộ độc?

+ Gửi các tang vật hoặc chất nôn, dịch dạ dày, nước tiểu đến trung tâm xét nghiệm chất độc để xác minh độc chất. Việc xác minh độc chất là cần thiết cho chẩn đoán và điều trị.

BÀI 6. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH TAI BIẾN MẠCH MÁU NÃO

1. Đại cư​ơng:
TBMN (Cerebro Vascular Accident) còn đ​ược gọi là đột quị (Stroke) xẩy ra khi có gián đoạn sự cung cấp máu bình thư​ờng cho não. Bình thư​ờng não phải nhận được một dòng máu ổn định để duy trě các chức năng vì não không có khả năng dự trữ oxy và glucose. Nếu dòng máu cung cấp cho não bị gián đoạn, thiếu máu cục bộ sẽ xẩy ra ở tổ chức não và làm chết các tế bào thần kinh gây nên các dấu hiệu thần kinh khu trú.

* Định nghĩa:
Theo Tổ chức Y tế Thế giới TBMN là những thiếu sót chức năng thần kinh xẩy ra đột ngột với các triệu chứng thần kinh khu trú tồn tại quá 24 giờ hoặc tử vong trong vòng 24 giờ (không kể nguyên nhân chấn th​ương sọ não).

* Dịch tễ học:
Mặc dù số tử vong do đột quị có giảm trong vài năm qua, nhưng nó vẫn là nguyên nhân đứng thứ 3 gây tử vong ở Mỹ (sau bệnh tim mạch và ung thư​). Mỗi năm n​ước Mỹ có thêm khoảng nửa triệu ngư​ời bị đột quị và trên 50% số này có tăng huyết áp.

Ở Việt Nam số ngư​ời bị đột quị ngày càng tăng, đa số xảy ra ở ngư​ời lớn tuổi, như​ng cũng có khi xẩy ra ở ng​ười trẻ tuổi.

Nam mắc nhiều hơn nữ  từ 10 % đến 15 %.

Có thể xẩy ra ở bất cứ tuổi nào như​ng bị nhiều hơn ở ng​ười trên 45 tuổi và tăng hơn ở ngư​ời trên 65 tuổi.

* Phân loại:
  
Có hai loại đột quị:

- Đột quị do nhồi máu não: (do 2 nguyên nhân chính)           

+ Tắc mạch bởi cục máu đông hình thành tại chỗ do vữa xơ động mạch não.

+ Tắc mạch do cục máu đông từ nơi khác đến động mạch não hay gặp trong hẹp van 2 lá có loạn nhịp hoàn toàn hay trong viêm nội tâm mạch nhiễm khuẩn.   

- Đột quị do chảy máu não: Trong trư​ờng hợp này gọi là chảy máu vì máu thoát ra khỏi thành mạch vào nhu mô não. 
Những yếu tố nguy cơ của chảy máu não:

+ Ba yếu tố cơ bản là: Tăng huyết áp, tiểu đ​ường và bệnh van tim.

+ Các yếu tố nguy cơ khác là: Thuốc lá, tiêm chích Heroin, béo phì, lối sống trì trệ ít hoạt động, sang chấn tinh thần, mức Chlesterol, Triglycerit cao…

Ngoài ra còn có thể do vỡ phồng động mạch hoặc vỡ phồng động - tĩnh mạch não thường xảy ra ở ngư​ời trẻ tuổi.

2. Triệu chứng:
Bệnh cảnh điển hình thường xẩy ra ở một người lớn tuổi có tiền sử tăng huyết áp, vữa xơ động mạch và có thể có bệnh tiểu đ​ường.

Bệnh nhân đột ngột có các triệu chứng sau:

- Liệt nửa ngư​ời (trái hoặc phải do tổn th​ương bán cầu đại não phải hoặc trái).

- Liệt nửa mặt cùng bên hoặc khác bên so với liệt nửa thân với miệng méo, nhân trung lệch về bên lành, nư​ớc miệng chảy ra bên liệt...

- Rối loạn ngôn ngữ: Có thể thất ngôn, nói khó, nói ngọng, thất đọc. (Nếu tổn thư​ơng vùng tiếng nói trên bán cầu đại não trái)

- Rối loạn về nuốt: Nuốt khó, nuốt sặc do liệt màn hầu nếu tổn thư​ơng dây IX, X, XI, không nhai đ​ược nếu tổn thư​ơng dây V.

- Rối loạn cơ tròn: Đái tiêu không tự chủ hoặc bí đái, bí tiêu.

- Rối loạn nhận thức: Lú lẫn, thờ ơ, suy giảm trí nhớ.

- Nặng hơn có thể hôn mê: Dễ gây tắc đờm, tụt lư​ỡi.

- Rối loạn kiểu thở ( Cheyne – Stokes ), suy hô hấp.     

3. Điều trị:
   
Nguyên tắc điều trị cơ bản là ngăn chặn tăng huyết áp để TBMN không xảy ra. Khi đã có TBMN thì điều trị càng sớm càng tốt.

*  Giai đoạn cấp:
- Hồi sức toàn diện gồm:

   
+ Hô hấp: Hút đờm dãi, đặt nội khí quản, thở máy.

   
+ Tim mạch: Duy trì mạch huyết áp, cho phép giữ huyết áp ở mức 150/100 mmHg để đảm bảo cung cấp máu cho não (không nên hạ huyết áp quá nhanh và mạch khi đã có TBMN).

- Tăng c​ường chăm sóc và nuôi dư​ỡng.

- Giải quyết các biến chứng: Nhiễm trùng, loét...

- Một số thuốc hỗ trợ:

   
+ Thuốc chống đông: Heparin, Wafarine, Aspirin.

   
+ Thuốc giãn cơ trơn mạch máu não: Nimodipin ...

   
+Thuốc bảo vệ và dinh d​ưỡng não: Cerebrolysin, Nootropyl, Tanakan…

*  Giai đoạn ổn định:
  
 Chủ yếu là điều trị phục hồi chức năng nhằm cải thiện khả năng tự chăm sóc và hoạt động thể lực.

4. Phòng bệnh:
- Quan trọng nhất là ngăn ngừa và kiểm soát huyết áp không để xảy ra TBMN.

- Tránh các yếu tố nguy cơ khác: Tránh hút thuốc, kiềm chế trọng lư​ợng, giảm Chlesterol máu, kiểm soát đ​ường máu.

- Ngăn ngừa đột quị do tắc mạch bằng phát hiện và điều trị sớm bệnh van tim, rung nhĩ, viêm nội tâm mạch nhiễm khuẩn.

- Giáo dục thanh niên không tiêm trích ma tuý để ngăn ngừa đột quị do nghẽn mạch.      

5. Chăm sóc:
5.1. Nhận định chăm sóc:
   
Điều dư​ỡng cần khai thác ngư​ời nhà bệnh nhân và các nguồn thông tin khác để có một lịch sử bệnh chi tiết vì biết đư​ợc lịch sử bệnh chi tiết có thể biết được vùng não bị tổn thư​ơng và cả nguyên nhân của cả đột quị nữa.

   
Cần lần l​ượt thu thập các thông tin về:

- Mức độ tỉnh táo (ý thức) của bệnh nhân.

- Các dấu hiệu sinh tồn.

- Phát hiện các thiếu sót về nói, nghe, nhìn, đọc, viết.

- Khả năng tự chăm sóc và hoạt động thể lực?

- Ăn uống: nuốt có khó; nghẹn; sặc hay không? Tình trạng dinh d​ưỡng?

- Tình trạng bài tiết: Bí đại, tiểu tiện? Đại, tiểu tiện không tự chủ?

- Phát hiện các yếu tố nguy cơ…

- Trình độ học vấn? Hoàn cảnh kinh tế? Mối quan hệ gia đình? Điều kiện sống và làm việc…

5.2. Chẩn đoán chăm sóc:
Dựa trên các thông tin thu đ​ược qua phần nhận định có thể đưa ra một số chẩn đoán chăm sóc cho bệnh nhân TBMN là:

- Rối loạn t​ưới máu não do giảm dòng máu tới não hoặc do tăng áp lực nội sọ.

- Giảm hoạt động thể lực và giảm khả năng tự chăm sóc do liệt, do giảm nhận thức.

- Giảm thông tin bằng lời nói do tổn th​ương bán cầu đại não trái.

- Nuốt khó do yếu cơ, do giảm phản xạ nuốt.

- Rối loạn đại, tiểu tiện do mất phản xạ, rối loạn nhận thức.

- Nguy cơ bị loét ép do nằm bất động, do giảm cảm giác.

5.3. Lập kế hoạch chăm sóc:
   
Các mục tiêu chăm sóc cần đạt được là:

- Duy trì đ​ược dòng máu não thoả đáng.

- Ng​ười bệnh sẽ dần dần cải thiện đ​ược khả năng hoạt động thể lực và tự chăm sóc bản thân, ngăn ngừa được các biến chứng.

- Ngư​ời bệnh sẽ thông tin đ​ược bằng cách thay đổi phư​ơng pháp thông tin và luyện tập phục hồi đ​ược tiếng nói.

- Đảm bảo đủ nhu cầu dinh d​ưỡng cho ng​ười bệnh.                 

- Ngư​ời bệnh sẽ đại, tiểu tiện đ​ược bình thư​ờng.

- Ngư​ời bệnh sẽ không bị tổn thư​ơng da hoặc sẽ phục hồi tổn th​ương da nhanh chóng nếu đã có.

5.4. Thực hiện chăm sóc:
* Duy trì dòng máu não thỏa đáng bằng các biện pháp:
(Đặc biệt là trong giai đoạn cấp)

- Ít nhất cứ 4 giờ điều d​ưỡng phải nhận định về nhận thức của ngư​ời bệnh theo thang điểm Glasgow (điểm tối ​ưu là 15, càng thấp thì sự tư​ới máu não càng kém).

- Trong trường hợp có phù não, tăng áp lực nội sọ thì để ngư​ời bệnh nằm đầu cao 300 nhằm làm tăng dẫn lư​u tĩnh mạch não, giảm bớt áp lực nội sọ tạo điều kiện tốt cho tư​ới máu não.

- Trong khi chăm sóc, tránh tất cả các hoạt động có thể gây tăng áp lực nội sọ

cho ngư​ời bệnh nh​ư:

+ Tránh để ngư​ời bệnh bị cong gập nhất là đoạn hông, cổ.

+ Hạn chế ho của ngư​ời bệnh.

+ Giữ bệnh phòng tuyệt đối im lặng.             

- Theo dõi sát các dấu hiệu sinh tồn ít nhất là 4 giờ/1 lần. (Cho phép giữ huyết áp ở mức 150/100 mmHg để duy trì áp lực tư​ới máu não)

- Thực hiện một số thuốc nhằm cải thiện tư​ới máu não:

+ Thuốc chống đông: Heparin, Wafarin, Aspirin.

+ Thuốc giãn cơ trơn thành mạch não: Nimodipin ...

+ Thuốc dinh dưỡng và bảo vệ tế bào não: Cerebrolysin ...

* Cải thiện khả năng hoạt động thể lực:
- Tập vận động với các nguyên tắc sau:

   
+ Luyện tập thụ động nếu mất hoàn toàn vận động (lúc đầu).

   
+ Luyện tập chủ động khi đã hồi phục một phần (giai đoạn ổn định).

   
+ Luyện tập tất cả các cơ và các khớp bên liệt tuần tự từ gốc đến ngọn (kể cả ngón tay ngón chân) và làm tất cả các động tác mà khớp đó có (co, duỗi, dạng, khép và quay). Luyện tập ngày 3 lần, mỗi động tác của khớp làm 5 lần.

- Cung cấp cho người bệnh các ph​ương tiện hỗ trợ như ghế ngồi, xe đẩy, gậy chống ...
- Chú ý cách vận chuyển người bệnh để hạn chế tiêu hao năng lư​ợng cho điều dưỡng và tránh biến chứng (ngã, gẫy x​ương ...) cho người bệnh.

   
Các can thiệp chăm sóc trên nếu đư​ợc thực hiện triệt để ngư​ời bệnh sẽ phục hồi khả năng vận động, tránh đư​ợc các biến chứng do bất động (thoái khớp, cứng khớp, loét ép, viêm phổi …)

* Cải thiện khả năng tự chăm sóc:
  
Các hoạt động tự chăm sóc bao gồm: Vệ sinh răng miệng, mặc quần áo, trang điểm...

- Muốn phục hồi khả năng tự chăm sóc nên khuyến khích ngư​ời bệnh tự làm càng nhiều càng tốt. Chỉ trợ giúp khi ng​ười bệnh không tự làm đ​ược.

- Chỉ cho người bệnh cách hợp lý để tự chăm sóc mình (cách mặc quần áo, vệ sinh cá nhân ...)

- Cung cấp cho ngư​ời bệnh các phư​ơng tiện trợ giúp: Ghế ngồi đại tiện, gậy chống, xe lăn…                               

- Cung cấp một chế độ ăn đủ năng l​ượng để ngư​ời bệnh có thể tập luyện.

* Cải thiện khả năng giao tiếp:
- Trư​ớc hết cần thay đổi cách thông tin với ngư​ời bệnh bằng các phương pháp thông tin không lời qua dùng hình ảnh, chữ viết, ra hiệu (nếu không liệt tay).

- Sau đó là luyện tập phát âm: Nguyên tắc là luyện từng từ, cụm từ, câu ngắn, câu dài hơn bằng cách:

Điều dư​ỡng ngồi đối diện với ng​ười bệnh, phát âm chậm rãi, rõ ràng từng từ rồi dần dần là cụm từ, câu và để người bệnh nhắc lại. Luyện tập nhiều lần trong ngày.

* Giúp cho ngư​ời bệnh nuốt dễ dàng, đảm bảo đủ dinh d​ưỡng:  
- Trư​ớc hết nên cho người bệnh ăn ở tư thế ngồi trên giư​ờng hoặc trên ghế tựa cho khỏi ngã. Trong t​ư thế ngồi thức ăn dễ xuống dạ dày hơn.

- Chọn thức ăn: Lựa chọn thức ăn mềm và đặc (cháo, súp đặc). Không ăn thức ăn dạng lỏng khi bệnh nhân có biểu hiện sặc (trừ khi phải ăn qua Sonde). Thức ăn phải đủ chất dinh dưỡng, cân đối về thành phần, đủ năng lư​ợng, ăn làm nhiều bữa.

- Cách cho ăn: Đư​a miếng thức ăn vào sâu trong khoang miệng lệch về bên không liệt.

- Hàng ngày luyện tập, xoa các cơ ở mặt (cơ cắn, cơ nhai, cơ cổ) giúp cho sự phục hồi các cơ tham gia động tác nhai nuốt.

* Giúp người bệnh đại tiện, tiểu tiện bình thường:
- Trư​ớc hết cần lập lại phản xạ đại, tiểu tiện cho ngư​ời bệnh bằng cách: Cứ 4 giờ/lần cho ngồi bô tiểu tiện và ngày/1lần ngồi bô đại tiện (vào đúng giờ đại tiện đã hình thành từ  trước khi bị tai biến).

- Khuyến khích ngư​ời bệnh ăn các thức ăn có nhiều chất xơ và uống đủ nư​ớc để gây cảm giác đầy trực tràng và bàng quang.

- Luyện tập ngày nhiều lần bài tập cơ thắt bàng quang và trực tràng.

- Kích thích bàng quang và hậu môn bằng tay (có đeo găng) hoặc bằng nhiệt, bằng thuốc đặt hậu môn.

- Thông đái và thụt tháo nếu cần thiết.

* Hạn chế tổn th​ương da:   
- Thay đổi tư​ thế cho ngư​ời bệnh ít nhất 2 giờ/1 lần.

