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Хронический гнойный средний отит (ХГСО) остается одной из ключевых проблем оториноларингологии. По данным ВОЗ, данной патологией страдает от 1% до 3% населения земного шара, причем более 60% пациентов имеют необратимую потерю слуха. Основным методом лечения в стационаре является санация очага инфекции — удаление патологического содержимого из барабанной полости и наружного слухового прохода.
В современной медицине происходит смена парадигмы: от механического (туалет уха) к комплексному подходу, включающему малоинвазивные технологии, ферментативные препараты и физиотерапию. Однако в реальной клинической практике нередко используются устаревшие алгоритмы, что увеличивает сроки госпитализации и риск осложнений. В связи с этим сравнительный анализ эффективности традиционных и современных методов санации является актуальным для оптимизации сестринского ухода.
Объект исследования: сестринский процесс у пациентов с хроническим гнойным средним отитом в условиях ЛОР-стационара.
Предмет исследования: Методы санации полости среднего уха и наружного слухового прохода (традиционные и современные).
Цель работы: провести сравнительный анализ эффективности традиционных и современных методов санации у пациентов с ХГСО для обоснования выбора оптимальной тактики сестринского ухода в стационаре.
Задачи:
1. Изучить теоретические аспекты этиологии, патогенеза и клиники хронического гнойного среднего отита.
2. Проанализировать существующие протоколы (стандарты) сестринского ухода при санации уха.
3. Провести сравнительный анализ результатов применения традиционного метода (сухая туалет/промывание антисептиками) и современного метода (использование ферментативных препаратов + эндоскопический контроль) в отделении.
4. Оценить критерии эффективности: сроки очищения полости, частота смены турунд, субъективные ощущения пациента (боль), длительность стационарного лечения.
5. Разработать рекомендации по оптимизации сестринского ухода.
















ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ СЕСТРИНСКОГО УХОДА ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГНОЙНОМ СРЕДНЕМ ОТИТЕ
1.1. Этиопатогенез и клиническая картина
Хронический гнойный средний отит — это воспаление среднего уха, характеризующееся триадой симптомов: стойкая перфорация барабанной перепонки, рецидивирующая оторея (гноетечение) и прогрессирующая тугоухость (кондуктивная или смешанная).
Основными возбудителями являются Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Proteus и анаэробы. Патогенез основан на нарушении вентиляционной функции слуховой трубы, что приводит к формированию эпитимпанита или мезотимпанита.
Хронический гнойный средний отит (ХГСО) в подавляющем большинстве случаев (80-90%) является исходом острого среднего отита, который не получил адекватного лечения или принял затяжное течение. Ключевые этиологические факторы:
1. Инфекционные агенты: Основными возбудителями являются:
· Pseudomonas aeruginosa (синегнойная палочка) — до 40% случаев, особенно при длительном течении;
· Staphylococcus aureus (золотистый стафилококк) — 20-30%;
· Proteus mirabilis (протей) — 10-15%;
· Klebsiella pneumoniae;
· Анаэробы (Bacteroides, Peptostreptococcus) — часто в ассоциациях;
· Грибы рода Candida и Aspergillus — при длительном применении антибиотиков.
Характерной особенностью ХГСО является формирование микробных биопленок — структурированных сообществ микроорганизмов, окруженных внеклеточным матриксом. Биопленки обеспечивают высокую устойчивость бактерий к антибиотикам (в 100-1000 раз выше, чем у планктонных форм) и иммунному ответу организма, что объясняет хронизацию процесса и трудности санации.
2. Предрасполагающие факторы:
· Нарушение функции слуховой трубы (тубоотит, аденоидные вегетации у детей, гипертрофия носоглоточной миндалины);
· Анатомические особенности (узкий слуховой проход, низкая пневматизация сосцевидного отростка);
· Иммунодефицитные состояния (сахарный диабет, ВИЧ-инфекция, длительная терапия кортикостероидами);
· Аллергические заболевания (аллергический ринит, бронхиальная астма);
· Социально-бытовые факторы (неблагоприятные условия проживания, курение, в том числе пассивное).
Патогенез ХГСО представляет собой сложный многоступенчатый процесс, в основе которого лежат три ключевых механизма:
1. Персистирующее воспаление:
Острый воспалительный процесс, не разрешившийся в течение 4-6 недель, переходит в хроническую форму. Этому способствуют:
· Сохранение перфорации барабанной перепонки, через которую инфекция постоянно поступает из наружного уха;
· Нарушение аэрации барабанной полости вследствие дисфункции слуховой трубы;
· Формирование патологического очага в виде грануляций, полипов или холестеатомы.
2. Формирование микробных биопленок:
Биопленки представляют собой организованные сообщества микроорганизмов, прикрепленные к поверхности слизистой оболочки или холестеатомной матрикса. Они обладают следующими свойствами:
· Устойчивость к антибиотикам (в 100-1000 раз выше, чем у свободноживущих бактерий);
· Защита от факторов иммунной системы;
· Способность к выживанию в неблагоприятных условиях;
· Постоянная диссеминация планктонных (свободных) форм, поддерживающих воспаление.
Присутствие биопленок объясняет неэффективность традиционных методов санации, которые не воздействуют на биопленочную структуру.
3. Деструкция костных структур:
Длительное воспаление приводит к активации остеокластов и резорбции (разрушению) костной ткани. Особенно это выражено при эпитимпаните и холестеатоме, когда происходит разрушение стенок барабанной полости, слуховых косточек и костной части слухового прохода. Это создает условия для развития внутричерепных осложнений.
Согласно Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) и клиническим рекомендациям, выделяют:
1. По локализации процесса:
· Мезотимпанит (туботимпанальный) — наиболее благоприятная форма (80-90% случаев). Воспаление ограничено слизистой оболочкой барабанной полости, перфорация располагается в натянутой части барабанной перепонки (центральная). Слуховая труба функционирует удовлетворительно, костные структуры не поражаются.
· Эпитимпанит (эпитимпано-антральный) — более тяжелая форма (10-20%). Воспаление распространяется на надбарабанное пространство (аттик) и сосцевидный отросток. Перфорация локализуется в ненатянутой части (краевая) или тотальная. Характерно образование холестеатомы, деструкция слуховых косточек и костных стенок. Требует хирургического лечения.
2. По фазе течения:
· Обострение — наличие активного гноетечения, боли, повышения температуры;
· Ремиссия — отсутствие гнойного отделяемого, сохранение перфорации и тугоухости.
3. По наличию осложнений:
· Неосложненная форма;
· Осложненная форма (внутривисочные и внутричерепные осложнения).
Основные клинические проявления ХГСО:
1. Оторея (гноетечение):
· При мезотимпаните: выделения слизисто-гнойные, без запаха или со слабым запахом, количество варьирует от скудных до обильных.
· При эпитимпаните: выделения гнойные, с резким гнилостным запахом, что обусловлено наличием холестеатомы и костной деструкцией.
· В фазу ремиссии выделения отсутствуют.
2. Стойкая перфорация барабанной перепонки:
· Центральная перфорация (при мезотимпаните) — сохраняется кольцо барабанной перепонки;
· Краевая перфорация (при эпитимпаните) — достигает костного кольца;
· Тотальная перфорация — отсутствие значительной части барабанной перепонки.
3. Тугоухость (снижение слуха):
· При мезотимпаните: кондуктивная тугоухость (нарушение звукопроведения) I-II степени (потеря слуха до 40-50 дБ);
· При эпитимпаните: смешанная тугоухость (сочетание нарушения звукопроведения и звуковосприятия) II-III степени (потеря слуха 50-70 дБ и более);
· Прогрессирование тугоухости происходит с каждым обострением.
4. Боль и дискомфорт:
· В фазу ремиссии боль отсутствует;
· При обострении — боль в ухе, иррадиирующая в висок, затылок, усиливающаяся при надавливании на козелок;
· Чувство заложенности, шум в ухе, головокружение (при поражении лабиринта).
5. Общие симптомы:
· Повышение температуры тела (субфебрильная или фебрильная при тяжелом обострении);
· Слабость, снижение работоспособности;
· Головная боль со стороны поражения.
1.2.  Роль медицинской сестры в санации
В соответствии с профессиональным стандартом «Медицинская сестра/медицинский брат» и требованиями МДК 02.01.9, медицинская сестра ЛОР-отделения выполняет широкий спектр функций при ведении пациентов с ХГСО.
Функции медицинской сестры:
1. Диагностическая (сестринское обследование):
· Сбор жалоб и анамнеза (длительность заболевания, частота обострений, характер выделений, наличие боли, снижения слуха);
· Выявление проблем пациента (действительных и потенциальных);
· Оценка факторов риска осложнений.
2. Лечебная (выполнение врачебных назначений):
· Проведение туалета уха (санации);
· Выполнение промываний и закапываний;
· Подготовка пациента к инструментальным исследованиям (отоскопия, эндоскопия, аудиометрия);
· Ассистирование врачу при хирургических вмешательствах;
· Контроль за приемом системных антибиотиков.
3. Профилактическая:
· Обучение пациента правилам гигиены уха в домашних условиях;
· Проведение бесед о недопустимости попадания воды в ухо;
· Профилактика внутрибольничной инфекции.
4. Реабилитационная:
· Обучение пациента с тугоухостью навыкам общения;
· Консультирование по использованию слуховых аппаратов (при необходимости).
5. Психологическая:
· Психологическая поддержка пациентов с хроническим заболеванием и снижением слуха;
· Работа с тревогой и страхами перед процедурами.
Стандарты сестринского ухода
Сестринский уход при ХГСО регламентируется следующими нормативными документами:
· Приказ Минздрава России от 12.11.2021 № 1050н «Об утверждении стандарта медицинской помощи взрослым при хроническом среднем отите» (с изменениями);
· Клинические рекомендации «Хронический гнойный средний отит» (Национальная медицинская ассоциация оториноларингологов, 2024);
· СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность».
Сестринский процесс включает следующие этапы:
Этап 1. Сестринское обследование:
· Выявление жалоб (гноетечение, боль, снижение слуха, шум);
· Сбор анамнеза (длительность, частота обострений, предшествующее лечение);
· Объективное обследование (оценка внешнего вида ушной раковины, наличие мацерации кожи, температура тела);
· Оценка психоэмоционального состояния.
Этап 2. Определение проблем пациента:
	Тип проблем
	Примеры

