UBND TỈNH SÓC TRĂNG
           SỞ Y TẾ

ĐỀ CƯƠNG ÔN THI
MÔN LÝ THUYẾT CHUYÊN NGÀNH ĐIỀU DƯỠNG

Hạng IV

(Dành cho đối tượng dự tuyển viên chức ngành Y tế - Năm 2021)

********
1. Tăng huyết áp

· Nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ gây bệnh tăng huyết áp.

· Triệu chứng lâm sàng bệnh tăng huyết áp.

· Chế độ dinh dưỡng, chế độ dùng thuốc cho người bệnh tăng huyết áp.

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. Loét dạ dày tá tràng

· Triệu chứng lâm sàng bệnh loét dạ dày tá tràng.

· Chế độ dinh dưỡng và cách dùng thuốc cho người bệnh loét dạ dày tá tràng

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

5. Viêm phúc mạc 

· Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng viêm phúc mạc

· Chăm sóc người bệnh trước, sau mổ viêm phúc mạc.

6. Viêm ruột thừa 

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

· 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) 
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9. Sốt xuất huyết

· Triệu chứng lâm sàng sốt xuất huyết

· Dấu hiệu cảnh báo nguy hiểm

· Chăm sóc trẻ sốt xuất huyết

10. 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

11. Xuất huyết tiêu hóa

· Triệu chứng lâm sàng của xuất huyết tiêu hoá trên 

· Các dấu hiệu cần theo dõi khi người bệnh xuất huyết mất máu vừa và nặng.

12. Kỹ thuật điều dưỡng
    -  Mục đích, chỉ định, chống chỉ định, tai biến, theo dõi và xử trí tai biến các kỹ thuật:

    Dấu hiệu sinh tồn, tiêm thuốc, truyền dịch, thay băng, nuôi ăn qua sonde dạ dày, hút đàm, thở oxy.
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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 khoảng  40-50 mmHg
· Nếu hiệu số (HATĐ - HATT) < 20 mmHg là huyết áp kẹp.
BÀI 1. CÁC CHỈ SÔ BÌNH THƯỜNG CỦA DẤU HIỆU SINH TỒN
1. Mạch:

· Trẻ sơ sinh:
140 - 160 lần/1phút

· Trẻ 1 tuổi:
120 - 125 lần /1phút

· 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/1phút

· Người già:
60 - 70 lần /1phút

2. Nhịêt độ:

Bình thường là 36,5°C – 37,5°C
3. Nhip thở:

· Trẻ sơ sinh:                   40 - 60 lần /1phút

· Trẻ < 6 tháng:
    35 - 40 lần /1phút

	- 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


BÀI 2. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH SUY TIM
1. Đại cương
Suy tim là hậu quả cuối cùng của tất cả các bệnh về tim, bệnh về máu,
bệnh phổi và nhiều bệnh khác. Suy tim là tình trạng cơ tim không đủ khả năng
chuyển máu từ tĩnh mạch đến động mạch cung cấp cho các cơ quan để đáp ứng
nhu cầu oxy và dinh dưỡng tổ chức.
Mục đích của việc chăm sóc người bệnh suy tim là nhằm ngăn ngừa sự
tiến triển của bệnh, làm giảm bớt sự làm việc của tim, đồng thời giúp người
bệnh đỡ lo lắng.
2. Phân loại: có nhiều loại nhưng trong lâm sàng người ta chia ra: suy tim phải,
suy tim trái, suy tim toàn bộ.
2.1. Gây Suy tim trái
Nguyên nhân
· Tăng huyết áp là nguyên nhân thường gặp nhất
· Bệnh van tim: hở van 2 lá , hẹp động mạch chủ...
· Tổn thương cơ tim : nhồi máu cơ tim , viêm cơ tim...
· Rối loạn nhịp tim: cơn nhịp nhanh kịch phát, nhất là cơn rung nhĩ nhanh
· Bệnh tim bẩm sinh: còn ống động mạch, hẹp eo động mạch chủ, ống nhĩ
- thất chung...
2.2. Gây Suy tim phải
Nguyên nhân
· Bệnh phổi: Hen phế quản, giãn phế quản , viêm phế quản mãn...
· Dị dạng lồng ngực cột sống.
· Bệnh tim mạch: hẹp van 2 lá, hẹp động mạch phổi...
2.3. Suy tim toàn bộ
· Thường gặp nhất là các trường hợp suy tim trái tiến triển nhanh thành
suy tim toàn bộ
· Các bệnh cơ tim giãn
· Viêm tim toàn bộ do thấp tim, viêm cơ tim
· Một số nguyên nhân đặc bịệt gây suy tim toàn bộ: cường giáp trạng, thiếu vitamin Bl, thiếu máu nặng,..
3. Triệu chứng
3.1. Suy tim trái
· Cơ năng
+ Khó thở: lúc đầu chỉ khó thở khi gắng sức, về sau thì khó thở thường
xuyên, bệnh nhân nằm cũng khó thở
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+ Ho: thường ho khan, cũng có khi có đàm lẫn một ít máu tươi, ho hay xảy
ra vào ban đêm hoặc khi người bệnh gắng sức.
+ Triêu chứng cơ năng của suy tim trái được chia ra:
· Độ 1: người bệnh có bệnh tim nhưng không có triệu chứng cơ năng
· Độ 2: các triệu chứng cơ năng chỉ xuất hiện khi gắng sức nhiều, các hoạt đông về thể lực bị giảm nhẹ
· Độ 3: các triệu chứng cơ năng xuất hiện kể cả khi gắng sức rất ít và bị hạn chế nhiều các hoạt động thể lực
· Độ 4: các triệu chứng cơ năng tồn tại một cách thường xuyên, kể cả khi nghi
ngơi
· Thực thể :
+ Nhìn và sờ thấy mỏm tim đập hơi lệch sang trái.
+ Nhip tim nhanh, nghe tim đôi khi thấy tiếng ngựa phi, có thể có tiếng
thổi tâm thu nhẹ ở mỏm.
+ Phổi: có một số ran ẩm ở hai đáy phổi, trường hợp cơn hen tim có thể
nghe được nhiều ran rít và ran ẩm ở phổi.
+ Huyết áp tâm thu thường giảm, huyết áp tâm trương bình thường (huyết
áp chênh lệch thường nhỏ).
· Cận lâm sàng:
+ X quang : tim to ra, nhất là các buồng tim bên trái cả hai phổi đều mờ
nhất là vùng rốn phổi
+ Điện tâm đồ (ECG): Trục lệch trái, dầy nhĩ trái và dầy thất trái
+ Siêu âm tim: thường thấy kích thước các buồng tim trái giãn to, qua siêu
âm bịết được các tổn thương của van động mạch chủ, van hai lá, bệnh cơ tim...
3.2. Suy tim phải
· Cơ năng:
+ Khó thở thường xuyên, ngày một nặng dần
+ Cảm giác đau tức vùng hạ sườn phải (do gan to và đau ).
· Thực thể:
Là những dấu hiệu của ứ máu ngoại biên
+ Gan to, sờ vào thấy đau.
+ Tĩnh mạch cổ nổi.
+ Tím da và niêm mạc nhợt: do máu ứ trệ ở ngọai bịên, giai đọan nhẹ chỉ
tím môi và đầu chi nếu người bệnh ở giai đoạn nặng thấy tím rõ ở toàn thân.
+ Phù mềm ấn lõm lúc đầu ở 2 chân về sau nếu suy tim nặng có thể phù
toàn thân thậm chí có thể thêm cả tràn dịch các màng.
+ Khám tim nhịp tim nhanh, đôi khi nghe thấy tiếng ngựa phi.
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+ Tiểu ít: 200 - 500ml/24h, nước tiểu sẫm màu
+ Áp lực tĩnh mạch trung ương và áp lực tĩnh mạch ngoai bịên đều tăng
cao.
+ Huyết áp tối đa bình thường nhưng huyết áp tối thiểu tăng
· Cận lâm sàng:
+ Trên phim phổi thẳng: cung dưới phải phình to, mỏm tim cao lên, động
mach phổi giãn to, phổi mờ nhiều do ứ máu ở phổi.
+ Trên phim nghiêng trái: thất phải to làm cho khoảng sáng sau xương ức
bị hẹp lại.
+ ECG: Trục lệch phải, dầy nhĩ phải, dầy thất phải.
+ Siêu âm tim: kích thước thất phải giãn to, có thể thấy dấu hiệu tăng áp
lực động mạch phổi.
3.3. Suy tìm toàn bộ
Là bệnh của suy tim phải mức độ nặng
· Khó thở thường xuyên, phù toàn thân.
· Gan to nhiều, tĩnh mạch cổ nổi to.
· Áp lực tĩnh mạch tăng rất cao
· Thường có thêm tràn dịch màng phổi, màng tim hay màng bụng
· Huyết áp tối đa hạ, huyết áp tối thiểu tăng, do vậy huyết áp trở nên bị kẹp
· X quang tim to toàn bộ.
· ECG bịểu hiện dày cả hai thất.
4. Biến chứng
· Phù phổi cấp: nếu không cấp cứu kịp thời sẽ tử vong
· Rối loạn nhịp tim: ngoại tâm thu thất, nhịp nhanh trên thất, rung nhĩ,
rung thất
· Bội nhiễm phổi: do ứ máu ở phổi nhiều nên người bệnh hay bị viêm phế
quản, viêm phổi
· Tắc mạch: do dòng chảy của máu giảm đi rất nhiều nên dễ tạo nên cục
máu đông gây tắc mạch não, tắc mạch phổi, tắc mạch thận, tắc mạch mạc treo...
5. Điều trị
5.1. Nguyên tắc chung
· Nghỉ ngơi làm giảm công của tim
· Làm tăng cường sự co bóp cho tim bằng các thuốc tim mạch.
· Hạn chế ứ máu tuần hoàn bằng các thuốc lợi tiểu, hạn chế uống nước và ăn ít
muối.
5.2. Những bịện pháp điều trị chung
5.2.1. Chế độ nghỉ ngơi:
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· Cần giảm hoặc bỏ hẳn các hoat động gắng sức .
· Trường hợp suy tim nặng thì phải nghỉ ngơi tại giường theo tư thế nửa
nằm, nửa ngồi.
5.2.2. Chế độ ăn nhạt:
Ăn nhạt là rất cần thiết vì muối ăn làm tăng áp lực thẩm thấu trong máu,
do đó tăng khối lượng tuần hoàn, gây tăng gánh nặng cho tim. Suy tim nặng, phù
nhiều chỉ được dùng 0.5g muối/ngày, các trường hợp khác dùng hạn chế l-2g/ngày.
5.2.3. Thuốc
· Thuốc lợi tiểu :
Gồm hypothiazide, furosemide, aldactone...chú ý khi dùng sẽ có tình
trạng mất các chất điện giải như: kali..., do đó cần bù kali bằng chế độ ăn như
chuối, nho...
· Thuốc trợ tim : digitalis, ouabain,...
· Thuốc giãn mạch : nitroglycerin,..
· Thuốc chống đông: heparin (sử dụng trong trường hợp tắc mạch cấp)
5.2.4. Thuốc tiêu sợi huyết làm tan các huyết khối đã hình thành 
5.2.5. Điều trị nguyên nhân :
Tuy theo nguyên nhân gây ra suy tim mà áp dụng cho phù hợp
6. Chăm sóc.
6.1. Nhận định:
· Bịểu hiện mệt mỏi.
· Da xanh.
· Môi và các đầu chi tím.
· Khó thở: khi gắng sức hay thường xuyên, người bệnh có khi phải ngồi để thở.
· Tinh mạch cổ nổi, gan to, phù (nếu suy tim phải).
· Ho: ho khan hoặc có khi có đàm lẫn ít máu.
· Nhip tim nhanh.
· Huyết áp tối đa hạ hoặc bình thường (ở người bệnh suy tim phải) và
huyết áp tối thiểu thường tăng dẫn đến huyết áp trở nên kẹp.
· Khi người bệnh đã bị biến chứng sẽ nhận thấy có các biểu hiện bội
nhiễm phổi, rối loạn nhip tim, tắc mạch, cơn hen tim, cổ trướng.
· Số lượng nước tiểu/ngày?
6.2. Kế hoạch chăm sóc
· Nghỉ ngơi và chăm sóc về tinh thần.
· Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn, điện tâm đổ.
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· Thực hiện các chỉ định 
· Dinh dưỡng cho người bệnh
· Vệ sinh hàng ngày
· Giáo dục sức khỏe
6.3. Thực hiện kế hoạch chăm sóc:
6.3.1. Giảm mệt mỏi, nhịp tim trở về bình thường:
- Để người bệnh nằm nghỉ ngơi là cần thiết, không được hoạt động gắng sức
nhất là giai đọan bệnh nặng lên. Để người bệnh nằm phòng yên tĩnh, cho nằm đầu
cao 30°
· Suy tim nặng: nghỉ ngơi tuyệt đối cả về thể chất và tinh thần. Để nằm
đầu cao 45°. Giúp người bệnh thay đổi tư thế khi cần.
· Cần phải cho người bệnh bịết rằng một ngày nghỉ ngơi hoàn toàn sẽ
giảm bớt cho tim khoảng 25.000 nhịp co bóp.
6.3.2. Giảm lo lắng
Người bệnh suy tim hay bồn chồn, lo lắng, ho cảm thấy bất lực vì khó thở
mà thường khó thở tăng lên về ban đêm, do vây điều dưỡng cần chăm sóc họ về
tinh thần.
6.3.3. Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn
· Nếu có máy monitor thì điều dưỡng quan sát theo dõi trên máy như
huyết áp, SpO2, điện tim, báo bác sĩ nếu SpO2 < 80%, huyết áp tăng lên quá cao
hoặc đột nhiên hạ thấp, loạn nhịp tim, nhịp thở nhanh > 251/p hoặc chậm <
101/p, nhịp tim < 601/p hoặc > 1201ần/phút phải báo bác sĩ
· Không có máy monitor thì phải thực hiện như sau:
+ Theo dõi mạch hoặc nhịp tim: giai đoạn đầu theo dõi 21ần/ngày, tình trạng người bệnh nặng theo dõi theo chỉ định.
+ Nhip thở: theo dõi kiểu thở, tần số nếu thấy bất thường báo bác sĩ ngay.
+ Huyết áp, nhiệt độ: nếu ở mức độ nhẹ theo dõi 2 lần/ ngày, trường hợp nặng theo dõi theo chỉ định.
+ Đo điên tim: đo ít nhất 1 lần/ngày, khi tình trạng nặng đo theo chỉ định.
· Nước tiểu: theo dõi số lượng nước tiểu/ngày, số lượng dịch vào và ra.
· Theo dõi phù và cân nặng: xem người bệnh phù kín đáo hay phù to, cân
nặng người bệnh hàng ngày nếu trường hợp nặng, trường hợp nhẹ thực hiện 2 lần/tuần.
6.3.4. Thực hiện chỉ định
Cho người bệnh dùng thuốc theo chỉ định, khi cho dùng thuốc phải đếm
mạch nếu < 601/p phải báo bác sĩ và ngưng cho uống thuốc. Phải theo dõi liên
tục đề phòng ngộ độc thuốc. Thuốc lợi tiểu cho uống vào buổi sáng, thuốc an
thần uống vào buổi tối, kali phải cho uống sau bữa ăn.
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Thực hiện các xét nghiệm theo chỉ định: máu, nước tiểu, điện tim, X quang
tim phổi, siêu âm tim.
Phụ bác sĩ làm các thủ thuật khi có chỉ định như: đo điện tim, chọc dịch
màng tim, màng bụng...
6.3.5. Xây dựng chế độ ăn.
-Tuỳ theo tình trạng người bệnh mà có chế độ ăn phù hợp nhưng phải đảm
bảo đủ lượng calo/ngày (từ 1500 - 2000 calo), chia nhiều bữa, thức ăn luôn thay
đổi.
· Giảm muối: bình thường 5-6g muối/ngày, giảm xuống còn 0,5g hoặc không nêm muối
· Giảm nước: đối với suy tim nặng, có phù, nhất là khi suy tim nặng phải
dựa vào số lượng nước tiểu 24 giờ
Nước uống(hoăc dịch truyền) = số nước tiểu/24h + 500ml hoặc
                                                                          300ml (nếu người bệnh có phù).
· Năng lượng: vừa đủ 25 - 35 calo/kg/ngày
· Protid: 0,4 - l,2g/kg/ngày
· Glucid: nên dùng loai đường dễ hấp thu như đường đơn, hoa quả.
· Chống toan máu, thức ăn giàu kali.
· Hạn chế thức ăn kích thích thần kinh
· Thức ăn dễ tiêu, giảm gánh nặng cho bộ máy tiêu hóa: tránh tăng lưu
lương máu làm tăng gánh nặng cho tim.
· Hạn chế thức ăn sinh hơi
· Chia nhiều bữa nhỏ trong ngày.
6.3.6. Vận động tri liệu
· Thay đổi tư thế, xoa nhẹ nhàng vùng tỳ đè giúp máu được lưu thông
· Khi nằm kê cao hai chân.
6.3.7. Vệ sinh hàng ngày
Hướng dẫn người bệnh thực hiện công việc vệ sinh cá nhân hàng ngày sạch: vệ sinh răng miệng, lau người, thay quần áo... giai đọan nặng điều dưỡng giúp người
bệnh thực hiện mọi công việc khi có yêu cầu
6.3.8. Giáo dục sức khoẻ.
-Giải thích tầm quan trọng của việc nghỉ ngơi, giảm lo lắng, tránh gắng sức.
-Hướng dẫn người bệnh và gia đình thực hiện chế độ ăn đúng theo chỉ định.
-Thay đổi tư thế, xoa bóp vận động.
-Khi thấy có bịểu hiện bất thường như khó thở, hồi hộp, chóng mặt,
choáng ngất thì báo ngay.
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-Hướng dẫn người bệnh và gia đình bịết triệu chứng ngộ độc Digoxin buồn nôn, nôn, chán ăn, nhìn mờ, nhìn vàng, tiêu chảy.