- Chăm sóc da thật cẩn thận, sạch sẽ nhất là vùng da bị tì đè để ngăn ngừa loét, nhiễm khuẩn: Hàng ngày rửa da thật sạch, nhẹ nhàng bằng xà phòng, lau da thật khô bằng khăn mềm, bôi chất thơm và chất ngăn ngừa nhiễm khuẩn.

- Dinh d​ưỡng thật đầy đủ giúp cho việc phục hồi, làm lành vết th​ương (nếu đã bị loét). Đặc biệt không để thiếu Protit.

- Cung cấp cho ngư​ời bệnh các phư​ơng tiện bảo vệ cơ học nh​ư đệm hơi; đệm xốp; tốt nhất là đệm nư​ớc. Tuyệt đối không để da bị sây xư​ớc mất sự toàn vẹn của da.

- Chăm sóc tại chỗ loét (nếu đã bị) bằng thuốc kháng sinh, đắp đư​ờng; mật ong cho vùng da bị loét.

5.5. Đánh giá chăm sóc:
   
Xem có đạt được các mục tiêu đã đề ra:

- Cải thiện được dòng máu tới não: Biểu hiện bằng cải thiện đ​ược mức độ nhận thức, không xuất hiện thêm các tổn th​ương thần kinh.

- Phục hồi dần hoạt động thể lực. Dần dần tự chăm sóc được bản thân.

- Thông tin được bằng một hình thức giao tiếp khác hoặc phục hồi được tiếng nói.

- Không bị các biến chứng như gẫy xư​ơng, cứng khớp, viêm phổi, loét ép ...
BÀI 7. CHĂM SÓC BỆNH NHI TIÊU CHẢY CẤP
1. ĐẠI CƯƠNG
Tiêu chảy là tiêu phân lỏng hoặc tóe nước trên 3 lần trong 24 giờ

Tiêu chảy là nguyên nhân hàng đầu gây bệnh và tử vong cho trẻ em, đặt biệt là trẻ em dưới 2 tuổi. Nguyên nhân chính gây nên tử vong là do mất nước và điện giải. Tiêu chảy còn là nguyên nhân chính gây nên bệnh suy dinh dưỡng, ảnh hưởng đến sự tăng trưởng của trẻ. Bệnh tiêu chảy là một vấn đề y tế toàn cầu, là gánh nặng kinh tế đối với các nước đang phát triển.

2. ĐỊNH NGHĨA

1. Tiêu chảy : là đi ngoài phân lỏng hoặc toé nước trên 3 lần trong 24 giờ

     2. Tiêu chảy cấp: là đi ngoài phân lỏng hoặc toé nước trên 3 lần trong 24 giờ

     3. Tiêu chảy kéo dài: là đi ngoài phân lỏng hoặc toé nước trên 3 lần trong ngày và kéo dài trên 14 ngày

3. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG

3.1.Triệu chứng tiêu hoá

3.1.1 Tiêu chảy

Tiêu chảy là triệu chứng không thể thiếu được trong bệnh tiêu chảy, xuất hiện đột ngột tiêu nhiều lần phân nhiều nước có thể lẩn nhầy máu.

3.1.2 Nôn

Nôn thường xuất hiện sớm trước khi có triệu chứng tiêu chảy, nôn có thể liên tục hoặc 1 vài lần làm trẻ mất nước

3.1.3 Biếng ăn

Biếng ăn thường xuất hiện sớm ngay khi trẻ bị tiêu chảy, trẻ chỉ thích uống nước

3.2. Triệu chứng mất nước

Khi trẻ bị tiêu chảy cần phải tiến hành ngay việc đánh giá tình trạng mất nước bằng cách nhận định trên bệnh nhân

Đánh giá mức độ mất nước theo chương trình lồng ghép trẻ bệnh

	Nhận định
	Đánh giá
	Chăm sóc

	Có 2 trong các dấu hiệu sau

· Li bì hoặc khó đánh thức

· Mắt trũng

· Không uống được hoặc uống kém

· Nếp véo da mất rất chậm
	Mất nước nặng
	Chăm sóc theo phát đồ C

	Có 2 trong các dấu hiệu sau

· Vật vã kích thích

· Mắt trũng

· Uống nước háo hức

· Nếp véo da mất chậm
	Có mất nước
	Chăm sóc theo phát đồ B

	Không đủ các dấu hiệu để phân loại là có mất nước hoặc mất nước nặng
	Không mất nước
	Chăm sóc theo phát đồ A


4. CẬN LÂM SÀNG

+ Điện giải đồ: Xác định tình trạng rối loạn điện giải.

+ Công thức bạch cầu: Nếu có nhiễm khuẩn thì bạch cầu đa nhân trung tính tăng.

+ Soi phân: Tìmhồng cầu bạch cầu, ký sinh trùng.

+ Cấy phân: Khi điều trị không hiệu quả cần phải cấy phân tìm vi khuẩn gây bệnh.

+ Có thể làm hematocrit để đánh giá tình trạng cô đặc máu do mất nước.

5. QUY TRÌNH CHĂM SÓC:

5.1. Nhận định:

Hỏi thân nhân bệnh nhi:

+ Bệnh nhi bao nhiêu tuổi? 

         
+ Dinh dưỡng: Mẹ có đủ sữa không? ăn dặm lúc mấy tháng? thức ăn như thế nào? Dinh dưỡng trước khi trẻ tiêu chảy như: Bú mẹ, ăn sữa công nghiệp, ăn nhân tạo...vv, dinh dưỡng khi trẻ bị tiêu chảy ra sao?

         + Trước khi trẻ bị tiêu chảy có ăn uống gì lạ không?

         + Trẻ tiêu chảy mấy lần/ ngày? Có lẫn nhầy máu hay không?

         + Trẻ có khát nước không có sốt, nôn, co giật?

         + Bệnh nhi có tiểu được không?

         + Nhà ở, trường học có nhiều trẻ mắc không?

         + Tập quán phong tục địa phương: uống nước sông không nấu chín...?

         + Có dùng thuốc gì chưa?

Thăm khám để xác định dấu hiệu mất nước:

         + Toàn trạng: Cần quan sát toàn trạng và hành vi của trẻ, trẻ tỉnh táo bình thường, vật vã kích thích hay mệt lả, li bì, hôn mê

         + Mắt: Mắt có thể bình thường, trũng hoặc rất trũng. Chú ý,  hỏi lúc bình thường mắt trẻ có trũng không?

         + Nước mắt: Quan sát khi trẻ khóc to có nước mắt không?

         + Niêm mạc miệng lưỡi:  Bình thường, khô hay rất khô

         + Khát nước: Cho trẻ uống bằng cốc hoặc bằng thìa rồi quan sát xem trẻ uống, bình thường, uống háo hức hay không uống được 


+ Nếp véo da: dùng 2 ngón tay véo da ở vùng bụng rồi bỏ ra, nếp véo da mất đi chậm hoặc rất chậm (trên 2giây) là biểu hiện của mất nước. Chú ý: ở trẻ bụ bẫm nếp véo da mất nhanh mặc dù trẻ đang bị mất nước, và ngược lại trẻ suy dinh dưỡng thể teo đét, nếp véo da mất chậm hoặc rất chậm ngay cả khi  trẻ không bị mất nước bị mất nước do mất lớp mỡ dưới da.


+ Quan sát màu sắc, tích chất phân, chất nôn (nếu có).





+ Bụng có chướng không.       


+ Cân bệnh nhân






+ Lấy dấu hiệu sinh tồn, chú ý nhiệt độ


- Cận lâm sàng: thực hiện khi trẻ bị tiêu chảy mất nước trung bình và nặng


+ Soi phân, cấy phân


+ Đo độ pH trong phân


+ Xét nghiệm máu, nước tiểu và điện giải đồ.

Đánh giá mức độ mất nước: dựa vào 4 dấu hiệu 


+ Thần kinh


+ Mắt


+ Uống nước


+ Nếp véo da

Đánh giá mức độ mất nước theo chương trình lồng ghép trẻ bệnh (IMCI)

5.2. Chẩn đoán điều dưỡng:

- Trẻ có nguy cơ hoặc mất nước và điện giải do tiêu chảy

- Sốt do nhiễm khuẩn

- Chướng bụng do thiếu hụt Kali

- Nôn nhiều do tăng co bóp dạ dày 

- Thiếu hụt dinh dưỡng do kiêng khem quá mức.




-  Nguy cơ hăm loét da vùng xung quanh hậu môn do tiêu chảy nhiều

- Người nhà thiếu hiểu biết về chăm sóc trẻ bệnh.

- Nguy cơ lây lan cho cộng đồng do thiếu hiểu biết về cách đề phòng

5. 3. Can thiệp điều dưỡng:

- Trẻ có nguy cơ hoặc mất nước và điện giải do tiêu chảy

- Bù nước điện giải: Đánh giá và phân loại mức độ mất nước theo phác đồ (A, B, C) để có kế họach bù nước và điện giải thích hợp.

· Trẻ không mất nước: chăm sóc theo phác đồ A 

Hướng dẫn bà mẹ 3 nguyên tắc điều trị tại nhà: uống thêm dịch, tiếp tục cho ăn, khi nào đưa trẻ đến khám

- Uống thêm dịch: (cho trẻ uống nhiều dịch hơn bình thường)


+ Cho trẻ bú thường xuyên và bú lâu hơn.

+ Nếu trẻ bú mẹ hoàn toàn thì ngoài số lần bú cần cho trẻ uống thêm dung dịch ORS hoặc nước chín

+ Nếu trẻ không được bú mẹ hoàn toàn thì ngoài số lần bú cần cho trẻ uống thêm dung dịch ORS, nước chín, nước rau quả, nước canh, nước cháo.


Cho trẻ uống dung dịch ORS tại nhà đặc biệt quan trọng khi:


+ Trẻ đã được điều trị theo phát đồ B và C


+ Trẻ có dấu hiệu tiêu chảy nặng hơn  mà chưa đến khám lại được


Hướng dẫn bà mẹ cách pha các dung dịch cho trẻ uống:


* Dung dịch ORS:

+ Rửa sạch tay và dụng cụ trước khi pha


+ Cho 1 lít nước đun sôi để  nguội vào ca

+ Cắt gói ORS và hòa cả gói vào trong 1 lít nước đun chín (có những ORS dạng viên nén... tùy từng loại có thể pha 200ml, hoặc 250ml). Dùng trong 24 giờ, không hết đổ bỏ

* Nước muối đường: hòa tan 1 thìa café gạt bằng muối + 8 thìa café gạt bằng đường + 1 lít nước đun sôi để nguội, uống trong 24 giờ.

* Nước dừa non: hòa tan 1 thìa café muối vào 1 lít nước dừa non, uống trong 6 giờ, không hết đổ bỏ

* Nước cháo muối: 1nắm gạo + 6 chén nước (200ml/ chén) + 1 nhúm muối, đun sôi cho đến khi gạo nở ra, chắt lấy 1000ml uống trong 6 giờ, không hết đổ bỏ, nấu nồi khác.


Hướng dẫn bà mẹ cho trẻ uống thêm dịch so bình thường:


+ Trẻ dưới 2 tuổi: uống 50 - 100ml sau mỗi lần đi tiêu phân lỏng


+ Trẻ 2 - 10 tuổi: uống 100 - 200ml sau mỗi lần đi tiêu phân lỏng


+ Trẻ lớn uống theo nhu cầu

Dặn bà mẹ: Cho trẻ uống thêm thường xuyên từng ngụm bằng chén hoặc muỗng


Nếu trẻ nôn đợi 10 phút sau hãy cho uống nhưng chậm hơn


Tiếp tục cho trẻ uống thêm các dung dịch cho đến khi tiêu chảy ngưng hẳn

- Tiếp tục cho trẻ ăn:


+ Trẻ bú sữa mẹ vẫn tiếp tục cho bú và tăng số lần bú lên

+ Trẻ bú sữa bình: vẫn pha sữa và cho bú bình thường, tăng số lần bú, ngoài cử bú cho uống thêm 100 - 200ml nước chín


+ Trẻ ăn dặm: thức ăn nấu kỹ, nhuyễn dễ tiêu.


+ Trẻ lớn ăn được thì khuyến khích trẻ ăn nhiều lần, mỗi ngày ăn ít nhất 6 lần

+ Sau khi hết tiêu chảy vẫn tiếp tục duy trì bữa ăn thêm cho đến khi cân nặng trở về bình thường.

- Hướng dẫn bà mẹ theo dõi tại nhà:  đưa trẻ đến khám ngay khi trẻ có 1 trong 6 dấu hiệu sau:


+ Khát nước nhiều


+ Trong phân có máu


+ Phân nhiều nước, tiêu nhiều lần


+ Ói liên tục


+ Ăn bú kém


+ Sốt cao

Phải đưa trẻ đến khám lại nếu sau 5 ngày điều trị tại nhà mà không tiến triển tốt

· Trẻ  bệnh có mất  nước: bù nước duy trì và bù nước đã mất (theo phác đồ B)

- Bù nước và điện giải đã mất, cho trẻ bệnh uống Oresol trong 4 giờ :

+ Liều 75ml/ kg/ 4 giờ


+ Cho trẻ uống ORS nếu trẻ muốn uống thêm


+ Đối với trẻ dưới 6 tháng không được bú mẹ, cho trẻ uống thêm 100 - 200ml nước đun sôi để nguội trong thời gian này


+ Hướng dẫn bà mẹ cách pha và cho trẻ uống ORS

          - Sau 4 giờ đánh giá dấu hiệu mất nước báo cáo với thầy thuốc, chọn phác đồ điều trị thích hợp.

· Trẻ mất nước nặng:   Nhanh chóng tiến hành bù nước điện giải cho bệnh nhân (theo phác đồ C)

Truyền tĩnh mạch: Lactate Ringer  (ưu tiên 1)





NaCL 0,9%       (ưu tiên 2)





Dextrose Salin   (ưu tiên 3)

* Liều dịch truyền: tổng liều 100ml/ kg

	TUỔI
	BÙ NHANH
	BÙ CHẬM

	< 12 tháng
	30 ml/ kg/ giờ
	75 ml/ kg/ 5giờ

	> 12 tháng
	30 ml/ kg/  30phút
	75 ml/ kg/ 2,5giờ


          Cứ 1 - 2 giờ đánh giá lại nếu mất nước không cải thiện thì truyền với tốc độ nhanh hơn

Nếu bệnh nhi uống được thì cho uống Oresol với liều 5ml/kg/giờ để cung cấp thêm kali và kiềm

          Nếu không truyền được thì nhỏ giọt dạ dày bằng dung dịch Oresol với liều 20ml/kg/giờ.

          Sau 6 giờ ( trẻ dưới 12 tháng) hoặc 3giờ (trẻ trên 12 tháng) đánh giá lại tình trạng mất nước để chọn phác đồ điều trị thích hợp.


+ Đánh giá lượng nước tiểu 8 giờ/ lần để  đánh giá hiệu quả bù dịch.


+ Lập bảng cân bằng lượng dịch nhập xuất hằng ngày.


+ Cân nặng bệnh nhi hằng ngày

- Sốt do nhiễm khuẩn:


+ Nới rộng quần áo, nằm nơi thoáng mát


+ Lau mát


+ Dùng thuốc hạ sốt

- Chướng bụng do thiếu hụt Kali:
+ Cho trẻ uống ORS kịp thời bù lượng thiếu hụt Kali

+ Đo vòng bụng, theo dõi tình trạng chướng

+ Cho trẻ nằm tư thế dễ thở.

