Глава 20
Специальные средства при нарушениях функций 
выделения 
Наличие в социальной структуре общества значительного количества лиц, имеющих признаки инвалидности, в том числе рост показателей распространенности инвалидности при заболеваниях, последствиях травм и врожденной патологии, сопровождающихся нарушениями функций выделения, делают актуальными вопросы комплексной реабилитации и обеспечения техническими средствами реабилитации данной категории инвалидов.
Среди людей с ограничениями жизнедеятельности особую группу составляют инвалиды с нарушениями функций выделения в виде стомы кишечника или мочевых путей.

Стома – это отверстие, искусственно созданное хирургическим путем. Вслед за удалением части кишечника, мочевых путей на передней брюшной стенке формируется постоянный или временный свищ, через который происходит неконтролируемое отхождение газов, содержимого кишечника или мочи. Термин «стома» греческого происхождения, означает «рот» или «устье». 

За последние годы во всем мире наблюдается значительный рост числа инвалидов, перенесших операции на кишечнике и мочевых путях с наложением стомы. По оценке ВОЗ
 число таких инвалидов составляет 100-150 человек на 100 000 населения. Реабилитация стомированных людей требует специфических условий, к которым относится обеспечение таких инвалидов жизненно необходимыми техническими средствами реабилитации – калоприемниками или мочеприемниками. Первый Конгресс Международной Ассоциации стомированных больных состоялся в октябре 1976 г. в Лондоне и послужил началом создания Международной Ассоциации стомированных больных. Первая Национальная Ассоциация стомированных больных была образована в Дании в 1951 г. В 1989 г. такая Ассоциация была создана в СССР, в которую входили 5 региональных организаций. После распада СССР Ассоциация стомированных больных г. Санкт-Петербурга сохранила свой статус, а в 1993 г. была создана Ассоциация стомированных пациентов г. Москвы. Под эгидой ООН каждые 3 года отмечается Всемирный День стомированных больных (впервые он отмечался 2 октября 1993 г.). 

В России, в целом, четкой статистики по пациентам со стомой не существует. Из всех регионов Российской Федерации медико-социальные данные о пациентах со стомой начали собираться и обрабатываться с начала 90-х годов XX в. и только в 5 регионах страны
. По данным «Регистра стомированных больных» в г. Москве зарегистрировано около 7 тыс. пациентов, в г. Санкт-Петербурге – около 5 тыс. пациентов, в Перми, Краснодаре и Красноярске – около 3 тыс. пациентов в каждом регионе
. На настоящий момент медико-социальные данные о стомированных пациентах собираются в 20 регионах России. На основе этих данных можно говорить, что численность стомированных людей составляет от 0,05% до 0,1% от общей численности населения региона. Таким образом, в России число стомированных людей составляет приблизительно около 120 тыс. человек.
Инвалиды со стомой кишечника или мочевых путей представляют собой группу лиц всех возрастных категорий, имеющую специфические особенности жизнедеятельности вследствие неконтролируемого функционирования стомы. У инвалидов с нарушениями функций выделения в виде стомы кишечника или мочевых путей возникают различные ограничения жизнедеятельности, которые носят комплексный характер. В первую очередь можно говорить о наличии ограничений способностей к общению, самообслуживанию, трудовой деятельности, обучению. Наличие таких функциональных нарушений у стомированных инвалидов в случае без использования специальных средств реабилитации (калоприемники, мочеприемники) делает для них невозможным пребывание в рабочем коллективе, обществе друзей и знакомых. Их жизненное пространство резко сужается, что часто приводит к разрушению семей и даже попыткам покончить жизнь самоубийством. Расстройство общения – одна из наиболее трудных социальных проблем стомированных инвалидов. 

Реабилитация таких инвалидов требует принятия специальных мер, устраняющих профессионально-трудовую изоляцию инвалида, его эмоциональную депривацию, обеспечивающих возможность социально-бытовой, социально-средовой и трудовой адаптации. Одной из основных мер реабилитации инвалидов с нарушениями функций выделения является обеспечение их техническими средствами реабилитации.

Термин «инконтиненция», производное от латинского incontinens, используется для определения проблемы, связанной с синдромом нарушения функции мочеиспускания, как следствия многих патологических состояний. К таковым могут быть отнесены болезни эндокринной системы (например, сахарный диабет), нервной системы (например, поражения спинного мозга), болезни мочеполовой системы (например, циститы), злокачественные новообразования и травмы органов малого таза, врожденные аномалии и пороки развития мочеполовой системы, психические расстройства, возрастные психосоматические изменения и т.п.

По статистике одна из четырех женщин и один из десяти мужчин страдают недержанием мочи.
Термин «инконтиненция», производное от латинского incontinens, используется для определения проблемы, связанной с синдромом нарушения функции мочеиспускания, как следствия многих патологических состояний. К таковым могут быть отнесены болезни эндокринной системы (например, сахарный диабет), нервной системы (например, поражения спинного мозга), болезни мочеполовой системы (например, циститы), злокачественные новообразования и травмы органов малого таза, врожденные аномалии и пороки развития мочеполовой системы, психические расстройства, возрастные психосоматические изменения и т.п.

По статистике одна из четырех женщин и один из десяти мужчин страдают недержанием мочи.

Недержание кала (каловая или анальная инконтиненция) – это нарушение способности удерживать и контролировать отхождение газа и стула из заднего прохода. Тяжесть состояния может варьировать от невозможности удерживать газ (инконтиненция средней степени) до невозможности контролировать держание жидких и плотных каловых масс (инконтиненция тяжелой степени).
Обеспечение инвалидов, страдающих недержанием мочи и кала, техническими средствами реабилитации, позволяет преодолеть имеющиеся у них ограничения жизнедеятельности, связанные с наличием инконтиненции, и обеспечить возможность восстановления их способностей к бытовой, общественной и профессиональной деятельности в соответствии с имеющимся реабилитационным потенциалом.
20.1 Методы формирования и виды стом кишечника. 
Классификация кишечных  стом

Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны знать, что виды стом, особенности их функционирования определяют выбор технических средств реабилитации для стомированных пациентов.

В Международной статистической классификации болезней (МКБ-10) термины «колостома» и «илеостома» употребляются для обозначения следующих состояний:

· наличие илеостомы (Z93.2);

· наличие колостомы (Z 93.3);

· дисфункция после колостомии и энтеротомии (K91.4);

· осложнения коло- и илеостом (K45, K56.6, K63.8).

Кишечная стома — это отверстие, созданное хирургическим путем на каком-либо участке кишечника и выведенное на брюшную стенку или промежность. Функция стомы — отведение кишечного содержимого, через стому происходит неконтролируемое отхождение газов, содержимого кишечника. Стома не является болезнью, она формируется вслед за удалением части кишечного тракта. Такое оперативное вмешательство необходимо тогда, когда кишка не способна функционировать. 

Это может быть вызвано врожденным дефектом, болезнью или травмой.

Врожденные дефекты (аномалии развития):

· аноректальные пороки развития;

· болезнь Гиршпрунга;

· ротационные аномалии.

Болезни толстой кишки:

· злокачественные новообразования толстой кишки;

· семейный аденоматоз толстой кишки;

· воспалительные заболевания толстой кишки: неспецифический язвенный колит, болезнь Крона, недифференцированные колиты;

· осложненный дивертикулез ободочной кишки;

· постлучевые поражения кишки;

· внутренние свищи между кишкой и мочевым пузырем или влагалищем.

Травмы толстой и тонкой кишки (механические, огнестрельные, химические).

Виды операций с формированием кишечных стом

Операции, завершающиеся формированием илеостомы:

· колпроктэктомия – удаление всей толстой кишки;

· колэктомия – удаление всей ободочной кишки с оставлением прямой кишки без формирования анастомоза;

· субтотальная колэктомия – удаление части ободочной кишки с оставлением части сигмовидной и прямой кишки без формирования анастомоза:

· правосторонняя гемиколэктомия без формирования первичного анастомоза - удаление правой половины ободочной кишки;

· илеоцекальная резекция без формирования первичного анастомоза –удаление илеоцекального отдела кишечника;

· петлевая илеостомия.

· Операции, завершающиеся наложением колостомы:
· брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки – удаление всей прямой кишки вместе с замыкательным аппаратом с формированием постоянной колостомы;

· брюшно-анальная резекция прямой кишки – удаление прямой кишки с сохранением заднего прохода и формированием постоянной колостомы;

· резекция толстой кишки по типу операции Гартмана – удаление части толстой кишки с оставлением ушитой наглухо культи прямой кишки;

· правосторонняя гемиколэктомия – удаление всей правой половины толстой кишки (слепой, восходящей, правого изгиба и правой трети поперечной ободочной кишки) с формированием илео- и трансверзостом;

· левосторонняя гемиколэктомия – удаление левой половины толстой кишки (левой трети поперечной ободочной кишки, нисходящей, сигмовидной);

· резекция толстой кишки с формированием раздельных колостом, выведенных вместе (операция типа Микулича) или в разные места передней брюшной стенки;

· петлевая колостомия.

Клиническая классификация кишечных стом, включающая их характеристики, позволяет систематизировать виды кишечных стом и оптимизировать индивидуальный подбор для инвалидов с кишечными стомами технических средств реабилитации.
Клиническая классификация кишечных стом
По локализации на кишечнике:

· еюностома;

· илеостома;

· колостома (асцендостома, трансверзостома, десцендостома, сигмостома);

· цекостома;

· аппендикостома.

По методу формирования:

· одноствольная;

· двуствольная;

· петлевая;

· раздельная;

· краевая (пристеночная).

По способу выведения на переднюю брюшную стенку:

· чрезбрюшная (внутрибрюшная);

· забрюшинная.

По технике формирования:

·  «плоская»;

·  «столбиком».

По прогнозу в плане хирургической реабилитации:

· постоянная;

· временная.

По месту наложения стомы на теле пациента:

· абдоминальная;

· промежностная.

По наличию осложнений:

· осложнения стомы;

· перистомальные кожные осложнения.

В названии кишечных стом должно присутствовать обозначение анатомической локализации выведенного отдела кишки: еюностома –выводится участок тощей кишки; илеостома – подвздошной кишки; аппендикостома – червеобразный отросток; цекостома – купол слепой кишки; асцендостома – восходящей кишки; трансверзостома – поперечно-ободочной кишки; десцендостома – нисходящей кишки; сигмостома –сигмовидной кишки (рис. 20.1-20.4). Важно отметить, что формирование аппендико- и цекостом нецелесообразно, так как они не обеспечивают адекватного отключения толстой кишки.

Кишечные стомы разной локализации имеют свои функциональные особенности.

Еюностома накладывается чрезвычайно редко в связи с особенностями функции тощей кишки. Из-за большого объема водных, электролитных и пищевых потерь (4-12 л/сут) требуется интенсивное парентеральное питание. Кишечное отделяемое очень агрессивно, что обусловлено большой концентрацией пищеварительных соков в этом отделе кишки.

Илеостома чаще всего располагается в правой подвздошной области, на переднюю брюшную стенку выводится участок подвздошной кишки. За сутки по илеостоме происходит многократное выделение жидкого кишечного содержимого с большим количеством переваривающих ферментов, что оказывает раздражающее действие на окружающую кожу.
Асцендостома, цекостома располагается в правой подвздошной области или правом подреберье, формируется из восходящей, слепой кишки. Кишечные выделения близки по своему составу к тонкокишечному содержимому, обладающим агрессивным воздействием на кожу.
Трансверзостома может располагаться в правом или левом подреберьях, а также по средней линии живота выше пупка. Этот вид стомы формируется из поперечной ободочной кишки. У большей части больных происходит выделение кашицеобразного содержимого, легко раздражающего кожу вокруг стомы.
Десцендостома, сигмостома располагаются в левой подвздошной области, выводятся нисходящая или сигмовидная кишка. По десцендо-, сигмостоме кал выделяется, как правило, 1-2 раза в сутки, по консистенции –полуоформленный.
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Рис. 20.1 Еюностома, илеостома, трансверзостома, асцендостома, цекостома, десцендостома, сигмастома

По методу формирования выделяют следующие виды стом.

Одноствольная стома. Такого вида стомы накладывают в случае, когда резекция терминального отдела тонкой или толстой кишки по какой-либо причине не может быть завершена восстановлением непрерывности кишечника, при этом на брюшную стенку выводится только один конец кишки.
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Рис. 20.2 Одноствольная (а) и двуствольная (б) стома

Ы Верстка! Здесь рисунок III-13-1. РОВ Ы

Двуствольная стома характеризуется наличием на передней брюшной стенке двух концов тонкой или толстой кишок. Один из них – приводящий, через который поступает кишечное содержимое, а другой – отводящий, из которого может выделяться скопившаяся слизь. Отводящее колено обычно используется для промывания отключенных отделов кишки и введения в них лекарственных средств. При выведении петли кишки говорят о петлевой двуствольной стоме, которая, как правило, выполняет разгрузочную или превентивную функцию. Если же концы кишки выведены в разных местах передней брюшной стенки, то стому называют раздельной.
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Рис. 20.3 Раздельная стома

Ы Верстка! Здесь рисунок III-13-2. РОВ Ы

При краевой (пристеночной) стоме выводится только противобрыжеечный край кишки, при этом пассаж кишечного содержимого в дистальный отдел кишки сохраняется, и лишь небольшая часть его выделяется через сформированное отверстие.
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Рис. 20.4 Краевая стома

Ы Верстка! Здесь рисунок III-13-3. РОВ Ы

В зависимости от способа проведения кишки через брюшную стенку стомы подразделяются на чрезбрюшные (внутрибрюшные) (кишка выводится наружу через сквозное отверстие в брюшной стенке) и забрюшинные (кишка проводится на переднюю брюшную стенку по проделанному в забрюшинной клетчатке каналу).

По технике формирования стомы подразделяются на стомы «столбиком», когда кишка значительно выступает над уровнем кожи и плоские, когда слизистая оболочка кишки находится на уровне кожи. Формирование «столбика» выполняют при выведении тонкой кишки на переднюю брюшную стенку с целью уменьшения возможного контакта агрессивного тонкокишечного содержимого с кожей вокруг нее. В последние годы отдают предпочтение формированию плоской колостомы. При данном методе созревание стомы идет значительно быстрее; кроме того, плоская колостома способствует уменьшению числа послеоперационных осложнений.
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Рис. 20.5 Стома «столбиком» и плоская колостома
По прогнозу в плане хирургической реабилитации, в зависимости от целей и задач, вызвавших необходимость формирования кишечной стомы, она может быть постоянной или временной. Обозначение стомы как постоянной предполагает, что она не может быть ликвидирована в процессе дальнейшей жизни пациента (из-за высокого риска или технической невозможности выполнения операции, направленной на восстановление естественного хода кишечника, или невозможности ликвидировать причину, по которой стома была сформирована). Термин «временная стома» предусматривает возможность ее ликвидации после устранения условий, вызвавших необходимость ее формирования. Следует помнить, что появление новых технологий и способов лечения может изменить положение, и восстановительная операция, признававшаяся ранее невозможной, станет выполнимой.

По месту наложения стомы на теле пациента различают абдоминальные и промежностные. С появлением новых методов хирургической реабилитации (создание сфинктероподобных структур из скелетных мышц и гладкомышечной ткани, моделирование утраченной прямой кишки путем формирования различных видов кишечных резервуаров), хирурги все чаще прибегают к попыткам расположения кишечной стомы в области утраченного запирательного аппарата на промежности.

Осложнения кишечных стом

С точки зрения этиопатогенетических факторов, локализации процесса, клинических проявлений, тактики ведения и лечения стомированных больных целесообразно разделять осложнения кишечных стом на осложнения собственно стом и перистомальные кожные осложнения. 

К осложнениям стомы относят: кровотечение, некроз, эвентрацию, поверхностное нагноение (несостоятельность кожно-кишечного шва), парастомальный абсцесс, флегмону, ретракцию стомы, пролапс, парастомальные грыжи, стеноз, свищи, гиперплазию слизистой кишки, рецидив опухоли в области стомы.

К перистомальным кожным осложнениям относятся: контактный перистомальный дерматит, аллергический дерматит, фолликулит, гангренозная пиодермия, гиперкератоз, гипергрануляции кожи, специфические поражения (грибковый дерматит, псориаз и др.). Перистомальные кожные осложнения характеризуются изменениями кожных покровов.

Осложнения стомы, значимые при подборе технических средств реабилитации

Парастомальная грыжа – выпячивание внутренних органов вокруг стомы из-за слабости мышечно-апоневротического слоя в месте выведения стомы. Если петли кишечника или сальника выходят через дефект апоневроза передней брюшной стенки в месте выведения стомы. При колостоме грыжа встречается чаще, чем при илеостоме. Парастомальные грыжи различают по размеру и клиническим проявлениям, которые не всегда соответствуют размерам грыжи. Пациенты даже с небольшими размерами грыжи могут испытывать боли, запоры, затруднения при пользовании калоприемниками. 
Предрасполагающими факторами могут быть сопутствующие заболевания и состояния, приводящие к постоянному повышению внутрибрюшного давления (парез кишечника, кашель, рвота), ожирение.
Пролапс (эвагинация) характеризуется выпадением слизистой оболочки или всех слоев стенки кишки через отверстие стомы. Небольшое (3-4 см) выпадение слизистой оболочки встречается довольно часто, но, как правило, не сопровождается нарушением состояния больного и функции стомы. Чаще всего наблюдается выпадение при петлевой трансверзостоме. Предрасполагающие условия возникновения пролапса аналогичны таковым при парастомальных грыжах. Полное выпадение всех слоев кишечной стенки нарушает функцию опорожнения, затрудняет уход за стомой, может привести к некрозу кишки при ее ущемлении.

Ретракция стомы – втяжение стенки кишки ниже уровня кожи, циркулярное или частичное. Фактором, способствующим ретракции стомы в отдаленном послеоперационном периоде, является прибавление в весе.