6.4. Lượng giá
· Các triệu chứng thuyên giảm
· Tình trạng tinh thần khá hơn
· Các dấu hiệu sinh tồn ổn
· Người bệnh đỡ tím môi, đầu chi
· Đỡ phù hoặc hết phù
· Bảng theo dõi lượng dịch vào và ra cân bằng
· Ăn uống thấy ngon miệng
· Người bệnh được chăm sóc chu đáo cả về thể chất và tinh thần
· Người bệnh được hướng dẫn về chế độ nghỉ ngơi, ăn uống...
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BÀI 3. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH HEN PHẾ QUẢN
1. Đại cương
· Hen phế quản là một hội chứng mạn tính ở đường hô hấp với ba đặc
điểm: viêm, co thắt phế quản, tăng tính phản ứng phế quản. Hậu quả của ba quá
trình này là chít hẹp đường thở, làm hạn chế sự lưu thông luồng không khí giữa
phổi và môi trường bên ngoài
· Tỷ lệ người bệnh mắc hen phế quản có xu hướng tăng, đặc bịệt là trẻ
em. Bệnh khá phổ bịến ở nước ta cũng như các nước trên thế giới, nguyên nhân
rất phức tạp và chưa có thuốc điều trị khỏi mà chỉ điều trị cắt cơn hen để hạn chế
những biến chứng của bệnh
2. Nguyên nhân và yếu tố thuận lợi
2.1. Dị ứng
· Hen phế quản đã được xác định những chất thường gây dị ứng như:
· Hít phải những chất: phấn hoa, bụi len, khói hóa chất, xăng dầu, lông gia
cầm, bụi nhà...
· Thức ăn: nhậy cảm nhất là ăn hải sản
· Vi khuẩn, nấm
· Thuốc: một số thuốc khi dùng gây dị ứng, nhưng cũng tùy thuộc cơ địa
từng người bệnh
2.2. Nhiễm khuẩn: thường là nguyên nhân làm khởi phát cơn hen như nhiễm
khuẩn đường hô hấp, các ổ nhiễm khuẩn mạn như ở xoang, amidan
2.3. Yếu tố vật lý: thay đổi thời tiết, nhiệt độ, độ ẩm cao cũng là nguy cơ làm
người bệnh khởi phát cơn hen
2.4. Do gắng sức: làm việc quá sức, lao động nặng nhọc hoặc sau chạy cũng
thường có thể bị xuất hiện cơn hen
2.5. Stress tinh thần: những stress tinh thần, tình cảm làm khởi phát cơn hen và
làm cơn hen nặng hơn hoặc giảm đi. Cơ chế chưa rõ, có lẽ do rối loạn cân bằng
thần kinh - thể dịch
3. Phân loại hen phế quản
3.1. Hen ngoại sinh (hen dị ứng): hen ngoại sinh thường có những đặc điểm
sau:
· Có tiền sử gia đình
· Xảy ra ở người trẻ tuổi và trẻ em
· Có tiền sử bản thân về bệnh dị ứng
· Cơn hen có liên quan đến dị nguyên đặc hiệu: phấn hoa, bụi nhà, lông
súc vật...
· Test da: dương tính với các dị nguyên đặc hiệu
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· Điều trị giải mẫn cảm có kết quả
3.2. Hen nội sinh (hen nhiễm khuẩn): loại hen này có những đặc điểm
· Xảy ra ở người lớn tuổi
· Không có tiền sử gia đình
· Không có tiền sử bản thân về dị ứng
· Cơn hen có liên quan đến nhiễm khuẩn đường hô hấp: viêm họng, viêm phế
quản...
· Test da: âm tính
· Điều trị bằng giải mẫn cảm không kết quả
3.3. Hen phối hợp: Phối hợp giữa hen dị ứng và hen nhiễm khuẩn, nhưng yếu tố
dị ứng đóng vai trò quan trọng. Cơn hen xảy ra do nhiễm khuẩn đường hô hấp,
người bệnh có bịểu hiện nhiễm khuẩn nổi bật
3.4. Hen ác tính (hen nặng): Cơn hen kéo dài trên 24h có bịểu hiện suy hô hấp
nặng (khó thở, môi tím) dùng thuốc thông thường không có hiệu quả. Hen ác tính
là một cấp cứu nội khoa, bệnh dễ tử vong do thiếu oxy máu và tăng CO2
3.5. Hen mạn tính: Cơn hen xảy ra liên tục, thường xuyên, phổi có tổn thương
thực thể (xơ phổi, giãn phế quản, giãn phế nang)
3.6. Hen gắng sức: xảy ra khi người bệnh hoạt động quá sức
3.7. Các thể hen khác: viêm phế quản thể hen: người bệnh bị viêm phế quản
nhưng có bịểu hiện hen
4. Triệu chứng
4.1. Triệu chứng lâm sàng
· Cơn hen phế quản là cơn khó thở cấp
· Triệu chứng báo trước: hắt hơi, sổ mũi, ngứa mũi, ngứa mắt, hoặc đỏ
mắt, ho khan hoặc có đàm
· Bắt đầu cơn khó thở: khó thở chậm, khó thở thì thở ra, có tiếng cò cử mà
người ngoài cũng nghe thấy; khó thở tăng dần, phải tựa tay vào thành giường để
thở. Người bệnh rất mệt nhọc, vã nhiều mồ hôi có khi ướt hết áo, tiếng nói ngắt
quãng. Khó thở kéo dài 5 - 10 phút rồi giảm dần và hết, nhưng cũng có khi hàng
giờ, có khi cả ngày.
· Khi người bệnh hết khó thở sẽ kết thúc bằng một trận ho nhiều, khạc
đàm dãi trong quánh và trắng dính. Người bệnh càng khạc được nhiều đàm dãi
thì càng dễ chịu. Hết cơn, người bệnh rất mệt nhọc và ngủ được
· Cơn hen thường xảy ra về ban đêm hoặc khi thay đổi thời tiết
· Khám phổi trong cơn hen: gõ lồng ngực trong, nghe rì rào phế nang
giảm có vùng phổi thở bù có tiếng ran rít và ran ngáy khắp hai trường phổi
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· Tim mạch: nhịp tim thường nhanh 100 - 1301ần/phút, có thể có loạn
nhịp, nhịp ngoại tâm thu, huyết áp tăng
4.2. Cận lâm sàng
· Chụp phổi: trong cơn hen không chụp, ngoài cơn hen chụp phổi thấy
hình ảnh xương sườn nằm ngang, các khoang liên sườn giãn rộng, hai phế
trường sáng, có vùng rất sáng, rốn phổi đậm
· Xét nghiệm phân tích máu:
Lấy máu trong cơn hen để làm xét nghiêm thấy:
+ Áp suất oxy động mạch (Pa02) giảm < 70mmHg.
+ Áp suất CO2 động mạch (PaC02) tăng có khi > 50mmHg (có suy hô hấp
toàn phần).
+ Độ bão hòa oxy (Sa02) giảm.
+ pH máu giảm khi có toan hô hấp.
· Xét nghiệm đàm: trong đàm có bạch cầu ái toan, bạch cầu đa nhân
trung tính, đai thực bào, vi khuẩn.
5. Tiến triển và biến chứng
5.1. Tiến triền: sự tiến triển cơn hen của người bệnh không giống nhau, có
người tiến triển một thời gian dài, có người bị liên tục, có người khỏi hẳn. Nếu
người bệnh bị diễn bịến lâu dài sẽ có những biến chứng thành bệnh nội sinh, tiến
triển nhanh thành tâm phế mạn
5.2. Biến chứng:
· Lao phổi: thường là lao xơ
· Giãn phế nang
· Nhiễm khuẩn: đợt bội nhiễm làm bệnh nặng thêm nhất là ở thể hen mạn
tính và người có tuổi. Xuất hiện những triệu chứng như sốt, ho, khạc đàm đặc,
khó thở, có thể có suy hô hấp
· Suy hô hấp
· Suy thất phải
6. Điều trị
6.1. Trong cơn hen nặng
· Để tư thế người bệnh nằm đầu cao hoặc ngồi
· Thở oxy qua mặt nạ 6 - 8 líưphút, đảm bảo Sp02 >95%
· Thuốc giãn phế quản: salbutamol, terbutalin
· Tiêm dưới da terbutalin 0,5mg đến 1 - 2mg/ngày
· Tiêm tĩnh mạch chậm: aminophyllin
· Truyền tĩnh mạch: salbutamol 0,5mg hoặc aminophyllin 0,48mg hoặc
terbutalin 1 - 2mg
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· Corticosteroid tiêm tĩnh mạch: methylprednisolon hoặc hydrocortison
· Hết cơn hen duy trì khí dung hạ liều từ từ
· Kháng sinh: dùng khi có bội nhiễm
· Đảm bảo cân bằng dịch cơ thể để tránh rối loạn điện giải, do người bệnh
mất nhiều nước vì thở nhiều, toát mồ hôi và tiết nhiều dịch
6.2. Điều trị ở nhà: theo chỉ định của bác sĩ
· Điều trị cơ bản: tùy thuộc vào mức độ hen
· Hen bậc một: chỉ dùng thuốc giãn phế quản dạng xịt khi cần (ventolin,
volmax...)
· Hen bậc hai: dùng đường uống các loại thuốc giãn phế quản tác dụng
ngắn như salbutamol hoặc theophyllin
· Hen bậc ba: dùng thuốc giãn phế quản dạng xịt phối hợp corticosteroid
như: seretid, theostat, bambec, volmax
· Hen bậc bốn: thuốc dùng giống hen bậc ba nhưng phải dùng corticoid
đường uống
7. Chăm sóc:
7.1. Nhận định:
· Người bệnh bị hắt hơi liên tục, sổ mũi, ho khan, điều dưỡng cần chú ý sẽ
diễn ra cơn hen. Khi có cơn hen người bệnh khó thở liên tục, do vậy khai thác
thông tin chủ yếu là quan sát.
· Hỏi tiền sử bệnh, thời gian xuất hiện các cơn hen, môi trường sống và
làm việc
· Quan sát: toàn trạng, tinh thần. người bệnh khó thở liên tục, khó thở khi
thở ra, có tiếng cò cử, nói hổn hển, có lúc phải tỳ tay vào thành giường để thở,
vã mổ hôi. Cơn khó thở kéo dài 5 - 10 phút, có khi hàng giờ hoặc cả ngày sau
đó giảm dần và hết. Khi hết cơn khó thở nhân thấy người bệnh rất mệt nhọc, ho
rất nhiều và khạc ra nhiều đàm dãi trắng dính, càng khạc được nhiều đàm càng
thấy dễ chịu và buồn ngủ.
· Thu thập thông tin qua kết quả cận lâm sàng: phim phổi, chức năng hô
hấp, khí máu...
7.2. Lập kế hoạch chăm sóc
· Theo dõi sát các dấu hiệu sinh tổn và các dấu hiệu bất thường của người
bệnh trong cơn hen.
· Chăm sóc tinh thần.
· Thực hiện chỉ định  của thầy thuốc.
· Thực hiện các kỹ thuật chăm sóc người bệnh.
· Giáo dục sức khỏe
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7.3. Thực hiện kế hoạch chăm sóc
7.3.1. Theo dõi dấu hiệu sinh tồn và các dấu hịêu bất thường
· Theo dõi sự thay đổi của cơ quan hô hấp.
· Đo nhiệt độ, mạch nếu thấy kết quả bất thường phải báo cho bác sĩ
7.3.2. Theo dõi tình trạng hiện tại
Về tinh thần người bệnh, người điều dưỡng cần trấn an, đông viên an ủi
ho, luôn có mặt bên cạnh người bệnh để họ yên tâm, gắng chịu đựng qua cơn
khó thở của cơn hen, đổng thời phải theo dõi sát sao đối với người bệnh hen có
bội nhiễm, người già xuất hiện cơn hen đề phòng có những cơn ngừng thở để xử
trí kịp thời.
7.3.3. Thực hiện chỉ định
· Chuẩn bị phương tiện dụng cụ cho người bệnh thở oxy, theo dõi nếu
thấy SpO2  thấp phải báo bác sĩ
· Chuẩn bị phương tiện dụng cụ, khí dung thuốc giãn phế quản
· Thực hiện các xét nghiệm gấp
· Khi thực hiện thuốc cho người bệnh có cơn hen điều dưỡng vừa phải
theo dõi sự đáp ứng của thuốc cũng như những phản ứng của thuốc đối với
người bệnh.
7.3.4. Thực hiện các hành động chăm sóc
· Khi đang có cơn hen: khó thở dữ dôi, để người bệnh tư thể thích hợp,
động viên trấn an, lau mồ hôi, thay quần áo, cho thở oxy qua mũi...
· Han chế người nhà và bạn bè đến thăm khi đang có cơn khó thở
· Theo dõi, đánh giá tình trạng mất nước, tăng cường lượng dịch vào cơ
thể
· Lâp bảng cân bằng dịch, ghi chép đầy đủ
· Khi hết cơn hoặc có cơn hen kéo dài vẫn phải cho người bệnh ăn uống
đảm bảo đủ lượng calo/ngày, thức ăn giàu dinh dưỡng
· Theo dõi sắc mặt, môi, dấu hiệu khát nước, thái độ của người bệnh, số
lượng nước tiểu
· Theo dõi sự thay đổi về tinh thần, sự thay đổi về hô hấp
· Khi cơn khó thở giảm dần và hết, người bệnh rất mệt, giúp người bệnh
vỗ rung, để khạc đàm thông thoáng đường hô hấp giúp người bệnh nhân được
cảm giác dễ chịu
· Sau khi hết cơn hen cần đánh giá lại tình trạng hô hấp
· Nếu người bệnh bị hen năng cần tiếp tục thở oxy, nếu nhẹ hết cơn khó
thở cần chăm sóc sự ngủ và nghỉ của người bệnh.
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· Cần chú ý buồng bệnh phải yên tĩnh, hạn chế tiếng động, sự gây ồn do
người đến thăm và do nhân viên y tế
- Thực hiện những động tác chăm sóc nhẹ nhàng để người bệnh an tâm
7.3.5. Giáo dục sức khỏe
· Kiểm soát chặt chẽ môi trường gây dị ứng. Đặc bịêt trong phòng ngủ,
trong nhà, tránh tiếp xúc với dị nguyên gây hen phế quản như: bụi nhà, phấn
hoa; lông chó mèo...
· Hướng dẫn người bệnh tập thở sâu, tập ho
· Phổ bịến kiến thức phòng và nâng cao sức khỏe, đảm bảo dinh dưỡng
tốt, uống đủ nước
· Có chế độ làm viêc, ngủ, nghỉ ngơi, vân động hợp lý.
· Tránh môi trường ô nhiễm, nơi độ ẩm cao: không hút thuốc, không lạm
dụng thuốc giãn phế quản và co mạch, không dùng các thuốc gây di ứng như
penicillin
7.4. Lượng giá:
· Người bệnh yên tâm.
· Người bệnh không bị nhiễm khuẩn, không có các biến chứng.
· Người bệnh chăm sóc chu đáo cả về thể chất và tinh thần.
· Sau cơn hen: chức năng hô hấp ổn định.
· Người bệnh vệ sinh và nghỉ ngơi hợp lí.
· Người bệnh hiểu bịết về bệnh và yên tâm điều trị.
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BÀI 4. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA

1. ĐẠI CƯƠNG
Xuất huyết đường tiêu hoá là do máu thoát ra khỏi thành mạch đường tiêu
hoá chảy vào trong lòng ống tiêu hoá. Đây là một cấp cứu nội và ngoại khoa,
người bệnh phải được theo dõi sát và đánh giá đúng tình trạng mất máu, đồng
thời tìm nguyên nhân gây chảy máu để điều trị kịp thời, có hiệu quả, bởi vì nó
có thể đe doạ đến tính mạng người bệnh trong một thời gian rất ngắn, có thể vài
giờ, thậm chí vài phút. Do vậy điều dưỡng phải phối hợp với bác sĩ có thái độ xử
trí kịp thời để tránh nguy hiểm đến tính mạng người bệnh.

2. NGUYÊN NHÂN

2.1. Nguyên nhân bệnh lý tại dạ dày - tá tràng

· Loét dạ dày.

· Loét hành tá tràng

· Ung thư dạ dày
· Viêm dạ dày cấp chảy máu sau uống rượu
· Viêm trợt chảy máu do rượu mạnh...
2.2. Nguyên nhân do giãn vỡ tĩnh mạch thực quản
· Xơ gan
· Tăng áp lực tĩnh mạch cửa do viêm tắc tĩnh mạch
2.3. Nguyên nhân xuất huyết tiêu hoá phần dưới
Trĩ, viêm loét trực tràng, đại tràng, polyp trực tràng, ung thư trực tràng...
2.4. Một số nguyên nhân khác
Chảy máu đường mật, bệnh lý ở tuỷ xương, bệnh bạch huyết cấp và mạn...
3. TRIỆU CHỨNG
3.1. Triệu chứng lâm sàng
Tuỳ theo mức độ chảy máu (nhẹ, vừa hoặc nặng) mà người bệnh có các
triệu chứng lâm sàng khác nhau, đặc bịệt là bịểu hiện các triệu chứng toàn thân.
3.1.1. Xuất huyết tiêu hoá trên
· Nôn ra máu: máu đỏ tươi, máu đen lẫn máu cục, có thể lẫn cả thức ăn.
· Đi ngoài phân đen: phân đen như bã cà phê, mùi khắm. Nếu người bệnh
bị chảy máu nhiều thì đi ngoài phân thường lỏng, nước màu đỏ xen lẫn phân lổn
nhổn màu đen; có thể người bệnh đi ngoài phân cục đen nhánh như nhựa
đường , mùi khắm; có thể vừa nôn ra máu vừa đi ngoài phân đen hoặc chỉ có đi
ngoài phân đen mà không có nôn ra máu.
· Các dấu hiệu cuả mất máu: da xanh tái, vã mồ hôi, niêm mạc môi mắt
trắng bệch, chân tay lạnh, mạch nhanh, huyết áp thấp và kẹp, khó thở, tiểu ít hoặc
vô niệu.
Đánh giá mức độ mất máu theo khối lượng máu đã mất.
+ Số lượng khoảng <200ml là bị mất máu mức độ nhẹ.
+ Số lượng khoảng 200 - 500ml là bị mất máu mức độ trung bình
+ Số lượng khoảng >500ml là trong tình trạng mất máu nặng
3.1.2. Xuất huyết tiêu hoá dưới
· ỉa ra máu tươi, máu cục lẫn phân hoặc ra sau phân, có khi người bệnh bị
chảy máu thành tia khi đi đại tiện
· ỉa ra máu tươi lẫn chất nhầy theo phân hoặc lẫn mủ
· Tình trạng toàn thân: không thấy bịểu hiện của tình trạng mất máu vì
người bệnh bị chảy máu đường tiêu hoá dưới thường chảy ít, mạn tính, hiếm khi
chảy ồ ạt. Nhưng nếu bị lâu dài người bệnh cũng sẽ có các triệu chứng thiếu
máu
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3.2. Cận lâm sàng
· Công thức máu (nếu mất máu nặng): hematocrit < 30%, hemoglobịn <
100 g/1, hồng cầu < 2,5 triệu/mm3. Nhưng có thể ngay trong giờ đầu kết quả xét
nghiệm chưa thay đổi nhiều, do vậy giai đoạn này điều dưỡng vẫn phải theo dõi
sát toàn thân, mạch huyết áp (mạch nhanh > 1001/p, huyết áp < 90mmHg là
trong tình trạng nặng), cần theo dõi diễn bịến của bệnh kết hợp với các kết quả
xét nghiệm
· Làm các xét nghiệm chức năng gan, mật nếu nghi ngờ mắc các bệnh về
gan mật
· X quang: để phát hiện các tổn thương, nhưng ít có giá trị với các tổn
thương nhỏ và loét trợt nông
· Nội soi: nội soi dạ dày - tá tràng, soi trực tràng, đại tràng được chỉ định
để tìm nguyên nhân chảy máu và thực hiện được các bịện pháp can thiệp cầm
máu, phòng chống chảy máu tái phát, cầm máu cấp cứu qua nội soi, với kỹ
thuật này giúp chẩn đoán với độ chính xác cao 80 - 90%
· Xét nghiệm phân, cấy phân để tìm nguyên nhân gây chảy máu
4. Tiến triển
Có thể xảy ra tình trạng ngất xỉu hoặc sốc sau khi nôn ra máu hoặc đi
ngoài ra máu do giảm thể tích máu đột ngột. Điều dưỡng cần theo dõi sát diễn
bịến của bệnh, kết hợp với các kết quả xét nghiệm để đề phòng người bệnh từ
tình trạng mất máu nhẹ chuyển sang tình trạng mất máu nặng, xử trí sớm và kịp
thời
Nếu trường hợp người bệnh bị chảy máu đường tiêu hóa dưới mà không
được điều trị, sự mất máu dù mỗi lần số ít nhưng kéo dài nhiều ngày sẽ dẫn đến
tình trạng thiếu máu nặng
5. Điều trị
· Nguyên tắc: khi người bệnh bị xuất huyết đường tiêu hóa cần:
+ Phục hồi khối lượng tuần hoàn (dịch hoặc máu). Thực hiện ngay các
bịện pháp cầm máu
+ Điều trị nguyên nhân để người bệnh không bị chảy máu tái phát
· Hồi sức cấp cứu
+ Cho người bệnh nằm đầu thấp, ở phòng bệnh riêng bịệt, yên tĩnh
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+ Đặt ngay đường truyền tĩnh mạch để bù khối lượng tuần hoàn như:
dextran, NaCL 9%0, glucose 5%
+ Thở oxy nếu có khó thở nhiều
+ Dùng thuốc trợ tim nếu có rối loạn chức năng tim
+ Trường hợp mất máu nhiều và rất nặng: tốt nhất phải truyền máu; khối
lượng máu tùy thuộc vào chỉ số mạch, huyết áp và kết quả xét nghiệm máu
+ Trường hợp mất máu nhẹ và vừa: cũng cần thực hiện truyền dịch, thuốc
an thần, thuốc giảm sự co bóp của dạ dày
+ Cho nội soi dạ dày cấp cứu để cầm máu khi tình trạng người bệnh cho phép
· Điều trị theo nguyên nhân
+ Do loét dạ dày: cầm máu qua nội soi, thực hiện chỉ định thuốc
+ Do vỡ tĩnh mạch thực quản: đặt ống thông dạ dày để cầm máu, thắt tĩnh
mạch thực quản, thuốc làm giảm áp lực tĩnh mạch thực quản, thuốc làm giảm
bài tiết HCl
· Điều trị ngoại khoa: khi điều trị nội khoa tích cực không có kết quả,
phải chuyển sang điều trị ngoại khoa để phẫu thuật cầm máu
· Cấp cứu tại nhà: khi người bệnh bị chảy máu đường tiêu hóa tại nhà,
việc đầu tiên điều dưỡng phải:
+ Đánh giá sơ bộ tình trạng, mức độ mất máu của người bệnh
+ Đặt người bệnh nằm bất động trên giường hoặc cáng, để đầu thấp
+ Đặt ngay đường truyền tĩnh mạch để truyền dịch
+ Chống sốc
+ Theo dõi sát dấu hiệu sinh tồn, sắc mặt, sự vã mồ hôi
+ Chuẩn bị phương tiện để chuyển người bệnh về bệnh viện gần nhất có
đầy đủ phương tiện để cấp cứu khi tình trạng bệnh nhân cho phép
6. Chăm sóc:
6.1. Nhận đinh:
· Lo lắng bịểu hiên trên nét mặt, choáng váng, hoa mắt, chóng mặt, buồn
nôn, khát nước; có thể lơ mơ, co giật nếu mất máu nặng.
· Da xanh tái, niêm mạc môi nhợt hoặc trắng bệch, vã mổ hôi, chân tay lạnh
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· Nôn ra máu: đỏ tươi hoặc màu nâu đen
· Tiêu phân đen
· Huyết áp: thấp và kẹp, huyết áp tối đa < 90mmHg, mạch nhanh nhỏ khó
bắt > 1201/p khi tình trạng nặng do mất số lượng máu khoảng 500 - 1000ml, khó
thở, dấu hiệu thay đổi tư thế với kết quả (+). Tiểu ít hoặc vô niêu.
· Các bịểu hiên trên giúp điều dưỡng có được chẩn đoán điều dưỡng để có
kế hoạch cụ thể trong chăm sóc.
· Xuất huyết tiêu hóa dưới: thường chảy máu với số lượng ít, không ồ ạt
+ Tiêu ra máu tươi lẫn phân hoặc máu tươi lẫn chất nhầy hoặc mủ theo phân.
+ Máu chảy sau phân.
+ Da xanh, niêm mạc nhợt
6.2. Kế hoach chăm sóc:
· Chăm sóc tinh thần và khẩn trương các chỉ định  của bác sĩ
· Theo dõi các dấu hiệu sinh tổn và các dấu hiệu bất thường
· Thực hiện các chăm sóc: dinh dưỡng, vệ sinh cá nhân
· Giáo dục sức khỏe
6.3. Thực hiện kế hoạch chăm sóc
6.3.1. Xuất huyết tiêu hóa nhẹ
· Trấn an người bệnh, đông viên
· Để nằm đầu thấp không gối, buồng yên tĩnh
Theo dõi sát dấu hiệu sinh tồn và các dấu hiệu toàn thân trong vòng 48
giờ đầu, nếu không có gì bất thường xảy ra chứng tỏ người bệnh ở mức độ nhẹ và đã
cầm máu.
6.3.2. Xuất huyết mất máu vừa và nặng
Chăm sóc tinh thần, ưấn an, tư thế, đặt bồn hạt đậu cạnh giường để đề
phòng khi người bệnh nôn
Thực hiện các chỉ định
· Khẩn trương đặt ngay đường truyền tĩnh mạch khi mất máu nhiều. Khi
toàn trang quá nặng báo bác sĩ  đổng thời chuẩn bị dụng cụ phụ giúp bác sĩ đặt
ống thông tĩnh mạch trung tâm để bù nhanh khối lượng tuần hoàn, đề phòng
chảy máu ào ạt, tụt huyết áp, trụy mạch
· Thực hiện các chỉ định  thuốc cầm máu, kháng sinh, nâng cao huyết áp
· Thực hiện các xét nghiêm
Theo dõi
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· Nếu người bệnh đã truyền máu mà không duy trì được huyết áp, chảy
máu kéo dài 24 giờ thì cần thực hiện các thủ tục hành chính để chuyển ngay đến
khoa ngoai can thiệp cầm máu sớm
· Theo dõi đánh giá các dấu hiệu sống theo chỉ định tùy thuộc vào tình
trạng người bệnh
· Theo dõi chất nôn và phân: số lượng, màu sắc, tính chất để đánh giá sự
chảy máu
· Theo dõi nước tiểu 24 giờ: cứ 6 giờ đo một lần, đánh giá số lượng, màu
sắc.
· Trong khi thực hiện vẫn thu thâp các thông tin qua quan sát da, niêm
mạc, tinh thần, sự khát nước, đau bụng, sốt... nếu bất thường báo ngay bác sĩ  để
xử trí kip thời.
Phối hợp với bác sĩ  thực hiện các thủ thuật:
· Đặt thông da dày theo dõi sự chảy máu, đồng thời hút hết dịch hoặc máu
để bác sĩ  soi dạ dày được dễ dàng.
· Chuẩn bị dụng cụ phụ giúp bác sĩ  nội soi dạ dày
Đảm bảo dinh dưỡng cho người bệnh bị chảy máu dạ dày:
· Không được ăn khi đang chảy máu dạ dày
· Khi người bệnh đã ngừng chảy máu: cho ăn thức ăn nguội và lỏng,
không nên cho ăn nhiều quá trong một lúc, không nên để người bệnh nhịn đói,
cho ăn nhiều bữa trong ngày, khi đã đỡ cho ăn đặc dần lên, tránh những thức ăn
có chất kích thích, đồ uống sinh hơi như rượu, bịa... thức ăn phải hợp vê sinh, dễ
tiêu, hợp khẩu vị của người bệnh.
Thực hiện chăm sóc: vệ sinh thân thể hàng ngày cho người bệnh khi quá
nặng, khi tình trang khá hơn, cần hướng dẫn gia đình cùng phối hợp chăm sóc;
sưởi ấm cho người bệnh.
Giao dục sức khỏe cho người bệnh và gia đình:
· Khi đã cầm chảy máu: giải thích để họ bịết về tình trạng bệnh để người
bệnh yên tâm, tin tưởng, tránh lo âu, sợ hãi
· Hướng dẫn người bệnh chế độ nghỉ ngơi sau khi ra viện
· Hướng dẫn về chế độ ăn uống: cần ăn tăng đạm, nhiều vitamin, ăn hoa
quả, không ăn thức ăn có chất kích thích
· Giáo dục cho người bệnh kiến thức về bệnh để hp tự bịết chăm sóc sức
khỏe tại nhà, nâng cao thể trạng
· Hướng dẫn họ hiểu bịết những thuốc cần dùng theo toa và những bịến
chứng có thể xảy ra như chảy máy da dày tái phát, thủng, hẹp môn vi...
6.4. Lượng giá
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· Sự chảy máu đã giảm hoặc ngưng chảy máu
· Các dâu hiệu sinh tổn ổn định
· Hêt đi cầu ra máu tươi hoặc phân đen
· Người bệnh đỡ hoa mắt chóng mặt
· Khi thực hiện nghiêm pháp thay đổi tự thế cho kêt quả (-)
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BÀI 5. CHĂM SÓC BỆNH NHÂN HÔN MÊ
1. Định nghĩa:
Hôn mê là tình trạng bệnh lý do nhiều nguyên nhân mà người bệnh mất
liên hệ với ngoại cảnh, song chức năng sống vẫn còn.
Gồm:
3 mất:
3 còn:
- Mất trí tuệ.
- Phổi còn thở.
- Mất vận động tự chủ.
- Tim còn đập.
- Mất cảm giác.
- Bài tiết còn.
2. Phân bịệt ngất với hôn mê:
· Ngất: trong ngất không những mất liên hệ với ngoại giới mà mất cả sự
sống và dinh dưỡng cho nên người bệnh ngừng tim, ngừng thở tạm thời.
· Ngất thường là thời gian ngắn hoặc là bệnh nhân tỉnh lại, hoặc sẽ chết hẳn.
3. Nguyên nhân:
Ngoài các trường hợp hôn mê do nguyên nhân đã rõ ràng, dễ bịết như:
hôn mê sau chấn thương sọ não, hôn mê tận cùng, trước khi hấp hối của các
trường hợp nặng do bất cứ bệnh gì.
Còn lại hôn mê được chia làm 3 nhóm:
3.1. Hôn mê có triệu chứng thần kỉnh chỉ điểm:
(Liệt nửa thân, hội chứng màng não, cơn co giật v.v...)
Gồm:
a. Hôn mê có liệt nửa người:
· Chảy máu não.
· Tắc mạch máu não.
b. Hôn mê có hội chứng màng não:
· Chảy máu màng não.
· Viêm màng não.
c. Hôn mê có co giật và sốt:
· Viêm màng não.
· Viêm não.
d. Hôn mê cổ co giật nhưng không sốt:
· Động kinh.
· Hạ Glucoza máu.
· Sản giật.
· U não.
3.2. Hôn mê có sốt, nhưng không có triệu chứng thần kinh chỉ điểm:
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Các bệnh nhiễm khuẩn nặng nổi bật, ở nước ta còn chú ý đến sốt rét ác tính.
3.3. Hôn mê không có sốt, không có dấu hiệu thần kinh chỉ điểm:
· Đái tháo đường.
· Hôn mê do urê máu cao.
· Hôn mê gan.
· Hôn mê do ngộ độc thuốc ngủ, thuốc trừ sâu.
4. Đánh giá mức độ hôn mê trên lâm sàng:
4.1. Theo kinh điển: ( chia 4 giai đoạn)
Giai đoạn I: Lờ đờ, phản ứng không thức tỉnh với kích thích.
Giai đoạn II: Không có phản ứng thức tỉnh, có phản ứng vận động phù hợp.
Giai đoạn III: Hôn mê sâu, phản ứng vận động dập khuôn hay không có, có rối loạn thần kinh thực vật.
Giai đoạn IV: Hôn mê quá giai đoạn hồi phục, tê liệt thần kinh thục vật.
4.2. Bảng điểm Glasgow: ( Tối đa 15 điểm )
Bảng điểm Glasgow mới đầu được dùng cho bệnh nhân hôn mê do chấn
thương sọ não.
Nay được áp dụng trong hôn mê do các nguyên nhân khác nữa vì đánh giá
được mức độ cũng như tiến triển của hôn mê tốt hơn loại kinh điển.
Nội dung bảng điểm Glasgow gồm:
· Cho điểm bằng đáp ứng mở mẳt:
· Mở mắt tự nhiên:
4
điểm.
· Mở mắt khi gọi to:
3
điểm.
· Mở khi gây đau:
2
điểm
· Không mở:
1
điểm.
· Cho điểm bằng đáp ứng tiếng nói:
· Trả lời có định hướng tốt nhất: 5 điểm.
· Trả lời lẫn lộn:
4 điểm.
· Trả lời không phù hợp :
3
điểm.
· Không hiểu bệnh nhân nói gì:
2
điểm.
· Im lặng:
1
điểm.
· Cho điểm bằng đáp ứng vận động:
· Thực hiện đúng:
6
điểm.
· Định khu khi gây đau:
5
điểm.
· Co chi lại khi gây đau:
4
điểm.
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· Gấp chi bất thường:
· Duỗi chi:
· Mềm nhẽo:
3 điểm.
2 điểm.
1 điểm.
(Tỉnh táo hoàn toàn: 15 điểm. Hôn mê sâu: 3 điểm)
5. Chăm sóc bệnh nhân hôn mê:
Khi tiếp nhận một bệnh nhân hôn mê người điều dưỡng phải xác định tình
trạng bệnh nhân và đặt ra được yêu cầu chăm sóc nhằm:
· Ngăn chặn tử vong.
· Duy trì hô hấp, tuần hoàn, bài tiết.
· Phòng ngừa biến chứng.
· Phục hồi chức năng.
· Giáo dục sức khoẻ và các bịện pháp tự theo dõi, chăm sóc cho gia đình
sau khi xuất viện.
5.1. Nhận định chăm sóc:
· Quan sát bệnh nhân.
· Đánh giá mức độ hôn mê.
· Phân loại được hôn mê có triệu chứng thần kinh chỉ điểm hay không?
· Lấy mạch, nhiệt độ, HA.
· Nhịp thở, tần số, kiểu thở có rối loạn không?
· Có các dấu hiệu cơ năng: nhức đầu, nôn.
Hỏi : tiền sử bệnh nhân có mắc bệnh gì không? Có vướng mắc gì về tình
cảm trong gia đình và xã hội không? (phải hỏi qua người nhà )
Người điều dưỡng thu thập mọi giấy tờ, y bạ có liên quan đến bệnh nhân
để giúp quá trình chẩn đoán, điều trị và chăm sóc.
5.2. Những vẩn đề chăm sóc:
· Rối loạn hoặc mất ý thức.
· Tắc nghẽn hô hấp do thông khí kém.
· Bội nhiễm do nằm lâu.
· Loét mục do nằm lâu.
· Teo cơ, tắc mạnh do không vận động.
· Suy mòn do dinh dưỡng kém.
5.3. Kế hoạch chăm sóc:
· Theo dõi các chức năng sống phát hiện dấu hiệu bất thường để xử lý kịp
thời.
· Thực hiện chỉ định của bác sĩ .
· Vệ sinh thân thể.
· Phòng chống loét.
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· Nuôi dưỡng.
· Phục hồi chức năng, hạn chế di chứng.
· Giáo dục sức khoẻ, hướng dẫn chăm sóc và luyện tập.
5.4. Thực hiện kế hoạch:
• • •
· Theo dõi dấu hiệu sinh tồn (chức năng sống):
· Tùy từng nguyên nhân hôn mê mà có kế hoạch theo dõi 15 phút; 30
phút; 1 giờ hoặc 3 giờ một lần.
· Theo dõi nước tiểu 24 giờ để có kế hoạch bù nước và điện giải và giúp
bác sĩ điều chỉnh lượng nước ra vào của cơ thể.
· Phải ghi vào các phiếu theo dõi, thấy bất thường phải thông báo ngay.
· Thực hiện cácchỉ định đầy đủ và chỉnh xác.
· Duy trì lưu thông đường hô hấp:
· Đặt bệnh nhân nằm tư thế dẫn lưu.
· Hút đàm dãi khi tăng tiết.
· Đặt Canyl Mayor đề phòng tụt lưỡi.
· Thở oxy khi có tím tái.
· Thay đổi tư thế nằm 1 giờ/1 lần.
· Neu hôn mê sâu đặt NKQ, hút đàm dãi và hỗ trợ hô hấp khi cần thiết.
· Nuôi dưỡng:
· Cho bệnh nhân ăn qua sonde dạ dày, mỗi lần bơm không quá 200 ml
cách nhau 3 giờ. Cho thêm các loại thức ăn có vitamin A, B, C.
· Chú trọng Protit bảo đảm cho cơ thể tiếp nhận 1-1,5 g/kg.
· Lượng Calo 30 - 50 Calo/kg thể trọng.
· Chế bịến thức ăn bảo đảm vệ sinh và cân đối theo khẩu phần:
Theo tỷ lệ p : L : G = 1 : 1 : 4.
· Nước uống : Vnu = Vnt + ( 300 hoặc 500 ) ml - Vdt.
Trong đó Vnu = số ml nước uống trong ngày.
Vnt = thể tích nước tiểu /24 giờ tính bằng ml.
Vdt = thể tích dịch truyền tính bằng ml.
(500 ml áp dụng khi có sốt, vã mồ hôi hoặc có hỗ trợ hô hấp)
· Phòng chổng loét:
· Cho bệnh nhân nằm đệm hoặc phao chống loét.
· Nếu không có đệm nước phải giữ cho ga giường khô, sạch, không có
nếp nhăn.
· Xoay trở cho bệnh nhân 2 giờ/lần.
· Nếu có vết trượt cần điều trị ngay tránh để nhiễm khuẩn và loét.
+ Bôi thuốc hoặc chất làm sạch da (Rivanol)
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+ Dùng đệm kê thích hợp.
· Đã loét: cần cắt lọc phần tế bào hoại tử, thay băng, chăm sóc đến khi vết
loét đầy và kín miệng.
· Chăm sóc mắt: chống khô giác mạc và tổn thương do va chạm (do
bệnh nhân không còn phản xạ chớp mắt)
· Nhỏ mắt theo chỉ định.
· Đắp gạc có tưới dung dịch NaCl lên mắt.
· Khép mi lại.
· Duy trì bài tiết nước tiểu: Đặt Sonde dẫn lưu nước tiểu tránh làm bẩn
và ướt da và tránh nhiễm trùng ngược dòng.
· Duy trì thân nhiệt:
· Ủ ấm nếu hạ thân nhiệt.
· Hạ nhiệt nếu có sốt cao.
· Chổng ứ trệ tĩnh mạch và huyết khối:
· Tập vận động thụ động.
· Chăm sóc khớp:
· Thay đổi tư thế.
· Vận động các khớp.
· Chăm sóc răng miệng: lau rửa ngày 2 lần có thể dùng Glyxerin hoặc
nước chanh làm ẩm niêm mạc miệng.
· Vệ sinh thân thể:
· Lau người, rửa bộ phận sinh dục sau khi đi đại tiểu tiện hàng ngày.
· Thay ga giường, quần áo ngày một lần.
· Nên tắm toàn thân và gội đầu tại giường 3 ngày/lần vào buổi chiều. Nếu
trời lạnh phải ủ ấm bệnh nhân.
· Chăm sóc tâm lý: Dù cho bệnh nhân hôn mê sâu cũng nên hỗ trợ kích
thích não bằng cách:
· Nói với bệnh nhân.
· Gọi tên.
· Sờ lên da.
· Nhắc nhở người nhà tăng cường liên hệ giao tiếp với bệnh nhân để tăng
cường cảm giác hồi tỉnh.
· Giảo dục sức khoẻ, hướng dẫn chăm sóc và luyện tập:
· Hướng dẫn gia đình bệnh nhân bịết chế độ chăm sóc và vệ sinh hàng ngày.
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· Chế độ ăn uống và dùng thuốc hàng ngày: ăn đủ lượng và chất, dùng
thuốc theo đơn của bác sĩ nếu có.
· Luyện tập hàng ngày từ nhẹ đến nặng, từ ít đến nhiều.
5.5. Đánh giá quá trình chăm sóc:
· Bệnh nhân không mắc các biến chứng đã kể trên.
· Toàn trạng tiến triển tốt lên và hồi tỉnh
· Được nuôi dưỡng đảm bảo, bịểu hiện không sụt cân.
· Gia đình bệnh nhân yên tâm, cộng tác với nhân viên y tế chăm sóc tốt
bệnh nhân.
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BÀI 6. CHĂM SÓC NGƯƠI BỆNH VIÊM RUỘT THỪA CẤP
Viêm một thừa cấp (VRTC) là một cấp cứu ngoại khoa bụng thường gặp.
Bệnh gặp 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 bịến
chứng càng nhiều và tỷ lệ tử vong càng cao.
1. Triệu chứng lâm sàng
1.1. Cơ năng
· Đau bụng hố chậu phải, đau thường bắt đầu xuất hiện ở hố chậu phải (HCP) cũng có trường hợp bắt đầu đau ở thượng vị, quanh rốn sau đó mới khu trú ở HCP.
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
1.2. Thực thể
· Sốt, thông thường không sốt cao, nếu sốt cao 39-40° 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 nhúng 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