+ Uống kaliclorid 1 -2g/ ngày: hòa với nước để có dung dịch không quá 10%, cho uống 1g/ lần

- Nôn nhiều do tăng co bóp dạ dày:
+ Theo dõi số lượng màu sắc, tính chất của chất nôn

+ Trẻ nằm tư thế thích hợp tránh hít phải chất nôn

+ Sau nôn 5 - 10 phút cho trẻ uống lượng dịch bù lượng dịch đã mất do nôn.

+ Nôn nhiều không cải thiện báo thầy thuốc chuyển sang bù dịch bằng dường truyền tránh mất nước

- Thiếu hụt dinh dưỡng do kiêng khem quá mức.




+ Khi trẻ bị tiêu chảy thường kém ăn do đó lượng thức ăn và nước uống không đủ cho nhu cầu hằng ngày do đó cần phải:

+ Khuyến khích động viên trẻ ăn.

+ Tìm hiểu những loại thức ăn trẻ thích chế biến phù hợp với bệnh lý.

+ Nếu trẻ còn bú mẹ thì cho  tiếp tục cho trẻ bú, tăng số lần và thời gian bú.

+ Không nên uống nước hoa quả đóng chai có chứa chất bảo quản hoặc các nước ngọt có đường khác vì có thể làm tăng tiêu chảy do tính thẩm thấu.

+ Sau khi khỏi bệnh vẫn duy trì bữa ăn thêm cho đến khi cân nặng của trẻ trở về bình thường

-  Nguy cơ hăm loét da vùng xung quanh hậu môn do tiêu chảy nhiều: trẻ đi tiêu nhiều lần dễ làm hậu môn hăm, loét, trợt và đỏ vùng da quanh hậu môn, vì vậy cần phải:

+ Thay tã lót thường xuyên giữ vệ sinh và  da vùng hậu môn khô ráo


+ Rửa sạch hậu môn, đùi bằng xà phòng hay nước ấm để tránh phân trẻ dính vào là tác nhân gây kích thích da


+ Thoa phấn chống hăm để giữ da luôn khô thoáng.


+ Nếu da bị đỏ hoặc loét trợt thì nên để thoáng khí bất cứ lúc nào có thể được, để kích thích lên da non làm chỗ loét trợt mau lành hơn.


+ Quan sát theo dõi vùng da quanh hậu môn để phát hiện các biểu hiện bất thường báo bác sĩ xử lý kịp thời.

- Người nhà thiếu hiểu biết về chăm sóc trẻ:
+ Cung cấp cho bà mẹ và gia đình những dấu hiệu nguy hiểm cần đưa trẻ đến khám ngay. 

	* Trẻ tiêu nhiều lần, phân nhiều nước.


* Nôn nhiều lần.

* Khát nước nhiều.


	* Không chịu ăn hoặc bỏ bú.


* Sốt cao.

* Phân có máu.





+ Nếu trẻ có sốt, hướng dẫn bà mẹ cách chăm sóc trẻ sốt cao tại nhà.


+ Cung cấp các thông tin cần thiết giải thích lý do cần phải tuân thủ các biện pháp điều trị và chăm sóc cho trẻ 


+ Giáo dục nuôi con bằng sữa mẹ, ăn dặm đúng phương pháp.


+ Tập cho trẻ thói quen: ăn chín uống sôi, rửa tay trước khi ăn, chế biến thức ăn, sau khi đi vệ sinh 


+ Hướng dẫn cho gia đình cách phòng ngừa lây lan cho cộng đồng.


+ Hướng dẫn chăm sóc trẻ tại nhà sau khi ra viện và khi nào thì cần phải đưa trẻ quay trở lại khám bệnh.


- Nguy cơ lây lan cho cộng đồng do thiếu hiểu biết về cách đề phòng:

+ Quản lý, tránh rơi vãi phân ra bệnh phòng, đổ phân đúng nơi quy định


+ Giặt, khử khuẩn các loại ga, đồ vải...đúng quy định


+ Nhân viên y tế rửa tay cẩn thận để chống lây nhiễm sang trẻ khác


+ Không để trẻ chơi sờ tay vào các nơi bẩn hoặc đồ chơi đã bị bẩn


+ Dạy trẻ các biện pháp phòng chống tiêu chảy như: rửa tay sạch trước khi ăn và sau khi đi ngoài


+ Hướng dẫn thân nhân bệnh nhi các biện pháp phòng chống lây lan trong đó đặc biệt là rửa tay

5.4. ĐÁNH GIÁ: trẻ được chăm sóc tốt khi


- Trẻ cân bằng lượng nước và điện giải: không có dấu hiệu mất nước


- Theo dõi và phát hiện sốt kịp thời, thân nhiệt duy trì trong mức giới hạn bình thường.


- Bụng không chướng.


- Số lần nôn giảm dần, không mất nước do nôn


- Trẻ duy trì được chế độ dinh dưỡng đầy đủ: trẻ ăn được nhiều hơn, cân nặng đảm bảo duy trì ( không sụt cân)


- Không để nguy cơ loét xảy ra, da trẻ khô khoáng.


- Phỏng vấn bà mẹ một số kiến thức về chăm sóc trẻ tiêu chảy bà mẹ trẻ lời tốt. Bệnh của trẻ diễn biến tốt, hồi phục nhanh chóng.


- Xung quanh nơi trẻ ở không có trẻ nào mắc bệnh tiêu chảy giống như trẻ

BÀI 8. CHĂM SÓC BỆNH NHI NHIỄM KHUẨN HÔ HẤP CẤP

1. ĐẠI CƯƠNG:

Nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính là  một nhóm bệnh do vi khuẩn hoặc virus gây nên những tổn thương viêm cấp tính ở một phần hay toàn bộ hệ thống đường hô hấp kể từ tai, mũi, họng cho đến phổi, màng phổi.

Viêm đường hô hấp, tiêu chảy và suy dinh dưỡng  là 3 nguyên nhân hàng đầu gây nên tử vong ở trẻ em dưới 5 tuổi. Trong đó NKHHC có tỷ lệ mắc bệnh và tử vong cao nhất, đặt biệt là viêm phổi ở những nước đang phát triển.

2. DẤU HIỆU LÂM SÀNG THƯỜNG GẶP: 

Ho, Sốt, Chảy nước mũi



Nhịp thở nhanh, Co rút lõm ngực

3. QUY TRÌNH CHĂM SÓC:

3.1. Nhận định:

Hỏi thân nhân bệnh nhi:


- Trẻ bao nhiêu tuổi? Có ho không, thời gian ho bao lâu?


- Trẻ có sốt không? Sốt từ bao giờ? Có co giật không?


- Trẻ <2 tháng tuổi hỏi xem có bú được không?


- Trẻ 2tháng - 5 tuổi hỏi xem có uống được không?


- Trẻ có đau tai, chảy mủ tai không? Chảy mủ từ khi nào?


- Trẻ có đau họng không? Thời gian đau?


- Trẻ có dùng thuốc gì không?

Nhìn, sờ, nghe: cần nhận định khi trẻ nằm yên.

Nhìn:
- Dấu hiệu thở nhanh bằng cách đếm nhịp thở trẻ trong 1 phút. Nếu nghi ngờ kết quả đến lần 2


- Dấu hiệu rút lõm lồng ngực; nhìn vào ranh giới giữa ngực và bụng thấy rút lõm vào khi trẻ hít vào.


- Quan sát dấu hiệu tím tái ở môi, quanh môi


- Xem trẻ có ngủ li bì không? Có suy dinh dưỡng không?


- Nhìn xem tai trẻ có chảy mủ tai không?


- Đo nhiệt độ.

Sờ và nghe:


- Tiếng thở rít khi trẻ hít vào và tiếng khò khè khi trẻ thở ra.


- Ấn vào tai có đau tai không? Có chảy mủ ra không?

3.2. Chẩn đoán điều dưỡng:


- Giảm khả năng trao đổi khí do xung huyết ở tuần hoàn phổi


- Sốt do nhiễm khuẩn


- Mất nước, điện giải do sốt, thở nhanh hoặc nôn kèm theo


- Dinh dưỡng không đủ so với nhu cầu do bú và ăn uống kém.


- Tăng nguy cơ nhiễm trùng do giảm sức đề kháng.

3.3. Can thiệp điều dưỡng:


- Về hô hấp:


+ Cho trẻ nằm phòng thoáng tránh gió lùa.


+ Đặt trẻ nằm ngửa đầu cao mặt hơi nghiêng về một bên.


+ Loại bỏ tất cả những gì làm cản trở hô hấp


+ Hút sạch mũi họng: bằng máy hút (chú ý áp lực), đưa sonde nhẹ nhàng vào mũi, họng để tránh xây sát niêm mạc mũi họng. Nếu không có máy hút có thể hút bằng bơm tiêm hoặc quả bóp cao su.


+ Trường hợp mũi của trẻ khô cứng gây nghẹt có thể nhỏ 1 - 2 giọt nước muối sinh lý 0,9% để làm loãng dịch.


+ Cho trẻ thở oxy ẩm qua mũi liều theo chỉ định khi trẻ tím tái, thở quá nhanh .


- Sốt do nhiễm khuẩn:


+ Hạ nhiệt: cho uống nhiều nước, đảm bảo bú sữa mẹ (nếu còn bú mẹ), nới rộng quần áo, lau mát, dùng thuốc hạ sốt


+ Kháng sinh theo chỉ định.


- Mất nước, điện giải do sốt, thở nhanh hoặc nôn kèm theo:


+ Bù nước bằng đường uống hoặc đường truyền tĩnh mạch


Tuy nhiên đường truyền không được khuyến khích và có thể ứ đọng ở phổi làm suy hô hấp nặng thêm. Do vậy chỉ truyền dịch trong trường hợp thật cần thiết: sốc, mất nước nặng... chú ý tốc độ truyền.


+ Dung dịch uống: nước chín, nước dừa, nước rau luộc, nước canh...


- Dinh dưỡng không đủ so với nhu cầu do bú và ăn uống kém:


+ Trẻ bú mẹ thì cho bú bình thường. Trường hợp trẻ không bú được thì vắt lấy sữa cho trẻ bú từng muỗng.


+ Trẻ bú sữa bò thì pha bình thường, ngoài ra cho uống thêm 100 - 200ml nước chín.

+ Trẻ ăn được nên khuyến khích chế độ ăn uống bình thường không kiêng cử.


+ Tăng khẩu phần và số lần ăn (bú), sau khi khỏi bệnh vẫn duy trì thêm 1 bữa ăn mỗi ngày cho đến khi cân nặng trở về bình thường như lúc ban đầu.


+ Trẻ quá nặng cho ăn qua ống thông mũi dạ dày.


+ Uống nhiều nước cam, chanh...


+ Tiêm truyền theo chỉ định

- Tăng nguy cơ nhiễm trùng do giảm sức đề kháng:

+ Dùng kháng sinh đúng liều theo chỉ định


+ Thực hiện nghiêm túc việc cách ly trẻ


+ Vệ sinh trẻ: lau tắm mỗi ngày, chăm sóc răng miệng sau mỗi lần ăn


+ ĐD rửa tay trước và sau khi chăm sóc trẻ


+ Luôn giữ ấm cổ ngực tránh bội nhiễm phổi.


BÀI 9. CHĂM SÓC TRẺ CO GIẬT

1. ĐẠI CƯƠNG:

Co giật là trạng thái rối loạn tạm thời về ý thức, vận động, cảm giác, thần kinh tự động do sự phóng điện đột ngột, quá mức và nhất thời của một số tế bào thần kinh

Co giật là triệu chứng thường gặp trong hàng loạt các rối loạn của hệ thần kinh. Các cơn co giật thường xảy ra vào 2 năm đầu. Khoảng 30 - 50% trẻ bị co giật lần đầu có thể sẽ tái phát nhiều lần và đó là bệnh động kinh

2. NGUYÊN TẮC CHĂM SÓC:


- Trong cơn co giật: tránh hậu quả có thể xảy ra trong cơn giật


+ Cán bộ y tế phải bình tĩnh, xứ trí nhanh nhẹn kịp thời đúng phương pháp


+ Không để trẻ té ngã


+ Không để trẻ hít phải chất nôn, đờm dãi


+ Không để bệnh nhi cắn phải lưỡi.


+ Tránh tụt lưỡi.


+ Làm thông đường hô hấp, chống suy hô hấp


+ Thực hiện cắt cơn co giật


- Ngoài cơ co giật: để ngăn ngừa cơn co giật tái phát


+ Tìm nguyên nhân và xử trí theo nguyên nhân


+ Khắc phục hậu quả, tránh tai biến có thể xảy ra trong cơn co giật


+ Thực hiện chỉ định dùng thuốc điều trị


+ Tiến hành làm các xét nghiệm: chọc dịch não tủy, công thức máu, đường huyết, điện não đồ...


+ Vệ sinh thân thể bệnh nhi sau cơn giật


+ Thực hiện các biện pháp chống loét cho bệnh nhân hôn mê, liệt kéo dài

3. QUY TRÌNH CHĂM SÓC:

3.1. Nhận định:

- Hỏi cha mẹ bệnh nhi:


+ Trẻ có bị co giật lần nào chưa?


+ Số lần co giật? Thời gian mỗi lần co giật


+ Triệu chứng kèm theo: sốt cao tiêu chảy, nhức đầu hoặc táo bón


+ Trước khi co giật trẻ có ăn hay uống phải thức ăn gì lạ không


- Cần quan sát và thăm khám kỹ bệnh để xác định: 


+ Tính chất co giật: toàn thân hay cục bộ


+ Thời gian co giật kéo dài bao lâu


+ Có các dấu hiệu suy hô hấp hay suy tuần hoàn không


+ Có vấn đề gì cản trở hô hấp hay tuần hoàn không


+ Kiểm tra dấu sinh hiệu có bình thường không


+ Kiểm tra xem có liệt tay chân, thóp phòng, méo miệng, xùi bọt mép


+ Có đái dầm, ị trong quần không, có cắn phải lưỡi không


- Sau cơn co giật:

+ Bệnh nhân tỉnh hay mê

+ Có bị liệt không

+ Vận động các chi có bình thường không

3.2. Chẩn đoán điều dưỡng:


- Trẻ tím tái do hít phải chất nôn hoặc đờm dãi


- Nguy cơ té ngã do tư thế không an toàn

 - Trẻ co giật toàn thân do sốt cao

- Drap giường ẩm uớt, vùng mông trẻ bẩn do vệ sinh kém

- Trẻ có nguy cơ tái phát cơn co giật

3.3. Can thiệp điều dưỡng:

Trẻ tím tái do hít phải chất nôn hoặc đờm dãi:

- Đặt trẻ kê cao vai, mặt nghiêng sang một bên


- Nới rộng quần áo, tã lót


- Đặt que đè lưỡi có quấn gạc giữa hai hàm răng đề phòng cắn phải lưỡi


- Hút đờm nhớt


- Cung cấp oxy

Nguy cơ té ngã do tư thế không an toàn:


- Cho bệnh nhi nằm giường có song chắn


- Nếu không có giường song chắn dùng dây cố định chi bệnh nhân an toàn

Trẻ co giật toàn thân do sốt cao


- Ngoài can thiệp về tư thế, khai thông đường thở, đề phòng cắn phải lưỡi cần chăm sóc thêm:


+ Thực hiện chỉ định cắt cơn co giật bằng thuốc Diazepam tiêm tĩnh mạch hay bơm đường hậu môn (dùng bơm tiêm 1ml rút thuốc, bỏ kim ra, bơm vào hậu môn trực tràng và dùng tay ép giữ 2 mông trẻ lại trong vòng 1 - 2 phút)


Không nên sử dụng Diazepam bằng đường tiêm bắp vì tác dụng của thuốc sẽ chậm (có tác dụng sau 30 phút) làm cho co giật kéo dài gây thiếu oxy lên não, để lại di chứng não.