Наличие ретракции значительно затрудняет уход за стомой, что приводит к присоединению перистомального дерматита.

Стриктура кишечных стом проявляется в виде деформации и рубцового сужения выведенной кишки на уровне кожи, подкожной клетчатки или апоневроза. Клинические проявления: затруднение опорожнения кишки, боли, выраженное в той или иной степени нарушение кишечного пассажа.

Это осложнение может быть вызвано нагноением парастомальной раны с последующим рубцеванием, краевым некрозом выведенной кишки, ретракцией кишки, погрешностями хирургической техники при формировании стомы (тугое ушивание брюшной стенки вокруг стомы), склонностью тканей к развитию келоидных рубцов.

Парастомальные свищи у больных с илеостомами встречаются чаще, чем у больных с колостомами. Причиной формирования свищей могут явиться нагноение парастомальной раны, некроз и ретракция выведенной кишки, повреждение кишки при формировании стомы. На коже вокруг свища возникают мацерация и эрозия.
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Рис. 20.6 Парастомальная грыжа (а), пролапс (б), ретракция (в) и стриктура стомы (г)

Перистомальные кожные осложнения, значимые для подбора технических средств реабилитации

Около трети пациентов с колостомой и две трети пациентов с илеостомой имеют проблемы с кожей вокруг стомы. Кожа вокруг стомы очень чувствительна, ее легко повредить. В возникновении этих осложнений ведущими причинами являются:

· индивидуальные особенности кожи пациента (повышенная чувствительность к механическому или химическому воздействию, наличие кожных заболеваний);

· сочетание с осложнениями стомы (ретракция стомы способствует затруднению или невозможности ухода за стомой, что приводит к возникновению перистомального дерматита);

· нарушение технологии ухода за стомой (применение неадекватной продукции, неправильное использование средств ухода, например, слишком большое отверстие, вырезаемое в пластине калоприемника);

· особенности функции кишечника, а именно неустойчивый, жидкий стул, выделение слизи увеличивают вероятность агрессивного воздействия кишечного содержимого на кожу и ведет к развитию дерматита.

Аллергический контактный дерматит встречается довольно редко, характеризуется ярко выраженной областью поражения, четко повторяющей контур пластины калоприемника, покраснением кожи, появлением пузырьков, изъязвлений на ней. Больного беспокоят зуд, жжение, иногда боль. Возникает вследствие стойкой аллергии на адгезив (клеевой слой) пластины, пасту, крем, защитную пленку и т.п. Дифференциальный диагноз проводят с контактным дерматитом.
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Рис. 20.7 Перистомальные кожные осложнения: аллергический контактный дерматит (а); контактный перистомальный дерматит (б); гипергрануляции кожи (в)

Контактный перистомальный дерматит наблюдается довольно часто, является следствием механического раздражения (частая смена калоприемников, агрессивный адгезив пластины, неосторожная обработка кожи) или химического воздействия кишечного отделяемого (протекание под пластину из-за неправильного расположения стомы, плохо подобранный, негерметичный калоприемник). Проявляется покраснением кожи, мацерацией ее, вплоть до изъязвления. Зуд, жжение, периодические боли в области поражения являются характерными симптомами.

Гипергрануляции кожи часто выявляются в переходной зоне между слизистой оболочкой и кожей вокруг стомы. Причиной возникновения является механическое или химическое раздражение этой зоны. 
Разрастания соединительной ткани вокруг стомы отличаются от парастомальной кожи по цвету, нередко деформируют эту область, что приводит к протеканию кишечного содержимого под пластину, сопровождается зудом, иногда болью. При травме краем пластины калоприемника возможна повышенная кровоточивость гипергрануляций.

Псориаз – хроническое, часто рецидивирующее кожное заболевание, характеризующееся следующими симптомами: ярко выраженная область поражения, эритема (покраснение, раздражение кожи), белые чешуйки, при удалении которых образуются кровоточащие участки, зуд, очаги в других частях тела (локти, колени, волосистая часть головы). Псориаз может обостриться после операции или вследствие локального механического или химического повреждения, например, под пластиной калоприемника.

Гиперкератоз – ороговение эпителия на коже вокруг стомы. Характерны следующие симптомы: изменение цвета кожи в перистомальной области (сизо-красная, грязно-серая), зуд, жжение, боль. Развитие гиперкератоза часто приводит к стенозу стомы. 
Причиной возникновения гиперкератоза является постоянное воздействие на кожу агрессивного кишечного содержимого при неадекватном уходе за стомой.
20.2. Методы отведения мочи и формирования уростом. 
Классификация уростом
Функция мочевыводящей системы состоит в образовании и выведении мочи, что обеспечивает выведение продуктов распада жизнедеятельности организма и регулировку водного баланса. В этом процессе важнейшая физиологическая роль принадлежит почкам, где фильтруется кровь и образуется моча. Почки участвуют в поддержании постоянства концентрации активных веществ в крови человека, электролитного и кислотно-щелочного баланса, выведении продуктов белкового обмена; принимают участие в процессах метаболизма углеводов и липидов, превращении и выделении из организма токсичных веществ, регуляции системной жидкости.

Далее образовавшаяся моча по мочеточникам поступает в мочевой пузырь, где она накапливается до возникновения позыва к мочеиспусканию.

Мочевой пузырь должен опорожняться регулярно, приблизительно каждые 3-4 ч в течение дня. Количество мочеиспусканий в сутки зависит от различных причин, (климатические условия, водно-питьевой режим человека, физиологическая активность и объем мочевого пузыря).

Мочевой пузырь – это полый орган, окруженный мышцами. Он расположен в нижней части брюшной полости. Внутреннее отверстие мочевого пузыря заканчивается круговой мышцей (сфинктером), которая препятствует свободному истечению мочи из мочевого пузыря.

Наружное отверстие мочевого пузыря соединяется с мочевым пузырем с помощью уретры (или мочеиспускательного канала). У женщин длина уретры составляет 3-5 см, и ее наружное отверстие располагается перед входом во влагалище, ниже клитора.

У мужчин уретра начинается от мочевого пузыря внутренним отверстием и заканчивается наружным отверстием на вершине головки полового члена. Уретра образует S-образный изгиб, и ее длина составляет 20-23 см. У мужчин уретра делится на 3 части: простатическую, перепончатую (мембранозную) и губчатую (пенильную). Простатический отдел проходит через предстательную железу, на задней стенке которой расположен семенной бугорок. Учитывая, что у мужчин мочеиспускательный канал выполняет две функции (вывод мочи из мочевого пузыря наружу и вывод спермы при половом акте), именно в этот отдел канала открываются семявыносящие протоки и протоки предстательной железы. Перепончатый отдел является самой узкой частью мочеиспускательного канала, которая проходит через мышцы таза. Далее начинается губчатая часть (самая длинная – около 15 см), которая окружена кавернозным телом и идет до наружного отверстия.

Мочеиспускание – периодически наступающий рефлекторный акт опорожнения мочевого пузыря. Весь цикл мочеиспускания можно разделить на две составляющие: фазу наполнения и фазу выделения мочи. Наполнение и опорожнение мочевого пузыря регулируется нервными клетками головного и спинного мозга. В фазе наполнения мочевой пузырь действует как резервуар, и в нем собирается моча. Во время наполнения сфинктер мочевого пузыря находится в сокращенном состоянии, обеспечивая высокое давление в мочеиспускательном канале, и препятствует истечению мочи. При мочеиспускании происходит сокращение мышечного слоя мочевого пузыря, одновременно наступает расслабление сфинктера и уменьшение сопротивления току мочи в мочеиспускательном канале.

В осуществлении мочеиспускания основное участие принимают гладкие мышцы мочевого пузыря и мочеиспускательного канала; поперечнополосатые мышцы наружного сфинктера и брюшного пресса имеют меньшее значение. Функция указанных мышц координируется нервной системой.

Гладким мышцам мочевого пузыря присущи автономные свойства сохранения тонуса и аккомодации к поступающей в полость пузыря моче. Это создает постоянство внутрипузырного давления на уровне, не препятствующем опорожнению верхних мочевых путей. Внутренний сфинктер мочевого пузыря, мышечный слой заднего отдела мочеиспускательного канала у мужчин и всего канала у женщин являются продолжением гладких мышц стенки пузыря. Это определяет их функцию. Удерживание мочи внутренним сфинктером есть проявление автономного, не зависящего от нервной системы, тонуса, присущего гладким мышцам мочевого пузыря. Раскрытие шейки пузыря во время мочеиспускания возникает не от расслабления внутреннего сфинктера, а в связи с сокращением пузыря. 

Роль наружного сфинктера в удержании мочи обнаруживается лишь при чрезмерном наполнении пузыря или нарушении внутреннего его жома (при простатэктомии). Сокращение наружного сфинктера может быстро (1-2 с) прервать мочеиспускание, тогда как силой пузырной мышцы (детрузора) это достигается за 10-15 с. Мышцы брюшного пресса участвуют в акте мочеиспускания в случае ослабления сократительной способности мышц мочевого пузыря. 

Регулирующая роль нервной системы в акте мочеиспускания осуществляется рядом рефлексов. При наполнении мочевого пузыря (300-350 мл) вследствие растяжения его стенок происходит раздражение заложенных в них механорецепторов. В чувствительных волокнах тазовых нервов возникают афферентные импульсы, которые поступают в спинальные центры мочеиспускания. Из бокового рога сегментов SII-SIV по тазовым нервам эфферентные импульсы возвращаются к мышце мочевого пузыря. Сокращение мышц дна пузыря и шейки приводит к укорочению и открытию последней. Мочевой пузырь приобретает шаровую форму и силой всей мускулатуры создает давление (до 60 см вод. ст.), достаточное для его опорожнения. К этому времени от моторных невронов переднего рога SII-SIV через срамные нервы передается импульс, расслабляющий наружный сфинктер. Моча, поступающая в мочеиспускательный канал, является дополнительным рефлекторным возбудителем, способствующим завершению акта мочеиспускания. Затем закрывается внешний сфинктер, а прекращение сокращения пузырной мышцы ведет к удлинению и смыканию шейки пузыря. Двигательные нервы мочевого пузыря относятся к парасимпатической нервной системе. Симпатическая иннервация, выполняя в отношении пузыря трофические функции, у здорового человека практически не влияет на акт мочеиспускания.  

На уровне III, IV и V крестцовых сегментов в сером веществе расположены спинномозговые центры мочеиспускания и дефекации – centrum vesico-spinale и ano-spinale. Рефлекторная деятельность их в норме у взрослого человека регулируется до известной степени корой головного мозга через посредство путей, проходящих в боковых столбах спинного мозга, рядом с пирамидными пучками. Корковая иннервация названных центров - двухсторонняя; при одностороннем поражении бокового столба связи с корой сохраняются и расстройств мочеиспускания и дефекации не наблюдается. Необходимо поражение обоих боковых столбов, чтобы развились так называемые центральные расстройства мочеиспускания и дефекации.

Дневной диурез (суточное количество мочи) у взрослых в норме составляет 1500-2000 мл, у детей он зависит от возраста ребенка: 1 нед – 250 мл, 1 мес – 320 мл, 12 мес – 450 мл, 2-5 лет – 520 мл, 5-8 лет – 700 мл, 8-11 лет – 850 мл, 11-15 лет – 1100 мл. Нормальная вместимость мочевого пузыря у взрослых составляет от 250 до 600 мл, при патологических состояниях количество мочи может достигать нескольких литров.

Общими показаниями для отведения (кишечной деривации) мочи являются: 

· рак мочевого пузыря (в основном инвазивная форма);

· экстрофия мочевого пузыря;

· травмы мочевого пузыря, интерстициальный цистит в случае безуспешного консервативного лечения и (или) с исходом в сморщивание;

· туберкулез мочевого пузыря с исходом в его сморщивание;

· гиперрефлекторный нейрогенный мочевой пузырь;

· травмы уретры с формированием ее протяженной облитерации при наличии противопоказа​ний к выполнению реконструктивных пластических операций.

Общими противопоказаниями к основным кишечным видам отведе​ния мочи служат: нарушения функций печени и почек; короткая ожидаемая продолжительность жизни больного и др.

При планировании отведения (деривации) мочи принимаются во внимание следующие факторы: характер основного заболевания; пол, возраст и соматическое состояние пациента; функциональное состояние верхних мочевых путей; выбор отдела желудочно-кишечного тракта для создания мочевого резервуара; определение методики уретерокишечного анастомоза; необходимость предупреждения метаболических расстройств.  

Для деривации мочи могут быть использованы практически все отделы желудочно-кишечного тракта за исключением двенадцатиперстной кишки, а именно: желудок, тощая кишка, подвздошная кишка, илеоцекальный сегмент, различные отделы толстой кишки. 

В ФГБУ НИИ урологии Министерства здравоохранения Российской Федерации была разработана рабочая классификация типов деривации мочи.
Классификация типов деривации мочи
1. Отведение мочи в непрерывный кишечник:

· уретеросигмостомия, классический вариант;

· уретеросигмостомия с формированием резервуара из сигмовидной кишки по методикам Mainz pouch II и Hassan.

2. Накожное отведение мочи без континенции и использования кишечника:

· нефростомия;

· уретероуретероанастомоз с односторонней нефростомией;

· уретерокутанеостомия.

3. Накожное отведение мочи в кишечный кондуит (резервуар) без континенции («влажная» стома):

· илеокондуит – операция Bricker;

· колонкондуит - операция Mogg.

4. Накожное отведение мочи в континентный резервуар («сухая» стома):

· Операция  Kock-pouch;

· Операция  Mainz pouch I; 

· Операция  Indiana pouch;

· Операция  Н. Abol-Enein.

5. Ортотопическая пластика мочевого пузыря с мочеиспусканием по нативной уретре:

· гастроцистопластика;

· илеоцистопластика;

· сигмоцистопластика;

· ректоцистопластика.

В зависимости от метода отведении мочи формируются различные виды уростом.

Классификация уростом

1. По расположению на теле пациента:

· поясничная область – нефростома; 

· абдоминальная;  

· надлобковая область – цистостома.

2. По методу формирования: 

· одноствольная;

· двухствольная.

3. По технике формирования:

· «плоская»;

· «столбиком».

4. По наличию или отсутствию контролируемого оттока мочи:

· «влажная» стома;

· «сухая» стома.

5. По использованному сегменту кишки:

· илеостома 

· колостома «влажная» стома;

· «сухая» стома для катетеризации (для создания континентного резервуара используются сегменты подвздошной кишки, правых отделов толстой кишки, сигмовидной кишки).

6. По клиническому прогнозу:

· временная; 

· постоянная.

Метод отведения мочи в непрерывный кишечник включает уретеросигмостомию и накожное отведение мочи без континенции и использования кишечника. 

Уретеросигмостомия – метод отведения мочи, при котором создается анастомоз мочеточников с сигмовидной кишкой.

Основными проблемами при деривации мочи в непрерывный кишечник путем уретеросигмостомии с формированием резервуара или без него являются: развитие рефлюкса и острого пиелонефрита, прогрессирование хронического пиелонефрита со снижением функции почек и возможным исходом в хроническую почечную недостаточность, стриктура анастомоза мочеточника с сигмовидной кишкой, неудержание мочи, особенно в ночное время, выраженные метаболические расстройства и гиперхлоремический ацидоз.

Накожное отведение мочи без континенции и использования кишечника включает формирование нефростомы, уретероуретроанастомоза; применение уретерокутанеостомии.  

Нефростома устанавливается путем чрескожной пункционной нефростомии. При этом дренаж вводится непосредственно в лоханку. Показанием к проведению данного метода является обструкция мочеточника, в частности, наличие стриктуры и облитерации мочеточника, сгустка крови, конкремента, опухоли мочеточника, нарушающих отток мочи из почки. Установка нефростомы, в основном, выполняется как временный метод отведения мочи. 

Уретерокутанеостомия – это метод деривации, при котором мочеточник непосредственно выводится на кожу. В случае уретероуретроанастомоза выполняется анастомозирование мочеточников с дальнейшим выведением дистального отдела одного из них на переднюю брюшную стенку. Такие операции, как уретерокутанеостомия и уретероуретроанастомоз, постепенно вытесняются из урологической практики из-за неудовлетворительных отдаленных результатов, плохого качества жизни, гибели большинства больных от хронической почечной недостаточности и уремии.

Накожное отведение мочи в кишечный кондуит (резервуар) без континенции («влажная» стома) – метод, при котором отведение мочи выполняется через резецированный участок кишечника, к проксимальному концу которого подшиваются мочеточники, а дистальный конец выводится на переднюю брюшную стенку. Отведение мочи в кондуит производится в тех случаях, когда имеются противопоказания к континентным формам деривации мочи. Этот тип деривации мочи чаще выполняется у пациентов пожилого и старческого возраста с выраженной сопутствующей патологией и при плохом прогнозе основного заболевания. Для создания кондуита может использоваться как подвздошная, так и толстая кишка (илеоцекальный сегмент, сегмент поперечно-ободочной кишки, сигмовидная кишка). У взрослых пациентов принципиального различия в выборе вида кишки нет, оба вида кишечника применяются в равной степени. У детей при выборе кишечного сегмента для кондуита предпочтение следует отдавать толстой кишке. 