2. Cận lâm sàng

2.1. 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.

2.2. Siêu âm

Hình ảnh viêm ruột thừa

3. 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-Bumey (+)

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

+ Siêu âm.
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Những trường hợp điển hình chẩn đoán dễ, khi không điển hình cần:

· Khám kỹ phát hiện thêm các triệu chứng kín đáo.

· Khám nhiều lần so sánh quá trình tiến triển.

· Theo dõi sát.

4. Chăm sóc

3.1. Nhận định tình trạng người bệnh
a. Trước mổ:

· Toàn thân : xem người bệnh có hội 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 không, 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 một 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 một 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 một 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 ?
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3.2. Lập kế hoạch và thực hiện kế hoạch
a. Trước mổ:
· Đối với trường hợp đang theo dõi viêm một 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 một 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 một thừa cấp chưa có biến chứng :
+ Tư thế nằm của người bệnh: phần nhiều mổ viêm một 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 lh/llần, 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 duỡng: sau 6-8h mà nguời 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 .
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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 cần cắt chỉ sớm để dịch mủ
thoát ra được dễ dàng (đối với trường hợp mổ viêm ruột thừa cấp đã có bịến
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 .
4. Đánh giá
- Chuẩn bị tốt người bệnh trước mổ .
- Sau mổ: người bệnh tiến triển tốt, không có nhiễm khuẩn vết mổ .
- Sức khỏe người bệnh nhanh hồi phục .

· Giáo dục cho cộng đồng hiểu bịết về viêm ruột thừa cấp để người bệnh có
ý thức đến viện sớm khi có các triệu chứng của bệnh
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Bài 7.
CHĂM SÓC  NGƯỜI  BỆNH CÓ ỐNG DẪN LƯU
1. Mục đích
· Dẫn dịch,
· Dẫn máu,
· Dẫn mủ ra ngoài làm khô các vùng xung quanh.
2. Các loại dẫn lưu
2.1. Kích cỡ
· Ông to: bằng ngón tay,
· Ống nhỏ: 0,5cm.
2.2. Vị trí
Ống dẫn lưu lấy tên tổ chức giải phẫu để gọi, thông thường có 11 loại ống dẫnlưu:
· Dẫn lưu dưới gan.
· Dẫn lưu douglas.
· Dẫn lưu hố chậu.
· Dẫn lưu ổ thận.
· Dẫn lưu bể thận.
· Dẫn lưu kehr.
· Dẫn lưu dạ dày.
· Dẫn lưu niệu đạo.
· Dẫn lưu bàng quang - thành bụng.
· Dẫn lưu retzius
· Dẫn lưu: Drain

2.3. Tính chất ống dẫn lưu

· Các loại dẫn lưu cứng màu đục, bằng cao su.

· Các loại dẫn lưu mềm trong, có ánh vàng, bằng cao su.

· Các loại dẫn lưu mềm rất trong và trắng, bằng nhựa.

3. Dịch chảy

3.1. Số lượng

· Số lượng ít hoặc không có là tốt: thường rút sau 24-72 giờ khi dịch không chảy, các loại ống dẫn lưu:
+ Dưới gan
+ Douglas
+ Hố chậu
+ Ổ thận

  + Rettzuit  

· Số lượng nhiều là bình thường: các loại ODL
+ Kehr
+ Dạ dày
+ Niệu đạo
+ Bể thận
+ Bàng-quang - thành bụng.
3.2. Màu sắc
· Kehr: màu ánh vàng, xanh sẫm,
-  Niệu đạo: nước tiểu bình thường, ánh vàng.
· Dạ dày: bình thường dịch màu trong hoặc trắng đục.
3.3. Tính chất
· Kehr: trong loãng
-Niệu đạo: trong loãng (nếu đục hoặc trắng như nước vo gạo là không tốt).
4. Thời gian rút một số dẫn lưu đặc bịệt
· Kehr: sau 15 ngày.
· Niệu đạo - bàng quang trong u xơ tiền liệt tuyến: rút sau 2-3 tuần.
5. Biến chứng của dẫn lưu
· Gây dính các tạng quanh ống.
· Ống dân lưu cứng có thế gây tốn thương cho các cơ quan nội tạng bên trong nơi tiếp xúc.

· Nhiễm trùng tại chỗ đặt dẫn lưu và nhiễm trùng ngược dòng khi ta đặt ống
dẫn lưu và chăm sóc không kỹ.

· Chảy máu khi rạch da đặt ống dẫn lưu.

· Lòi phủ tạng mạc nối lớn qua chỗ dẫn lưu.
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Bài 8. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH PHÂU THUẬT XƯƠNG
1. Phẫu thuật xương
1.1. Các trường hợp phẫu thuật xương
Phẫu thuật ngoại khoa chỉnh hình thường áp dụng trong các trường hợp.
· Các gãy xương có khó khăn về nắn kéo và cố định.
· Các gãy xương cần nắn và cố định bằng phẫu thuật.
· Các gãy xương dễ tạo khớp giả.
· Các sai khớp tái diễn nhiều lần hoặc không nắn được.
1.2. Tai bịến của phẫu thuật xương khớp
Những tai bịến do phẫu thuật xương, khớp có thể gây ra:
· Sốc phẫu thuật, chảy máu kéo dài.
· Các tổn thương do sai sót kỹ thuật.
· Nguy cơ nhiễm trùng.
· Các tổn thương do ảnh hưởng hoá học và điện phân của dị vật.
· Nguy cơ chậm liền xương và khớp giả.
1.3. Mục đích của phẫu thuật xương
· Sửa nắn di lệch tốt.
· Bất động tốt nơi gãy xương.
· Tập luyện được sớm: để tránh teo cơ cứng khớp, loãng xương.
2. Chăm sóc

2.1. Nhận định tình trạng người bệnh
· Triệu chứng bệnh lý:

+ Nơi tổn thương bịến dạng, không cử động được, rối loạn dinh dưỡng
do lệch trục hay lệch vị trí, nơi tổn thương thiếu dinh dưỡng thấy lông thưa hoặc
rụng nhiều.