+ Chuẩn bị dụng cụ cấp cứu sẵn sàng hỗ trợ hô hấp


+ Dùng thuốc hạ sốt nhóm Acetaminophen 10 - 15mg/kg nhét  hậu môn. Tuyệt đối không dùng thuốc đường uống khi đang trong cơn co giật.


+ Lau mát hạ sốt bằng nước ấm (nhiệt độ nước lau thấp hơn nhiệt độ cơ thể 1 - 20C)


- Sau cơn co giật:


+ Theo dõi dấu sinh hiệu


+ Theo dõi tri giác


+ Phụ giúp thầy thuốc làm một số xét nghiệm chẩn đoán, tìm nguyên nhân

Drap giường ẩm uớt, vùng mông trẻ bẩn do vệ sinh kém:

- Những trẻ sau cơn co giật thường hay tè dầm, thậm chí có thể ị trong quần do đó cần vệ sinh cho trẻ sạch sẽ tránh hay lở:


+ Không để da trẻ tiếp xúc với đồ vải ẩm ướt: thay quần áo, drap giường.


+ Vệ sinh cá nhân cho trẻ hằng ngày. Lau mồ hôi sau mỗi cơn co giật

+ Chú ý vệ sinh răng miệng trước khi đi ngủ, sau mỗi lần ăn, sau mỗi lần co giật cho trẻ súc miệng.

Trẻ có nguy cơ tái phát cơn co giật:


- Giải thích tình trạng bệnh hiện tại cho thân nhân bệnh nhi hiểu.


- Hướng dẫn cách xử trí khi trẻ sốt cao co giật tại nhà:


+ Giới thiệu cho gia đình những loại nhiệt kế đơn giản dễ sử dụng để theo dõi nhiệt độ cho trẻ tại nhà.


+ Gia đình có trẻ nhỏ nên có thuốc hạ sốt trong tủ thuốc gia đình


+ Khi trẻ sốt : cho trẻ quần áo thoáng hoặc cởi bỏ hết quần áo trẻ ra, lau mát bằng nước ấm kết hợp dùng thuốc hạ sốt 10 - 15mg/ kg cân nặng trẻ.


+ Nếu trẻ có co giật: trước hết gia đình thật bình tĩnh đặt bé nằm xuống giường an toàn, dùng khăn tay của bé quấn lại nhét giữa 2 hàm răng đề phòng cắn phải lưỡi, không nên dùng vật cứng cạy miệng trẻ làm sang chấn hàm. Nếu có thuốc hạ sốt đặt ở hậu môn thì đặt cho trẻ trước khi đưa đến cơ sở y tế


Gia đình tuyệt đối không được cho trẻ ăn uống hay nhỏ bất cứ vật gì vào miệng trẻ trong khi đang co giật, sẽ làm cho trẻ tử vong do dị vật đó sẽ lọt vào đường hô hấp làm trẻ tắt thở


+ Đưa trẻ đến cơ sở y tế gần nhất để theo dõi và xử trí tiếp.


- Nếu trẻ động kinh thì gia đình quản lý thuốc và kiên trì cho trẻ uống đều dặn, khuyên không nên cho trẻ chơi gần ao hồ, tắm sông, chạy xe máy, xe đạp, trèo cây...


- Dùng vitamin D, tắm nắng uống muối calci đối với những trẻ bị còi xương, thận nhiễm mỡ.


- Chăm sóc chu đáo không để trẻ bỏ bữa đối với những trẻ bị hạ đường huyết

BÀI 10. THAI NHI ĐỦ THÁNG
1. ĐẠI CƯƠNG

Chăm sóc trẻ sơ sinh trong những ngày đầu sau đẻ rất là quan trọng. Nếu trẻ được chăm sóc và nuôi dưỡng tốt, tỷ lệ bệnh tật và tử vong của trẻ sơ sinh giảm rất nhiều. Bên cạnh đó, việc chăm sóc tốt còn ảnh hưởng đến sự phát triển về thể chất tốt và tinh thần khỏe mạnh của trẻ trong tương lai.

Trẻ sơ sinh được xem là đủ tháng khi tuổi thai (tính từ ngày đầu của kỳ kinh cuối cùng) từ hết tuần 37 đến hết tuần 41 tuần.

Sơ sinh non tháng là những trẻ sinh ra dưới 37 tuần.

Sơ sinh già tháng là những trẻ sinh ra trên 42 tuần.

Đặc điểm lâm sàng của trẻ sơ sinh thay đổi tùy theo tuổi thai. Từ đó, ta có thể dựa vào các dấu hiệu thực thể ở trẻ để xác định tuổi thai một cách gần đúng.

2. NHẬN ĐỊNH TRẺ SƠ SINH ĐỦ THÁNG

2.1. Cân đo

* Cân nặng lúc đẻ > 2500gr

* Chiều dài: 

50cm

* Vòng đầu:

34-35 cm

* Vòng ngực:

33-34 cm

2.2. Tiêu chuẩn hình thể bên ngoài

- Sụn vành tai cứng, độ cong vành tai tròn đều.

- Kích thước núm vú: >7mm.

- Có nhiều nếp nhăn ở khắp lòng bàn chân, ít nhất đến 2/3 sau lòng bàn chân.

- Bộ phận sinh dục ngoài:

+ Ở bé gái: môi bé và âm vật được che phủ bởi hai môi lớn.

+ Ở bé trai: tinh hoàn đã xuống nằm trong túi bìu, da bìu có nhiều nếp nhăn.

- Dấu hiệu phụ:

+ Tóc trẻ mượt, dài khoảng 2 cm

+ Vầng trán nở nang, rộng.

2.3. Tiêu chuẩn về trương lực cơ

- Tư thế trẻ co nhiều hơn duỗi.

- Góc khoeo: 900
- Khi kéo duỗi cẳng tay rồi buông ra, trẻ co cẳng tay lại dù bị kéo duỗi lâu.

- Khi bàn chân trẻ tiếp xúc với mặt phẳng cứng sẽ có sự nhún lên của chi dưới.

- Thử nghiệm kéo đầu, trẻ sẽ giữ được đầu.

- Các phản xạ nguyên thủy đều đầy đủ. Ở trẻ đủ tháng mạnh khỏe, phải có các phản xạ nguyên thủy sau sinh. Các phản xạ này sẽ mất dần đi trong vòng từ 4 đến 5 tháng sau sinh. Nếu trong vòng thời gian này các phản xạ còn là không bình thường.

2.3.1. Phản xạ 4 điểm

Dùng ngón tay trỏ kích thích vào phía trên, phía dưới và hai bên mép trẻ, trẻ sẽ đưa lưỡi về phía bị kích thích và nếu đụng phải vú mẹ, trẻ sẽ nút luôn.

2.3.2. Phản xạ nắm

Kích thích gan bàn tay trẻ, đưa ngón tay út cho trẻ nắm, trẻ nắm chặt và ta có thể nâng trẻ lên khỏi bàn khám.

Kích thích gan bàn chân cũng vậy, các ngón chân sẽ co quắp lại.

2.3.3. Phản xạ Moro

Cầm hai bàn tay trẻ nâng lên khỏi bàn khám và từ từ bỏ tay ra trẻ sẽ phản ứng qua ba giai đoạn:

Dạng cánh tay và duỗi cẳng tay.

Mở rộng, xòe bàn tay.

Òa khóc, gập và co cẳng tay, hai cánh tay như ôm lấy một vật gì vào lòng.

2.3.4. Phản xạ duỗi chéo

Để trẻ nằm giữa thoải mái, người khám nắm lấy một bên chân dùng lực duỗi ra, giữ đầu gối và kích thích gan bàn chân phía đó. Quan sát chân đối diện thấy biểu hiện 3 thì:

Giai đoạn 1: trẻ co chân lại.

Giai đoạn 2: trẻ duỗi chân ra

Giai đoạn 3: dạng chân tự do và đưa sát đến gần chân bị kích thích

2.3.5. Phản xạ bước tự động

Trẻ được giữ thẳng đứng, hai bên người khám bế xốc hai bên nách trẻ, để bàn chân trẻ chạm vào mặt bàn khám. Quan sát thấy trẻ dướn người lên, bàn chân dậm xuống và co lên như muốn bước về phía trước.

(Hình)

3. ĐẶC ĐIỂM SINH LÝ TRẺ SƠ SINH ĐỦ THÁNG

3.1. Tổng trạng

- Hồng hào.

- Trương lực cơ tốt.

- Khóc to.

- Phản xạ tốt.

Đánh giá chỉ số Apgar sau sinh ở phút thứ 1 và phút thứ 5

Bảng chỉ số Apgar (IA):

	
           
Điểm

Dấu hiệu
	0
	1
	2

	Nhịp tim
	Không có
	<100/phút
	>100/phút

	Hô hấp
	Không
	Khóc yếu
	Khóc to

	Trương lực cơ
	Giảm (mềm nhão)
	Gấp nhẹ chi
	Cử động tốt

	Phản xạ (búng gan chân)
	Không đáp ứng
	Nhăn mặt
	Ho, hắt tốt

	Màu da
	Tái nhợt
	Thân hông, chi tim
	Hồng toàn thân


Kết quả: IA từ 9 – 10 điểm: bình thường

IA < 3 điểm: ngạt rất nặng, cần phải hồi sức rất tích cực

3.2. Hô hấp

- Trẻ sơ sinh đủ tháng thở đều, nông, chủ yếu là thở bụng.

- Tần số thở từ 40 – 50 lần/phút.

- Trẻ thở bằng mũi nên mũi bị tắc nghẽn dễ đưa đến suy hô hấp.

3.3. Tuần hoàn

Hệ tim mạch của trẻ sau khi sinh đã trưởng thành, tự hoạt động theo hệ tuần hoàn mới, lấy oxy từ phổi và chuyển CO2 qua phổi của mình và đóng hệ thống tuần hoàn thai (đóng ống động mạch và lổ Botal).

- Nhịp tim đều, thay đổi do trẻ hoạt động, khóc, cử động  nhiều.

- Nhip tim: 140 lần/phút.

- Huyết áp tối đa lúc mới sinh: 60 – 70mmHg.

- Hồng cầu: 5.000.000 – 5.500.000/mm3

- Bạch cầu: 10.000 – 15.000/mm3

3.4. Tiêu hóa

Trẻ có thể bắt đầu tiêu hóa ngay sau khi sinh. Phần lớn trẻ sơ sinh có hiện tượng sút cân sinh lý từ 6-9% cân nặng khi đẻ. Nếu sút trên 9% là bất thường. Vì vậy, cần khuyến khích các bà mẹ cho trẻ bú sớm sau sinh để trẻ đỡ bị giảm cân sinh lý.

3.5. Biến đổi thân nhiệt

Trẻ sơ sinh ngay sau đẻ thân nhiệt cao hơn 370C, sau 30 phút giảm còn 370C, sau 2-3 giờ giảm 360C. Do vậy, nếu không được ủ ấm, thân nhiệt có thể giảm xuống còn 360C hay thấp hơn nữa.

3.6. Đào thải phân su

Sau sinh ruột trẻ chứa từ 60 – 150gr phân su màu xanh đen, thành phần gồm có ít nitơ, ít chất mở, chủ yếu là mucopolysaccharide, các chất cặn bả của tiêu hóa nước ối, tế bào thượng bì của ruột tróc ra. Phân su được đào thải trong những giờ đầu, thường khoảng 8 đến 10 giờ sau sinh.

3.7. Đào thải nước tiểu

Bình thường trẻ tiểu lần đầu ngay tại phòng sinh. Phần lớn trẻ tiểu trước 24 giờ. Trẻ suy dinh dưỡng hoặc già tháng tiểu ít hơn bình thường vì thiếu nước.

3.8. Biến động sinh dục

Trong thời kỳ bào thai, sơ sinh chịu ảnh hưởng của nội tiết tố mẹ nên sau sinh có thể có những biểu hiện:

Tuyến vú căng phồng, ấn vào có tiết ít dịch như sữa non.

Có thể có hiện tượng phì đại tinh hoàn ở bé trai, màng tinh hoàn có ít dịch. Không cần phải can thiệp gì, triệu chứng sẽ hết khoảng tháng thứ 2 đến thứ 3 sau sinh.

Ở bé gái có thể có hiện tượng hành kinh sinh lý 2 đến 3 ngày và sung huyết và phì đại môi lớn, âm hộ.

3.9. Vàng da sinh lý

Những ngày sau sinh, hồng cầu của trẻ sơ sinh bị vỡ, giải phóng ra các bilirubin gây nên hiện tượng vàng da sinh lý.

Hiện tượng vàng da sinh lý thường gặp ở 85% trẻ sơ sinh. Ở trẻ sơ sinh đủ tháng, vàng da bắt đầu xảy ra vào ngày thứ 3 sau sinh, chấm dứt khoảng ngày thứ 8 thứ 10. Ở trẻ sơ sinh non tháng, hiện tượng vàng da kéo dài hơn.

Vàng da xuất hiện bắt đầ từ mặt rồi lan dần ra toàn thân và tứ chi. Trẻ vẫn bú tốt, phân vàng, nước tiểu vàng trong, tăng cân. Nếu phát hiện thấy trẻ bỏ bú, vàng da tăng lên, tăng trương lực cơ thì cho trẻ khám bác sĩ ngay.

BÀI 11. CÁC DẤU HIỆU CHUYỂN DẠ VÀ THEO DÕI CHĂM SÓC CHUYỂN DẠ

1. MỞ ĐẦU


Chuyển dạ là một quá trình sinh lý mà kết quả là thai và rau được được đưa ra khỏi buồng tử cung qua đường âm đạo. Chuyển dạ đẻ thường xảy ra sau một thời gian thai nghén, trung bình là 280 ngày (40 tuần), lúc đó thai đã trưởng thành và có khả năng sống độc lập ngoài tử cung.

Để chuẩn bị cho một cuộc đẻ được tốt, người điều dưỡng phải có đầy đủ kiến thức, kỹ năng và có thái độ tốt thì mới thực hiện được hoàn chỉnh việc chăm sóc điều dưỡng và theo dõi sản phụ trong khi chuyển dạ đẻ.

2. NHỮNG DẤU HIỆU TRONG THỜI KỲ CHUYỂN DẠ ĐẺ

2.1. Định nghĩa

Đẻ đủ tháng là cuộc chuyển dạ đẻ xảy ra tự nhiên khi thai đủ tháng (từ 38-42 tuần). Đẻ non là cuộc chuyển dạ xảy ra thường xuyên khi thai chưa đủ 38 tuần, đẻ già tháng là hiện tượng chuyển dạ xảy ra khi thai > 42 tuần.

2.2. Những dấu hiệu lâm sàn đẻ chẩn đoán chuyển dạ đẻ

2.2.1. Một chuyển dạ thật gồm có các triệu chứng sau

- Có sự tống xuất nút chất nhầy ở cổ tử cung. Chất nhầy này có màu hồng lẫn máu thoát ra khỏi âm đạo, đó là nút chất nhầy che kín cổ tử cung và phân cách tử cung với âm đạo trong thời kỳ thai nghén đẻ chống lại sự xâm nhập của vi khuẩn.

- Cơn co tử cung hữu hiệu đó là cơn co làm cho sản phụ đau, là cơn co giúp cho sự xóa mở cổ tử cung, là cơn co giúp cho đầu ối được thành lập và làm cho ngôi thai tiến triển.

Cơn co lúc đầu còn thưa, thời gian một cơn co lúc mới chuyển dạ kéo dài 10-15 giây, thời gian nghỉ 8-10 phút, sau đó cường độ cơn co, thời gian cơn co càng ngày càng tăng lên, thời gian nghỉ giữa hai cơn co rút ngắn lại, Khi chuyển dạ thật sự thì trong 10 phút có hơn 3 cơn co tử cung.