Операция Брикера, или илеокондуит, является одним из наиболее простых и широко используемых в мире методов отведения мочи. Деривация мочи в кишечный кондуит характеризуется небольшим количеством осложнений в послеоперационном периоде, смена мочеприемника не представляет большой проблемы для пациента или его родственников, техника операции хорошо разработана и достаточно широко используется. Антирефлюксная защита верхних мочевых путей при этой операции не выполняется. Однако этот тип отведения мочи имеет свои недостатки: восходящий пиелонефрит; стеноз устьев мочеточников; образование камней в кондуите; стеноз кожной стомы; развитие парастомальной грыжи. В отдаленные сроки после операции (спустя годы) возможно снижение функции почек. Среди ранних послеоперационных осложнений у пациентов отмечаются: несостоятельность уретерокишечного анастомоза (2-4%), развитие острого пиелонефрита (3%), раннее кровотечение из кондуита (2%), некроз (инфаркт) кондуита (2%). Среди поздних осложнений преобладают следующие: хронический пиелонефрит (18%), стриктура уретерокишечного анастомоза (8%), образование камней в почках (7%), стеноз кожной стомы и парастомальные грыжи (24%). При длительных сроках наблюдения за больными, превышающими 20 лет, отмечено, что у 60% пациентов выявляется нарушение функции верхних мочевых путей, а у 7% снижение функции почек достигает такой степени, что им необходимо проведение гемодиализа. При отведении мочи в илеокондуит у детей, с течением времени, по мере взросления, количество поздних осложнений может возрастать до 86%, что обусловлено возникающими метаболическими нарушениями, пиелонефритом, нарушением роста ребенка. 

Таким образом, преимуществами кишечного кондуита являются: простота выполнения и небольшое время операции (что легче переносится пожилыми и ослабленными больными), отсутствие необходимости создания антирефлюксной защиты мочеточников (что снижает вероятность развития стриктуры уретерокишечного анастомоза). Метаболические расстройства, как правило, при этом типе деривации мочи не выражены, а использование кишечного кондуита позволяет сохранить функцию почек, что особенно важно при показаниях к деривации мочи у больных с хронической почечной недостаточностью.

Проблемами отведения мочи на кожу без континенции являются: образование камней в кондуите; возникновение инфекции при использовании дренажных трубок с развитием хронического пиелонефрита и хронической почечной недостаточности; появление в результате наличия «влажной» стомы мацерации кожи, дерматитов и эрозий, что отрицательно влияет на качество жизни больных.

Для решения данных проблем, применяются резервуары из изолированного сегмента слепой кишки с использованием мочеудерживающей стомы.  

Накожное отведение мочи в мочеудерживающий (континентный) резервуар («сухая» стома) предусматривает создание, в отличие от «влажной стомы» из различных отделов кишечника, резервуара для сбора мочи, опорожнение которого производится через сформированную стому, выведенную на переднюю брюшную стенку. Наличие клапана для удержания мочи позволяет пациенту оставаться сухим. Для отведения мочи используются катетеры, пациент сам на протяжении дня выполняет аутокатетеризации. 

Для создания континентных резервуаров используются подвздошная кишка, правые отделы толстой кишки, сигмовидная кишка. Наиболее часто используются операции Kock pouch, Indiana pouch, Mainz pouch I.  

Критериями отбора пациентов для формирования континентных резервуаров являются:

· уровень физического и умственного состояния пациента, который должен позволять выполнить самокатетеризацию резервуара; 

· уровень креатинина сыворотки крови, который не должен превышать 0,19 ммоль/л; 

· отсутствие воспалительных заболеваний кишечника; 

· достаточная длина кишечника, позволяющая выполнить резекцию кишечного сегмента необходимой длины для создания резервуара.  

Для создания «сухой» стомы могут использоваться: аппендикс (принцип Митрофанова), инвагинация сегмента подвздошной кишки, баугиниевая заслонка с пликацией сегмента подвздошной кишки, приводящий сегмент подвздошной кишки с пликацией, искусственные сфинктеры, что определяется выбранной методикой операции, характером ранее произведенных операций, например, аппендэктомии. 

Общими требованиями к континентному механизму являются: универсальность применения, надежность, возможность повторного выполнения, малое количество осложнений.  

Частота ранних осложнений отведения мочи в континентный резервуар составляет 2,8-4%, поздних –18-36,3%. Среди ранних осложнений чаще встречаются несостоятельность межкишечного анастомоза и шва резервуара, механическая кишечная непроходимость, кровотечение, некроз катетеризационного клапана, тромбоэмболия. Поздними осложнениями являются: разрыв резервуара, спаечная кишечная непроходимость, пиелонефрит, образование камней в резервуаре, стеноз уретерокишечных анастомозов, метаболические расстройства, стеноз кожного отдела стомы.  

Выполнение отведения мочи в континентный резервуар возможно, если пациенты имеют достаточный уровень умственного развития и хорошее физическое состояние для грамотного выполнения врачебных рекомендаций и самокатетеризации, а также при отсутствии выраженного снижения функции почек и печени, декомпенсация интеркуррентных заболеваний. 

Ортотопическая пластика мочевого пузыря с мочеиспусканием по нативной уретре используется в урологии благодаря: созданию новых видов шовного материала (с большими сроками рассасывания, увеличением прочности нити и снижением её инфекционных свойств); совершенствованию анестезиологического пособия; синтезу новых высокоэффективных антибиотиков; внедрению однорядного кишечного шва в реконструктивную урологию. В данном случае выполняется замещение мочевого пузыря сегментом кишки с сохранением самостоятельного мочеиспускания по уретре. Для этих целей в настоящее время наиболее часто применяются оперативные методики, предложенные Camey, Studer, Hautmann, Skinner, Roth, Abol-Enein, VIP, Kock- neobladder, при которых для создания резервуара используется подвздошная кишка; Fujisawa, при которой используется сигмовидная кишка, и пластика мочевого пузыря из илеоцекального сегмента по методике Mainz pouch I (с мобилизацией резервуара и наложением анастомоза с уретрой). В настоящее время большинство оперативных методик для ортотопической цистопластики используют подвздошную или сигмовидную кишку. 

Ортотопическая пластика мочевого пузыря является наиболее совершенным типом отведения мочи, обеспечивающим наилучшее качество жизни пациентов с достаточно небольшим количеством осложнений для технически сложного оперативного вмешательства. 

Среди ранних осложнений наиболее часто встречаются: парез кишечника и кишечная непроходимость, послеоперационное кровотечение, нагноение раны, обструкция уретерокишечного анастомоза, несостоятельность уретерокишечного анастомоза или резервуара, острый пиелонефрит, обострение интеркуррентных заболеваний. Среди поздних осложнений встречаются: нарушение эвакуаторной функции сформированного мочевого пузыря и недержание мочи.

20.3  Классификация недержания мочи

Недержание мочи – непроизвольное истечение мочи без позыва на мочеиспускание. В соответствии с определением Международного общества по удержанию мочи (ICS – International Continence Society) недержание мочи – объективно демонстрируемое состояние, при котором бесконтрольное мочеиспускание является социальной и гигиенической проблемой.
Факторами риска развития недержания мочи у мужчин являются: пожилой возраст, инфекционные заболевания мочеполовых органов, неврологические расстройства, перенесенная простатэктомия, когнитивные нарушения.

Факторами риска развития недержания мочи у женщин являются: беременность и роды через естественные родовые пути, сахарный диабет, излишний вес, применение пероральных эстрогенов.

Одной из наиболее полных, охватывающих все виды патологий считается классификация, разработанная International Continence Society — Комитетом Стандартов Международного Общества по удержанию мочи. На данный момент именно она является самой популярной среди врачей.

Данная классификация включает следующие виды:

1. Императивное недержание мочи.

Повелительное, или ургентное, недержание мочи характеризуется тем, что пациент не способен удержать мочу на пике выраженного позыва к мочеиспусканию. Причина этой формы недержания заключена в повышенной активности мышц стенки мочевого пузыря. Ургентное недержание мочи может быть вызвано патологиями головного или спинного мозга, гормональными расстройствами, воспалительными процессами или повреждениями стенки пузыря.

2. Стрессовое недержание мочи.

Этот вид недержания связан с непроизвольными потерями мочи при резком повышении давления в брюшной полости. Стрессовое недержание мочи может быть вызвано смехом, поднятием тяжестей, кашлем, чиханием и т. д. Кроме того, в данном случае снижается сократительная способность сфинктеров, удерживающих мочу, из-за гормональных расстройств, анатомических нарушений мышц и органов малого таза или нарушения нервной проводимости в этой области.

Стрессовое недержание мочи у женщин часто развивается после осложненных родов, а у мужчин иногда возникает после операций по удалению простаты. Важную роль играет и возрастной фактор.

3. Неосознанное недержание мочи.

Неосознанное, или рефлекторное, недержание мочи обусловлено нарушением проведения нервного импульса от мозговых структур к мочевому пузырю. Вследствие этого пациент не ощущает необходимости помочиться даже при полном пузыре. Рано или поздно мочевой пузырь опорожняется рефлекторно.

4. Непрерывное подтекание мочи.

Неконтролируемое постоянное вытекание мочи обусловлено как нарушением нервной проводимости, так и несостоятельностью запирающих сфинктеров. Кроме того, утрата мышцами пузыря способности сокращаться приводит к тому, что в нем скапливается больше жидкости, чем он может удержать, и моча начинает постепенно просачиваться.

5. Ночное недержание мочи.

Под термином «энурез» часто понимают любые виды недержания мочи. Но в медицинском мире этим словом определяется только недержание мочи во время сна. Энурез как заболевание диагностируется только при наличии эпизодов ночного недержания мочи в возрасте более 5 лет. Он может быть первичным, то есть развиваться с рождения, или вторичным, то есть возникшим на более поздних сроках уже после формирования рефлекса удержания мочи.

Причиной энуреза могут стать: незрелость мочевыводящей системы; патологии головного и спинного мозга; генетическая предрасположенность;

психические травмы; инфекционные и воспалительные заболевания; эндокринные патологии и т. д.

6. Подтекание мочи после завершения мочеиспускания.

Это нарушение вызвано несостоятельностью мышц, которые отвечают за выпуск мочи. В такой ситуации после естественного опорожнения мочевого пузыря в нем еще остается некоторое количество жидкости. Сила сокращений мышечных стенок пузыря недостаточна, именно это и приводит к таким задержкам. Затем остаточная моча начинает постепенно выделяться наружу под действием силы гравитации, а ослабленный мышечный аппарат не способен противостоять этому.

К появлению подтекания мочи после окончания естественного мочеиспускания могут приводить: опухоли или сужения уретры; инфекции мочевыводящих путей; слабость мышц малого таза; простатит и аденома простаты; повышенная масса тела; грыжи позвоночника и повреждения спинного мозга; нарушение кровоснабжения головного мозга; операции на органах малого таза (1).
Общепринятой является классификация недержания мочи по степени тяжести (в зависимости от количества мочи (в мл), выделяемой в течение 8  ч): 

· легкая – до 400 мл;

· средняя – 400-600 мл;

· тяжелая – 600 мл и более.

20.4 Виды и типы технических средств реабилитации для инвалидов с нарушениями функций выделения
Классификация средств при нарушении функции выделения гармонизирована с классификацией ТСР, установленной в ГОСТ Р ИСО 9999-2014.

 Виды технических средств реабилитации для инвалидов с нарушениями функций выделения: 

· калоприемники; 

· уроприемники; 

· вспомогательные средства ухода за стомой;

· уропрезервативы; 

· мешки для сбора мочи;

· катетеры; 

· комплексные системы для интермиттирующей катетеризации;

· анальные тампоны; 

· абсорбирующее белье;

· подгузники.

Калоприемники и уроприемники

Калоприемники и уроприемники – устройства, носимые на себе, предназначенные для сбора кишечного содержимого и мочи и устранения их агрессивного воздействия на кожу. 

Калоприемники и уроприемники относятся к техническим средствам реабилитации, так как их использование решает вопрос о компенсации ограничений жизнедеятельности, возвращая инвалида со стомой к активной творческой и трудовой деятельности.

К калоприемникам и уроприемникам предъявляется ряд требований: безопасность для кожных покровов, прилегающих к калоприемникам и уроприемникам, полная и надежная изоляция кишечного содержимого или мочи от окружающей среды и элементов одежды пациента, герметичность, прочность прикрепления, а также незаметность под одеждой, простота использования и пр. 

Специальные средства при нарушениях функций выделения (моче – и калоприемники) должны соответствовать требованиям стандартов серии ГОСТ Р ИСО 10993.1-2009 «Оценка биологического действия медицинских изделий». Требования к образцам и документации, представленной на токсикологические, санитарно-химические испытания, испытания на стерильность и пирогенность». Сырье и материалы для изготовления специальных средств, при нарушениях функций выделения должны быть разрешены к применению Министерством Здравоохранения Российской Федерации.
Калоприемники и уроприемники – устройства, носимые на теле, предназначенные для сбора кишечного содержимого или мочи и устранения их агрессивного воздействия на кожу. Калоприемники и уроприемники могут быть однокомпонентными и двухкомпонентными. Однокомпонентный калоприемник или уроприемник – неразъемное устройство со встроенной плоской или конвексной, адгезивной (клеевой) пластиной для фиксации на передней брюшной стенке. Двухкомпонентный калоприемник или уроприемник – разъемное устройство, состоящее из двух отдельных компонентов: стомного мешка и плоской или конвексной адгезивной (клеевой) пластиной для фиксации калоприемника или уроприемника на передней брюшной стенке, пластина и мешок соединяются между собой с помощью механического или адгезивного фланцевого соединения.
Калоприемник – герметичный мешок из многослойного, не пропускающего запах материала (пленки), с односторонним или двусторонним покрытием из мягкого нетканого материала, с фильтром или без фильтра, фиксирующийся на передней брюшной стенке вокруг кишечной стомы с помощью адгезивной (клеевой) пластины, калоприемник служит для сбора кишечного содержимого и защиты кожи от его агрессивного воздействия.
Уроприемник – герметичный стомный мешок из многослойного, не пропускающего запах материала (пленки), с односторонним или двусторонним покрытием из мягкого нетканого материала, с антирефлюксным и сливным клапанами, фиксирующийся на передней брюшной стенке вокруг мочевой стомы с помощью адгезивной (клеевой) пластины, уроприемник служит для сбора мочи и защиты кожи от ее агрессивного воздействия. 

Адгезивная пластина (адгезив) – клеевая пластина, с защитным покрытием с вырезаемыми отверстиями од стому и шаблоном для вырезания отверстий под стому, с готовыми или моделируемыми отверстиями под стому, предназначенная для фиксации калоприемника или уроприемника на передней брюшной стенке, соединяющаяся со стомным мешком.
Адгезивная пластина бывает плоской и конвексной. Пластина плоская – это адгезивная (клеевая) пластина плоской формы для фиксации калоприемника или уроприемника на передней брюшной стенке, соединяющаяся со стомным мешком. Пластина конвексная - это адгезивная (клеевая) пластина вогнутой формы для фиксации калоприемника или уроприемника на передней брюшной стенке при втянутости пеистомальной области, втянутых или плоских стомах, соединяющаяся со стомным мешком.
Пластина может составлять с мешком единое целое или крепиться к нему при помощи фланцевого соединения с различными конструктивными особенностями. Адгезивные пластины мочеприемников и калоприемников имеют различную форму (круглые, овальные, квадратные, конвексные и др.). Клеевой слой пластин изготавливается из полимерных материалов (гидроколлоидов); которые предохраняют кожу и обладают противовоспалительными свойствами. На пластине может быть предварительно вырезанное отверстие или же оно должно быть вырезано в зависимости от размеров имеющейся у пациента стомы.

Мешки могут изготавливаться из биостабильного полиэтилена или медицинского поливинилхлорида, обладающего стойкостью в условиях постоянного воздействия ферментативной системы живого организма. Мешки могут иметь различную форму: симметричную, асимметричную, анатомическую, с выемкой под паховую складку. Стомные мешки изготавливаются из непрозрачного или прозрачного многослойного, не пропускающего запах биостабильного полиэтилена. Подложка мешка может быть сетчатой или нетканой мягкой. Дренируемые мешки имеют выпускное отверстие (со встроенным или поставляемым в комплекте зажимом). Дренируемые мешки (для улучшения потребительских качеств) могут иметь газовый фильтр. Уростомные мешки могут быть оснащены антирефлюксным клапаном. На мочеприемники и калоприемники должны быть действующие регистрационные удостоверения и сертификаты соответствия.

Все клеящиеся (адгезивные) калоприемники и мочеприемники можно разделить на два основных вида – однокомпонентные и двухкомпонентные. 

Однокомпонентный калоприемник или уроприемник представляет собой стомный мешок со встроенной адгезивной (клеевой) пластиной. 

Однокомпонентные калоприемники бывают различных модификаций: для взрослых, детские, мешки-крышки. Однокомпонентные калоприемники могут быть дренируемыми (открытыми) или не дренируемыми (закрытыми). Однокомпонентные калоприемники (дренируемые) имеют конструкцию со специальным отверстием внизу мешка, закрывающимся зажимом, что позволяет опорожнять его по мере наполнения содержимого. 

Однокомпонентные калоприемники для взрослых могут быть различного объема (минимальный, средний, большой); с фильтрами и без них (наличие фильтра в мешке не дает ему возможность раздуваться при поступлении в него газов и предотвращает неприятный запах); с нетканой подложкой или без нее (нетканая подложка располагается на стороне мешка, прилегающей к телу, защищает кожу от раздражения); иметь различные размеры отверстия (вырезаемое отверстие для стомы – начальное отверстие диаметром 10-20 мм довырезается до диаметра стомы; предварительно вырезанное отверстие для стомы – диаметром 25, 30, 40, 50, 60 и 70 мм – не довырезается). 

Детский мешок имеет специальный клеевой слой, предназначенный для чувствительной детской кожи, используется для детей в возрасте от 0 до 5 лет (для детей в возрасте старше 5 лет используются однокомпонентные калоприемники для взрослых); вырезаемое отверстие для стомы у детей имеет диаметр от 10 до 35 мм.

Мешки уростомные используются пациентами с уростомами, они имеют кран для выпуска мочи и специальный антирефлюксный клапан, который предотвращает обратный заброс мочи в уростому и снижает риск инфекции и раздражения кожи (рис. 20.8).
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Рис. 20.8 Опорожнение (дренаж) уростомного мешка

Мешок-крышка – это закрытый мешок минимального объема, с фильтром внутри мешка; используется пациентами с колостомой (имеющими оформленный стул), во время купания, активного отдыха, занятий спортом.