+ Tình trạng vết thương khi gãy hở hoặc vết phẫu thuật.

· Tình trạng chung:

+ Trước phẫu thuật:
+ Sau phẫu thuật:

· Các biến chứng sớm phát hiện xử lý kịp thời.

· Các biến chứng muộn.

· Tình trạng bột nơi phẫu thuật.

· Tập vận động, bịết tình trạng của vết phẫu thuật. Phục hồi sớm
sự vận động cần thiết.

· Vệ sinh tổng quát.

· Xét nghiệm cần thiết, sử dụng cho phẫu thuật chỉnh hình.

2.2. Lập kế hoạch chăm sóc
· Trước khi phẫu thuật xương.
· Sau khi phẫu thuật xương.
· Phục hồi sau phẫu thuật.
2.3. Thực hiện kê hoạch chăm sóc
2.3.1. Trước khi phẫu thuật xương
· Thực hiện chỉ định về thuốc kháng sinh, an thần, giảm đau.
· Giải thích mục đích cho người bệnh an tâm.
+ Vệ sinh cá nhân mỗi ngày.
+ Vệ sinh sạch vùng da định phẫu thuật.
+ Chăm sóc vết thương cẩn thận, cắt bỏ các mô hoại tử.
· Thực hiện các xét nghiệm cần thiết.
· Chuẩn bị da vùng phẫu thuật, tránh nhiễm trùng vết phẫu thuật. Khâu này
phải làm thật tốt để sau phẫu thuật tránh nhiễm trùng dẫn đến viêm xương rất
khó chữa.
· Nếu có bột phải tháo bột chiều hôm trước để vệ sinh da vùng phẫu thuật.
+ Phẫu thuật cột sống: chuẩn bị da từ gáy đến mông ở phần lưng.

+ Phẫu thuât cẳng chân: chuẩn bị da từ gối xuống mắt cá chân.

+ Phẫu thuật xương đùi: chuẩn bị da từ nách xuống đầu gối.

· Thụt tháo vào buổi tối và cho người bệnh uống thuốc theo chỉ định.

· Buổi sáng ngày phẫu thuật:

+ Người bệnh không được ăn uống.

+ Kiểm soát lại vệ sinh cá nhân của người bệnh.

+ Thay bàng lại vùng da định phẫu thuật.

+ Cho người bệnh đi tiểu.

+ Chuẩn bị hồ sơ đầy đủ và các dụng cụ mang theo để phẫu thuật.

+ Tiêm thuốc đặc hiệu nếu có.

+ Mang vòng tên hay bảng tên của người bệnh tránh nhầm lẫn.

+ Tháo trang sức, răng giả nếu có.

+ Tháo hệ thống tạ nếu có.

     + Bất động chi, nếu có gãy xương đùi phải dùng nẹp tomas.

23.2. Chăm sóc sau khi phẫu thuật xương

· Người bệnh sau khi phẫu thuật xương có những biến chứng có khả năng
xảy ra cần phải phát hiện sớm:

+ Sốc.

+ Viêm tắc tĩnh mạch.

+ Tắc mạch phổi.

+ Bí tiểu
+ Tổn thương thần kinh dẫn đến liệt.
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· Nhiệm vụ của điều dưỡng:
+ Đặt người bệnh theo tư thế thích hợp.
+ Đặt chi phẫu thuật lên cao để giảm tối đa phù nề.
+ Khi có bó bột sau phẫu thuật, không được bó chặt quá.
+ Khuyến khích người bệnh thở sâu đề phòng xẹp phổi.
+ Chăm sóc vết thương hằng ngày.
+ Chăm sóc hộ thống dẫn lưu nơi vết thương (dẫn lưu kín).
+ Khi có chi bó bột cần theo dõi chặt bột và chảy máu vết phẫu thuật.
+ Theo dõi màu sắc da, niêm mạc, nước tiểu.
+ Khuyến khích người bệnh vận động ở những nơi không bất động
(tránh teo cơ, cứng khớp, loãng xương).
· Giúp người bệnh đi lại quanh giường.

2.3.3. Chương trình phục hồi sau phẫu thuật

· Luyện tập cử động dáng đi, luyện tập bắp thịt tăng cường sức khoẻ.

· Nếu người bệnh không tự chủ động thì lắp các bộ phận giả, tập vật lý
trị liệu.

· Người bệnh phải vận động sớm và tự mình vận động càng nhiều càng tốt.

3. Đánh giá quá trình chăm sóc

Người bệnh phẫu thuật chỉnh hình được đánh giá là tốt khi:

· Người bệnh được chăm sóc toàn diện trước phẫu thuật.

· Điều dưỡng, theo dõi và phát hiện các biến chứng sau phẳu thuật sớm.

· Chăm sóc người bệnh toàn diện sau phẫu thuật.

· Hướng dẫn được người bệnh phục hồi chức năng sau phẫu thuật.

· Người bệnh tập chủ động càng nhiều càng tốt.
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BÀI 9. CHĂM SÓC TRẺ TIÊU CHẢY 
VÀ CHƯƠNG TRÌNH PHÒNG CHỐNG TIÊU CHẢY


Tiêu chảy là một bệnh thường gặp ở trẻ em dưới 5 tuổi, đặc biệt là trẻ dưới 2 tuổi, chiếm tỷ lệ tử vong đáng kể ở trẻ em. Ngày nay nhờ áp dụng phương pháp bồi phụ nước điện giải sớm ngay trong khi trẻ mới bị tiêu chảy nên tác hại của bệnh đã giảm đi một cách đáng kể.

CHƯƠNG TRÌNH PHÒNG CHỐNG TIÊU CHẢY

1. Mục tiêu trước mắt: giảm tỷ lệ tử vong

· Sử dụng ORS

· Cải thiện dinh dưỡng

2. Mục tiêu trước mắt: giảm tỷ lệ mắc

· Bảo vệ sức khỏe bà mẹ -  trẻ em

· Cung cấp và sử dụng nước sạch

· Xây dựng và sử dụng hố xí hợp vệ sinh

· Gíam sát dịch tể 

I. ĐỊNH NGHĨA TIÊU CHẢY


Tiêu chảy là tình trạng đi tiêu phân lỏng hoặc toé nước từ 3lần/ngày trở lên.
II. NGUYÊN NHÂN

1. Nhiễm khuẩn đường ruột: do

· Ăn thức ăn bị ôi thiu.

· Thức ăn, nước uống bị nhiễm bẩn: qua tay bẩn, vật dụng mất vệ sinh, ô nhiễm môi              trường sống.

· Các loại mầm bệnh thường gặp:
+ Virus: Sởi, Rotavirus, Echo virus…
+ Vi khuẩn: E.coli, Shigella, tả, thương hàn, phó thương hàn, tụ cầu trùng…
+ Ký sinh trùng: Amibe, Trichomonas intestinalis, nấm.

2. Sai lầm về chế độ ăn
Thức ăn không phù hợp với tuổi hoặc mất cân đối giữa các chất.

3. Mắc một số bệnh khác có gây tiêu chảy
- Suy dinh dưỡng.
- Nhiễm HIV/AIDS.
- Lao ruột
- Viêm phổi.
- Sốt rét.
- Viêm tai giữa.
- Dị dạng đường ruột.
- Hội chứng kém hấp thu

4. Những tập quán làm tăng nguy cơ tiêu chảy:

· Không rửa tay sau khi đi ngoài, trước khi chế biến thức ăn.

· Để trẻ bò chơi ở vùng đất bẩn có dính phân người hoặc phân gia súc.

· Ăn bổ sung sớm và thức ăn bổ sung không phù hợp với lứa tuổi.

· Ăn phải thức ăn ôi thiu, uống nước nhiễm bẩn.

· Không xử lý phân (nhất là phân trẻ nhỏ) một cách hợp vệ sinh.

III. TÁC HẠI CỦA BỆNH TIÊU CHẢY
· Tử vong do mất nước và rối loạn điện giải.

· Tiêu chảy kéo dài sẽ dẫn đến suy dinh dưỡng và ngược lại.

IV. CÁC DẤU HIỆU MẤT NƯỚC VÀ PHÂN ĐỘ MẤT NƯỚC
	CÁC DẤU HIỆU
	PHÂN LOẠI
	XÁC ĐỊNH ĐIỀU TRỊ

	Hai 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
	· Nếu trẻ có phân loại bệnh nặng khác:
- Chuyển GẤP đén bệnh viện. Nhắc bà mẹ cho uống liên tục từng thìa ORS trên đường đi và tiếp tục cho bú.

· Nếu trẻ không có các phân loại bệnh nặng khác:
- Bù dịch đối với mất nước nặng (phác đồ C)
· Nếu trẻ ( 2 tuổi và đang có dịch tả tại địa phương, cho một liều kháng sinh tả.

	Hai trong các dấu hiệu sau:

· Vật vã kích thích.

· Mắt trũng

· Uống háo hức, khát

· Nếp véo da mất chậm
	CÓ MẤT NƯỚC
	· Nếu trẻ có phân loại bệnh nặng khác:
- Chuyển GẤP đén bệnh viện. Nhắc bà mẹ cho uống liên tục từng thìa ORS trên đường đi và tiếp tục cho bú.

· Bù dịch và cho ăn theo phác đồ B
· Dặn bà mẹ khi nào cần đưa trẻ đến khám ngay.
· Khám lại sau 5 ngày nếu không tiến triển tốt.

	Không đủ các dấu hiệu để phân loại có mất nước hoặc mất nước nặng
	KHÔNG MẤT NƯỚC
	· Uống thêm dịch và cho ăn để điều trị tiêu chảy tại nhà. (phác đồ A)

· Dặn bà mẹ khi nào cần đưa trẻ đến khám ngay.

· Khám lại sau 5 ngày nếu không tiến triển tốt.


- Trẻ tiêu chảy  ( 14 ngày là tiêu chảy kéo dài.
- Trẻ tiêu phân đàm máu là bị lỵ
- Tất cả các trường hợp tiêu chảy ở trẻ đều phải đươc đánh giá tình trạng mất nước để xử trí kịp thời.

V. CHĂM SÓC VÀ ĐIỀU TRỊ TRẺ BỊ TIÊU CHẢY

Bắt đầu cho trẻ bị tiêu chảy uống nước ngay lập tức, không đợi tới khi có dấu hiệu mất nước. Phải điều trị theo đúng phác đồ và mức độ mất nước.

Khi phát hiện trẻ có dấu hiệu mất nước phải cho trẻ uống dung dịch ORS và chuyển đến cơ sở y tế vì mất nước là nguyên nhân chính gây tử vong.

Kháng sinh không phải là thuốc điều trị tiêu chảy (trừ tả, thương hàn, lỵ) ĐỂ CHỮA TIÊU CHẢY, DÙNG THUỐC KHÁNG SINH VÀ CÁC LOẠI THUỐC CẦM TIÊU CHẢY SẼ KHÔNG CÓ LỢI THẬM CHÍ CÒN CÓ HẠI.

* Cách pha, bảo quản và cho trẻ uống ORS

· Sử dụng những dụng cụ có sẵn tại nhà, đảm bảo các dụng cụ này sạch sẽ và khô ráo.

· Rửa sạch tay bằng xà phòng và nước.

· Đong 1 lít nước sạch (nước đun sôi để nguội) đổ vào các dụng cụ đã chuẩn bị sẵn

· Cắt và kiểm tra gói ORS, nếu bột trắng là dùng được.

· Đổ hết gói bột ORS vào bình nước trên, dùng đũa khuấy cho bột tan hết.

· Nếm thử để biết vị của dung dịch.

· Đậy nắp bình dung dịch ORS, dùng trong 24 giờ.

* Dặn bà mẹ:

· Cho trẻ uống thường xuyên từng ngụm bằng ly hoặc muổng.

· Nếu trẻ nôn, đợi 10 phút sau đó cho trẻ uống lại nhưng chậm hơn.

· Tiếp tục cho trẻ uống thêm các loại nước cho đến khi trẻ ngừng tiêu chảy.

5. 1. Nhận định
5.1.1. Hỏi
· Trẻ có bị tiêu chảy không? nếu có hỏi:

· Đã bao lâu? có máu trong phân không?

5.1.2. Quan sát và thăm khám

5.1.2.1. Toàn trạng của trẻ:

· Có li bì hoặc khó đánh thức không?

· Có vật vã, kích thích không?

5.1.2.2. Mắt:

· Mắt có trũng không?

5.1.2.3. Cho trẻ uống nước (để bà mẹ cho trẻ uống)

· Không uống được hay uống kém?

· Uống háo hức khát?

· Uống bình thường?

5.1.2.4. Véo da bụng:

· Nếp véo da mất rất chậm?

· Nếp véo da mất chậm?

· Nếp véo da mất nhanh?

+ Quan sát phân: phân có máu không?

+ Đo dấu hiệu sinh tồn: mạch, nhiệt độ, huyết áp.