- Có sự xóa mở cổ tử cung: thăm khám qua âm đạo thấy cổ tử cung ngắn dần lại cho đến khi chỉ còn là một phên mỏng ngăn cách buồng tử cung và âm đạo, có lỗ cổ tử cung ở giữa, đút lọt ngón tay gọi là cổ tử cung đã xóa hết.

+ Đối với người con so: cổ tử cung xóa trước và mở sau. Khi cổ tử cung ở người con so xóa hết và mở 1 cm thì mới gọi là chuyển dạ.

+ Đối với người con rạ: cổ tử cung vừa xóa, vừa mở > 2cm mới gọi là chuyển dạ.

- Có sự thành lập đầu ối: thăm khám qua âm đạo thấy màng ối ở phía đoạn dưới tử cung bong ra nên khi có cơn co tử cung màng ối căng phồng lên.

- Có dấu hiệu tiến triển của ngôi thai: bắt đầu chuyển dạ ngôi có thể cao lỏng nhưng sau một thời gian ngôi tiến dần xuống.

2.2.2. Thời gian chuyển dạ

Cuộc chuyển dạ được chia làm 3 giai đoạn

- Giai đoạn 1: Tính từ lúc cổ tử cung bắt đầu xóa đến khi mở hết, là giai đoạn lâu nhất.
- Giai đoạn 1 được chia làm:

+ Giai đoạn 1 a: từ lúc cổ tử cung bắt đầu xóa đến khi mở được < 3cm, chiếm 2/3 thời gian của sự xóa mở.

+ Giai đoạn 1 b: tính từ lúc cổ tử cung mở được 3 cm đến khi mở được hết 10 cm, chiếm 1/3 thời gian còn lại. Gọi là giai đoạn tích cực vì nó mở nhanh hơn.

- Giai đoạn 2: tình từ lúc cổ tử cung mở hết đến khi thai sổ ra ngoài, thường từ 30-45 phút.

- Giai đoạn 3: tính từ lúc thai sổ đến khi rau sổ, giai đoạn này tối thiểu là 30 phút, tối đa là 60 phút.

Ở người con so thời gian chuyển dạ trung bình là 16-24 giờ. Ở người con rạ thời gian chuyển dạ trung bình là 8-12 giờ.

Nếu vượt quá thời gian trên thì gọi là chuyển dạ kéo dài.

3. CHĂM SÓC SẢN PHỤ TRONG THỜI KỲ CHUYỂN DẠ

3.1. Nhận định

3.1.1. Về tinh thần: thường sản phụ nào cũng có lo lắng cho riêng mình khi chuyển dạ. Mỗi sản phụ có một tâm tư riêng, người điều dưỡng cần hiểu được để có kế hoạch chăm sóc về mặt tinh thần cho thích hợp.

3.1.2. Về ăn uống: cuộc chuyển dạ thường kéo dài từ nửa ngày đến một ngày, có khi hơn. Cơn co tử cung gây đau bụng ngày tăng, làm cho việc ăn, uống của sản phụ bị ảnh hưởng, co khi làm sản phụ không ăn uống được. Nếu sản phụ có ăn được tí nào cũng không bù lại được số năng lượng đã mất do chuyển dạ, mà nhu cầu năng lượng cho cơn co tử cung và rặn đẻ đều đòi hỏi cao. Đây là những đặc tính để điều dưỡng viên phải nhận định làm cơ sở cho việc đặt kế hoạch chăm sóc về ăn, uống cho sản phụ khi chuyển dạ đẻ.

3.1.3. Công tác vệ sinh: khi chuyển dạ sẽ ra chất nhầy hồng, hoặc ra nước ối, hoặc ra máu. Những chất trên tạo môi trường cho vi trùng phát triển, đặc biệt ở những sản phụ đã bị viêm nhiễm đường sinh dục dưới từ trước, hay trong khi có thai nhiễm trùng lại nặng lên, xâm nhập vào tử cung gây nhiễm trùng sau đẻ. Do vậy chăm sóc điều dưỡng phải có kế hoạch vệ sinh dự phòng thật tốt.

3.1.4. Nhận định về thời gian chuyển dạ: đã chuyển dạ thật chưa, thuộc giai đoạn nào của chuyển dạ.

3.1.5. Nhận định về tình trạng sức khỏe của người mẹ: toàn trạng, dấu hiệu sinh tồn...

3.1.6. Nhận định tình trạng thai nhi: ngôi thai, tim thai...

3.1.7. Nhận định về tiến triển của các dấu hiệu chuyển dạ

3.2. Chẩn đoán điều dưỡng

- Lo âu do sắp đẻ.

- Rối loạn giấc ngủ do lo lắng.

- Đau do cơn co tử cung.

- Mệt mỏi do thiếu ngủ và lo lắng.

3.3. Lập kế hoạch chăm sóc

3.3.1. Về tinh thần

- Giải thích cho sản phụ hiểu các bước diễn biến của quá trình chuyển dạ để sản phụ phối hợp với người đỡ đẻ được tốt như lúc nào cần thở sâu, lúc nào nghỉ, lúc nào phải cố gắng rặn đẻ, lúc nào không được rặn đẻ, dù đau cũng không nên kêu vì dễ mất sức khi đẻ.

3.3.2. Về ăn uống

- Chuẩn bị thức ăn, thức uống cho sản phụ, và sẽ thực hiện cho sản phụ ăn và uống như thế nào cho phù hợp với cuộc đẻ.

- Chuẩn bị thức ăn và uống cho mình, phòng khi cuộc chuyển dạ kéo dài, nếu phải thay phiên trực sau sẽ bàn giao như thế nào và những gì.

3.3.3. Chế độ vệ sinh

- Cho sản phụ tắm nếu có điều kiện.

- Chế độ vệ sinh vùng sinh dục ngoài trước mỗi lần khám và những khi cần thiết.

- Thay quần áo sạch, nếu có điều kiện cho sản phụ mặc váy áo riêng của phòng sinh.

- Không cạo lông.

- Có thể đặt Microlax hoặc thụt tháo để khi sinh không có phân.

3.3.4. Kế hoạch chăm sóc theo dõi các dấu hiệu chuyển dạ

- Theo dõi sự tiến triển của các dấu hiệu chuyển dạ:

+ Tình trạng sức khỏe của sản phụ thay đổi trong chuyển dạ.

+ Đo và đánh giá tiến triển cơn co tử cung bằng tay hay bằng máy.

+ Đo và theo dõi những biến động về tim thai và cử động của thai.

+ Khám đánh giá độ lọt, ngôi thai.

+ Theo dõi sự tiến triển xóa, mở cổ tử cung.

+ Theo dõi những thay đổi của loại hình đầu ối và màu sắc, mùi nước ối.

3.4. Thực hiện kế hoạch chăm sóc sản phụ trong thời kỳ chuyển dạ

3.4.1. Chuẩn bị phương tiện, dụng cụ theo dõi các dấu hiệu trong chuyển dạ

- Phòng cho sản phụ nằm chờ theo dõi chuyển dạ phải liền phòng đẻ.

- Giường cho sản phụ nằm chờ chảy chiếu hay đệm bao giờ cụng được lót ni lông vùng mông để chống ối thấm ra đệm.

- Cân và thước đo chiều cao cho sản phụ.

- Thước dây đo chiều cao cho sản phụ.

- Thước Compa Beaudelocque để đo khung chậu xương.

- Bảng tính tuổi thai.

- Ống nghe, máy đo huyết áp để đo huyết áp và nghe tim phổi.

- Ống nghe tim thai, hay máy Dopler để nghe tim thai.

- Monitoring.

- Bộ làm vệ sinh vùng sinh dục ngoài gồm: bốc dựng nước chin. Kẹp dài kẹp bong và bong vô trùng.

- Betadin để xác trùng vùng sinh dục ngoài trước khi khám trong.

- Dầu vaselin vô trùng để làm trơn dụng cu khám trong.

- Găng tay vo trùng.

- Hồ sơ bệnh án sản khoa và các loại giấy xét nghiệm.

- Về mùa đông nên có lò sưởi, về mùa hè nên có quạt ở trong phòng chờ đẻ.

3.4.2. Chuẩn bị thuốc dùng cho thai phụ trong chuyển dạ

- Bình oxy hay bóng chứa oxy có ống dẫn oxy để sản phụ thở khi cần thiết.

- Dung dịch glucose 5% đẻ truyền tĩnh mạch khi cần.

- Papaverin sulfat 0,04g loại ống tiêm hay loại viên.

- Dolosal 0,100g/ml, ống, để tiêm giảm có khi cần.

- Oxytocin 5đv/1ml, ống, để dùng trong trường hợp cơn co yếu.

3.4.3. Chăm sóc tinh thần

- Giải thích để sản phụ hiểu thêm đẻ là hiện tượng sinh lý tự nhiên. Vì vậy sản phụ phải thực hiện tốt mọi yêu cầu của chuyên môn để hoàn thành cuộc chuyển dạ đẻ cho tốt, thai phụ phải thực hiện theo lệnh của chuyên môn.

3.4.4. Chế độ ăn, uống

- Chế độ ăn: thức ăn cho sản phụ là những thức ăn cho giàu chất dinh dưỡng, thức ăn không phải nhai lâu, hợp khẩu vị, và có thể ăn nhanh, thường phải ăn nhanh giữa 2 cơn co tử cung. Trước khi cho sản phụ ăn phải nắm được diễn biến của các dấu hiệu chuyển dạ, nếu có khả năng phải mổ lấy thai thì không nên cho sản phụ ăn. Nếu thức ăn còn trong dạ dày sản phụ, khi gây mê nội khí quản dễ gây ra phản xạ trào ngược.

- Chế độ uống: nên uống những loại nước giàu chất dinh dưỡng và cũng không nên uống nhiều, nhất là khi tiến triển cuộc đẻ xấu đi, khả năng phải mổ.

- Nói chung ta chỉ nên cho sản phụ ăn và uống đầy đủ về số lượng sau khi đẻ xong. Vì chuyển dạ đẻ là một quá trình biến động nên trước khi đẻ phải cẩn thận trong việc ăn, uống tùy theo tình trạng của mỗi sản phụ.

3.4.5. Chế độ vệ sinh thai phụ

- Sản phụ nên tắm nước ấm, tắm nhanh khi bắt đầu có dấu hiệu chuyển dạ như tự nhiên cmar thấy mỏi lưng ngày càng tăng lên, hay cảm thấy bụng xuống và thỉnh thoảng thấy đau từng cơn nhẹ. Tắm trước khi đẻ không được tắm ở nơi có gió lùa.

- Thay váy áo riêng của phòng sinh.

- Bơm Microlax hoặc thụt tháo để làm sạch phân.

- Trong thời gian chuyển dạ, người điều dưỡng giúp làm vệ sinh vùng sinh dục ngoài nhiều lần bằng xà phòng và dội nước, đặc biệt sau mỗi lần đại hay tiểu tiện.

- Trước khi khám trong bao giờ cũng phải săt trùng vùng sinh dục ngoài (làm từ âm môn ra ngoài tới 2 đùi bằng Betadin). Khi chuyển dạ hạn chế khám trong tới mức tối đa. Thường thực hiện khám lần đầu để chẩn đoán chuyển dạ. Khám lần hai xem mức độ tiến triển của các dấu hiệu chuyển dạ. Khám lần ba đánh giá điều kiện cho phép sản phụ rặn đẻ.

3.4.6. Chăm sóc và theo dõi các dấu hiệu chuyển dạ

- Nếu ở pha tiềm tàng:

+ Đo huyết áp: 4 giờ/1 lần

+ Thân nhiệt: 4 giờ/1 lần

+ Mạch: 1 giờ/1 lần

+ Đo cơn co tử cung: 1 giờ/1 lần

+ Tim thai: 1 giờ/1 lần

+ Độ mở cổ tử cung: 4 giờ/1 lần

+ Đánh giá độ lọt: 4 giờ/1 lần

+ Đánh giá tình trạng ối: 4 giờ/1 lần (cùng với độ mở cổ tử cung)

- Nếu ở pha tích cực:

+ Đo huyết áp: 4 giờ/1 lần

+ Thân nhiệt: 4 giờ/1 lần

+ Mạch: 1 giờ/1 lần

+ Đo cơn co tử cung: 30 phút/1 lần

+ Tim thai: 30 phút/1 lần

+ Độ mở cổ tử cung: 2  4 giờ/1 lần

+ Đánh giá độ lọt: 2-4 giờ/1 lần

+ Đánh giá tình trạng ối: 2-4 giờ/1 lần (cùng với độ mở cổ tử cung)

Đo và đánh giá sự tiến triển của cơn co tử cung.

Đo bằng tay, người điều dưỡng đặt bàn tay lên đáy tử cung (về phía sườn phải hay sườn trái tử cung) để cảm nhận cơn co tử cung về cường độ (mạnh, yếu). Về độ dài cơn co tử cung, khoảng cách giữa hai cơn co tử cung, sự tiến triển của cơn co tử cung bao giờ cũng phải phù hợp với sự tiến triển của bộ xóa mở cổ tử cung và độ lọt ngôi thai. Nếu tiến triển không đồng bộ dễ trở nên đẻ khó. Khi đo xong người điều dưỡng phải ghi vào biểu đồ theo dõi cơn co tử cung trong bệnh án sản khoa của sản phụ.

Đo và đánh giá biến động tim thai bằng ống nghe gỗ:

Đo tim thai trên lâm sàng có 3 cách: nghe và đếm tim thai giữa 2 cơn co tử cung trong 1 phút. Đo và đếm tim thai trong và ngoài cơn co tử cung mỗi lần trong 15 giây rồi so sánh độ chênh lệch nhau; nếu tim thai có tần số trong cơn co thấp hơn ngoài cơn co từ 1/3 trở lên là suy thai.

Đo tim thai ngay khi sắp hết cơn co trong 25 giây, nếu có tần số nhịp không đều là thai suy. Đánh giá tần số tim thai giữa 2 cơn co giống như cổ điển (bình thường tim thai 140 lb/phút) giai đoạn đầu thai suy có tần số nhanh lên trên 160 l/phút, giai đoạn suy thai có tần số dưới 140 l/phút là suy thai nặng hơn.

Khám và đánh giá độ lọt ngôi thai bằng nắn ngoài thành bụng hoặc căn cứ sự di chuyền ngày càng xuống thấp phía xương vệ sản phụ của các yếu tố sau: bướu chẩm, bướu trán, mỏm vai và ổ tim thai.

Khám và đánh giá độ xóa mở cổ tử cung:

Đánh giá sự xóa mở cổ tử cung là xem cổ tử cung ngắn dần bao nhiêu, khi xóa hết không còn độ dài cổ tử cung, lúc này cổ tử cung chỉ còn là một phên mỏng, ngăn cách buồng tử cung và âm đạo, còn buồng tử cung đã mở thông với thân tử cung, nên được gọi là ống cổ đoạn. Sau xóa hết (ở người con so) cổ tử cung bắt đầu mở, đánh giá đường kính độ mở trên lâm sàng bằng lọt 1 ngón tay, lọt 2 ngón tay; mở 2 ngón tay tùy theo mức độ mở mà ước đoán cổ tử cung mở 3 cm, 4 cm và mở còn vành, rồi mở hết. Như vậy, muốn khám và đánh giá độ xóa, mở, phải thăm âm đạo.