Дренируемые стомные мешки оснащены зажимами (рис. 20.9)
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Рис. 20.9 Открытый мешок  с зажимом
Некоторые виды калоприемников и уроприемников имеют на пластине или мешке специальные крепления для пояса.

В соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28.12.2017 № 888н, различают следующие виды однокомпонентных уроприемников  и калоприемников, предоставляемых инвалидам за счет средств федерального бюджета: однокомпонентный дренируемый калоприемник со встроенной плоской пластиной, однокомпонентный дренируемый калоприемник со встроенной конвексной пластиной, однокомпонентный недренируемый калоприемник со встроенной плоской пластиной, однокомпонентный недренируемый калоприемник со встроенной конвексной пластиной, однокомпонентный дренируемый уроприемник со встроенной плоской пластиной, однокомпонентный дренируемый уроприемник со встроенной конвексной пластиной. 

Примеры однокомпонентных уроприемников и калоприемников представлены в рис. 20.10-20.15.
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Рис. 20.10 Однокомпонентный дренируемый калоприемник со встроенной 
плоской пластиной
Однокомпонентный дренируемый калоприемник со встроенной плоской пластиной имеет дренируемый неразъемный стомный мешок, изготовленный из прозрачного/непрозрачного  многослойного, не пропускающего запах полиэтилена, с  мягкой нетканой подложкой/покрытием, фильтром/без фильтра, зажимом/встроенной застежкой; со встроенной плоской гипоаллергенной гидроколлоидной адгезивной пластиной (с защитным покрытием), шаблоном для вырезания отверстий под стому, различными вырезаемыми отверстиями под стому (см. рис. 20.10).
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Рис. 20.11 Однокомпонентный дренируемый калоприемник со встроенной конвексной пластиной

Однокомпонентный дренируемый калоприемник со встроенной конвексной пластиной имеет дренируемый неразъемный стомный мешок из прозрачного/непрозрачного многослойного, не пропускающего запах полиэтилена, с мягкой нетканой подложкой/покрытием, фильтром/без фильтра, зажимом/встроенной застежкой; со встроенной конвексной гипоаллергенной гидроколлоидной адгезивной пластиной (с  защитным покрытием), шаблоном для вырезания отверстий под стому, различными вырезаемыми отверстиями под стому (см. рис. 20.11).
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Рис. 20.12 Однокомпонентный не дренируемый калоприемник со встроенной 
плоской пластиной
Однокомпонентный недренируемый калоприемник со встроенной плоской пластиной имеет недренируемый неразъемный стомный мешок из прозрачного/непрозрачного многослойного, не пропускающего запах полиэтилена, с мягкой нетканой подложкой/покрытием, фильтром; со встроенной плоской гипоаллергенной гидроколлоидной адгезивной пластиной (с защитным покрытием), шаблоном для вырезания отверстий под стому, различными вырезаемыми отверстиями под стому (см. рис. 20.12).

[image: image29.png]



Рис. 20.13 Однокомпонентный не дренируемый калоприемник со встроенной конвексной пластиной
Однокомпонентный недренируемый калоприемник со встроенной конвексной пластиной имеет недренируемый неразъемный стомный мешок из прозрачного/непрозрачного многослойного, не пропускающего запах полиэтилена, мягкой нетканой подложкой, фильтром; со встроенной конвексной гипоаллергенной гидроколлоидной адгезивной пластиной (с защитным покрытием), шаблоном для вырезания отверстий под стому, различными вырезаемыми отверстиями под стому (см. рис. 20.13).
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Рис. 20.14 Однокомпонентный дренируемый уроприемник со встроенной 
плоской пластиной
Однокомпонентный дренируемый уроприемник со встроенной плоской пластиной имеет дренируемый неразъемный уростомный мешок из прозрачного многослойного, не пропускающего запах полиэтилена, с мягкой нетканой подложкой/покрытием, антирефлюксным и сливным клапанами; со встроенной плоской гипоаллергенной гидроколлоидной адгезивной пластиной (с защитным покрытием), шаблоном для вырезания отверстий под стому, различными вырезаемыми отверстиями под стому (см. рис. 20.14).
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Рис. 20.15 Однокомпонентный дренируемый уроприемник со встроенной 
конвексной пластиной
Однокомпонентный дренируемый уроприемник со встроенной конвексной пластиной имеет дренируемый неразъемный уростомный мешок из прозрачного многослойного, не пропускающего запах полиэтилена, с мягкой нетканой подложкой/покрытием, антирефлюксным и сливным клапанами; со встроенной конвексной гипоаллергенной гидроколлоидной адгезивной пластиной (с защитным покрытием), шаблоном для вырезания отверстий под стому, различными вырезаемыми отверстиями под стому (см. рис. 20.15).
Для детей-инвалидов со стомой создают специальные модели однокомпонентных дренируемых калоприемников со встроенной плоской пластиной. Они имеют прозрачную переднюю панель, сетчатую мягкую подложку, мягкие моделируемые зажимы, малое стартовое отверстие (8 мм), адаптированный для детей малый объем (который соотносится с размерами тела ребенка, удобно размещается под одеждой). У детей кожа вокруг стомы склонна к раздражению, поэтому калоприемник может дополнительно герметизироваться пастой – герметиком или другими средствами ухода. 

Для новорожденных детей со стомой (в том числе недоношенных) и детей первого года жизни имеются специальные неонатальные модели однокомпонентных калоприемников со встроенной плоской пластиной. Эти модели имеют прозрачную переднюю панель, нетканую мягкую подложку, встроенную застежку, малый размер (объем). Для самых маленьких детей со стомой используются калоприемники без начального стартового отверстия; его нужно вырезать, подбирая самое удобное место для ребенка и ухода за ним, (например, адгезивный диск не должен попадать в паховую складку).

Двухкомпонентный кало- и уроприемник представляет собой комплект, состоящий из 2 частей – адгезивной (клеевой) пластины и стомного мешка, он имеет специальное устройство для крепления мешка к пластине. Стомные мешки могут быть недренируемыми (закрытыми) или дренируемыми (открытыми). Пластины и стомные мешки имеют специальные фланцы для соединения друг с другом. При подборе двухкомпонентной системы необходимо соответствие фланца мешка и фланца пластины. Для пациентов с уростомами используются только дренируемые уростомные мешки.

В соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28.12.2017 № 888н, различают следующие виды двухкомпонентных уроприемников и калоприемников, представляемых инвалидам за счет средств федерального бюджета: двухкомпонентный дренируемый калоприемник (в комплекте адгезивная пластина, плоская, мешок дренируемый); двухкомпонентный дренируемый калоприемник для втянутых стом (в комплекте адгезивная пластина конвексная, мешок дренируемый); двухкомпонентный недренируемый калоприемник (в комплекте адгезивная пластина, плоская, мешок дренируемый); двухкомпонентный не дренируемый калоприемник для втянутых стом (в комплекте адгезивная пластина конвексная, мешок дренируемый); двухкомпонентный дренируемый уроприемник (в комплекте адгезивная пластина, плоская, уростомный мешок); двухкомпонентный дренируемый уроприемник для втянутых стом (в комплекте адгезивная пластина конвексная, уростомный мешок).

Примеры двухкомпонентных уро- и калоприемников представлены на рис. 20.16-20.23.
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Рис. 20.16 Двухкомпонентный дренируемый калоприемник (в комплекте: адгезивная 
пластина, плоская, + дренируемые мешки (1 пластина + 3 мешка)

Двухкомпонентный дренируемый калоприемник имеет гипоаллергенную гидроколлоидную адгезивную пластину с креплениями для пояса, защитным покрытием, шаблоном для вырезания отверстий под стому, вырезаемым отверстием под стому, фланцем для крепления мешка. Мешок дренируемый, из непрозрачного многослойного, не пропускающего запах, полиэтилена, с мягкой нетканой подложкой или покрытием, с зажимом или встроенной застежкой, с фланцем для крепления мешка к пластине (см. рис. 20.16).

В адгезивной пластине плоской пластичной с моделируемым отверстием создается при помощи пальцев (без ножниц) отверстие нужной формы и размера для стомы. В процессе изменяющегося в течение дня размера стомы адгезив пластины плоской пластичной с моделируемым отверстием двигается, растягивается вместе со стомой.   При попадании на адгезив пластины (плоской пластичной с моделируемым отверстием) кишечного содержимого возникает дополнительная защита (специальный воротник), так называемая «черепашья шея», которая представляет собой эффект набухания адгезива для дополнительной защиты кожи от протеканий под пластину. Такая пластина идеально подходит для разных форм стом (круглой, овальной, неправильной формы с неровными краями). Особенно такие пластины хорошо подходят для инвалидов, имеющих стому в форме «столбика», который выступает над поверхностью кожи. К преимуществам данного вида пластины также относятся: меньшие затраты времени на замену пластины и возможность проводить ее замену практически в любых условиях; минимальная необходимость в использовании дополнительных аксессуаров по уходу за стомой; появление дополнительного барьера для защиты кожи вокруг стомы от возможных протеканий под пластину (см. рис. 20.17).
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Рис. 20.17 Пластины пластичные с моделируемым отверстием плоские

[image: image40.png]


[image: image41.jpg]


[image: image42.jpg]


[image: image43.jpg]



Рис. 20.18 Двухкомпонентный дренируемый калоприемник для втянутых стом (в комплекте: адгезивная пластина, конвексная  и мешок дренируемый)
Двухкомпонентный дренируемый калоприемник для втянутых стом имеет гипоаллергенную гидроколлоидную адгезивную пластину; конвексную (для втянутых стом), с различной глубиной конвексной раковины, с креплениями для пояса, с защитным покрытием, шаблоном для вырезания отверстий под стому или с вырезаемым отверстием под стому, фланцем для крепления мешка. Мешок дренируемый из непрозрачного многослойного, не пропускающего запах полиэтилена, с мягкой нетканой подложкой или покрытием, зажимом или встроенной застежкой, фланцем для крепления мешка к пластине (см. рис. 20.18).

Пластины пластичные с моделируемым отверстием конвексные для втянутых стом имеют отверстие, которое моделируется с помощью пальцев рук в соответствии с формой и размером стомы. Такие пластины рекомендуются для пациентов со стомой на углубленном участке передней брюшной стенки. К преимуществам такого вида пластин относятся: меньшие затраты времени на замену пластины; сведение к минимуму необходимости применения дополнительных аксессуаров по уходу за стомой; создание дополнительного барьера для защиты кожи вокруг стомы от возможных протеканий под пластину (см. рис. 20.19).
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Рис. 20.19 Пластины пластичные с моделируемым отверстием конвексные 
для втянутых стом
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Рис. 20.20 Двухкомпонентный не дренируемый калоприемник (в комплекте: пластина плоская, не дренируемые мешки)

Двухкомпонентный не дренируемый калоприемник имеет гипоаллергенную гидроколлоидную адгезивную пластину с креплениями для пояса, с защитным покрытием, шаблоном для вырезания отверстий под стому или вырезаемым отверстием под стому, фланцем для крепления мешка. Мешок не дренируемый, из непрозрачного или прозрачного многослойного, не пропускающего запах, полиэтилена, с мягкой нетканой подложкой или покрытием, с фильтром, с фланцем (см. рис. 20.20).
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Рис. 20.21 Двухкомпонентный не дренируемый  калоприемник для втянутых стом 
в комплекте:   пластина конвексная, не дренируемые мешки
Двухкомпонентный не дренируемый калоприемник имеет гипоаллергенную гидроколлоидную конвексную адгезивную пластину (для втянутых стом), с различной глубиной конвексной раковины, креплениями для пояса, защитным покрытием, шаблоном для вырезания отверстий под стому или вырезаемым отверстием под стому, фланцем для крепления мешка. Мешок не дренируемый из непрозрачного или прозрачного многослойного не пропускающего запах, полиэтилена, с мягкой нетканой подложкой или покрытием, с фильтром, с фланцем (см. рис. 20.21).
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Рис. 20.22 Двухкомпонентный дренируемый уроприемник (в комплекте: адгезивная 
пластина, плоская, уростомный мешок)

Двухкомпонентный дренируемый уроприемник в комплекте: адгезивная пластина, плоская уростомный мешок имеет гипоаллергенную гидроколлоидную адгезивную пластину с креплениями для пояса, защитным покрытием, шаблоном для вырезания отверстий под стому или вырезаемым отверстием под стому, фланцем для крепления мешка. Мешок уростомный дренируемый из прозрачного или непрозрачного многослойного, не пропускающего запах полиэтилена, с мягкой нетканой подложкой или покрытием, антирефлюксным и сливным клапанами, фланцем (см. рис. 20.22).
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Рис. 20.23 Двухкомпонентный дренируемый уроприемник для втянутых стом (в комплекте: адгезивная конвексная пластина,  уростомный мешок)

Двухкомпонентный дренируемый уроприемник для втянутых стом имеет гипоаллергенную гидроколлоидную конвексную адгезивную пластину (для втянутых стом), с различной глубиной конвексной раковины, креплениями для пояса, защитным покрытием, шаблоном для вырезания отверстий под стому или вырезаемым отверстием под стому, фланцем для крепления мешка. Мешок уростомный дренируемый из прозрачного или непрозрачного многослойного, не пропускающего запах полиэтилена, с мягкой нетканой подложкой или покрытием, антирефлюксным и сливным клапанами, фланцем (см. рис. 20.23).

Двухкомпонентный дренируемый калоприемник для детей инвалидов со стомой имеет: плоскую адгезивную пластину (с малым стартовым отверстием), облегченную периферическую часть на нетканой основе (с гидроколлоидным адгезивом), оптимальный для ребенка размер пластины. Двухкомпонентные дренируемые калоприемники рекомендуется применять в случаях, когда частая смена калоприемника причиняет излишнее беспокойство ребенку. Это может быть обусловлено общим состоянием ребенка или локальным статусом (склонностью к появлению перистомальных осложнений из-за жидкого стула или расположения стомы в складке тела). Двухкомпонентная система позволяет в среднем в 3 раза уменьшить количество смен изделий (пластин), контактирующих с кожей. Редкая смена пластин, возможность надрезать края облегченной части и формировать защипы на ней позволяет накладывать пластину на переднюю брюшную стенку живота ребенка в «неудобных» местах. Малое стартовое отверстие дает возможность вырезать его до необходимого размера и формы. Ряд моделей имеет крепление мешка без фланца, что позволяет накладывать (в том числе повторно) мешок на стыковочную площадку пластины без излишнего давления.

Уроприемники для детей-инвалидов имеют прозрачную переднюю панель, что обеспечивает контроль за состоянием стомы и заполнением мешка. Наличие невозвратного клапана предотвращает возможность обратного заброса мочи и развития восходящей урологической инфекции. Подворачивающийся встроенный кран дает возможность опорожнять мешок по мере необходимости. Объем адаптирован к размерам тела ребенка. Малое стартовое отверстие позволяет вырезать его до необходимого размера и формы.

Специалисты федеральных учреждений медико-социальной экспертизы должны знать технику применения и замены однокомпонентных и двухкомпонентных кало- и уроприемников. Замена однокомпонентных кало- и уроприемников производится самим инвалидом. Перед применением кало- и уроприемников инвалид может промыть стому и кожу вокруг нее теплой проточной водой. При принятии душа калоприемник должен быть удален с тела. После промывания инвалид должен аккуратно промокающими движениями вытереть кожу мягким полотенцем. Если вокруг стомы есть волосы, их нужно удалить ножницами. Инвалиду необходимо четко знать, что нельзя использовать для протирания кожи вокруг стомы никакие специальные растворы и жидкости, что может вызвать раздражение, сухость кожи, аллергическую реакцию, а также ухудшить прилипание кало- и уроприемника.

Перед применением кало- и уроприемников необходимо измерить стому с помощью специального шаблона (наложить шаблон на защитную пленку клеевого слоя пластины и отметить диаметр вырезаемого отверстия) или же инвалид может сам сделать шаблон, наложив кусочек прозрачной пленки непосредственно на стому и отметив на пленке границы стомы (рис. 20.24). 
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Рис. 20.24 Определитель диаметра (размера) стомы с помощью измерительного шаблона

Затем необходимо подготовить мешок: вырезать в клеевом слое отверстие, точно соответствующее форме и диаметру стомы, снять защитную пленку. До наложения открытого однокомпонентного мешка инвалид должен закрыть его открытый конец с помощью зажима. Инвалид должен наложить мешок клеевым слоем к передней брюшной стенке так, чтобы вырезанное в нем отверстие плотно прилегало к стоме; прижимая и разглаживая клеевой слой снизу вверх, инвалид должен надежно приклеить мешок к коже. Одноразовый однокомпонентный калоприемник надо заменять, когда он заполнится калом, для удаления мешка инвалид осторожно и медленно отклеивает клеевой слой сверху вниз. До использования уростомного мешка инвалиду необходимо закрыть сливной клапан (рис. 20.25-20.30).
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Рис. 20.25 Вырезание  отверстия в клеевом слое
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Рис. 20.26 Снятие защитной пленки.
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Рис. 20.27 Наклеивание мешка
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Рис. 20.28 Открытие мешка с зажимом
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Рис. 20.29 Опорожнение (дренаж) уростомного мешка
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Рис. 20.30 Снятие однокомпонентного мешк.