+ Đánh giá các triệu chứng chính khác như: ho, khó thở, sốt, các vấn đề ở tai, tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu, tình trạng tiêm chủng và các vấn đề khác.

5.1.2. Tham khảo hồ sơ bệnh án:

· Chẩn đoán.

· Chỉ định thuốc, xét nghiệm, chăm sóc và theo dõi.

· Các kết quả xét nghiệm, chú ý xét nghiệm phân.

5.1.3. Phân loại tiêu chảy.

5.2. Lập kế hoạch chăm sóc

A. Không mất nước: điều trị phác đồ A tại nhà, gồm 4 nguyên tắc

A.1. Uống thêm dịch
* Dặn bà mẹ

· Cho trẻ bú thường xuyên và mỗi bữa bú cho trẻ bú lâu hơn.

· Nếu trẻ được bú mẹ hoàn toàn cho trẻ uống thêm ORS hoặc nước đun sôi để nguội.

· Nếu trẻ không được bú mẹ hoàn toàn cho trẻ uống thêm các loại nước sau: dung dịch ORS, nước canh, nước cháo, nươc hoa quả, nước đun sôi để nguội.

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

· Trẻ đã được điều trị theo phác đồ B hoặc C.

· Tiêu chảy nặng hơn mà trẻ chưa thể đến khám lại.

* Hướng dẫn bà mẹ lượng dịch cần uống thêm so với lượng dịch cần uống hàng ngày:

· Dưới 2 tuổi: 50-100ml sau mỗi lần tiêu chảy.

· Từ 2 tuổi trở lên : 100-200ml sau mỗi lần tiêu chảy.

A.2. Bổ sung kẽm

· Kẽm: là vi chất quan trọng cho sức khỏe và sự phát triển cũng như hệ miễn dịch của trẻ.

· Tiêu chảy: mất kẽm, bù kẽm giúp:

+ Trẻ chóng hồi phục

     + Tăng cường sức khỏe,

     + Giảm nguy cơ mắc đợt tiêu chảy mới

A. 3. Tiếp tục cho trẻ ăn
· Nếu trẻ con bú, tiếp tục cho trẻ bú càng nhiều càng tốt trong suốt đợt tiêu chảy.

· Trẻ đã ăn bổ sung: Cần cho trẻ ăn tốt hơn bình thường, không ăn kiêng để trẻ chóng hồi phục và đề phòng suy dinh dưỡng. Thức ăn dành cho trẻ khi tiêu chảy phải là thức ăn dễ tiêu, nấu nhừ, giàu chất bổ và cân đối thành phần đạm, đường, mỡ. Tránh cho trẻ ăn thức ăn có nhiều chất xơ và đậm độ đường quá ngọt. Vẫn cho trẻ ăn rau xanh va quả để tăng thêm vitamin và muôi khoáng, nhất là các loại có nhiều kali như chuối, cam, quít,... Khi hết tiêu chảy cho trẻ ăn thêm 1bữa/ngày liền trong 2 tuần hoặc đến khi trẻ hồi phục cân nặng ban đầu và phát triển bình thường.

· Trẻ ăn nhân tạo vẫn cho trẻ ăn bình thường, chia làm nhiều bữa nhỏ trong ngày, công thức pha sữa vẫn giữ nguyên, không cần pha loãng.

A.4. Khi nào cần phải đưa trẻ đến cơ sở y tế khám ngay
· Không uống được hoặc bỏ bú.

· Bệnh nặng hơn.

· Trẻ có sốt hoặc sốt cao.

· Phân có máu.

· Trẻ rất khát.

Khám lại sau 5 ngày nếu tiến triển không tốt.
B. Có dấu hiệu mất nước: Điều trị theo phác đồ B.

· Cho uống ORS được khuyến nghị trong 4 giờ đầu tại y tế cơ sở

· Xác định liều lượng ORS trong 4 giờ đầu:


· Cho trẻ uống thêm ORS nếu trẻ đòi uống nhiều hơn số lượng chỉ dẫn.

· Trẻ <6 tháng không được bú mẹ nên cho uống thêm 100-200ml nước đun sôi để nguội trong thời gian này.

· Hướng dẫn bà mẹ cho trẻ uống ORS.

* Sau 4 giờ:

· Đánh giá lại và phân loại tình trạng mất nước của trẻ.

· Lựa chọn phác đồ thích hợp để điều trị.

· Bắt đầu cho trẻ ăn.

* Nếu bà mẹ phải về trước khi kết thúc điều trị:

· Hướng dẫn bà mẹ cách pha ORS tại nhà.

· Hướng dẫn bà mẹ lượng ORS cần cho trẻ uống để hoàn tất 4 giờ điều trị tại nhà

· Đưa cho bà mẹ số gói ORS để hoàn tất việc bù nước theo phác đồ B và thêm 2 gói theo phác đồ A.

· Giải thích cho bà mẹ 3 nguyên tắc điều trị theo phác đồ A.

C. Mất nước nặng: điều trị phác đồ C.

· Bù dịch bằng đường truyền tĩnh mạch tai bệnh viện theo chỉ định của bác sĩ.

· Dung dịch truyền: Lactate Ringer hoặc Natriclorua 90/00 

· Theo dõi 1-2 giờ: mạch, HA, nhịp thở, dấu hiệu mất nước, số lần tiêu chảy, số lượng nước tiểu và trạng thái tinh thần của trẻ. Nếu trẻ uống được thì cho uống thêm dung dịch ORS 5ml/Kg/giờ.

· Nếu không truyền được tĩnh mạch thì truyền nhỏ giọt dạ dày dung dịch ORS với liều lượng 120ml/Kg/6 giờ.

· Sau khi thực hiện xong bù dịch đường tĩnh mạch, trẻ tốt lên cần đánh giá lại dấu hiệu mất nước để chọn phác đồ B hay A cho thích hợp.

· Sau giai đoạn bù dịch cần hồi phục ngay chế độ dinh dưỡng cho trẻ.

D. Thực hiện y lệnh uống kháng sinh

1. Phân loại lỵ: Dùng kháng sinh trong 5 ngày.

· Kháng sinh thứ nhất: COTRIMOXAZOLE ( Bactrim, Biseptol)

· Kháng sinh thứ 2: NALIDIXIC AXIT (Negram)

2. Đối với tả: Dùng kháng sinh trong 3 ngày.

· Kháng sinh thứ nhất: COTRIMOXAZOLE ( Bactrim, Biseptol)

· Kháng sinh thứ 2: ERYTHROMYCIN

      E. Xét nghiệm

· Điện giải đồ nếu trẻ mất nước nặng.

· Soi phân.
· Cấy phân.

       F. Chăm sóc khác 

- Vệ sinh ăn uống : rửa sạch tay trước khi chế biến thức ăn và cho trẻ ăn. Tập cho trẻ thói quen rửa tay bằng xà phòng trước khi ăn và sau khi đi cầu, rửa mặt sau khi đi chơi, đi học về.

- Thay tã cho trẻ ngay sau khi đi tiêu.

- Theo dõi :   Tình trạng mất nước.




Lượng dịch trẻ đã uống được.




Tình trạng rối loạn tiêu hóa.




Lượng nước tiểu.

  VI. PHÒNG BỆNH TIÊU CHẢY

-    Nuôi con bằng sữa mẹ, trẻ bú mẹ ít bị tiêu chảy hơn sữa bò.

-    Cho trẻ ăn dặm đúng tuổi và đúng loại thức ăn. 

-    Giữ vệ sinh:
+ Sử dụng nguồn nước sạch cho vệ sinh và chế biến thực phẩm. 
+ Rửa tay sạch trước khi ăn, sau khi đi cầu.
+ Sử dụng hố xí hợp vệ sinh.

-    Diệt ruồi, diệt muỗi, diệt chuột và các con vật có hại.

     -    Giữ vệ sinh môi trường: xử lý tốt phân, nước, rác.

-    Tiêm phòng đầy đủ và đúng lịch cho trẻ.

BÀI 10. CHĂM SÓC TRẺ NHIỄM KHUẨN HÔ HẤP CẤP TÍNH VÀ 
CHƯƠNG TRÌNH PHÒNG CHỐNG NHIỄM KHUẨN HÔ HẤP CẤP TÍNH

I. TẦM QUAN TRỌNG CỦA NKHHCT VÀ MỤC TIÊU CỦA CHƯƠNG TRÌNH PHÒNG CHỐNG NKHHCT

1. Tầm quan trọng của NKHHCT ở trẻ em
· Nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính là một bệnh phổ biến, có tỉ lệ mắc cao nhất trong các bệnh nhiễm khuẩn ở trẻ nhỏ dưới 5 tuổi 

· Tỉ lệ  tử vong của trẻ em <5tuổi do viêm phổi ở các nước đang phát triển còn cao
2. Mục tiêu của chương trình 

· Giảm tỷ lệ tử vong do viêm phổi, đặc biệt ở trẻ <1 tuổi.

· Giảm tỉ lệ mắc viêm phổi nặng.
3. Chiến lược thực hiện mục tiêu:
	Trẻ đến y tế kịp thời
	Trẻ được điều trị đúng

	Bà mẹ:
- Có kiến thức về y tế.
- Có điều kiện tốt.
	Y tế:
- Gần dân.
- Được dân tin
	Cán bộ y tế.
- Có kiến thức (được huấn luyện) đặc biệt chú ý về sử dụng thuốc hợp lý và an toàn.
	Có thuốc:
- Đủ.
- Đúng yêu cầu.


4. Các nội dung hoạt động chính của chương trình:
-  Giáo dục kiến thức cho bà mẹ để biết phát hiện sớm bệnh, đưa đến cơ sở y tế kịp thời.
- Huấn luyện các bộ y tế cơ sở biết chẩn đoán đúng và xử trí đúng.
- Cung cấp cho y tế cơ sở những thuốc thiết yếu phù hợp và có hiệu quả để điều trị viêm phổi.

II. NGUYÊN NHÂN

· Do vi khuẩn: hay gặp nhất là các vi khuẩn: phế cầu và Haemophilus influenzae.

sau đó đến tụ cầu, liên cầu vă các vi khuẩn khác.

· Do virus : hay gặp nhất là virus hợp bào đ​ường hô hấp (RSV) sau đó đến Adenovirus, cúm, á cúm...

III. YẾU TỐ THUẬN LỢI
- Tuổi: trẻ càng nhỏ càng dễ bị bệnh, đặc biệt là trẻ dưới 1 tuổi.
- Trẻ còi xương, suy dinh dưỡng, thiếu vitamin A.
- Trẻ sinh non, sinh yếu.
- Thay đổi khí hậu: tỉ lệ mắc bệnh tăng vào các tháng chuyển mùa.
- Nhà ở chật, ẩm thấp, tiếp xúc với khói, vệ sinh môi trường kém.
- Trẻ có các ổ nhiễm khuẩn tiềm tàng ở đường hô hấp như viêm VA, viêm amidan...

III. BIỂU HIỆN LÂM SÀNG

1. Dấu hiệu thường gặp
- Ho, sốt, chảy nước mũi, nhịp thở nhanh.
- Xác định thở nhanh:
       + Trẻ < 2 tháng có nhịp thở ( 60lần/phút.
       + Trẻ từ 2 – <12 tháng có nhịp thở ( 50lần/phút.
       + Trẻ từ 12 tháng - < 5 tuổi có nhịp thở ( 40lần/phút
2. Dấu  hiệu nặng
- 04 dấu hiệu nguy hiểm chung: 

+ Không uống được hoặc bỏ bú.
+ Nôn tất cả mọi thứ.
+ Co giật.
+ Ngủ li bì khó đánh thức.
- Có tiếng thở rít.
- Rút lõm lồng ngực.
- Thở khò khè.
- Thở rên.
- Cánh mũi phập phồng.
- Tím tái.
- Thở nhanh, rút lõm lồng ngực nặng ở trẻ nhỏ < 2 tháng.
3. Các vấn đề ở tai

Một trẻ có vấn đề về tai có thể bị viêm tai, khi trẻ bị viêm tai mủ tập trung ở sau màng nhĩ sẽ gây đau và thường bị sốt, nếu không được điều trị màng nhĩ có thể bị thủng trẻ sẽ nghe kém, một số trường hợp trẻ có thể bị điếc, đôi khi có thể lan đến xương chũm gây viêm xương chũm, đến não gây viêm màng não.
       + Đau tai.
       + Chảy mủ tai hoặc chảy nước tai.
       + Có khối sưng đau sau tai.