Khám và xác định đầu ối đã vỡ hay chưa vỡ:

Thăm âm đạo: khi cổ tử cung đã mở, qua chỗ mở đầu ngón tay khám có khả năng chạm vào đầu ối và cảm giác từ màng ối đưa tay sâu thêm vào sẽ chạm vào đầu thai (ngôi chỏm). Nếu từ màng ối qua lớp nước ối mỏng khoảng 1 cm gọi là ối dẹt; nếu khoảng 3 cm gọi là đầu ối phồng. Thường ở đầu ối phồng  thì sau mỗi cơn co tử cung nước ối được dồn xuống đầu ối, làm đầu ối bị phồng thêm; chứng tở đoạn dưới không bình chỉnh tốt để ốm chặt vào đầu thai, nên còn khe hở để nước ối dồn xuống trước ngôi thai khi có cơn co tử cung.

Nếu ối vỡ hoàn toàn thì khi thăm âm đạo không sờ thấy đầu ối, mà sờ thấy tóc thai nếu là ngôi chỏm. Như vậy muốn đánh giá đầu ối và màng ối phải thăm âm đạo.

3.4.7. Ghi đầy đủ các số liệu vào biểu đồ chuyển dạ

- Tất cả các số liệu thăm khám xong phải ghi vào biểu đồ ngay, không đợi đẻ xong mới ghi hồi cứu.

3.4.8. Giáo dục sức khỏe

- Hướng dẫn cho sản phụ cách rặn đẻ.

- Hướng dẫn sản phụ cho trẻ bú ngay sau khi sinh và hướng dẫn cách  cho con bú.

3.5. Đánh giá

So sánh tiến triển của cuộc chuyển dạ với biểu đồ chuyển dạ chuẩn để đánh giá:

- Nếu biểu đồ độ mở của cổ tử cung nằm bên trái đường báo động, tim thai trong giới hạn bình thường, độ lọt thấp dần … là tiến triển tốt, theo dõi để đẻ đường âm đạo.

- Nếu biểu đồ độ mở cổ tử cung nằm ngang, tiếp cận hoặc sang phải so với đường báo động, tim thai ngoài giới hạn bình thường, nước ối có máu… cần báo ngay với bác sĩ để xử trí kịp thời. Đồng thời cần điều chỉnh kế hoạch chăm sóc cho phù hợp với thực trạng của sản phụ.

BÀI 12. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH TRƯỚC PHẪU THUẬT

I. ĐẠI CƯƠNG 

Chuẩn bị người bệnh trước khi mổ là 1 công tác quan trọng , vì nó ảnh hưởng trực tiếp đến phẫu thuật . Nếu chuẩn bị tốt sẽ hạn chế được đến mức tối thiểu các tai biến trong khi gây mê và tiến hành phẫu thuật , ngược lại nếu chuẩn bị không tốt , sẽ ảnh hưởng xấu đến kết qủa phẫu thuật , đôi khi còn nguy hiểm đến tính mạng của người bệnh .


Do đó phải tiến hành chuẩn bị người bệnh trước khi mổ thật tốt , coi đó là 1 việc hết sức quan trọng của cả qúa trình phẫu thuật .


Người điều dưỡng giữ vai trò chủ yếu trong việc chuẩn bị người bệnh trước khi mổ nhằm mục đích giúp cho người bệnh yên tâm , sẵn sàng chấp nhận cuộc mổ , chăm sóc theo dõi và chuẩn bị trước mổ thật tốt góp phần vào sự thành công của cuộc mổ .


Có 2 loại chính : mổ có chương trình ( mổ theo kế hoạch ) và mổ cấp cứu.

II. CHUẨN BỊ NGƯỜI BỆNH MỔ THEO KẾ HOẠCH 

Loại mổ này sau khi hội chẩn người có trách nhiệm chỉ định mổ sẽ sắp xếp thời gian lịch mổ ngày nào , ai mổ , phương thức mổ ... mổ theo kế hoạch gồm các loại bệnh cần mổ có thể để thời gian nhất định mà không ảnh hưởng đến tình trạng bệnh .

1/ Chuẩn bị tinh thần cho người bệnh 
a. Đối với người bệnh :

· Trong những ngày trước khi mổ , người điều dưỡng phải gần gũi , an ủi , giải thích cho người bệnh an tâm , gây cho người bệnh một niềm lạc quan , tin tưởng vào chuyên môn , giải thích cho người bệnh biết, mục đích , lợi ích của việc phẫu thuật .

· Cần tìm hiểu những lo lắng thắc mắc của người bệnh, phản ánh với bác sĩ và cùng bác sĩ giải quyết cho người bệnh an tâm .

· Không được cho người bệnh biết tình trạng nguy kịch của người bệnh mà sinh ra lo lắng sợ hãi.Tuyệt đối không được giải thích những điều gì mà bác sĩ không cho phép.

b. Đối với thân nhân  của người bệnh :

· Cần giải thích kỹ lưỡng, nói rõ bệnh tình của người bệnh cho người nhà biết, không dấu giếm những tiên lượng xấu, kể cả khả năng có thể nguy hiểm đến tính mạng người bệnh .

· Mặt khác cũng cần phải tranh thủ sự đồng tình của gia đình , kêu gọi họ quan tâm , chia sẻ , động viên người bệnh , cùng hợp tác trong việc chuẩn bị bệnh nhân để tạo điều kiện thuận lợi cho việc tiến hành phẫu thuật .

2/ Chuẩn bị thể chất cho bệnh nhân 
a. Hồ sơ bệnh án : 

· Hồ sơ bệnh án phải có đủ tất cả các loại giấy tờ có tính pháp lý, cần khai thác kỹ qúa trình diễn biến của người bệnh, đặc biệt chú trọng đến các triệu chứng cơ năng và toàn thể, cần hỏi kỹ tiền sử của bệnh, ghi đầy đủ qúa trình diễn biến bệnh tật. Địa chỉ của người bệnh phải ghi rõ ràng chính xác

· Giấy cam kết chấp nhận phẫu thuật của bệnh nhân hoặc thân nhân 

· Điều dưỡng viên phải kiểm tra sức khỏe của người bệnh :


+ kiểm tra chiều cao , cân nặng : cần phải cân người bệnh trước khi mổ vì việc làm này cần thiết cho sự dùng thuốc hồi sức cho người bệnh sau này .


+ Xem người bệnh có các vấn đề đặc biệt như hen phế quản , dị ứng thuốc , bệnh tim mạch , cao huyết áp , HIV hoặc mắc các bệnh truyền nhiễm không .


+ Dấu hiệu sinh tồn : M,HA,NT , nhiệt độ .


+ Theo dõi số lượng nước tiểu trong 24h, bình thường trong 24h 1 người đái từ 1,2 đến 2,5 lít .


+ Theo dõi phân : số lần trong ngày , số lượng và màu sắc phân .


+ Theo dõi nôn : nếu người bệnh nôn thì phải theo dõi số lần nôn , số lượng nôn , chất nôn , màu sắc ...


Trong qúa trình theo dõi , người điều dưỡng báo cáo kịp thời những diễn biến của người bệnh cho bác sĩ biết để xử trí .


Tất cả những theo dõi hằng ngày phải ghi đầy đủ vào hồ sơ bệnh án , giúp cho bác sĩ chẩn đoán bệnh và tiên lượng sau này .

b. Chuẩn bị các xét nghiệm cận lâm sàng :

· Các xét nghiệm cơ bản :

+ máu : số lượng hồng cầu , bạch cầu , tiểu cầu 

Công thức bạch cầu 

Nhóm máu để truyền máu khi cần 

Tốc độ lắng máu

Thời gian đông máu , thời gian chảy máu 

Tỷ lệ huyết cầu tố 

Protid toàn phần , lipid toàn phần , glucose huyết 

Điện giải đồ 

Urê huyết 

+ Nước tiểu: định lượng urê niệu , glucose niệu , tế bào (hồng cầu , bạch cầu ...) 
+ Phân :      tìm trứng ký sinh vật trong phân



tim các tế bào bất thường trong phân ( hồng cầu , bạch cầu ...)

· Thăm dó một số chức năng gan :


Phản ứng Gros-Mac-Lagan, định lượng cholesterol

Transaminase : SGOT,SGPT.

Photphatase kiềm , bilirubin, prothrombin

Siêu âm gan mật 


+ Thăm dò chức năng thận :



Urê niệu , urê máu , crêatinin máu , creatinin niệu 



XQ : chụp thận không chuẩn bị 




Chụp thận tiêm thuốc cản quang đường tĩnh mạch 


+ Thăm dò một số chức năng khác :



XQ : chiếu hay chụp tim phổi 



Tim mạch : dđiện tâm đồ



Thần kinh : điện não đồ 



Giáp trạng : đo chuyển hoá cơ bản


+ Một số các xét nghiệm đặcbiệt : chụp cắt lớp vi tính ( CT Scaner ) chụp cộng hưởng từ (MRI).

c. Khám các chuyên khoa cần thiết :

- Khám tai mũi họng : phát hiện những viêm nhiễm để điều trị trước khi mổ , vì nếu có viêm mhiễm mà mổ thì có thể có những tai biến sau này .

· Khám tim mạch :  để đề phòng các biến chứng có thể xảy ra trong khi mổ hoặc sau mổ .

· Khám thần kinh: phát hiện những rối loạn tâm thần có ảnh hưởng tới phẫu thuật .

· Khám da liễu : phát hiện các bệnh ngoài da , cần điều trị trước khi mổ.

3/ Theo dõi và chăm sóc người bệnh trước khi mổ 
a. Theo dõi và chăm sóc :

· Theo dõi người bệnh về mặt tâm thần , phát hiện sự lo lắng , động viên ,an ủi bệnh nhân , người điều dưỡng phải gần gũi , thái độ nhẹ nhàng , chân thực gây cho bệnh nhân tin tưởng vào chuyên môn . để người bệnh được nghỉ ngơi hoàn toàn , tránh những xúc động , lo âu , khuyên không hút thuốc và không cho uống rượu ( kể cả các thứ rượu thuốc ) .

· Hướng dẫn cho người bệnh cách thở sâu , tập ho , cách khạc nhổ hướng dẫn cách ngồi tựa bằng cách kê các gối , hướng dẫn trở mình và vận động sau mổ để giúp cho sự hồi phục nhanh chóng của người bệnh và đề phòng những biến chứng .

· Bệnh nhân được tắm rủa sạch sẽ , cắt móng tay , móng chân , vệ sinh răng miệng , mũi họng , mặc quần áo sạch của bệnh viện .

· Chuẩn bị da vùng để mổ : làm sạch sẽ da vùng để mổ bằng chất sát khuẩn , cạo hết lông ở vùng mổ song lưu ý không để xây xát da vì dễ bị vi khuẩn xâm nhập , do đó có quan điểm cho rằng không nên cạo lông vùng mổ và chỉ cạo khi cần thiết .

· Thủ thuật : 


+ Thụt tháo hằng ngày đối với bệnh nhân mổ đại tràng .


+ Thụt rửa âm đạo đối với bệnh nhân mổ sa sinh dục .

· Chuẩn bị chế độ ăn uống cho người bệnh trước khi mổ :


+ Đảm bảo cho người bệnh ăn uống tốt , cho ăn bồi dưỡng tăng protid , như tăng thịt nạc, cá , trứng trong các bữa ăn hàng ngày , nhất là những người bệnh thiếu máu . Đối với người bệnh không ăn uống được qua đường miệng báo cáo bác sĩ để cho ăn theo đường khác như cho ăn qua ống thông dạ dày hoặc truyền dịch nuôi dưỡng .


+ Đảm bảo lượng nhất định các loại vitamin trong hoa qủa và rau xanh .  


+ Đối với người bệnh thiếu máu , người bệnh mổ nhiều lần , cần thiết phải truyền máu trước . Tùy theo mức độ cơ thể truyền một hay hai lần trước khi mổ ( do bác sĩ quyết định )

b. Dự phòng các biến chứng :

Để hạn chế những biến chứng có thể xảy ra trong và sau khi mổ , cần phải điều trị dự phòng trước .

· Đối với người bệnh có bệnh tim : 

             Cho ăn chế độ kiêng muối , hạn chế nước 


  Vệ sinh răng miệng tốt


  Lợi niệu và trợ tim ( Digitalis , coramin ..)


  Điều trị tốt các bệnh phụ : Mũi - họng , hô hấp..

· Đối với bệnh nhân có bệnh thận : 

Cho ăn chế độ kiêng muối hạn chế nước 

Lợi tiểu tốt 

Cho kháng sinh ( Penicillin ..)

· Đối với người bệnh có bệnh gan :

Cho ăn chế độ ăn giàu protid , hạn chế lipid 

Cho vitamin B12, vitamin K..

Acid glutamic ...

· Đối với người bệnh có bệnh tiêu hóa :

Cho thụt tháo phân hằng ngày , một tuần trước khi mổ 

Cho kháng sinh  : Clorocid , Sulfaguanidin ( ganidan ).

4/ Chuẩn bị người bệnh một ngày trước khi mổ và ngày mổ :

a. Kiểm tra dấu hiệu sinh tồn : mạch , nhiệt độ , huyết áp , nhịp thở , người điều dưỡng phải ghi chép đầy đủ vào hồ sơ .

b. Chế độ ăn uống :

· Trước ngày mổ người bệnh ăn nhẹ buổi sáng : cháo bột , miến , súp rau , khoai , sữa , buổi chiều uống nước đường hoặc truyền dịch .

· Nhịn ăn uống hoàn toàn 6-8h trước khi mổ .

· Đối với người bệnh mổ đường tiêu hóa có thể có chỉ định thụt tháo hoặc rửa dạ dày 
c. Chế độ vệ sinh toàn thân và da vùng mổ : 

· Cho tắm nước nóng hay lau người sạch sẽ .

· Bỏ lại các tư trang và răng giả ( gửi lại người nhà hoặc kho ).

· Da vùng mổ : cạo lông , tóc .. bằng dao cạo , tránh gây xây xát vùng da mổ .

· Rửa sạch vùng da bằng xà phòng và nước chín .

· Sát khuẩn vùng mổ bằng cồn hoặc ête.

· Băng vô khuẩn da vùng mổ .

d. Thực hiện các thủ thuật cần thiết :

· Rửa dạ dày ( đối với người mổ dạ dày )

· Thụt tháo : nên thụt trước khi mổ 3-4h . Thụt bằng dung dịch mặn đẳng trương.

· Thông tiểu : nên rhông tiểu vô khuẩn trước 1h .

e. Thực hiện thuốc: trước khi ngủ cho người bệnh uống thuốc an thần hay thuốc ngủ 

f. Chuyển người bệnh lên phòng mổ ( sáng hôm mổ ) :

· Trước khi chuyển người bệnh lên phòng mổ , người điều dưỡng phải kiểm tra lại dấu hiệu sinh tồn : M,NĐ, HA, NT kết qủa phải ghi vào hồ sơ bệnh án .

· Đeo bảng tên vào tay người bệnh .

· Thay quần áo theo qui định cho bệnh nhân mổ .

· Kiểm tra đầy đủ lại hồ sơ 

· Phải chuyển bằng cáng , chuyển nhẹ nhàng ,êm dịu , tuyệt đối không để người bệnh tự đi ( kể cả trường hợp đi đái, đi tiêu ) đảm bảo cho người bệnh ấm áp trong khi di chuyển .

· Bàn giao bệnh nhân với điều dưỡng phòng mổ .

III. CHUẨN BỊ NGƯỜI BỆNH MỔ CẤP CỨU 

Trong ngoại khoa có nhiều bệnh cần phải mổ cấp cứu , đối với những bệnh này , cần phải tranh thủ từng phút, từng giờ để cứu chữa .


Do đó công tác chuẩn bị cho phẫu thuật sẽ không đạt được yêu cầu hoàn chỉnh . Người bệnh ở trong tình trạng nặng , không có thời giờ để hồi sức chu đáo , nhưng cũng phải chuẩn bị tối thiểu , để đạt được những yêu cầu cần thiết cho phẫu thuật .