Замена двухкомпонентных кало- и уроприемников производится самим инвалидом. Инвалид должен: определить диаметр своей стомы с помощью измерительного шаблона или сам сделать шаблон, наложив прозрачную пленку на стому и отметив на ней границы стомы; вырезать отверстие необходимого размера по контуру, нанесенному на защитную пленку. Диаметр максимального вырезаемого отверстия должен быть на 5 мм меньше, чем диаметр фланца (отверстия) пластины. Пластина клеится снизу вверх, необходимо снять сначала большую часть защитной пленки, затем наложить пластину на стому, осторожно прижимая клеевой слой к коже, при этом удостоверившись, что пластина приклеилась в местах швов и складок кожи, затем удалить оставшуюся часть защитной пленки и прижать пластину к коже. Убедившись, что крепежное кольцо мешка открыто, инвалид должен надеть его на фланцевое соединение пластины, начиная снизу вверх. В том случае, когда необходимо снять мешок, инвалид должен открыть крепежное кольцо и снять мешок с фланца пластины. При замене пластины ее нужно медленно и осторожно отклеивать сверху вниз одной рукой, при этом натягивая кожу другой рукой (рис. 20.31-20.33).
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Рис. 20.31 Вырезание отверстия в пластине
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Рис. 20.32 Снятие защитной пленки
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Рис. 20.33 Наклеивание пластины; надевание мешка на фланец пластины
Наряду с калоприемниками на адгезивной основе используются калоприемники из пластмассы, крепящиеся к телу с помощью пояса. Однако они не обладают всеми вышеперечисленными свойствами и не дают возможности проводить полноценную реабилитацию стомированных пациентов (рис. 20.34). 
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Рис. 20.34 Калоприемник из пластмассы на поясе в комплекте с мешками

Калоприемник из пластмассы на поясе в комплекте с мешками представляет собой устройство, состоящее из полиэтиленовой прижимной пластины (корпуса) диаметром 60 мм с крепежами для пряжек бандажной ленты, уплотнительной прокладки, полиэтиленовых мешков-калосборников, прижимного резинового кольца для крепления мешков-калосборников на прижимной пластине, эластичной бандажной ленты.

Для дополнительной фиксации калоприемников и уроприемников используется пояс, регулируемый по длине, с креплениями к пластине или мешку. 

В соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28.12.2017 № 888н, за счет средств федерального бюджета инвалидам с колостомой предоставляется ирригационная система для опорожнения кишечника. Ирригационная система используется для пациентов с сигмовидной колостомой, позволяет пациентам регулярно контролировать перистальтику кишечника; включает резервуар для воды со встроенным термометром и регулятором скорости подачи воды, воронку, пояс, прижимную пластину; обеспечивает пациентов со стомами основными компонентами, необходимыми для проведения простой и безопасной ирригации, оптимальная температура воды при проведении ирригации – 36-38(C, после проведения ирригации рекомендуется использовать обтуратор.
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Рис. 20.35 Ирригационная система для опорожнения кишечника через колостому

Ирригационная система для опорожнения кишечника через колостому представляет собой набор, состоящий из резервуара для воды со шкалой, вместимостью 2 л, со встроенным термометром, регулятором подачи воды и воронкой для стомы; прижимной пластины, пояса для фиксации ирригационного рукава в области стомы и 2 ирригационных рукавов для сбора и отвода кишечного отделяемого во время процедуры ирригации (рис. 20.35). Внесение в ИПРА рекомендаций о нуждаемости инвалида в ирригационной системе возможно только по рекомендации специалиста в данной области – врача - колопроктолога. 

Для ухода за кожей вокруг стомы используются вспомогательные средства (паста, порошок, дезодоранты, поглотители запаха, защитные пленки, уплотнительные кольца, палочки под двуствольную стому, ирригаторы, абсорбенты и др.).

Вспомогательные средства ухода за стомой

Согласно действующему законодательству, к вспомогательным средствам ухода за стомой, которыми обеспечиваются инвалиды за счет средств федерального бюджета, относятся:

· паста – герметик для защиты и выравнивания  кожи вокруг стомы – моделируемая паста полужидкой консистенции, затвердевающая при высыхании, для защиты кожи, герметизации пластины калоприемника или уроприемника, выравнивания поверхностных шрамов и складок на коже вокруг стомы. Используется для защиты кожи вокруг стомы от возможного раздражения, так как, засыхая, паста образует долговременный влагонепроницаемый барьер (пленку), предотвращая затекание содержимого под пластину; паста также используется для заполнения неровностей на коже вокруг стомы (рубцы, впадины и другие деформации), образуя тем самым плоскую поверхность для наложения пластины; удобна, надежна и легка в применении, абсорбирует влажные выделения кожи и стомы, сохраняет кожу вокруг стомы сухой, быстро и легко накладывается и моделируется, не прилипает к рукам, эффективно защищает кожу от раздражения, обеспечивает герметичное крепление калоприемника на коже, остается мягкой и гибкой, отстает от кожи вместе с калоприемником при его замене, не нуждается в соскабливании, продлевает срок ношения калоприемника; существуют варианты пасты в тубе и полоска. Упаковка содержит не менее 60 г;

· защитный крем в тубе (не менее 60 мл) – используется для защиты кожи от воздействия вредных выделений из стомы или при недержании мочи; является идеальным средством для защиты сухой кожи и для заживления раздражений кожи, вызванных воздействием вредных выделений из стомы или при недержании мочи; является водоотталкивающим средством, смягчает кожу, восстанавливает нормальный уровень pH кожи, предохраняет ее от повреждения;

· пудра (порошок) абсорбирующая в тубе (не менее 25 г) – представляет собой мелкодисперсный нестерильный порошок белого цвета, упакованный в пластиковый флакон; используется для защиты и лечения только мокнущей мацерированной кожи вокруг стомы;

· защитная пленка  во флаконе (не менее 50 мл) прозрачная жидкость на силиконовой основе, при нанесении на кожу и высыхании образует полупроводящую эластичную защитную пленку, устойчивую к воздействию воды, усиливающую адгезивные свойства кало- и уроприемников, используется для ухода за чувствительной, травмированной или раздраженной кожей вокруг стомы с целью предотвращения контактного дерматита и защиты кожи от агрессивного воздействия мочи и кала, а также механических повреждений, вызываемых при удалении адгезива с кожи вокруг стомы. Пленка не растворяется в воде и обеспечивает защиту даже при купании; при смене марки калоприемника рекомендуется пользоваться защитной пленкой в течение 6-8 нед; 

· защитная пленка, салфетки – одноразовые салфетки, на которые нанесена прозрачная светло-желтая жидкость, при её попадании на кожу и высыхании образуется полупроводящая эластичная защитная пленка, устойчивая к воздействию воды, усиливающая адгезивные свойства кало- и уроприемника. Предотвращает контактный дерматит и защищает кожу от агрессивного воздействия мочи и кала, а также механических повреждений, вызываемых при удалении адгезива с кожи вокруг стомы;

· очиститель для кожи (флакон, салфетки) – очищающее средство для обработки кожи вокруг стомы или фистулы, а также кожи, подверженной воздействию мочи или каловых масс при недержании; является нежным, но эффективным средством, замещающим мыло и воду, растворители или другие агрессивные и высушивающие кожу вещества, которыми пользуются пациенты со стомами или пациенты, страдающие от недержания мочи, для очищения кожи.  Флакон содержит не менее 180 мл, в упаковке не менее 30 салфеток;

· нейтрализатор запаха, флакон – бесцветная жидкость в виде концентрированного раствора, эффективно нейтрализующет любой запах, что позволяет применять минимальное количество нейтрализатора для устранения запаха в течение нескольких часов. Флакон содержит 50 мл; 

· абсорбирующие желирующие пакетики для стомных мешков – предназначены для желирования жидкого отделяемого из стомы. Обеспечивают устранение неприятного запаха благодаря особой системе на основе активированного угля. Использование абсорбирующих пакетиков способствует уменьшению толщины мешка с отделяемым содержимым, что позволяет мешку быть более незаметным под одеждой, а также предотвращает плескание накопившегося кишечного содержимого или мочи;
· адгезивная пластина-полукольцо для дополнительной фиксации пластин калоприемников и уроприемников – адгезивная пластина на гидроколлоидной основе, с защитным бумажным покрытием, кольцом из микропористой пленки для дополнительной фиксации. Предназначена как для уростомных, так и колостомных мешков;

· адгезивная пластина – кожный барьер – моделируемый влагопоглощающий барьер, предназначенный для защиты кожи от неблагоприятного воздействия агрессивных биологических жидкостей. 
Пластины могут использоваться в качестве уплотнения вокруг стом и защиты мокнущей кожи. Пластина не содержит спирта и не раздражает кожу, никогда не высыхает, обладает высоким уровнем абсорбции влаги; имеется возможность ее применения на поврежденной коже;

· защитные кольца для кожи вокруг стомы – используются для ухода за колостомой, илеостомой, уростомой. Предназначены для защиты кожи и поглощения выделений из стом, легко принимают нужную форму, не содержат спирта. Защитные кольца используются при необычной форме и наличии глубоких изгибов по сторонам стомы. Защитные кольца различаются по толщине (2,8 и 4,2 мм) и ширине (внешний диаметр может быть равен 48 или 98 мм, а внутренний – 19 мм). Подходят для всех размеров стом. Легко фиксируются на коже вокруг стомы, обладают способностью менять форму и эластичность при использовании, их можно растягивать до необходимой величины. Никогда не высыхают. Возможно их применение на поврежденной коже. Очень быстро устраняют мацерацию кожи;

· тампон для стомы – используется пациентами с колостомами (сигмостомами) для купания, активного отдыха и занятий спортом. Представляет собой полиуретановый тампон, покрытый влагорастворимой пленкой, встроенный в круглую клеевую пластину с защитным покрытием и угольным фильтром, который позволяет удалить из кишки воздух, а также эффективно нейтрализовать запах. Тампоны имеют длину 35 или 45 мм (под стому диаметром 20-35 мм, 35-45 мм). Тампон следует вводить после опорожнения кишечника. При введении тампона в стому пленка растворяется и принимает форму кишки. Тампон для стомы надежно блокирует выход частиц кала и слизи. Максимальное время ношения тампона для стомы составляет 12 ч, однако пациент сначала должен начинать пользоваться тампоном в течение 1 – 2 ч в день, постепенно увеличивая период ношения тампона. Время ношения тампона индивидуально, оно зависит от диеты, оформленности стула и объема выделяемых газов. Тампон противопоказан пациентам с илеостомой и уростомой, а также пациентам с колостомой, имеющим жидкий стул; пациентам с втянутой стомой или пролапсом стомы.
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Рис. 20.36 Вспомогательные средства ухода за стомой 
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Рис. 20.37 Вспомогательные средства ухода за стомой (адгезивные пластины, защитное кольцо) 
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Рис. 20.38 Тампон для стомы, пояс для калоприемника

Технические средства реабилитации при нарушении функции 
мочеотделения

К техническим средствам реабилитации при нарушении функций мочеотделения относятся: уропрезервативы, мешки для сбора мочи, абсорбирующие прокладки для мужчин и женщин, катетеры, комплексные системы для интермиттирующей катетеризации, абсорбирующее белье и подгузники.

Уропрезерватив – предназначен для мужчин, страдающих любыми формами недержания мочи. 

Существует 2 вида уропрезервативов: 1 вид – крепление уропрезерватива осуществляется пластырем (рис. 20.39); 2 вид – самоклеющийся уропрезрватив.

В уропрезервативах первого вида крепление осуществляется пластырем (полоской, имеющей с двух сторон гидроколлоидный адгезивный слой, которая, с одной стороны, надежно крепится на пенисе, а с другой – фиксирует уропрезерватив).

[image: image88.emf]
Рис. 20.39 Уропрезерватив, крепление которого осуществляется пластырем

Благодаря свойствам «памяти» материала, из которого изготовлен пластырь, он всегда возвращается к своему оригинальному размеру и плотности. Эластичность и способность сужаться и расширяться вместе с пенисом не препятствует местному кровообращению. Гидроколлоидный пластырь абсорбирует влагу и надежно защищает кожу от раздражения и мацерации, смена мест наклеивания пластыря на половом члене позволяет коже «отдохнуть». Сливной конец уропрезерватива плотный, что обеспечивает беспрепятственный отток мочи, даже если он загнут или перекручен, например, во время сна или при его перегибании на 90( в любую сторону. Уропрезерватив предназначен для однократного использования (1 уропрезерватив в день). Оптимальная надежность обеспечивается при правильном подборе размера уропрезерватива.
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Рис. 20.40 Самоклеящийся уропрезерватив

Другим вариантом является самоклеящийся уропрезерватив c адгезивным слоем на его внутренней поверхности, который состоит из собственно уропрезерватива, на внутреннюю поверхность которого уже нанесен адгезив, раскручивающей ленточки, аппликатора. Адгезивный слой расположен на внутренней поверхности уропрезерватива. Он не влияет на эластичность уропрезерватива, не сдавливает пенис, надежен и не раздражает кожу. Адгезив обеспечивает надежную фиксацию и защиту от протекания в течение 24 ч. Сливной порт уропрезерватива одеспечивает постоянный и беспрепятственный отток мочи даже при перегибании на 90° (рис. 20.40).

Уропрезервативы имеют различные размеры – диаметр от 20 до 40 мм с окружность от 62 до 125 мм. Каждый уропрезерватив находится в индивидуальной упаковке. Размер уропрезерватива должен соответствовать диаметру и окружности полового члена.

Таблица 20.1 – Определение размера уропрезерватива

	( мм
	Окружность пениса, мм

	20
	62

	25
	75

	30
	90

	35
	105

	40
	125


Размер (диаметр) уропрезерватива можно рассчитать по следующей формуле: длину окружности пениса надо разделить на величину π, равную 3,14.

Надевание и снятие уропрезерватива с пластырем показано на рис. 20.41-20.46.
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Рис. 20.41 Снятие защитной бумажной полоски с обеих сторон пластыря
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Рис. 20.42 Оборачивание пластыря вокруг полового члена
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Рис. 20.43 Расположение уропрезерватива на головке полового члена  (между головкой и сливным кончиком должен оставаться примерно 1 см свободного пространства)
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Рис. 20.44 Разворачивание уропрезерватива по всей длине пениса поверх пластыря
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Рис. 20.45 Соединение сливного конца уропрезерватива с дренажной трубкой мешка для приема мочи
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Рис. 20.46 Снятие уропрезерватива (равномерное сворачивание его вместе с пластырем)

Надевание и снятие самоклеящегося уропрезерватива показано на рис. 20.47-20.51.
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Рис. 20.47 Расположение уропрезерватива на головке полового члена (между головкой и сливным кончиком должен оставаться 1 см свободного пространства)
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Рис. 20.48 Раскручивание уропрезерватива (нужно потянуть за ленточку и раскрутить уропрезерватив по всей длине полового члена)
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Рис. 20.49 Распределение адгезива (когда уропрезерватив полностью раскручен, необходимо легко надавить на место расположения адгезива)
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Рис. 20.50 Снятие аппликатора и соединение сливного конца уропрезерватива с мешком для приема мочи
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Рис. 20.51 Снятие уропрезерватива

Мешки для сбора мочи (ножные и прикроватные) – используются в комбинации с уропрезервативом. Они незаметны под одеждой и бесшумны, задняя сторона мешков покрыта приятным на ощупь мягким нетканым материалом, который позволяет коже дышать, все мешки имеют двойную запайку по контуру, что придает им дополнительную прочность, антирефлюксный клапан предотвращает обратный заброс мочи, мешки оснащены удобными сливными клапанами, они плотно закрываются, поэтому абсолютно надежны. 

[image: image101.png]


[image: image102.jpg]



                                             Рис. 20.52 Ножной мешок

Ножной мешок имеет внутренний разделитель, который равномерно распределяет мочу по двум полостям, позволяя мешку сохранить плоскую форму, что делает его менее заметным (рис. 20.52). Мешок имеет гофрированную дренажную трубку, которая независимо от того, как она изогнута или перекручена, обеспечивает свободный отток мочи; кроме того, гладкая внутренняя поверхность трубки препятствует развитию восходящей инфекции, гарантируя гигиеничность. Контурный ножной мешок также имеет вертикальные разделители, равномерно распределяющие мочу по внутренним полостям мешка, благодаря чему мешок сохраняет плоскую форму и его легко обернуть вокруг ноги. Мешок максимально прилегает к ноге, он мягкий и не раздражает кожу, бесшумный, не пропускает неприятного запаха, выпускной вентиль надежный, гарантирует быстрый слив мочи, без разбрызгивания, дренажная трубка гибкая, ригидная, не закручивается, поэтому при любом положении по ней свободно течет моча. Вместимость дневного мешка для сбора мочи – 500-800 мл. Длина дренажной трубки составляет 50-90 см с возможностью укорочения, со стандартным переходником. Для крепления мешков для сбора мочи к ноге существуют специальные ремешки, регулируемые по длине;

·  ночной мешок (ножной мешок для суточного сбора мочи) используется в случаях, когда необходимо собрать большой объем мочи, например, ночью или при недержании мочи тяжелой степени. Его легко можно прикрепить к кровати, имеется градуированная шкала, позволяющая измерить количество мочи. Вместимость мешка – 1500 - 2000 мл, длина дренажной трубки – 90 см с возможностью укорочения, со стандартным переходником. Для создания дополнительного объема ночной мешок можно соединить с ножным мешком;

· катетер для самокатетеризации лубрицированный – полая трубка, которую проводят по уретре в мочевой пузырь, на клюве которой имеется 1 или 2 отверстия, а павильон несколько расширен. Клюв может быть прямым или изогнутым под углом 25-30(. Существуют мужские, женские и детские катетеры различных размеров (рис. 20.53). Катетеры имеют закругленные концы и «глазки» для эффективного дренажа. Катетеры различаются по диаметру, форме, числу каналов и механизму фиксации. Толщина катеторов определяется по шкале Шарьера, которая имеет 32 номера; каждый номер отличается от следующего за ним на 1/3 мм. Для катетеризации мочевого пузыря наиболее часто используются катетеры №№ 16-20.  На поверхность катетеров нанесено специальное покрытие – лубрикант. Лубрикант представляет собой поливинилпирролидон (гидрофильный полимер, активация которого происходит при взаимодействии с водой). При этом он увеличивается в объеме примерно в 10 раз. Катетер приобретает гладкую, гидрофильную поверхность с не изменяющейся текстурой, что позволяет ему свободно скользить по уретре, тем самым значительно снижая трение со слизистой уретры.