	Настоящие
	— Постоянное гноетечение из уха;
— Снижение слуха, затрудняющее общение;
— Боль и дискомфорт при проведении процедур;
— Дефицит знаний о правильном уходе за ухом.

	Потенциальные
	— Риск развития отимикоза;
— Риск прогрессирования тугоухости;
— Риск развития внутричерепных осложнений;
— Риск социальной изоляции из-за снижения слуха.

	Приоритетные
	— Элиминация гнойного процесса (санация);
— Купирование болевого синдрома.


Этап 3. Планирование сестринского ухода:
· Определение кратности и методов санации;
· Планирование обучения пациента;
· Организация контроля эффективности лечения.
Этап 4. Реализация сестринского ухода:
· Проведение санации по назначению врача;
· Обеспечение комфорта и психологической поддержки;
· Динамическое наблюдение за состоянием пациента;
· Обучение пациента и его родственников.
Этап 5. Оценка эффективности:
· Достижение «сухого» уха;
· Снижение болевого синдрома;
· Улучшение слуха;
· Отсутствие осложнений;
· Удовлетворенность пациента качеством ухода.
1.3.  Сравнительная характеристика методов санации
Традиционный подход к санации уха при ХГСО сформировался в середине XX века и долгое время оставался «золотым стандартом».
Компоненты традиционного метода:
· Промывание шприцем Жане или ушным шприцем;
· Использование растворов антисептиков (фурациллин, риванол, борная кислота);
· Осушение ватными турундами на зонде;
· Введение спиртовых турунд (борный спирт, левомицетиновый спирт).
Достоинства:
· Доступность (не требует дорогостоящего оборудования);
· Простота выполнения;
· Опыт применения (наработанные алгоритмы).

Недостатки (по данным современной доказательной медицины):
	Недостаток
	Обоснование

	Травматичность
	Промывание струей под давлением может вызывать боль и способствовать распространению инфекции в слуховую трубу; ватные турунды травмируют кожу слухового прохода

	Недостаточная эффективность против биопленок
	Спиртовые растворы не разрушают матрикс биопленок, а антисептики не проникают в глубину биопленки

	Риск отимикоза
	Длительное применение спиртов и антибиотиков широкого спектра подавляет нормальную микрофлору, способствуя росту грибов

	Низкий комплаенс
	Болезненность процедур и дискомфорт снижают приверженность пациентов лечению

	Отсутствие визуального контроля
	Санация «вслепую» не позволяет полностью удалить патологическое содержимое из труднодоступных зон (аттик, адитус)