IV. PHÂN LOẠI 

 1. Phân loại theo giải phẫu
Lấy mốc ranh giới từ nắp.thanh quản trở xuống là đừơng hô hấp dưới, phần trên  nắp thanh quản trở lên là đư​ờng hõ hấp trên ta có: 
+ Nhiễm khuẩn đường hô hấp trên: 
Bao gồm: ho và cảm lạnh, viêm họng, viêm Amiđan, viêm VA, viêm xoang, viêm tai giữa... các bệnh này hiếm khi gây tử vong. 
+ Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới:
Bao gồm : viêm phối, viêm tiểu phế quản, viêm thanh quản, viêm phế quản, viêm thanh khí phế quản, trong đó viêm phổi là bệnh hay gặp nhất và cũng là nguyên nhân gây tử vong cao nhất. 
2. Phân loại theo mức độ nặng nhẹ: trẻ từ 2 tháng - <5 tuổi:
2.1.  Không viêm phổi: ho hoặc cảm lạnh: trẻ chỉ có ho, sốt, không có thở nhanh, không có dấu hiệu rút lõm lồng ngực hoặc các dấu hiệu nặng khác 
2.2. Viêm phổi: trẻ chỉ có ho, sốt, có thở nhanh, không có dấu hiệu rút lõm lồng ngực không có các dấu hiệu nặng khác.
2.3. Viêm phổi nặng hoặc bệnh rất nặng: trẻ có ho, có thể có sốt và thở nhanh hay không. Điều quan trọng là trẻ có dấu hiệu rút lõm lồng ngực hoặc một trong bất kỳ dấu hiệu nặng nào khác đều được phân loại là viêm phổi nặng hoặc bệnh rất nặng. 
V. CHĂM SÓC VÀ ĐIỀU TRỊ

I. Nhận định:

1. Các thủ tục hành chánh:

· Lý do đưa trẻ đi khám: khám lần đầu vì lý do này hay khám lại?

· Trẻ bao nhiêu tuổi để chọn phác đồ phân loại.

2.  Tìm các dấu hiệu nguy hiểm toàn thân:

· Trẻ có thể uống hoặc bú mẹ được không?

· Trẻ có nôn tất cả mọi thứ không?

· Trẻ có co giật không?

· Nhìn xem trẻ có ngủ li bì khó đánh thức không?

3. Đánh giá các triệu chứng ho, khó thở:

*  Hỏi bà mẹ:

· Trẻ có ho không? nếu có, hỏi ho bao lâu rồi?

· Nếu ho trên 30 ngày là ho kéo dài thường do nguyên nhân khác: lao sơ nhiễm, ho gà,..

* Quan sát và nghe: cần nhận định khi trẻ nằm yên, không quấy khóc.

· Đếm nhịp thở để phát hiện thở nhanh.

* 3 điểm chú ý:
· Trẻ nằm yên.

· Đếm trọn 1 phút.

· Để đồng hồ ngang bụng trẻ, quan sát đồng hồ và nhịp thở cùng luc, nếu cần vén áo đề nghị bà mẹ giúp.

(Nếu trẻ < 2th tuổi: nếu đếm lần 1 thấy nhịp thở > 60l/phút phải đếm 2 lần, nếu lần 2 vẫn > 60l/phút mới xác định là thở nhanh)

· Phát hiện dấu hiệu rút lõm lồng ngực.

· Tìm và nghe tiếng thở rít.

· Tìm và nghe tiếng thở rên ở trẻ dưới 2 tháng tuổi.

· Tìm dấu hiệu cánh mũi phập phồng rên ở trẻ dưới 2 tháng tuổi.

4. Đánh giá các vấn đề ở tai:

* Hỏi bà mẹ:

· Trẻ có vấn đề ở tai không?

· Trẻ có đau tai không?

· Có chảy nước tai không? nếu có, đã bao lâu?

* Khám:

· Tìm chảy mủ tai.

· Tìm khối sưng, đau sau tai.

Đánh giá các dấu hiệu khác: tiêu chảy, sốt, suy dinh dưỡng, thiếu máu và tình trạng tiêm chủng của trẻ.

5. Tham khảo hồ sơ bệnh án 

· Chẩn đoán.

· Chỉ định dùng thuốc, theo dõi, chăm sóc và các xét nghiệm.
II. Kế hoạch chăm sóc

1. Không viêm phổi, ho hoặc cảm lạnh: hướng dẫn bà mẹ chăm sóc trẻ tại nhà.
1.1. Phòng nằm: thoáng mát về mùa hè, thoáng ấm về mùa đông. Trẻ mặc quần áo theo thời tiết, tránh để mồ hôi đọng ở lưng, ngực trẻ, trẻ < 2 tháng tuổi chú ý giữ ấm cho trẻ.

1.2. Nuôi dưỡng
· Tiếp tục cho trẻ ăn theo lứa tuổi và theo ô vuông thức ăn.

· Cho bú nhiều hơn bình thường (nếu trẻ còn bú mẹ), cho ăn tốt hơn.

· Tăng cường cho trẻ uống: cho trẻ uống đủ nước vì trẻ dễ bị mất nước do thở nhanh và sốt, ngoài ra nước làm loãng đàm và dịu đau họng.

  1.3. Điều trị triệu chứng

· Thông thoáng mũi bằng giấy thấm quấn sâu kèn hoặc vải mềm sạch quả bóp hút mũi để trẻ dễ thở.

· Nhỏ mũi bằng nước muối sinh lý 0,9% mỗi bên mũi 1 giọt, 3 – 4 lần/ngày.

· Giảm ho và đau họng bằng thuốc nam, ví dụ: hoa hồng bạch hấp đường phèn, lá hẹ, quất hấp mật ong… không nên dùng các loại thuốc ho tây y có chứa opi, cồn hoặc kháng histamin vì làm quánh đàm, giảm ho nên không tống được các chất tiết ra ngoài và làm trẻ chán ăn.

* Điều trị sốt:

· Sốt không cao: cho trẻ uống nhiều nước, cởi bớt quần áo tã lót và nằm phòng thoáng.

· Sốt cao (≥ 380 5 c): uống Paracetamol.

1.4. Hướng dẫn bà mẹ:

-  Không dùng kháng sinh cho những trường hợp ho hoặc cảm lạnh.

- Theo dõi trẻ, đưa trẻ đến co sở y tế khám ngay khi thấy 1 trong các triệu chứng sau:

+ Không uống đươc hoặc bỏ bú.

+ Bệnh nặng hơn.

+ Trẻ có sốt hoặc sốt cao.

+ Thở nhanh.

+ Khó thở.

  Khám lại sau 5 ngày nếu tiến triển không tốt.

2. Viêm phổi:

    * Phòng nằm, nuôi dưỡng, điều trị triệu chứng: giống như không viêm phổi
    - Điều trị tại trạm y tế bằng kháng sinh đường uống trong 5 ngày. Hẹn tái khám sau 2 ngày điều trị:
       + Trẻ nặng hơn: chuyển đi bệnh viện.
       + Trẻ không đỡ: đổi kháng sinh thứ II.
      + Bệnh cải thiện tốt: tiếp tục điều trị kháng sinh đủ 5 ngày.
    - Các kháng sinh được lựa chọn trong chương trình:
     + Kháng sinh thứ  I: Cotrimoxazol 0,48g (Bactrim, Biseptol…) 
              48mg/kg/24h chia 2 lần  x  5 ngày
                 Lưu ý: không sử dụng Cotrimoxazol cho trẻ < 2 tháng tuổi
    + Kháng sinh thứ II: Amoxicillin 0,25g
             50mg/kg/24h chia 3 lần   x   5 ngày
  - Dặn bà mẹ cho trẻ trở lại cơ sở y tế ngay khi trẻ có:
       + Không ăn uống được, bỏ bú.
       + Bệnh nặng hơn.
       + Trẻ sốt cao.

 3. Viêm phổi nặng hoặc bệnh rất nặng: điều trị tại bệnh viện.

3.1. Nhận định

· Hỏi: tuổi, ho, đàm, sốt, tím tái, ngừng thở,..?

· Thăm khám:

· Đếm nhịp thở

· Quan sát: RLLN, nghe tiếng khò khè, thở rít

· Đo nhiệt độ

· Quan sát dấu hiệu tím tái

· Phát hiện và đánh giá tình trạng mất nước

1.2. Chấn đoán chăm sóc

· Sốt hoặc giảm thân nhiệt do NK

· Thở khò khè do tăng tiết ở đường thở

· Khó thở do rối loạn thông khí

· Tím tái do thiếu oxy

· Mất nước, điện giải do sốt, thở nhanh, nôn

1.3. Can thiệp ĐD

· Sốt: hạ nhiệt, uống nhiều nước, lau mát, thuốc

· Khò khè: nằm ngửa, kê gối dưới vai, nới rộng quần áo, hút đàm nhớt

· Bù nước, điện giải: uống, truyền dịch

· Tư thế:

· Cần đặt trẻ ở tư thế nằm ngửa kê gối dưới vai, đầu ngửa ra sau, cằm đưa ra phía trước, đầu hơi nghiêng sang một bên hoặc bế trẻ ở tư thế đầu cao.
· Thuốc: cho trẻ liều kháng sinh đầu tiên tiêm bắp:
· Trẻ từ 2 tháng đến 5 tuổi: Chloramphenicol 40mg/kg/lần trước khi chuyển đi.
+ Trẻ nhỏ < 2 tháng: Penicillin G với liều 50.000UI/kg/lần 
                         hoặc Ampicillin 50mg/kg/lần.
· Một trong 2 thuốc trên phối hợp với Gentamycin 2,5mg/kg/lần trước khi chuyển đi.
· Chuyển gấp đến bệnh viện dặn bà mẹ tiếp tục cho bú, tránh hạ đường huyết và giữ ấm cho trẻ trên đường đi.
· Thở Oxy:

· Chỉ định: 
+ Khi trẻ tím tái, không uống được, quá mệt do khó thở.

+ Nhịp thở trên 70lần/phút hoặc thở quá chậm.

+ Rút lõm lồng ngực nặng.

· Liều lượng:

+ Thở Oxy qua mũi: 


Trẻ < 2 tháng: thở 0,5 lit/phút.


Trẻ > 2 tháng: thở 1 lít1/phút.

+ Thở qua mặt nạ:


Trẻ < 2 tháng: thở 3 lít/phút.


Trẻ > 2 tháng: thở 5 lít1/phút.

+ Thở qua lều Oxy:


Trẻ < 2 tháng: thở 5 lít/phút.


Trẻ > 2 tháng: không áp dụng.

· Hút đàm nhớt nhẹ nhàng (ở trẻ có xuất tiết nhiều đàm nhớt)

· Vỗ rung.

· Theo dõi: nhịp thở, mức độ tím, dấu hiệu rút lõm lồng ngực, liều lượng oxy, tùy theo từng bệnh nhân 30phút đến 3 giờ/lần.

· Theo dõi các dấu hiệu khác nếu có.

· Thực hiện chỉ định:

· Tiêm thuốc kháng sinh: Augmentin, Cephalosporin, Maclorid,…

· Làm các xét nghiệm: công thức máu, chụp X quang tim phổi.

    4.  Giáo dục sức khoẻ

Hướng dẫn các bà mẹ biết cách theo dõi và chăm sóc trẻ NKHHC, phát hiện các dấu hiệu nguy hiểm và đưa trẻ đến cơ sở y tế khi thấy 1 trong các dấu hiệu sau:

4.1. Đối với trẻ 2th – 5 tuổi

+ Thở nhanh hơn

+ Khó thở hơn

+ Không uống nước được.

Chăm sóc tại nhà:

+ Cho trẻ ăn ngon hơn khi ốm.

+ Cho ăn tăng thêm khi khỏi bệnh.

+ Làm sạch mũi khi tắc mũi hoặc chảy mũi.

+ Uống đủ nước.

+ Bú mẹ nhiều hơn.

+ Dùng thuốc ho dân tộc (hoa hồng hấp đường, mật ong, nước gừng…)

4.2. Đối với trẻ < 2th tuổi
+ Thở nhanh hơn.

+ Khó thở hơn.

+ Bú kém.

+ Trẻ mệt hơn.

Chăm sóc tại nhà:

+ Giữ ấm cho trẻ.

+ Cho bú thường xuyên hơn.

+ Làm thông thoáng mũi khi có cản trở.

5. Các bệnh về tai
5.1. Viêm xương chũm
- Ở bệnh phòng: Lập kế hoạch chăm sóc bệnh nhân nặng, thực hiện các chỉ định về thuốc kháng sinh.
- Ở tuyến y tế cơ sở: tiêm liều đầu Chloramphenicol như trên, cho Paracetamol để giảm đau hoặc giảm sốt nếu cần.
5.2. Viêm tai cấp
- Cho kháng sinh thích hợp trong 5 ngày.
- Cho Paracetamol cho đến khi hết đau tai.
- Làm khô tai bằng bấc sâu kèn.
5.3. Viêm tai mãn
- Không dùng kháng sinh.
- Cho Paracetamol khi đau tai.
- Làm khô tai bằng bấc sâu kèn.

VI. Phòng bệnh

· Chăm sóc bà mẹ khi có thai: ăn uống đầy đủ khi có thai, lao động phù hợp với sức khoẻ, tiêm phòng uốn ván, khám thai và theo dõi cân để phòng trẻ sinh non, sinh yếu, phát hiện và điều trị sớm các bệnh.

· Cho trẻ bú sau sinh càng sớm càng tốt.

· Nuôi con bằng sữa mẹ từ 18 – 24 tháng.

· Giữ ấm cho trẻ về mùa đông và khi thời tiết thay đổi.

· Vệ sinh cá nhân và môi trường, nơi ở của trẻ cần thoáng mát, tránh gió lùa, xa bếp và xa khói thuốc.

· Tiêm chủng đầy đủ, đúng lịch.

Số lượng ORS (ml) = P (kg) x 75