Катетеры предназначены для однократного применения, стерильны, просты в использовании; обеспечивают снижение риска травматизации уретры и мочевого пузыря. Каждый катетер упакован отдельно в пакете. Самым распространенным видом катеторов для самокатетеризации является катетер Нелатона. 
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Рис. 20.53 Катетеры для самокатетеризации

Катетер Нелатона – катетер, предназначенный для разовых опорожнений мочевого пузыря. Используется для кратковременной катетеризации мочевого пузыря. Имеет равномерную толщину, длину 25-40 см. Женский катетер значительно короче мужского – 16-20 см. Модели отличаются длиной и внутренним диаметром трубки. Катетер является одноразовым изделием. Катетер должен быть изготовлен из термопластических материалов, легко принимающих температуру тела человека (силикона, латекса, других полимеров). Имеет гладкую, специально обработанную поверхность, что обеспечивает легкое введение, при котором отсутствует необходимость в дополнительной смазке. Закрытый закругленный конец катетера обеспечивает безболезненное введение. Модели могут иметь два латеральных отверстия большого диаметра, расположенных уступом, которые обеспечивают эффективный дренаж без риска обтурации катетера. Коннектор катетера имеет коническую форму; он подходит к любому типу мочеприемника, имеет цветовую кодировку. Катетер Нелатона с наконечником Тиманна имеет специально изогнутый в виде клюва конец, на его расширенном в виде раструба наружном конце имеется небольшой гребешок, указывающий направление клюва (рис. 20.54).
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Рис. 20.54 Устройство катетера Нелатона

А - тело зонда; В - канюля; D - закругленный конец зонда; С - латеральные отверстия

· наборы-мочеприемники для самокатетеризации – комплексная система, содержащая катетер, ампулу со стерильным изотоническим раствором и мешок для сбора мочи («3 в 1»); одноразовый катетер покрыт гидрофильным лубрикантом (смазкой) по всей длине, что обеспечивает свободное введение катетера в уретру. Катетер изготовлен из поливинилхлорида и покрыт лубрикантом из поливинилпирролидона. Мешок для сбора мочи, благодаря своему дизайну и гибкости, позволяет легко возвращать катетер в мешок. Мешок оснащен мерной шкалой, ручкой и приспособлением для слива мочи. Набор используется для периодически проводимой катетеризации мочевого пузыря (опорожнения мочевого пузыря с помощью катетера, который вводится в уретру и мочевой пузырь и извлекается сразу же после опорожнения мочевого пузыря). Интермиттирующую катетеризацию необходимо проводить несколько раз в день в соответствии с нормальной регулярностью мочеиспускания;

· катетер уретральный длительного пользования – используется для длительного стомирования мочевого пузыря. Наиболее часто для длительной катетеризации мочевого пузыря используется катетер Фолея (рис. 20.55). Катетеры Фолея предназначены для длительной катетеризации мочевого пузыря как через уретру, так и эпицистостому (от нескольких часов до одной недели, после чего катетер необходимо менять на другой). Катетеры имеют баллон, порт для раздувания баллона и универсальный коннектор для присоединения мочеприемника.  
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Рис. 20.55 Катетеры Фолея
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Рис. 20.56 Устройство катетера Фолея

А – дренажная воронка; В – отверстие для надувания баллона; С – противовозвратный клапан; 
Д – покрышка; Е – баллон; К – дополнительный просвет для инстилляций (трехходовой катетер)

Катетеры могут быть изготовлены из 100% силикона или из латекса, покрытого слоем силикона. Прозрачный материал позволяет визуально контролировать движение мочи по катетеру; физико-химические свойства силикона препятствуют образованию инкрустаций (камней). Биологическая совместимость силикона снижает риск раздражения тканей, обеспечивает комфорт и безопасность пациента. Катетеры идеально подходят для длительного использования. При гиперчувствительности к латексу следует выбирать модель катетера, изготовленного из силикона. Ряд моделей имеет нитрофурановое покрытие или покрытие из серебра. Существуют мужские, женские и детские катетеры различных размеров, а также двух- и трехходовые катетеры для эффективного дренирования мочевого пузыря. Катетер Фолея имеет баллон различного объема, который легко раздувается и сдувается. Катетеры находятся в стерильной упаковке. Перед применением необходимо вскрыть упаковку, достать катетер и ввести в уретру или эпицистостому, осторожно продвигая до мочевого пузыря. Когда катетер достигнет мочевого пузыря необходимо наполнить баллон воздухом или стерильной водой. Этот баллон удерживает катетер и не дает ему выпасть из мочевого пузыря. Затем катетер присоединяется к мешку для приема мочи. В урологии используются двух- и трехходовые катетеры Фолея. Двухходовой катетер имеет два отверстия на выводящем конце, одно из которых предназначено для отвода мочи из пузыря, а через другое наполняется баллон катетера для его фиксации. Трехходовой катетер имеет дополнительное отверстие, которое используется для введения лекарственных препаратов в полость мочевого пузыря. Размер катетера, необходимого пациенту, определяется методом подбора (калибровки). Сначала берется катетер меньшего диаметра, производится пробная катетеризация. Если катетер не входит в уретру или проходит с трудом, то берется следующий, больший размер по шкале Шарьера и т.д. Мужской и женский катетеры отличаются техникой введения. Детская модель имеет специальный проводник для более легкого введения. Самые ходовые размеры катетера Фолея – 14, 16, 18. Катетеры изготовлены из термопластичного материала, оптимально жесткие до введения, они размягчаются при температуре тела. 

· катетер уретральный постоянного пользования – оставленный на длительный срок уретральный катетер (рис. 20.57). Фиксация постоянного катетера производится марлевыми тесемками или толстыми шелковыми нитями, сначала завязывая их на катетере, а потом за головкой полового члена, обернутого марлевой салфеткой. В качестве постоянных катетеров используются катетер Пеццера или Малеко.  
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Рис. 20.57 Установка постоянного катетера

· катетер для эпицистостомы – представляет собой катетер для отведения мочи из мочевого пузыря через наружный свищ на передней брюшной стенке (эпицистостому) при невозможности мочевыделения естественным путем (рис. 20.58). Катетер для эпицистостом - двухходовой (с одним ходом для раздувания баллона, вторым для присоединения к мешку-мочеприемнику) балонный катетер (баллон служит для удержания катетера внутри мочевого пузыря).
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Рис. 20.58 Цистостома

Для эпицистостом обычно используются следующие модели катетеров: катетер Пеццера (его же называют катетер Малекота) или катетер Фолея. Катетер Пеццера (катетер Малекота) имеет грибовидный дистальный конец, который фиксирует устройство в мочевом пузыре после установки. Катетер стерилен, предназначен для однократного применения, Головка катетера имеет 3 больших дренажных отверстия, что позволяет проводить эффективное отведение мочи при гематурии. Стандартный коннектор обеспечивает качественное соединение катетера с любым типом мочеприемника. Катетер имеет различные размеры по шкале Шарьера, что позволяет провести его индивидуальный подбор. Оптимально жесткий до введения, катетер размягчается при температуре тела человека (рис. 20.59).
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Рис. 20.59 Катетер Пеццера

1 - грибовидный конец; 2 - 3 дистальных отверстия; 3 - коннектор; L - длина катетера - 40 см

· катетер для нефростомы – обеспечивает искусственный путь отведения мочи из почки, который проходит через кожу брюшной стенки, почечную ткань и заканчивается в полостной системе почки. Катетеры для нефростом – двухходовые (с одним ходом (портом) для раздувания баллона, вторым для присоединению к мешку-мочеприемнику) баллоный катетер для нефростом, катетер J-типа для нефростом с коннектором для присоединения к мочеприемнику и катетер Малеко для нефростом. Катетер нефростомический балонный изготавливается из силикона или полиуретана, рентгеноконтрастный, с атравматическим цилиндрическим наконечником с торцевым отверстием. Имеет различное количество дренажных отверстий, фиксированный адаптер. Длина катетера 300-450 мм. Размеры 12-24. Существуют модели с неотсоединяемой и отсоединяемой воронкой (рис. 20.60, 20.61).
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Рис. 20.60  Нефростома
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Рис. 20.61. Модели катетеров для нефростомы

· Катетер мочеточниковый для уретерокутанеостомы – используется для отведения мочи через уретерокутанеостому (рис. 20.62, 20.63). Является одноходовым безбаллонным урологическим катетером с коннектером для соединения с мочеприемником.


 Рис. 20.62 Концевая уретерокутанеостомия

Уретерокутанеостома – это созданный оперативным путем свищ мочеточника с помощью выведения его дистального отдела в рану и подшивания его слизистой оболочки к коже. Изготавливается чаще всего из силикона, рентгеноконтрастный, имеет дистальные отверстия, овальный фланец, длину 45 см.


Рис. 20.63 Катетер для уретерокутанеостомы

Технические средства реабилитации при недержании кала (мочи)
Анальный тампон – используется для защиты от непроизвольного опорожнения кишечника у больных с недержанием кала, а также больных с отведением мочи в непрерывный кишечник, изготавливается из полиуретана, покрытого растворимой пленкой, имеет форму и размер анальной свечи, шнур для удаления анального тампона сделан из хлопка; анальный тампон имеет 2 размера – малый (расширяется до 37 мм) и большой (расширяется до 45 мм); после введения в задний проход покрывающая тампон пленка быстро растворяется под воздействием естественного тепла и влаги, анальный тампон в течение 30 с расширяется и принимает форму кишки, эффективно препятствуя непроизвольному опорожнению; в течение всего времени использования анальный тампон остается мягким, защищает кожу от раздражения и не пропускает запах; используя тампон, дети и взрослые получают возможность контролировать опорожнение и чувствовать себя уверенно в любом месте (дома, на улице, в бассейне); тампон можно использовать в течение 12 ч, его легко удалить, потянув за мягкий прозрачный шнур, новый анальный тампон можно ввести сразу после удаления использованного; поры полиуретанового анального тампона легко пропускают газы (рис. 20.64).
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Рис. 20.64 Анальный тампон
20.5 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов с нарушениями функций выделения техническими средствами реабилитации
Обеспечение инвалидов с нарушениями функций выделения ТСР осуществляется в соответствии с ИПРА, разрабатываемой специалистами федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы.

Принятие решения по обеспечению инвалидов с нарушениями функций выделения ТСР может осуществляться как по результатам очного обследования больного, так и по данным анализа представленной документации (так называемое заочное освидетельствование).

И в том и в другом случае главными задачами являются:

· объективизация наличия патологии и степени ее выраженности;

· определение формы и уровня социальной активности пациента;

· определение (с учетом результатов решения вышеуказанных задач) показанных видов ТСР и нормативов индивидуальной потребности в них.

Решение вопроса об объективизации наличия у инвалида конкретной патологии и степени ее выраженности осуществляется по данным проведенной специалистами федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы экспертно-реабилитационной клинико-функциональной диагностики. В медицинских документах, представленных на освидетельствование, должны быть данные о имеющемся у больного заболевания, стадии нозологического процесса, характере течения заболевания, видах оперативного вмешательства, завершившегося формированием стомы, типе стомы, наличии осложнений, клиническом прогнозе. Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны определить вид и степень имеющихся у больного функциональных нарушений и ограничений жизнедеятельности. Располагая информацией о наличии болезни, синдрома, симптомов (клинических и параклинических), подтверждающих нарушение функций выделения, специалист делает вывод о существующей у инвалида потребности в обеспечении ТСР (калоприемником, уроприемником, уропрезервативом, катетерами и др.).

При выборе конкретного вида ТСР для инвалидов с нарушениями функций выделения необходимо учитывать не только медицинские, но и социальные показания (с точки зрения осуществления инвалидом самостоятельной бытовой, общественной и профессиональной деятельности). Подтверждают социальную активность данные социальной экспертно-реабилитационной диагностики, проводимой специалистами (специалистами по реабилитации, социальной работе, психологами) федеральных учреждений МСЭ, а также официальные данные учреждений социальной защиты и образования; данные работодателей, общественных организаций инвалидов. 
21-01-01 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными дренируемыми калоприемниками со встроенной плоской пластиной являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения пищеварительной системы, обусловленные наличием еюностомы, илеостомы, колостомы, кишечного свища с жидким или полуоформленным кишечным отделяемым на передней брюшной стенке. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными дренируемыми калоприемниками со встроенной плоской пластиной являются: перистомальный дерматит; стриктура стомы при необходимости бужирования.

21-01-02 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными дренируемыми калоприемниками со встроенной конвексной пластиной являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения пищеварительной системы, обусловленные наличием еюностомы, илеостомы, колостомы, кишечного свища с жидким или полуоформленным кишечным отделяемым при наличии ретракции (втянутости) стомы, а также при их расположении между кожными складками или на уровне кожи (плоские стомы). Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными дренируемыми калоприемниками со встроенной конвексной пластиной являются: перистомальный дерматит; стриктура стомы при необходимости бужирования.

21-01-03 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными недренируемыми калоприемниками со встроенной плоской пластиной являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения пищеварительной системы, обусловленные наличием колостомы с оформленным или полуоформленным кишечным отделяемым. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными недренируемыми калоприемниками со встроенной плоской являются: еюностома, кишечный свищ, илеостома и колостома с жидким кишечным отделяемым; колостома при наличии парастомальной грыжи, перистомальных кожных осложнений.
21-01-04 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными недренируемыми калоприемниками со встроенной конвексной пластиной являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения пищеварительной системы, обусловленные наличием колостомы с оформленным или полуоформленным кишечным отделяемым при наличии ретракции (втянутости) стомы, а также при ее расположении между кожными складками на уровне кожи (плоские стомы). Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными недренируемыми калоприемниками со встроенной конвексной пластиной являются: еюностома, кишечный свищ, илеостома и колостома с жидким кишечным отделяемым; колостома при наличии парастомальной грыжи, перистомальных кожных осложнений.