· Hồi sức : hồi sức ngay bằng truyền máu , truyền dịch , thở oxy, hút dạ dày , chống sốc ...

· Theo dõi : 


+ Mạch , huyết áp , nhiệt độ , nhịp thở , ghi đầy đủ vào hồ sơ bệnh án , có trường hợp cứ 15 –30 phút phải lấy mạch và huyết áp 1 lần .


+ Các chất bài xuất của người bệnh ( Chất nôn , phân , nước tiểu )về số lượng và màu sắc , giữ lại và báo cáo cho bác sĩ .

· Làm các xét nghiệm cơ bản : số lượng hồng cầu , bạch cầu , công thức bạch cầu , urê huyết , nhóm máu , thời gian máu đông , thời gian máu chảy .

· XQ cần thiết : chụp ổ bụng cấp cứu , chụp tim phổi .

· Thực hiện chỉ định một cách khẩn trương chính xác .

· Thay quần áo , làm sạch vùng mổ : sát khuẩn vùng da mổ , băng vô khuẩn 

· Thủ tục hành chính cần làm khẩn trương .

· Chuyển người bệnh lên phòng mổ : nhẹ nhàng , êm dịu .

IV. GIÁO DỤC SỨC KHỎE 
· Hướng dẫn rõ ràng , cụ thể những việc cần phối hợp giữa người bệnh và nhân viên y tế , những việc người bệnh cần phải thực hiện trong suốt thời gian điều trị trước mổ , trong khi chuẩn bị mổ và sau khi mổ .

· Đặc biệt sau khi thụt tháo , người bệnh cần phải làm theo sự hướng dẫn của y tá , điều dưỡng để cho cuộc mổ tiến hành có kết qủa cao .

BÀI 13. CHĂM SÓC BỆNH NHÂN SAU PHẪU THUẬT

1/ Chuyển bệnh nhân sang giường : 
· Cần 3-4 người để nâng bệnh nhân. Chú ý : 

· Khóa các bánh xe của cáng đẩy và giường bệnh nhân. 

· Giữ cơ thể bệnh nhân ngay ngắn .

· Nhấc bệnh nhân cùng 1 lúc , nhanh và nhẹ nhàng .

· Tránh không làm va chạm , tổn thương vùng mổ .

2/ Tư thế nằm của bệnh nhân : 

Cho bệnh nhân nằm đầu bằng , mặt nghiêng 1 bên đến khi tỉnh thuốc mê.

3/ Chăm sóc bệnh nhân ngay sau mổ :

Không bỏ bệnh nhân chưa tỉnh nằm một mình , phải theo dõi bệnh nhân thường xuyên .

· Theo dõi DHST : mạch , nhiệt độ , huyết áp , nhịp thở mỗi 15p/lần , 30p/lần  trong giờ tiếp theo và thưa dần cho đến khi bệnh nhân tỉnh , báo cáo khi có bất thường .

·  Duy trì đường thở thông : theo dõi tình trạng hô hấp : tần số , nhịp điệu, biên độ , âm sắc quan sát màu sắc da niêm .

· Chăm sóc các ống dẫn lưu : kỹ thuật chăm sóc vô khuẩn , tránh tụt và di động , theo dõi số lượng tính chất dịch thoát ra , giữ ống thông liên tục hay ngắt quãng tùy chỉ định .

· Chăm sóc và theo dõi vết mổ : chảy máu ? dịch ?

· Theo dõi các triệu chứng có thể xảy ra :


+ Shock: mạch nhanh , nhỏ , huyết áp tụt , thở nhanh và nông , thân nhiệt thấp , da lạnh và tái .


+ Xuất huyết : máu thoát ra ở các xoang , ống dẫn lưu hoặc không nhìn thấy 


+ Thiếu dưỡng khí : thở nhanh , khó thở , vật vã , da niêm tím tái .  


+ Các triệu chứng thường gặp theo vùng mổ :


Mổ bụng : bụng chướng , đau cơ , đau bụng , ra máu nhiều ở ống dẫn lưu , vết thương , nôn ra máu , nấc liên tục , chuột rút .


Mổ thần kinh : cử động cơ khớp yếu , yếu liệt chi , đồng tử nở không đều , đồng tử bất động , co giật , nhịp thở bất thường hoặc bất xứng giữa ( mạch , HA, NT,NĐ) , nhức đầu nói năng khó khăn , phù 


Mổ chỉnh hình : hội chứng chèn ép khoang sưng phù , da niêm xanh tím , lạnh , đau tê , dấu hiệu kiến bò .

4/ Săn sóc khi bệnh nhân tỉnh :

· Báo cho bệnh nhân biết cuộc phẫu thuật đã hoàn tất , địa điểm , thời gian bệnh nhân đang nằm , trấn an bệnh nhân .

· Khuyến khích bệnh nhân cử động tại giường , tống dịch ứ đọng trong miệng ra bồn hạt đậu .

· Chú ý lời than phiền về triệu chứng đau , khó chịu , giải thích và giúp bệnh nhân dễ chịu .

· Theo dõi dịch bài tiết , theo dõi lượng nước xuất nhập trong 24h.

BÀI 14. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH VIÊM RUỘT THỪA CẤP
1. Đại cương
Viêm ruột thừa cấp (VRTC) là một cấp cứu ngoại khoa bụng thường gặp.  Bệnhgặp ở mọi lứa tuổi, nam cũng như nữ. Bệnh cảnh lâm sàng của VRTC đa dạng phong phú, biến chứng không lường trước được. Mổ càng muộn biến chứng càng nhiều và tỷ lệ tử vong càng cao.
2. Triệu chứng
2.1 Cơ năng
      
- Đau bụng hố chậu phải, đau thường bắt đầu xuất hiện ở HCP, cũng có trường hợp bắt đầu đau ở thượng vị, quanh rốn sau đó mới khu trú ở HC phải.

        
Đau âm ỉ, đau liên tục và tăng dần. Ít khi đau thành cơn, nếu có giữa các cơn vẫn đau..

      
- Nôn và buồn nôn, triệu chứng này có trường hợp có hoặc không

     
- Bí trung đại tiện

2.2 Thực thể
     
- Sốt, thông thường không sốt cao, nếu sốt cao 39-40o chú ý có biến chứng

     
- Phản ứng cơ vùng hố chậu phải: triệu chứng có giá trị, phải thăm khám theo dõi nhiều lần, so sánh hai bên. Chú ý ở nhứng bệnh nhân già, béo mập, sinh đẻ nhiều lần dấu hiệu này yếu ớt.

     
- Điểm đau khu trú: 

    
+ Điểm Mac-Burney

   
 + Điểm Clado

   
 + Điểm Lanz

Dấu hiệu biểu hiện
     
- Schotkin-Blumberg (+)

     
- Rowsing (+) (dồn hơi từ đại tràng trái và đau HCP)

     
- Sitkovski (+) (nằm nghiêng bên trái, gây đau HCP )

     
- Obrasov (+) gặp trong viêm RT sau manh tràng

3. Cận lâm sàng
3.1 Xét nghiệm huyết đồ
     
 Bạch cầu trong máu tăng, nhất là BC đa nhân trung tính, công thức bạch cầu chuyển trái. Thời kì đầu BC tăng vừa phải, khi có biến chứng tăng cao.

3.2 Siêu âm
      
Hình ảnh viêm ruột thừa

4. Chẩn đoán:   Các yếu tố rất có ý nghĩa để chẩn đoán đó là:

   
+ Bệnh nhân có đau HCP.

   
+ Phản ứng cơ HCP

   
+ Điểm đau khu trú, thường là điểm Mac-Burney (+)

   
+ Có hội chứng nhiễm khuẩn (lâm sàng và xét nghiệm)

   
+ Siêu âm.

5. Điều trị
5.1 Viêm ruột thừa chưa có biến chứng
    
- Mổ bụng theo đường Mac-Burney.

    
- Cắt bỏ ruột thừa

   
 - Lau sạch và đóng ổ bụng theo từng lớp.

    
Có thể đặt dẫn lưu hay không tùy theo tình trạng ổ bụng.

5.2 Viêm phúc mạc toàn bộ
    
- Mổ bụng theo đường trắng giữa trên dưới rốn hoặc đường trắng bên phải.

    
- Cắt bỏ RT hoại tử.

    
- Lau rửa ổ bụng sạch.

    
- Dẫn lưu Douglas và hố chậu phải.

    
 - Đóng bụng một lớp, để hở da.

5.3 Áp xe ruột thừa
    
- Mổ cấp cứu có trì hoãn, rạch da theo đường Roux.

    
- Chọc dò mủ, rạch tháo áp xe, dẫn lưu ổ mủ.

   
 - Không tìm cách cắt ruột thừa, không làm ổ mủ thông với ổ bụng

5.4 Đám quánh ruột thừa
    
Điều trị kháng sinh, khi đám quánh tan, mổ cắt ruột thừa.

CHĂM SÓC

1/ Nhận định tình trạng người bệnh :

a. Trước mổ :

· Toàn thân : xem người bệnh có hoi chứng nhiễm trùng không ?

+ Tinh thần người bệnh tỉnh hay mệt mỏi ?

+ Vẻ mặt có hốc hác , môi có khô , lưỡi có bẩn không ?

+ Người bệnh sốt nhẹ hay sốt cao ?

+ Nước tiểu người bệnh có vàng không ?

+ Bạch cầu có tăng không ?

· Tại chỗ : 

+ Đau bụng : đau từ khi nào ? đau ở vị trí nào ? đau âm ỉ hay đau dữ dội đau liên tục hay đau thành từng cơn ?

+ Người bệnh có nôn hay không , nếu có thì nôn nhiều hay ít ?

+ Hỏi người bệnh có bí trung đại tiện không ?

+  Người bệnh có chán ăn , có đầy bụng không ?

+ Bụng người bệnh xẹp hay chướng ?

b. Sau mổ :

· Nhận định về dầu hiệu sinh tồn : cần xem người bệnh có còn sốt , mạch có nhanh không ?

· Nhận định về vết mổ : người bệnh có đau vết mổ không ? xem vết mổ có bị chảy máu , có bị nhiễm khuẩn không ? nhất là những trường hợp mổ viêm ruột thừa cấp có biến chứng , nếu vết mổ có nhiễm khuẩn thì thường ngày thứ 3 hoặc thứ 4 người bệnh sẽ đau vết mổ .

· Nhận định về lưu thông tiêu hóa : người bệnh đã trung tiện chưa có nôn không ? có đau bụng không ? 

· Nhận định về dinh dưỡng : người bệnh đã có chỉ định ăn chưa , nếu đã có chỉ định ăn thì người bệnh đã ăn được gì ? ăn có ngon miệng không ?

· Với trường hợp mổ viêm ruột thừa cấp có biến chứng : cần phải nhận định ống dẫn lưu .

Xem ống dẫn lưu được đặt ở đâu ra (đặt ở ổ áp xe trong trường hợp dẫn lưu ổ áp xe ruột thừa , đặt trong ổ phúc mạc nếu mổ viêm phúc mạc ruột thừa hoặc dẫn lưu manh tràng trong trường hợp mổ ruột thừa mà có hoại tử gốc không khâu buộc được )?

· Nhận định số lượng , màu sắc , tính chất của dịch qua ống dẫn lưu ra ngoài ?

· Nhận định về tư tưởng , hoàn cảnh kinh tế gia đình người bệnh ?

2/ Chẩn đoán chăm sóc : 

· Người bệnh sốt cao do viêm phúc mạc ruột thừa .

· Nhiễm trùng vết mổ do mổ viêm phúc mạc .

· Nguy cơ chảy máu vết mổ do để hở da.

· Vệ sinh thân thể kém do không tự vệ sinh được .

· Nguy cơ đau đầu do gây tê tủy sống .

· Người bệnh lo lắng do thiếu hiểu biết về bệnh .

3/ Lập kế hoạch và thực hiện kế hoạch :

a. Trước mổ :

· Đối với trường hợp đang theo dõi viêm ruột thừa :

+ Không được tự ý tiêm thuốc giảm đau 

+ Theo dõi mức độ đau của người bệnh xem có đau tăng lên không .

+ Theo dõi sốt : sốt có giảm đi hay sốt tăng lên .

+ Theo dõi số lượng bạch cầu tăng lên.

+ Trong qúa trình theo dõi người điều dưỡng cần so sánh lần sau với lần trước để đánh giá sự tiến triển của bệnh .

+ Mục đích của việc theo dõi này là nhằm giúp thầy thuốc chẩn đoán bệnh 

· Đối với trường hợp đã chẩn đoán là viêm ruột thừa cấp: chuẩn bị người bệnh mổ càng sớm càng tốt. Công việc chuẩn bị giống như mổ cấp cứu nói chung.

c. Sau mổ : 

· Đối với trường hợp mổ viêm ruột thừa cấp chưa có biến chứng :

+ Tư thế nằm của người bệnh: phần nhiều mổ viêm ruột thừa cấp được vô cảm bằng phương pháp gây tê tủy sống, vì vậy sau mổ người điều dưỡng cần cho người bệnh nằm đúng tư thế sau mổ để tránh các biến chứng của gây tê tủy sống.

+ Theo dõi dấu hiệu sinh tồn : theo dõi 1h/1lần , theo dõi trong vòng 6-12h 

+ Chăm sóc vết mổ : nếu vết mổ tiến triển tốt thì không cần thay băng hoặc 2 ngày thay băng 1 lần , cắt chỉ sau 7 ngày .


+ Chăm sóc về dinh dưỡng : sau 6-8h mà người bệnh không nôn thì cho uống nước đường, khi có nhu động ruột thì cho ăn cháo, súp trong vòng 2 ngày sau đó thì cho ăn uống bình thường .

+ Chăm sóc vận động : cho người bệnh vận động sớm khi có đủ điều kiện .

Ngày đầu cho người bệnh nằm thay đổi tư thế ,ngày thứ 2 cho ngồi dậy và dìu đi lại .

· Trường hợp mổ ruột thừa có biến chứng : thường do viêm ruột thừa dẫn đến viêm phúc mạc hay áp xe ruột thừa .

+ Tư thế nằm của người bệnh: khi người bệnh tỉnh cho nằm tư thế Fowlor nghiêng về phía có đặt dẫn lưu để dịch thoát ra được dễ dàng .

+ Chăm sóc ống dẫn lưu : ống dẫn lưu ổ bụng phải được nối xuống túi vô khuẩn hoặc chai vô khuẩn có đựng dung dịch sát khuẩn , để tránh nhiễm khuẩn ngược dòng , cho người bệnh nằm nghiêng về bên có ống dẫn lưu để dịch thoát ra được dễ dàng , tránh làm gập , tắc ống dẫn lưu .


Theo dõi về số lượng , màu sắc , tính chất của dịch qua ống dẫn lưu ra ngoài . Bình thường ống dẫn lưu ổ bụng ra với số lượng ít dần và không hôi . nếu ống dẫn lưu ra dịch bất thường hoặc ra máu cần báo cáo ngay với thầy thuốc . Thay băng chân dẫn lưu và sát khuẩn ống dẫn lưu, thay túi đựng dịch dẫn lưu hàng ngày . Nếu ống dẫn lưu để phòng ngừa thì thường được rút khi người bệnh có trung tiện , nếu ống dẫn lưu ở ổ áp xe ruột thừa : rút chậm hơn , khi có chỉ định rút thì rút từ từ , mỗi ngày rút bớt 1.2cm đến khi dịch ra trong (dịch tiết) thì bỏ hẳn .