21-01-05 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными дренируемыми уроприемниками со встроенной плоской пластиной являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения мочевыделительной функции, обусловленные наличием уростомы (илеокондуит или уретерокутанеостома). Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными дренируемыми уроприемниками со встроенной плоской пластиной являются: перистомальный дерматит; стриктура уростомы при необходимости ее бужирования.
21-01-06 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными дренируемыми уроприемниками со встроенной конвексной пластиной являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения мочевыделительной функции, обусловленные наличием уростомы при наличии ретракции (втянутости) стомы, а также при ее расположении между кожными складками или на уровне кожи (плоские стомы). Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов однокомпонентными дренируемыми уроприемниками со встроенной конвексной пластиной являются: перистомальный дерматит; стриктура уростомы при необходимости ее бужирования.
21-01-07 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными дренируемыми калоприемникамим (в комплекте: адгезивная пластина, плоская, мешок дренируемый) являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения пищеварительной системы, обусловленные наличием: еюностомы, илеостомы, колостомы, кишечного свища с жидким или полуоформленным кишечным отделяемым на передней брюшной стенке. Кожные осложнения в перистомальной области. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными дренируемыми калоприемникамим (в комплекте: адгезивная пластина, плоская, мешок дренируемый) являются: наличие изогнутых поверхностей в перистомальной области, парастомальной грыжи (для калоприемников с жестким фланцем).
21-01-08 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными дренируемыми калоприемниками для втянутых стом (в комплекте: адгезивная пластина, конвексная, мешок дренируемый) являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения пищеварительной системы, обусловленные наличием еюностомы, илеостомы, колостомы, кишечного свища с жидким или полуоформленным кишечным отделяемым при наличии ретракции (втянутости) стомы, а также при их расположении между кожными складками или на уровне кожи (плоские стомы). Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными дренируемыми калоприемниками для втянутых стом (в комплекте: адгезивная пластина, конвексная, мешок дренируемый) являются: наличие изогнутых поверхностей в перистомальной области, парастомальной грыжи (для калоприемников с жестким фланцем).
21-01-09 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными недренируемыми калоприемниками (в комплекте: адгезивная пластина, плоская, мешок недренируемый) являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения пищеварительной системы, обусловленные наличием колостомы с оформленным или полуоформленным кишечным отделяемым. Кожные осложнения в перистомальной области. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными недренируемыми калоприемниками (в комплекте: адгезивная пластина, плоская, мешок недренируемый) являются: колостома с жидким кишечным отделяемым, илеостома, еюностома и кишечный свищ. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными недренируемыми калоприемниками (в комплекте: адгезивная пластина, плоская, мешок недренируемый) являются: колостома с оформленным или полуоформленным кишечным отделяемым при наличии изогнутых поверхностей в перистомальной области, парастомальной грыжи (для калоприемников с жестким фланцем).
21-01-10 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными недренируемыми калоприемниками для втянутых стом (в комплекте: адгезивная платина, конвексная, мешок недренируемый) являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения пищеварительной системы, обусловленные наличием колостомы с оформленным или полуоформленным кишечным отделяемым при наличии ретракции (втянутости) стомы, а также при ее расположении между кожными складками или на уровне кожи (плоские стомы). Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными недренируемыми калоприемниками для втянутых стом (в комплекте: адгезивная платина, конвексная, мешок недренируемый) являются: колостома с жидким кишечным отделяемым, илеостома, еюностома и кишечный свищ. 
21-01-11 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными дренируемыми уроприемниками (в комплекте: адгезивная пластина, плоская, уростомный мешок) являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения мочевыделительной функции, обусловленные наличием уростомы (илеокондуит или уретерокутанеостома). Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными дренируемыми уроприемниками (в комплекте: адгезивная пластина, плоская, уростомный мешок) являются: наличие изогнутых поверхностей в перистомальной области, парастомальной грыжи (для уроприемников с жестким фланцем). 
21-01-12 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными дренируемыми уроприемниками для втянутых стом (в комплекте: адгезивная пластина, конвексная, уростомный мешок) являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения мочевыделительной функции, обусловленные наличием уростомы при наличии ретракции (втянутости) стомы, а также при ее расположении между кожными складками или на уровне кожи (плоские стомы). Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов двухкомпонентными дренируемыми уроприемниками (в комплекте: адгезивная пластина, плоская, уростомный мешок) являются: наличие изогнутых поверхностей в перистомальной области, парастомальной грыжи (для уроприемников с жестким фланцем). 
21-01-13 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов поясом для калоприемников и уроприемников являются: для дополнительной фиксации калоприемников и уроприемников, обязательно с конвексными пластинами. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов поясом для калоприемников и уроприемников являются: наличие изогнутых поверхностей в перистомальной области, парастомальной грыжи (для уроприемников с жестким фланцем). 
21-01-14 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов калоприемниками из пластмассы на поясе в комплекте с мешками являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения пищеварительной системы, обусловленные наличием колостомы с оформленным кишечным отделяемым при выраженных аллергических реакциях на адгезивы. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов калоприемниками из пластмассы на поясе в комплекте с мешками являются являются: илеостома и колостома с жидким или полуоформленным кишечным отделяемым.
21-01-15; 21-01-16  Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов мочеприемниками ножными (мешок для сбора мочи) дневными; мочеприемниками прикроватными (мешок для сбора мочи) ночными являются: стойкие умеренные, выраженные и значительно выраженные нарушения мочевыделительной функции, обусловленные наличием уростомы, нефростомы, цистостомы, уретерокутанеостомы, илеального кондуита. Недержание, задержка мочи, корригируемые с помощью использования уропрезерватива и уретральных катетеров длительного и постоянного пользования. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов мочеприемниками ножными (мешок для сбора мочи) дневными; мочеприемниками прикроватными (мешок для сбора мочи) ночными являются: аллергические реакции со стороны кожи.
21-01-17 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов парой ремешков для крепления мочеприемников (мешков для сбора мочи) к ноге являются: для дополнительной фиксации мочеприемников при уростоме, нефростоме, цистостоме, уретерокутанеостома, недержании мочи, корригируеиых с помощью уропрезерватива. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов парой ремешков для крепления мочеприемников (мешков для сбора мочи) к ноге являются: аллергические реакции со стороны кожи.
21-01-18; 21-01-19 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов уропрезервативами с пластырем, уропрезервативами самоклеящимися являются: недержание мочи у мужчин. Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов уропрезервативами с пластырем, уропрезервативами самоклеящимися являются: аллергические реакции со стороны кожи.
21-01-20 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов катетерами для самокатетеризации лубрицированными являются: задержка мочи, континентная уростома с резервуаром. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов катетерами для самокатетеризации лубрицированными являются: острые воспалительные заболевания мочеполовой системы; травма уретры; стриктура уретры.
21-01-21 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов наборами – мочеприемниками для самокатетеризации (мешок-мочеприемник, катетер лубрицированный для самокатетеризации) являются: задержка мочи. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов наборами – мочеприемниками для самокатетеризации (мешок-мочеприемник, катетер лубрицированный для самокатетеризации) являются: острые воспалительные заболевания мочеполовой системы; травма уретры; стриктура уретры.
21-01-22; 21-01-23  Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов катетерами уретральными длительного или постоянного пользования являются: полная или частичная неспособность самостоятельного опорожнения мочевого пузыря. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов катетерами уретральными длительного или постоянного  пользования являются: острые воспалительные заболевания мочеполовой системы; травма уретры; стриктура уретры.
21-01-24 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов катетерами для эпицистостомы являются: эпицистостома. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов катетерами для эпицистостомы являются: острые воспалительные заболевания мочеполовой системы; травма уретры; стриктура уретры.
21-01-25  Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов системой (с катетером) для нефростомии являются: нефростома. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов системой (с катетером) для нефростомии являются: острые воспалительные заболевания мочеполовой системы; травма уретры; стриктура уретры.
21-01-26 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов катетерами мочеточниковыми для уретерокутанеостомы являются: уретерокутанеостома. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов катетерами для эпицистостомы являются: острые воспалительные заболевания мочеполовой системы; травма уретры; стриктура уретры.
21-01-27 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов анальными тампонами (средством ухода при недержании кала) являются: инконтиненция (недержания кала) (I - II степени), недостаточность анального сфинктера функциональная, послеоперационная, посттравматическая, послеродовая. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов анальными тампонами (средством ухода при недержании кала) являются: тяжелые травматические, рубцовые изменения сфинктера; кишечные инфекции; воспалительные заболевания кишечника (Болезнь Крона, язвенный колит); раны анального канала; ректальные свищи; диарея; инконтиненция тяжелой степени (III степень).

21-01-28 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов ирригационной системой для опорожнения кишечника через колостому являются: для промывания (опорожнения) кишечника только через колостому (сигмостому, десцендостому), строго по рекомендации колопроктолога. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов ирригационной системой для опорожнения кишечника через колостому являются: стриктура сигмостомы; дивертикулез ободочной кишки; воспалительные заболевания толстой кишки; сердечно-сосудистые заболевания в стадии декомпенсации (при неэффективности использования медикаментозных и немедикаментозных методов). Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов ирригационной системой для опорожнения кишечника через колостому являются: диарея; нарушения зрения, моторики кисти, препятствующие безопасному проведению ирригации.
21-01-29 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов пастой-герметиком для защиты и выравнивания кожи вокруг стомы в тубе, не менее 60 г являются: колостома, илеостома, уростома, еюностома, кишечный свищ на передней брюшной стенке; неровности и кожные осложнения в перистомальной области. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов пастой-герметиком для защиты и выравнивания кожи вокруг стомы в тубе, не менее 60 г являются: аллергическая реакция на компоненты, из которого изготовлены средства защиты и ухода за перистомальной кожей; наличие перистомальных глубоких ран, гнойных осложнений. 

21-01-30 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов пастой-герметиком для защиты и выравнивания кожи вокруг стомы в полосках, не менее 60 г являются: колостома, илеостома, уростома, еюностома, кишечный свищ на передней брюшной стенке; лубокие складки и неровности в перистомальной области, кожные осложнения. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов пастой-герметиком для защиты и выравнивания кожи вокруг стомы в полосках, не менее 60 г являются: аллергическая реакция на компоненты, из которого изготовлены средства защиты и ухода за перистомальной кожей; наличие перистомальных глубоких ран, гнойных осложнений. 

21-01-31 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов кремом защитным в тубе, не менее 60 мл являются: для защиты и ухода за кожей вокруг кишечной стомы, кишечного свища или уростомы, гастростомы. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов кремом защитным в тубе, не менее 60 мл являются: аллергическая реакция на компоненты, из которого изготовлены средства защиты и ухода за перистомальной кожей; наличие перистомальных глубоких ран, гнойных осложнений.
 21-01-32 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов пудрой (порошком) абсорбирующей в тубе, не менее 25 г являются: для защиты и ухода за кожей вокруг кишечной стомы, кишечного свища или уростомы, гастростомы при наличии перистомального дерматита в стадии мацерации, эрозирования, денудирования кожи. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов пудрой (порошком) абсорбирующей в тубе, не менее 25 г являются: аллергическая реакция на компоненты, из которого изготовлены средства защиты и ухода за перистомальной кожей; наличие перистомальных глубоких ран, гнойных осложнений.
21-01-33; 21-01-34  Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов защитной пленкой во флаконе, не менее 50 мл или защитной пленкой в форме салфеток, не менее 30 шт. являются: при колостоме, илеостоме, уростоме, гастростоме, а также при недержании мочи или кала для защиты кожи от контакта с агрессивным кишечным отделяемым или мочой, защиты кожи перистомальной области или промежности от механических повреждений. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов защитной пленкой во флаконе, не менее 50 мл или защитной пленкой в форме салфеток, не менее 30 шт. являются: аллергическая реакция на компоненты, из которого изготовлены средства защиты и ухода за перистомальной кожей; наличие перистомальных глубоких ран, гнойных осложнений.
21-01-35; 21-01-36 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов очистителем для кожи во флаконе, не менее 180 мл или очистителем для кожи в форме салфеток, не менее 30 шт. являются: при колостоме, илеостоме, уростоме, а также при недержании мочи или кала для ухода и обработки кожи вокруг стомы или в области промежности. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов очистителем для кожи во флаконе, не менее 180 мл или очистителем для кожи в форме салфеток, не менее 30 шт. являются: аллергическая реакция на компоненты, из которого изготовлены средства защиты и ухода за перистомальной кожей; наличие перистомальных глубоких ран, гнойных осложнений.

21-01-37 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов нейтрализатором запаха во флаконе, не менее 50 мл являются: при колостоме, илеостоме, уростоме, гастростоме. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов нейтрализатором запаха во флаконе являются: аллергическая реакция на компоненты, из которого изготовлено средство.
21-01-38 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов абсорбирующими желирующими пакетиками для стомных мешков, 30 шт. являются: при илеостоме для сгущения кишечного отделяемого, собранного в стомном мешке. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов абсорбирующими желирующими пакетиками для стомных мешков, 30 шт. являются: аллергическая реакция на компоненты, из которого изготовлено средство.

21-01-39 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов адгезивной пластиной-полукольцом для дополнительной фиксации пластин калоприемников и уроприемников, не менее 40 шт. являются: колостома, илеостома, еюностома и кишечный свищ, уростома, расположенная в неудобном для фиксации калоприемников или уроприемников месте передней стенки. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов адгезивной пластиной-полукольцом для дополнительной фиксации пластин калоприемников и уроприемников, не менее 40 шт. являются: аллергическая реакция на компоненты, из которого изготовлено средство.

21-01-40 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов адгезивной пластиной – кожным барьером являются: при выраженных повреждениях перистомальной области при колостоме, илеостоме, уростоме, еюностоме и кишечных свищах. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов адгезивной пластиной – кожным барьером являются: аллергическая реакция на компоненты, из которого изготовлено средство.

21-01-41 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов защитными кольцами для кожи вокруг стомы являются: повреждение или неровности кожи вокруг колостомы, илеостомы или уростомы, еюностоме и кишечных свищах. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов защитными кольцами для кожи вокруг стомы являются: аллергическая реакция на компоненты, из которого изготовлено средство.

21-01-42 Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов тампонами для стомы являются: колостома (сигмостома) при оформленном кишечном отделяемом. Абсолютными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов тампонами для стомы являются: илеостома, уростома, еюностома; кишечные свищи; жидкое кишечное отделяемое; склонность к диарее при колостоме, илеостоме, уростоме.
20.6 Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов 
с нарушениями функций выделения техническими средствами 
реабилитации
Решение о наличии объективных медицинских показаний для обеспечения инвалида ТСР принимается на основе анализа направления ЛПУ на МСЭ, выписки из истории болезни или из амбулаторной карты и очного (заочного) обследования пациента специалистами бюро МСЭ. В указанных медицинских документах, заверенных лечащим врачом и заведующим отделением в стационаре или руководителем поликлиники, должна быть представлена следующая информация:

· аналитические данные о длительности заболевания, типе течения (регрессирующее, ремитирующее, стационарное, прогрессирующее); в случае регрессирующего, ремитирующего, прогрессирующего течения заболевания необходима информация о календарных сроках динамики течения заболевания (хронологические периоды изменения состояния); степени тяжести, виде оперативного вмешательства, завершившегося формированием стомы или отведением мочи, виде стомы, наличии осложнений стомы; прогнозе исхода заболевания. В документах ЛПУ, представленных в федеральное государственное учреждение медико-социальной экспертизы, должны содержаться данные о проведенных мероприятиях по медицинской реабилитации и их эффективности, а также рекомендации по обеспечению ТСР (калоприемниками, уроприемниками и др.), выданные проктологом, урологом, онкологом или специалистом кабинета реабилитации стомированного пациента;

· данные о признаках наличия патологического процесса, выявленных при осмотре больного в ЛПУ (стационаре, поликлинике), на дому: например, у стомированных больных – визуально видимая стома, ее локализация, расположение на теле больного, форма, наличие осложнений стомы и изменений кожи вокруг стомы и др.; у больных с недержанием мочи – визуально видимое отхождение мочи, следы мочи на нижнем или постельном белье, запах мочи, реактивные или органические изменения кожных покровов промежности, перкуторное определение остаточной мочи или переполненного мочевого пузыря, видимые противоестественные отверстия для истечения мочи;

· клинико-функциональный диагноз с указанием клинической (нозологической) формы основного заболевания, стадии нозологического процесса, характера течения заболевания, вида и степени функциональных нарушений; при проведении оперативного вмешательства – вид операции по формированию кишечной стомы или отведению мочи, ее последствия и осложнения; клинико-функциональный диагноз у больных с недержанием мочи должен иметь указания: топики поражения; синдрома (нейрогенный мочевой пузырь, неудержание мочи, недержание мочи); симптома (императивные позывы, периодическое недержание мочи, постоянное недержание мочи, парадоксальная задержка мочи), степени недержания мочи (легкая, средняя, тяжелая);

· данные инструментальных методов обследования (с обязательным указанием календарных сроков осуществления соответствующих процедур), подтверждающих наличие патологического процесса.
На основе анализа перечисленной информации принимается решение о наличии медицинских показаний для обеспечения инвалида с нарушениями функций выделения ТСР.

В соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28 декабря 2017 г. № 888н медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов специальными средствами при нарушениях функций выделения являются: выраженные или значительно выраженные нарушения функций выделения, сопровождающиеся наложением кишечной стомы, кишечного свища, уростомы на передней брюшной стенке.

Абсолютными медицинскими противопоказаниями для мочеприемников и калоприемников, комплектов для сбора мочи служит индивидуальная непереносимость компонентов, входящих в состав изделий.

Следующим шагом в процедуре освидетельствования инвалида и составления для него ИПРА является определение адекватного вида ТСР.

Выбор технических средств реабилитации для инвалидов с кишечной стомой и уростомой

Специалисты федеральных государственных учреждений МСЭ должны знать и уметь выбирать ТСР для инвалидов с кишечной стомой или уростомой. 

Выбор модели кало- и уроприемника, дополнительных средств ухода за кожей вокруг стомы определяется индивидуальным подбором с учетом: 

· места наложения стомы;

· ее типа, формы и размера; 

· характера отделяемого из стомы; 

· наличия осложнений стомы;

· состояния кожи вокруг стомы.

Выбор технических средств реабилитации для инвалидов с колостомой

У инвалидов с колостомой (как правило, сигмостомой) показанием к выбору однокомпонентного калоприемника (с недренируемым, закрытым мешком) является наличие оформленного или полуоформленного кишечного отделяемого. Относительными медицинскими противопоказаниями являются: колостома с жидким кишечным отделяемым; колостома при наличии параколостомальной грыжи, перистомальных кожных осложнений. Норматив обеспечения инвалида данным видом технического средства реабилитации составляет 1 штука на 12 ч.

Показанием к выбору однокомпонентного калоприемника (с дренируемым, открытым мешком) является наличие жидкого или полуоформленного кишечного отделяемого у инвалида с колостомой. Относительными медицинскими противопоказаниями являются: перистомальный дерматит; стриктура стомы при необходимости бужирования. Норматив обеспечения инвалида данным видом технического средства реабилитации составляет 1 штука на 24 ч.

Показанием к выбору двухкомпонентного калоприемника (с не дренируемым, закрытым мешком) является наличие оформленного или полуоформленного кишечного отделяемого у инвалида с колостомой. Относительные медицинские противопоказания включают: наличие жидкого кишечного отделяемого. Норматив обеспечения инвалида данным видом технического средства реабилитации составляет: не дренируемый мешок – 1 штука на 12 ч; адгезивная пластина – 1 штука не менее чем на 3 сут.

Показанием к выбору двухкомпонентного калоприемника (с дренируемым, открытым мешком) является наличие жидкого или полуоформленного кишечного отделяемого у инвалида с колостомой. Относительным медицинским противопоказанием является наличие парастомальной грыжи. Норматив обеспечения инвалида данным видом ТСР составляет: открытые мешки для двухкомпонентного калоприемника – 1 штука на 24 ч; адгезивные пластины – 1 штука на 3 сут.
Выбор технических средств реабилитации для инвалидов с илеостомой

У инвалидов с илеостомой показанием к выбору однокомпонентного калоприемника (с дренируемым, открытым мешком) служит наличие жидкого кишечного отделяемого. Относительными медицинскими противопоказаниями являются: перистомальный дерматит; стриктура стомы при необходимости бужирования. Норматив обеспечения инвалида данным видом технического средства реабилитации составляет 1 штука на 24 ч.

У инвалидов с илеостомой показанием к выбору двухкомпонентного калоприемника (с дренируемым, открытым мешком) является наличие жидкого или полуоформленного кишечного отделяемого. Относительным медицинским противопоказанием является наличие парастомальной грыжи. Норматив обеспечения инвалида данным видом ТСР составляет: дренируемые (открытые) мешки – 1 штука на 24 ч; адгезивные пластины – 1 штука на 3 сут.
Инвалидам с илеостомой в ИПРА нельзя одновременно с калоприемником включать ирригационную систему, так как она может применяться только у больных с удовлетворительно функционирующей колостомой. 

Выбор калоприемника из пластмассы

Показанием к использованию калоприемника из пластмассы на поясе в комплекте с мешками является наличие у инвалида колостомы с оформленным кишечным отделяемым при выраженных аллергических реакциях на адгезивы. Относительные медицинские противопоказания: илеостома или колостома с жидким или полуоформленным кишечным отделяемым. Норматив обеспечения – 1 штука на 2 мес.

Выбор технических средств реабилитации для инвалидов с уростомой

У инвалидов с уростомой используются однокомпонентные или двухкомпонентные уроприемники. Медицинским показанием к обеспечению инвалидов однокомпонентным или двухкомпонентным дренируемым уроприемником служит наличие уростомы. Относительными медицинскими противопоказаниями для однокомпонентных дренируемых уроприемников являются перистомальные кожные осложнения. Нормативы обеспечения: для однокомпонентных дренируемых уроприемников – не менее 24 ч, адгезивной пластины для двухкомпонентного уроприемника – не менее 3 сут; уростомного мешка для двухкомпонентного уроприемника – не менее 24 ч.

Выбор технических средств реабилитации для детей-инвалидов,  
имеющих стому кишечника или уростому

У детей-инвалидов с колостомой, илеостомой или уростомой используются детские однокомпонентные калоприемники (с дренируемыми, открытыми или закрытыми мешками) или уроприемники (с уростомическими мешками). Нормативы обеспечения детей-инвалидов данными видами ТСР составляют: дренируемые мешки – 1 штука на 24 ч; закрытые мешки – 1 штука на 12 ч; уростомные мешки – 1 штука на 24 ч. Для детей старше 5 лет используются взрослые калоприемники и уроприемники. 

Подбор типа пластины для калоприемников или уроприемников

Подбор типа пластины одно- или двухкомпонентных калоприемников или уроприемников зависит от формы стомы, ее места расположения, а также состояния кожи вокруг стомы.

При нормальной, неосложненной стоме (при стоме «столбиком» круглой или овальной формы, расположенной на ровном участке передней брюшной стенки) можно использовать одно- или двухкомпонентные калоприемники или уроприемники с плоскими пластинами с гипоаллергенным гидроколлоидным адгезивом, обладающим высокими адгезивными и защитными свойствами.

В случае наличия осложнений необходимо:

· при наличии пролапса кишки – применение однокомпонентных или двухкомпонентных калоприемников большого объема; ношение абдоминального поддерживающего пояса, фиксирующего место пролапса;

· при наличии грыжи – применение однокомпонентных или двухкомпонентных калоприемников, индивидуальный подбор осуществляется опытным путем, также рекомендуется использование пояса или бандажа для дополнительной фиксации калоприемника или уроприемника; 

· при плоской или втянутой стоме (ретракции стомы) необходимо использовать однокомпонентные или двухкомпонентные калоприемники с конвексными пластинами (с жестким выпуклым фланцем), также рекомендуется использование пояса для дополнительной фиксации калоприемника или уроприемника;

· при парастомальных (кожных) осложнениях рекомендуется использовать двухкомпонентные калоприемники или уроприемники с пластинами для чувствительной кожи. Если применение двухкомпонентных калоприемников или уроприемников невозможно, то следует использовать однокомпонентные дренируемые калоприемники для чувствительной кожи, а также рекомендуются средства ухода за кожей вокруг стомы (паста, крем, защитная пленка, ранозаживляющий порошок);

· при нормальной форме стомы, но при наличии чувствительной или мацерированной кожи вокруг стомы, необходимо использовать одно- или двухкомпонентные кало- и уроприемники с плоскими пластинами с гипоаллергенным гидроколлоидным адгезивом, обладающим выраженными защитными, противовоспалительными и эпителизирующими свойствами.

Выбор специальных средств для ухода за кожей вокруг стомы и вспомогательных средств для пациентов со стомой

Кожа вокруг стомы должна быть не поврежденной, чистой и сухой. Средства ухода за кожей вокруг стомы обеспечивают профилактику и лечение перистомальных кожных осложнений. Нормативы обеспечения инвалидов средствами ухода за кожей вокруг стомы следующие: паста – герметик для защиты и выравнивания кожи вокруг стомы, крем защитный (тюбик), порошок (пудра) абсорбирующий, защитная пленка, очиститель для кожи – 1 штука на срок не менее 1 мес (для каждого из перечисленных средств).
В соответствии с положениями Перечня показаний и противопоказаний для обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации, утвержденный приказом Минтруда России от 28.12.2017 № 888н, средства по уходу за стомой имеют четкие медицинские показания по каждой отдельной позиции (пленка, паста-герметик, крем, очиститель кожи, нейтрализатор запаха) и, соответственно, медицинские противопоказания. 

Набор (перечень) данных технических средств реабилитации определяется в каждом конкретном случае индивидуально для каждого инвалида, при наличии определенного вида стомы, оценки перистомальной области (зоны), выявленного в ходе проведения экспертно-реабилитационной диагностики недержания мочи и/или кала и т.д., с учетом рекомендаций врачей-специалистов в данной области организации, оказывающей медицинскую помощь гражданам. 

По мнению специалистов медицинских организаций – врачей в данной области, подбор технических средств реабилитации при назначении инвалидам средств по уходу за стомой является строго индивидуальным с учетом медицинских показаний и противопоказаний, и назначается врачом, наблюдающим пациента (колопроктологом, онкологом, хирургом, урологом).

Например, по многолетним наблюдениям ФГБУ «Государственный научный центр колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Министерства здравоохранения Российской Федерации (далее Учреждение), около половины стомированных пациентов нуждаются в тех или иных средствах ухода кожей вокруг стомы и других аксеcсуарах. 

Это объясняется тем, что до 45% стомированных пациентов имеют различные осложнения стомы, повреждения кожи в перистомальной области, в том числе, сочетанные осложнения, или неровности, складки, рубцы области стомы.

Кроме того, пациенты с илео-, еюно-, уростомами в связи с функциональными особенностями стомы (многократное выделение жидкого кала, содержащего в большом количестве переваривающие ферменты, или мочи) нуждаются в постоянном специализированном  уходе за кожей вокруг стомы.

Этим категориям стомированных пациентов, кроме технических средств реабилитации: одно- или двухкомпонентных кало- или уроприемников, показано применение таких средств ухода за кожей, как защитная паста в тубе, защитная паста в полоске, защитные кольца, защитная пленка и защитные кремы, абсорбирующая пудра, очистители для кожи.

Пасты, полоски, кольца эффективно защищают кожу от раздражения, применяются для выравнивания рубцов, углублений и складок на коже вокруг стомы, обеспечивают герметичное крепление кало-, уропримника на коже, продлевают срок ношения этой продукции.

Несмотря на сходность предназначения, указанные средства различаются по конкретным показаниям к применению, в зависимости от степени выраженности осложнений или особенностей рельефа перистомальной области или вида стомы. 

Паста-герметик в тубе – моделируемая паста полужидкой консистенции, затвердевающая при высыхании, для защиты кожи, герметизации пластины калоприемника или уроприеника, выравнивания поверхностных шрамов и складок на коже вокруг стомы.

Паста- герметик в полоске – моделируемая паста плотно-эластичной консистенции вполосках, не содержащая спирт, для защиты кожи, герметизации пластины калоприемника или уроприемника, выравнивания глубоких шрамов и складок на коже вокруг стомы.

Защитные кольца – моделируемое адгезивное защитное кольцо для защиты кожи, выравнивания шрамов и складок на коже вокруг стомы, герметизации пластин калоприемников и уроприемников, обеспечивающее длительную защиту от протекания кишечного отделяемого или мочи. Форма и моделируемость средства обеспечивает удобство применения пациентов, особенно для возрастных пациентов и пациентов с нарушениями моторики пальцев.

Защитная пленка для кожи вокруг стомы – защитное водоотталкивающее средство, предохраняющее кожу от воздействия выделений из стомы и повреждений при удалении адгезивной пластины. Защитная пленка на силиконовой основе во флаконе или в салфетках не содержит спирта, поэтому может применяться даже при сильно раздраженной коже.

Защитный крем для кожи вокруг стомы – защитное средство, предупреждающее раздражение кожи вокруг стомы, поддерживающее ее нормальное состояние кожи и способствующее заживлению при сильном раздражении. 

Пудра абсорбирующая используется при мацерированной коже вокруг стомы.

Очиститель кожи вокруг стомы – очищающее средство, замещающее мыло и воду, применяется для безболезненного полноценного удаления остатков адгезивов, паст, кремов, защитной пленка. Состав и действие очистителя во флаконе и в салфетках идентичен. 

Сочетанное использование средств по уходу вокруг стомы обеспечивает эффективное использование технических средств реабилитации (одно- или двухкомпонентных калоприемников), позволяет предотвратить возникновение перистомальных кожных осложнений, а также вылечить их. 

Подбор средств по уходу за кожей является строго индивидуальным, и назначается врачом, наблюдающим стомированного пациента (инвалида) (колопроктологом, онкологом, хирургом, урологом).

По мнению специалистов Учреждения, целесообразно в случае одновременного назначения средств по уходу за стомой требовать от врачей – специалистов письменного разъяснения и обоснования применения рекомендованной продукции. 

В качестве примера прилагается образец справки выдаваемой Учреждением, по рекомендациям пациенту для оформления индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалида (ребенка-инвалида) 

Образец справки по рекомендациям пациенту, имеющему стому, для оформления индивидуальной программы реабилитации или абилитации:

          ФГБУ «ГНЦК им. А.Н. Рыжих» Минздрава России

                                СПРАВКА

Гр. ХХХХХХХХ Татьяна Васильевна
Амб. карта № ХХХХ-18

проходил (а) обследование в консультативной поликлинике

с «27» августа 2018 г. по «18» октября 2018 г.

Установленный диагноз: Болезнь Крона в Форме илеоколита с поражением терминального отдела подвздошной кишки и тотальным поражением толстой кишки, хроническое непрерывное течение. Операция 27.08.2018 Ликвидация цекостомы, илеостомия по Торнболлу. Двуствольная илеостома. "Телескопическая" стома, перистомальный дерматит. Размер (диаметр) стомы: 25x20 мм.

Рекомендации по обеспечению техническими средствами реабилитации:

	Наименования TCP
	Количество шт./в мес.

	Двухкомпонентный калоприемник (адгезивная пластина конвексная) Д 50 мм
	10 шт. на 1 месяц

	Двухкомпонентные калоприемник (дренируемый мешок) Д 50 мм
	30 шт. на 1 месяц

	Защитная пленка, спрей
	1 шт. на 1 месяц

	Пояс для калоприемника
	1 шт. на 1 месяц

	Очиститель для кожи, флакон
	1 шт. на 1 месяц

	Защитный крем
	1 шт. на 1 месяц

	Защитные кольца
	30 шт. на 1 месяц


Примечания. Стома втянута у основания, функционирующий отдел высотою не более 1 см, в положении лежа пациентка отмечает смещение функционирующего отдела стомы до уровня кожи, что приводит к протеканию содержимого под пластину калоприемника и повреждению перистомальной кожи, в связи с чем рекомендуется жесткая конвексная пластина с ремнем, защитные кольца для выравнивания перистомальной области, защитная пленка и защитный крем для профилактики и лечения перистомального дерматита.

Рекомендации: Даны рекомендации по уходу за стомой, диете.

Дата: «18» октября 2018г.

Зав. отделением реабилитации, ……………………………

Мед сестра отделения реабилитации ………………………
Выбор технических средств реабилитации  для инвалидов 
при деривации мочи

Показания к подбору ТСР для инвалидов при деривации мочи представлены в таблице 20.2.
Таблица 20.2 – Один из вариантов Подбор технических средств реабилитации и нормативов обеспечения ими инвалидов при деривации мочи
	
	

	Тип деривации мочи
	ТСР

	
	

	Отведение мочи в непрерывный кишечник
	Анальный тампон – 2 штука в сутки

	Накожное отведение мочи без континенции и использования кишечника
	Нефростомический катетер – не менее 3 мес

Мешки для приема мочи: дневные – не менее 3 сут, ночные – не менее 3 сут

Ремешки для крепления мешков к ноге – не менее 15 сут

	Накожное отведение мочи в кишечный кондуит без континенции («влажная» стома)
	Двухкомпонентные уроприемники; уростомные мешки в количестве не менее 30 в месяц и адгезивные пластины – не менее 10 в месяц

	Накожное отведение мочи в континентный резервуар «сухая» стома)
	Лубрицированные ПВХ катетеры типа Нелатон для самокатетеризации – 4 штуки в сутки



	Ортотопическая пластика мочевого пузыря с мочеиспусканием по нативной уретре
	Лубрицированные ПВХ катетеры типа Нелатон для самокатетеризации – 4 штуки в сутки

	Обструкция нижних мочевых путей с наложением эпицистостомы
	Катетер Фолея силиконовый – 1 штука в неделю

Катетер Пеццера силиконовый – 1 штука в неделю


Выбор технических средств реабилитации (катетеров) для инвалидов с нарушением функций мочеотделения

Катетеризация мочевого пузыря, т.е. опорожнение мочевого пузыря от поступающей жидкости при помощи медицинского катетера, проводится при задержке мочи (не устраняемой другими способами) вследствие аденомы предстательной железы, паралича или пареза мочевого пузыря при спинальных поражениях, обтурации уретры камнем, опухолью, стриктуры мочеиспускательного канала и др. В соответствии с приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 28 декабря 2017 г. № 888н медицинскими показаниями для обеспечения инвалидов катетерами являются выраженные или значительно выраженные нарушения функции выделения (мочи). Абсолютные медицинские противопоказания: аллергическая реакция на материал, из которого изготовлен катетер.

В современной урологии предпочтение отдается периодической катетеризации. Показания к периодической самокатетеризации, возможность ее самостоятельного выполнения больным, количество катетеризаций в сутки, вид и размер используемого катетера может определить только лечащий врач.  Частота катетеризации при отсутствии самостоятельного мочеиспускания должна составлять не менее 3-4 раз в сутки. При наличии у пациентов остаточной мочи общепринятыми являются следующие рекомендации о периодичности катетеризации: частота катетеризации 6 раз в сутки – при количестве остаточной мочи более 300 мл; 4 раза в сутки – при количестве от 200 до 300 мл; 3 раза в сутки – при количестве от 150 до 200 мл; 1 раз в сутки – при количестве от 100 до 150 мл. Периодический или интермиттирующий катетер предназначен только для однократного введения. Катетер вводится в уретру и мочевой пузырь. После полного опорожнения мочевого пузыря катетер извлекается. Норматив обеспечения инвалидов катетером для самокатетеризации – не менее 4 штуки в сутки.

Постоянная катетеризация мочевого пузыря может проводиться при ретенционных и инфекционно-воспалительных изменениях со стороны верхних мочевых путей, пузырно-мочеточнитковом рефлюксе, макрогематурии, маниффестации уроинфекции на фоне большого количества остаточной мочи и др. Для постоянной катетеризации мочевого пузыря чаще используется катетер Фолея №№ 16-18. Смена катетера из силикона проводится 1 раз в 2-4 нед, а из латекса – 1 раз в 1-2 нед. Норматив обеспечения инвалидов постоянным катетером составляет – 1 штука на срок не менее 1 нед.

При ряде заболеваний моча может не проходить через уретру (например, при тяжелых стриктурах уретры, сужении мочеиспускательного канала, заболеваниях предстательной железы, камнях в почке и др.). В этих случаях (когда имеются противопоказания к использованию постоянной катетеризации мочевого пузыря) накладывается эпицистостома. Норматив обеспечения инвалидов катетером для эпицистостомы – не менее 1 штука в неделю.

У ряда больных (после удаления коралловидных камней в почках, при повреждениях мочеточника и почки, нарушении оттока мочи в результате развития опухолевого процесса в мочевом пузыре, органах малого таза и др.) накладывается искусственный путь отведения мочи из почки с участием катетера – нефростома. Норматив обеспечения инвалидов катетером для нефростомы – 1 штука не менее, чем на 3 мес.

При нарушении функции мочевого пузыря, когда замещение или пластика мочевого пузыря не показаны (упорная дизурия при опухоли мочевого пузыря, двусторонняя уретеропиелоэктазия с признаками хронической почечной недостаточности и др.), выполняется уретерокутанеостомия. При этом моча выводится катетером для уретерокутанеостом, имеющим на одном конце завиток (пиг – теил), обеспечивающий удержание катетера в почке. Норматив обеспечения инвалидов катетером для уретерокутанеостомии – 1 штука на 3 мес.
Выбор технических средств реабилитации для инвалидов 
при недержании мочи

Выбор ТСР, обеспечивающих коррекцию недержания мочи у инвалидов, зависит от пола больного (мужчина, женщина); медицинских показаний (наличия болезни, синдромов, симптомов, вида и степени недержания мочи); а также социальных показаний.
Использование инвалидами таких ТСР, как уропрезервативы, ножные мешки для сбора мочи позволяет им вести активный образ жизни, способствует их социально-бытовой и профессионально-трудовой адаптации.

Сроки пользования: уропрезерватив – не менее 24 ч; мешок для сбора мочи (дневной или ночной) – не менее 3 сут; ремешок для крепления к ноге мешков для сбора мочи – не менее 15 сут.
Таким образом, обеспечение техническими средствами реабилитации инвалидов с нарушениями функции выделения определяется видом и характером течения патологии, тяжестью нарушенных функций, степенью выраженности нарушений мочевыделительной функции, пищеварительной системы изолированно или в их сочетании. 

В рамках положений Перечня показаний и противопоказаний для обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации, утвержденными приказом Минтруда России от 28.12.2017 № 888н, 

 - При внесении в ИПРА инвалида, ИПРА ребенка-инвалида рекомендаций о нуждаемости в уропрезервативах (номера наименований ТСР 21-01-18, 21-01-19) при наличии медицинских показаний допускается внесение дополнительных рекомендаций о нуждаемости в абсорбирующем белье, подгузниках (номер вида ТСР 22-01), не более 1 изделия в сутки; 

 - При внесении в ИПРА инвалида, ИПРА ребенка-инвалида с поражением спинного мозга рекомендаций о нуждаемости в ТСР, предусмотренных номерами 21-01, 22-01, учитывается характер нарушения функций тазовых органов, в том числе наличие сочетанных нарушений функции нижних мочевыводящих путей, включая смешанное недержание мочи, с учетом заключения медицинской организации допускается одновременное внесение рекомендаций о нуждаемости в уропрезервативах (номера наименований ТСР 21-01-18, 21-01-19), катетерах (номера наименований ТСР 21-01-20, 21-01-21), анальных тампонах (номер наименования ТСР 21-01-27) (при стойкой задержке стула не более 1 анального тампона в сутки), в абсорбирующем белье, подгузниках (номер вида ТСР 22-01) (не более 1 изделия в сутки).
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