+ Chăm sóc vết mổ : nếu vết mổ nhiễm trùng : cắt chỉ sớm để dịch mủ thoát ra được dễ dàng (đối với trường hợp mổ viêm ruột thừa cấp đã có biến chứng thì vết mổ hay bị nhiễm khuẩn) , nếu vết mổ không khâu da , điều dưỡng thay băng hằng ngày , khi vết mổ có tổ chức hạt phát triển tốt ( không có mủ , nền đỏ , dễ chảy rớm máu ) cần báo lại với bác sĩ để khâu da thì hai.

+ Dinh dưỡng : khi người bệnh chưa có nhu động ruột thì phải nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch , khi người bệnh đã có nhu động ruột thì bắt đầu cho uống , sau đó cho ăn từ lỏng tới đặc .

· Theo dõi biến chứng sau mổ của viêm ruột thừa và viêm phúc mạc ruột thừa:

+ Chảy máu trong ổ bụng , do tuột động mạch mạc treo ruột thừa : chảy máu từ những chỗ bóch tách manh tràng ra khỏi thành bụng sau trong trường hợp cắt ruột thừa sau manh tràng chảy máu từ mạch của mạc nối lớn . Người bệnh có hội chứng mất máu , nếu có ống dẫn lưu thì máu sẽ theo ống dẫn lưu ra ngoài, tính chất của máu là màu hồng, đôi khi có dây máu .

+ Chảy máu ở thành bụng : gây tụ máu ở thành bụng là nguy cơ gây nhiễm trùng vết mổ , toác vết mổ và gây thoát vị thành bụng sau mổ.

+ Viêm phúc mạc sau mổ :


Viêm phúc mạc khu trú : do mủ lau chưa sạch hoặc bục gốc ruột thừa, thường người bệnh có hội chứng nhiễm trùng rõ , đôi khi có hội chứng tắc ruột hoặc bán tắc ruột , nếu còn ống dẫn lưu thì thấy mủ hoặc dịch tiêu hóa chảy qua ống đó ra ngoài .


Viêm phúc mạc toàn thể : do lau rửa mủ chưa sạch hoặc ổ áp xe vỡ ra hoặc bục gốc ruột thừa , dịch tiêu hóa lan tràn khắp ổ bụng. Người bệnh có hội chứng viêm phúc mạc rõ .

+ Rò manh tràng : manh tràng dò dính sát vào thành bụng làm dịch tiêu hoá và và phân trực tiếp rò ra ngoài do đó không gây nên biến chứng viên phúc mạc khu trú hay toàn thể .

+ Nhiễm trùng thành bụng : vết mổ tấy đo tụ máu ở dưới , làm người bệnh luôn thấy vết mổ căng đau .

+ Áp xe thành bụng: khám thấy một khối tròn căng đẩy vết mổ phồng lên, sưng, nóng, đỏ, đau, toác thành bụng: gây lòi ruột .

· Đối với trường hợp đám quánh ruột thừa : khi người bệnh ra viện hướng dẫn cho người bệnh trong quá trình về nhà nếu có đau lại hố chậu phải , sốt thì phải đến bệnh viện khám lại ngay .

BÀI 15. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH SỐT XUẤT HUYẾT DENGUE

1. Đại cương

Sốt xuất huyết Dengue (Dengue Haemorrhagic Fever – DHF) là bệnh truyền nhiễm cấp tính do virus Dengue gây ra, trung gian truyền bệnh là muỗi Aedes aegypty. Sốt xuất huyết Dengue có biểu hiện lâm sàng là sốt, xuất huyết, gan to, có thể có sốc, dẫn đến tử vong nếu không được điều trị thích hợp và kịp thời.

2. Tác nhân

Virus Dengue thuộc nhóm Arbovirus,máng ARN, truyền bệnh từ người sang người qua vết đốt của muỗi.

Dựa vào sự khác biệt kháng nguyên người ta chia ra 4 týp virus Dengue lá 1, 2, 3, 4.

3. Dịch tễ học

3.1. Nguồn bệnh

Người là nguồn nhiễm duy nhất. Người bệnh thể nhẹ và người mang virus không có triệu chứng là những nguồn truyền nhiễm rất nguy hiểm. Mọi người đều có thể mắc bệnh, nhưng đa số gặp ở trẻ từ 2 – 9 tuổi. 

3.2. Trung gian truyền bệnh

Muỗi vằn Aedes aegypty là trung gian truyền bệnh. 

4. Lâm sàng


Có bốn hội chứng lâm sàng chính: sốt cao, xuất huyết, gan to và có thể có hoặc không sốc. Tiểu cầu giảm, Hct tăng ( thoát huyết tương )

4.1. Thể không sốc

Bệnh khởi phát đột ngột với:

- Sốt cao, liên tục kéo dài 2 -7 ngày không đáp ứung hoặc đáp ứng kém với thuốc hạ nhiệt, có trường hợp sốt hai pha ( sốt 1 – 2 ngày đầu, hết sốt ngày 3 – 4, rồi sốt lại ngày 5 – 6 ).

- Gan to và đau.

- Xuất huyết xảy ra từ ngày 2, thứ 3 dưới nhiều hình thức: xuất huyết ngoài da (chấm, nốt, mảng xuất huyết, vết bầm chỗ chích, dấu dây thắt), xuất huyết niêm mạc ( ói ra máu, tiếu ra máu, chảy máu chân răng, chảy máu cam, chảy máu âm đạo,….)

- Kèm theo các triệu chứng không đặc hiệu như: chán ăn, ói, đau cơ, đau khớp, nhức đầu,…

Diễn tiến của sốt xuất huyết Denue thể không sốc thường nhẹ. Sau khỏang một tuần hết sốt, tổng trang khá, mạch – huyết áp ổn định, bệnh hồi phục dần.

4.2. Thể có sốc

Thường gặp vào ngày thứ 3, 4, 5 của bệnh. 

* Sốc xuất hiện với các dấu hiệu sau:

- Đầu chi lạnh.

- Da lạnh có khi tím tái.

- Mạch quay nhẹ, khó bắt được hoặc bằng không.


- Huyết áp tụt hoặc kẹp hoặc bằng không.

- Thời gian hồi phục màu da > 2 giây.

Điều dưỡng cần đặc biệt chú ý theo dõi phát hiện sớm các dấu hiệu tiền sốc để xử lý kịp thời.

* Bệnh nhân có các dấu hiệu báo động vào sốc như:


- Bứt rứt khó chịu.


- Sốt giảm đột ngột.


- Đau bụng nhiều.


- Ói nhiều.

5. Cận lâm sàng

5.1. Công thức máu


- Bạch cầu bình thường hoặc giảm


- Tiểu cầu giảm <100 000 /mm3 


- Hct tăng hơn trị số bình thường 20%

5.2. Siêu âm


Phát hiện tràn dịch màng phổi, màng bụng lượng ít


Gan to, túi mật to thành dầy

5.3. Các xét ngiệm chẩn đoán virus Dengue


- Tìm ARN của virus bằng kỹ thuật PCR


- Dengue test: Tìm kháng nguyên NS1 ( xuất hiện những ngày đầu) IgM ( xuất hiện bắt đầu ngày thứ 5, có trong giai đọan cấp), IgG ( trong quá khứ có nhiễm, tồn tại kéo dài).

9. Chăm sóc

9.1. Nhận định chăm sóc

9.1.1. Hỏi bệnh

- Bệnh nhân bị sốt từ bao giờ ? Sốt đột ngột hay từ từ, có đau đầu, đau mỏi

cơ không ? Có h ắt hơi sổ mũi không ? Có đau bụng không ? Nếu bệnh nhân là phụ nữ phải hỏi kỹ về tình trạng kinh nguyệt.

- Xung quanh có ai m ắc bệnh như bệnh nhân không ?

9.1.2. Khám điều dưỡng

Quan trọng nhất là phát hiện sớm tình trạng tiền sốc của bệnh nhân bằng cách khám thật cẩn thận, tỉ mỉ:

- Quan sát tình trạng tri giác: Bệnh nhân tỉnh, bồn chồn, bứt dứt, hay vật vã, li bì?
- Quan sát tình trạng da và niêm mạc bệnh nhân có xung huyết hay xanh tái không ? Trên da có ban không ? Có vã mồ hôi không ? Sờ da và đầu chi ấm hay lạnh ? Đo thân nhiệt của bệnh nhân.

- Quan sát tình trạng tổ chức dưới da có nốt bầm tím hay xuất huyết, làm dấu hiệu dây thắt (nếu không có xuất huyết dưới da).

- Quan sát tình trạng hô hấp: Niêm mạc môi tím hay hồng, sự co kéo các cơ hô hấp, đếm nhịp thở của bệnh nhân.

- Đo huyết áp, bắt mạch.

- Đo lượng nước tiểu trong 24 giờ.

- Thực hiện đầy đủ các xét nghiệm theo chỉ định của thầy thuốc

9.2. Chẩn đoán chăm sóc

- Nguy cơ sốc do giảm khối lượng tuần hoàn.

- Tình trạng xuất huyết do rối loạn về đông máu.

- Tình trạng tăng nhân nhiệt do nhiễm virus.

- Bệnh nhân thiếu kiến thức về bệnh.

9.3. Lập kế hoạch chăm sóc

- Đảm bảo khôi phục đủ khối lượng tuần hoàn, hạn chế nguy cơ sốc.

- Làm giảm tình trạng xuất huyết.

- Hạ sốt cho bệnh nhân.

- Giáo dục sức khoẻ.

9.4. Thực hiện kế hoạch chăm sóc

6.4.1. Đảm bảo khôi phục đủ khối lượng tuần hoàn, hạn chế nguy cơ sốc.

- Cho bệnh uống đủ nước, tốt nhất là Oresol hoặc nước dừa, nước cháo muối, uống nước trái cây. Nếu bệnh nhân nôn nhiều, không uống được thì phải đặt sonde dạ dày hoặc truyền dịch tĩnh mạch.

- Khi bệnh nhân có dấu hiệu tiền sốc phải nhanh chóng khôi phục khối lượng tuần hoàn bằng các loại dung dịch Ringer Lactat, Natri Clorua 9 0/00, Glucoza 5% (20 ml/kg/giờ).

- Chú ý tốc độ dịch truyền, tránh truyền nhanh và nhiều quá, gây suy tim, phù phổi cấp, tràn dịch các màng. Giảm tốc độ theo phác đồ nếu dấu hiệu sinh tồn đã ổn định và sốc đã hồi phục.

- Lấy mạch, đo huyết áp 15 phút/1lần; 30 phút/1lần; 1giờ/1lần: 3 giờ/1lần

tuỳ tình trạng bệnh nhân. Phát hiện sớm dấu hiệu tiền sốc và sốc. Khi có một trong những dấu hiệu như: mạch nhanh nhỏ khó bắt, huyết áp hạ, có xu h ướng hạ, huyết áp kẹt, phải nghĩ đến nguy c ơ sốc có thể xảy ra v à phải chuẩn bị mọi phương tiện để xử lý bệnh nhân sốc.

- Theo dõi Hematocrit hàng ngày: Khi bệnh nhân sốc, xét nghiệm Hematocrit 2 giờ/1 lần trong 6 giờ đầu, sau đó 4 giờ/1lần cho đến khi sốc ổn định, theo dõi tiếp cho đến khi nhiệt độ trở về bình thường 1-2 ngày.

- Phát hiện dấu hiệu tái hấp thu lòng mạch: Hematocrit , mạch rõ, huyết

áp bình thường, nước tiểu nhiều.

- Đo lượng nước tiểu trong 24 giờ. Nếu bệnh nhân có sốc thì đo 1 giờ/1lần cho tới khi hết sốc.

- Theo dõi tinh thần bệnh nhân, phát hiện dấu hiệu bồn chồn, vật vã, kích thích, li bì.

- Tránh để bệnh nhân thay đổi tư thế đột ngột và hạn chế vận động mạnh vì nguy cơ choáng dễ xảy ra, không di chuyển bệnh nhân khi đang sốc.

- Khi bệnh nhân bị sốc có hạ nhiệt độ, thì phải ủ ấm cho bệnh nhân.

- Cho bệnh nhân thở ôxy khi có sốc.

9.4.2. Làm giảm tình trạng xuất huyết.

- Theo dõi biểu hiện xuất huyết da, niêm mạc, làm dấu hiệu dây thắt.

- Khi bệnh nhân bị chảy máu cam, điều dưỡng cần hướng dẫn bệnh nhân dùng ngón tay ấn chặt vào bên cánh mũi có ra máu trong v òng 10 phút và nghiêng đầu về phía tr ước, chống khuỷu tay lên mặt bàn hay vịn lên ghế, không để bệnh nhân nằm hoặc ngả đầu đầu ra phía sau. Sau đó để đặt cục nước đá vào gốc mũi để làm ngừng chảy máu.

- Thực hiện chỉ định: Cho bệnh nhân uống Vitamin C để bảo vệ thành mạch, hạn chế các phản ứng dị ứng.

- Nếu bệnh nhân xuất huyết tiêu hoá (nôn ra máu, đi tiêu phân đen...) hoặc

xuất huyết nội tặng nặng mà Hematcorit giảm, thì phải truyền máu tươi.

- Hạn chế các thủ thuật dễ gây chảy máu.

- Cần làm nhóm máu và chuẩn bị sẵn cơ số máu.

9.4.3. Hạ sốt cho bệnh nhân

- Đo nhiệt độ cho bệnh nhân 2 -3 h/1lần. Chú ý bệnh nhân dễ hạ nhiệt độ vào ngày thứ 3,4,5 và cũng là thời gian hay xảy ra sốc.

- Hạ nhiệt bằng chườm nước ấm hoặc Paracetamol liều nhỏ, khi nhiệt độ trẻ em > 390C và người lớn > 39,50C, không chườm đá vì dễ nhầm với dấu hiệu sốc.

- Không nên hạ sốt một cách tích cực vì hạ thân nhiệt đột ngột dễ gây biến

chứng truỵ mạch.

- Không dùng Aspirin và thuốc hạ sốt gốc Salicylat vì dễ gây tan huyết và

xuất huyết và toan hoá máu.

- Cần giải thích để bệnh nhân v à người nhà bệnh nhân yên tâm khi bệnh

nhân sốt cao hoặc tụt nhiệt độ.

9.4.4. Giáo dục sức khoẻ

Khi mắc bệnh Dengue xuất huyết, bệnh nhân rất lo lắng, người điều dưỡng cần luôn luôn ở bên cạnh để động viên và an ủi bệnh nhân. Giải thích rõ về bệnh để bệnh nhân hiểu và an tâm, phối hợp điều trị tích cực cho chóng khỏi bệnh.

- Nói rõ nguyên nhân, cách lây truyền bệnh Dengue xuất huyết.

- Giải thích rõ tính chất nguy hiểm của Dengue xuất huyết có sốc và hướng dẫn người nhà biết phát hiện dấu hiệu tiền sốc.

- Giải thích tầm quan trọng của việc bù dịch bằng Oresol, truyền dịch hoặc

truyền máu (nếu cần thiết). Hướng dẫn bệnh nhân và gia đình cách pha, sử dụng

Orerol.

- Hướng dẫn cách nuôi dưỡng bệnh nhân bằng thức ăn lỏng, dễ tiêu như

sữa, súp, nước trái cây. Cho bệnh nhân ăn ít một, ăn nhiều bữa. Khi hết sốt ăn chế độ bình thường.

- Hướng dẫn bệnh nhân vệ sinh răng miệng, mắt, tai, vệ sinh da.

- Hướng dẫn bệnh nhân và người nhà bệnh nhân biết phòng bệnh trong mùa mưa, theo dõi tất cả trường hợp sốt để phát hiện bệnh sớm, cách ly và điều trị bệnh nhân tích cực, hạn chế chuyển thành sốc.
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