Современный метод санации: теоретическое обоснование
Современный подход базируется на принципах доказательной медицины и учитывает роль биопленок, необходимость визуального контроля и минимизации травматизации.
Ключевые компоненты современного метода:
1. Эндоскопический контроль:
· Использование эндоскопов (0°, 30°, 45°) позволяет визуализировать все отделы наружного слухового прохода и барабанной полости;
· Обеспечивает целенаправленное удаление патологического содержимого, грануляций, холестеатомных масс;
· Снижает риск ятрогенных повреждений.
2. Муколитическая терапия (разжижение секрета):
· Применение ацетилцистеина (10% раствор) для разжижения вязкого гнойного секрета;
· Ацетилцистеин обладает также свойством разрушать дисульфидные связи в матриксе биопленок, повышая доступность антибиотиков;
· Исследования показывают, что предварительное введение ацетилцистеина повышает эффективность последующей антибиотикотерапии на 40-60%.
3. Атравматичная аспирация:
· Использование электрического отсасывателя с мягкими силиконовыми наконечниками;
· Возможность регулировки силы всасывания;
· Отсутствие избыточного давления, характерного для промывания шприцем.
4. Целенаправленная местная антибиотикотерапия:
· Применение ушных капель с фторхинолонами (ципрофлоксацин, офлоксацин), обладающих широким спектром действия и высокой активностью против Pseudomonas aeruginosa;
· Фторхинолоны сохраняют активность в присутствии гноя (в отличие от аминогликозидов);
· Отказ от спиртовых растворов снижает риск отимикоза.
5. Борьба с биопленками:
· Сочетанное применение муколитиков (ацетилцистеин) и антибиотиков;
· Механическая деструкция биопленок при аспирации под эндоскопическим контролем.
Достоинства современного метода:
· Высокая эффективность (сокращение сроков санации в 1,5-2 раза);
· Атравматичность (снижение болевых ощущений);
· Низкий риск осложнений;
· Высокий комплаенс пациентов;
· Возможность амбулаторного завершения лечения после стационарного этапа.
Анализ литературных данных и теоретических аспектов проблемы позволяет сделать следующие выводы:
Хронический гнойный средний отит представляет собой сложную медико-социальную проблему, характеризующуюся персистирующим воспалением, формированием микробных биопленок, деструкцией костных структур и прогрессирующей тугоухостью.
Ключевым звеном патогенеза является дисфункция слуховой трубы и формирование микробных биопленок, что объясняет неэффективность традиционных методов санации, не воздействующих на эти механизмы.
Роль медицинской сестры в лечении пациентов с ХГСО многогранна и включает не только техническое выполнение санации, но и диагностическую, профилактическую, реабилитационную и психологическую функции. Качество сестринского ухода напрямую влияет на исход заболевания.
Традиционные методы санации, основанные на промывании шприцем и применении спиртовых растворов, обладают рядом недостатков: травматичность, недостаточная эффективность против биопленок, высокий риск отимикоза, низкий комплаенс.
Современные методы санации, включающие эндоскопический контроль, муколитическую терапию (ацетилцистеин), атравматичную аспирацию и целенаправленную местную антибиотикотерапию, теоретически обоснованы с позиций доказательной медицины и направлены на устранение ключевых патогенетических механизмов — микробных биопленок и персистирующего воспаления.
Сравнительный анализ эффективности традиционных и современных методов санации в условиях реальной клинической практики ЛОР-отделения Городской больницы № 2 города Горловка позволит определить оптимальную тактику сестринского ухода и обосновать необходимость внедрения современных технологий.








ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
2.1. Характеристика базы исследования
Исследование проводилось на базе ЛОР-отделения Городской больницы № 2 города Горловка в период с [указать месяц] 2025 года по [указать месяц] 2026 года. ЛОР-отделение является структурным подразделением стационара, рассчитанным на 40 коек, и осуществляет плановую и экстренную медицинскую помощь пациентам с патологией уха, горла и носа. Отделение оснащено оборудованием для эндоскопической диагностики, физиотерапевтическим кабинетом, а также имеет в своем арсенале как традиционные, так и современные средства для проведения лечебных манипуляций.
Исследование носило открытое сравнительный характер и проводилось в два этапа: ретроспективный анализ историй болезни пациентов, лечившихся традиционным методом, и проспективное наблюдение за пациентами, получавшими современную санацию.
Критерии включения в исследование:
· Наличие подтвержденного диагноза «Хронический гнойный средний отит, мезотимпанит»;
· Возраст от 18 до 65 лет;
· Отсутствие тяжелой сопутствующей патологии (декомпенсированный сахарный диабет, онкологические заболевания, ВИЧ-инфекция);
· Подписанное информированное согласие на участие в исследовании.
Критерии исключения:
· Эпитимпанит с холестеатомой (требующий хирургического лечения);
· Беременность и лактация;
· Аллергические реакции на используемые препараты.
2.2. Характеристика групп исследования
В исследование были включены 30 пациентов, разделенных на две группы по 15 человек в каждой.
Группа I (контрольная) — традиционный метод санации:
В данную группу вошли 15 пациентов (8 мужчин, 7 женщин), проходивших лечение в отделении в период [указать период]. Средний возраст пациентов составил 37,8 ± 2,1 года. Длительность заболевания у пациентов данной группы варьировала от 3 до 12 лет, в среднем 6,4 года.
Группа II (основная) — современный метод санации:
В данную группу вошли 15 пациентов (7 мужчин, 8 женщин), проходивших лечение в отделении в период [указать период]. Средний возраст пациентов составил 38,2 ± 1,9 года. Длительность заболевания у пациентов данной группы варьировала от 2 до 14 лет, в среднем 7,1 года.
Группы были сопоставимы по полу, возрасту и длительности заболевания (p > 0,05), что обеспечило корректность последующего сравнения результатов.
2.3. Методы санации в исследуемых группах
Традиционный метод (Группа I):
Санация проводилась по следующему алгоритму:
1. Промывание наружного слухового прохода и барабанной полости теплым раствором фурациллина (1:5000) с использованием шприца Жане объемом 100-150 мл.
2. Осушение слухового прохода с помощью ватных турунд, накрученных на зонд (сухой туалет).
3. Введение в слуховой проход ватной турунды, пропитанной 3% раствором борной кислоты (борный спирт) на 2-3 часа.
4. Кратность процедур: 2-3 раза в день на протяжении всего курса лечения.
Современный метод (Группа II):
Санация проводилась по следующему алгоритму:
1. Предварительный этап: За 15-20 минут до основной процедуры в наружный слуховой проход вводилось 1-2 мл 10% раствора ацетилцистеина (флуимуцил) для разжижения вязкого гнойного секрета и разрушения микробных биопленок.
2. Аспирационный этап: Под контролем эндоскопа (визуализация через отоскоп с эндоскопической насадкой) проводилась аспирация разжиженного содержимого с использованием электрического отсасывателя с атравматичным наконечником из мягкого силикона.
3. Медикаментозный этап: В очищенную барабанную полость вводилась турунда из готового целлюлозного материала (или закапывались капли), пропитанная раствором антибиотика (0,3% ципрофлоксацин) с учетом результатов антибиотикограммы.
4. Кратность процедур: 1 раз в сутки (обычно в утренние часы), турунда оставалась в ухе до следующей санации.
2.4. Методы оценки эффективности
Для объективной оценки сравнительной эффективности методов санации использовались следующие критерии:
	Критерий
	Метод оценки
	Периодичность

	Срок санации
	Отоскопия — визуальная оценка отсутствия гнойного отделяемого при осмотре
	Ежедневно

	Болевой синдром
	Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) от 0 до 10 баллов (0 — нет боли, 10 — невыносимая боль)
	Во время процедуры и через 30 минут после

	Количество процедур за курс
	Подсчет в сестринской документации (лист назначений)
	По завершении лечения

	Длительность госпитализации
	Количество койко-дней (от поступления до выписки)
	По выписке

	Осложнения
	Диагностика отимикоза (грибковое поражение), перфорации, обострения
	В процессе лечения и при выписке


Методы статистической обработки
Статистическая обработка полученных данных проводилась с использованием пакета программ Microsoft Excel. Вычислялись средние арифметические значения (M), стандартные отклонения (σ). Достоверность различий между группами оценивалась с помощью t-критерия Стьюдента для независимых выборок. Различия считались статистически значимыми при p < 0,05.


ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
3.1. Сравнительная характеристика сроков санации
Одним из ключевых показателей эффективности лечения явилась скорость достижения «сухого» уха — полного отсутствия гнойного отделяемого при отоскопии.
В Группе I (традиционный метод) средний срок санации составил 7,6 ± 1,1 дня. У 5 пациентов (33,3%) к 5-му дню лечения сохранялось скудное гнойное отделяемое, что потребовало продолжения активной санации. Только у 3 пациентов (20%) полная санация была достигнута к 5-му дню.
В Группе II (современный метод) средний срок санации составил 4,2 ± 0,7 дня, что на 3,4 дня (44,7%) меньше, чем в контрольной группе (p < 0,05). У 10 пациентов (66,7%) «сухое» ухо было зафиксировано уже к 4-му дню лечения. У 3 пациентов (20%) санация потребовала 5-6 дней, что было связано с наличием густого фибринозного налета.
Динамика санации по дням:
	День лечения
	Группа I (кол-во пациентов с «сухим» ухом)
	Группа II (кол-во пациентов с «сухим» ухом)

	3-й день
	1 (6,7%)
	4 (26,7%)

	4-й день
	2 (13,3%)
	10 (66,7%)

	5-й день
	4 (26,7%)
	13 (86,7%)

	6-й день
	7 (46,7%)
	14 (93,3%)

	7-й день
	10 (66,7%)
	15 (100%)

	8-й день
	13 (86,7%)
	—

	9-й день
	15 (100%)
	—


3.2. Сравнительная характеристика болевого синдрома
Оценка болевых ощущений проводилась с использованием визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) непосредственно во время процедуры санации и через 30 минут после нее.
Интенсивность боли во время процедуры:
· Группа I: Средний балл составил 5,6 ± 1,2 из 10. Пациенты отмечали выраженное жжение при введении турунды с борным спиртом, а также дискомфорт при промывании шприцем Жане из-за разницы температур и давления струи. 4 пациента (26,7%) оценили боль на 7 и более баллов.
· Группа II: Средний балл составил 2,2 ± 0,8 из 10 (p < 0,01). Применение атравматичных аспирационных наконечников и отсутствие спиртосодержащих растворов обеспечило комфортное проведение процедуры. Ни один пациент не оценил боль выше 4 баллов.
Интенсивность боли через 30 минут после процедуры:
· Группа I: Средний балл снизился до 3,4 ± 1,1, однако 5 пациентов (33,3%) продолжали испытывать дискомфорт в виде чувства жжения и заложенности.
· Группа II: Средний балл составил 0,8 ± 0,4, большинство пациентов (12 человек, 80%) не предъявляли жалоб на боли после завершения процедуры.
3.3. Сравнительная характеристика количества процедур
В Группе I среднее количество процедур санации за весь курс лечения составило 13,4 ± 2,1 (с учетом 2-3 процедур ежедневно на протяжении 7-9 дней). Высокая кратность процедур создавала дополнительную нагрузку на средний медицинский персонал и вызывала утомляемость пациентов.
В Группе II среднее количество процедур составило 5,1 ± 0,9 (1 процедура ежедневно на протяжении 4-6 дней). Снижение количества процедур в 2,6 раза позволило оптимизировать рабочее время медицинской сестры и повысить качество каждой отдельной манипуляции.
3.4. Сравнительная характеристика длительности госпитализации
Анализ историй болезни показал, что длительность стационарного лечения в группах имела существенные различия.
· Группа I: Средняя длительность госпитализации составила 11,8 ± 2,3 койко-дня. Максимальный срок лечения составил 14 дней (у 2 пациентов с торпидным течением), минимальный — 9 дней.
· Группа II: Средняя длительность госпитализации составила 7,2 ± 1,1 койко-дня (p < 0,05). Максимальный срок лечения составил 9 дней (у 2 пациентов), минимальный — 6 дней.
Сокращение сроков госпитализации на 4,6 дня позволило увеличить оборот коек в отделении и снизить экономические затраты на лечение.
3.5. Анализ осложнений
В ходе исследования регистрировались осложнения, связанные с проводимой санацией.
	Осложнение
	Группа I (n=15)
	Группа II (n=15)

	Отимикоз (грибковое поражение)
	2 (13,3%)
	0 (0%)

	Раздражение/мацерация кожи слухового прохода
	4 (26,7%)
	1 (6,7%)

	Перфорация барабанной перепонки (ятрогенная)
	0 (0%)
	0 (0%)

	Обострение воспалительного процесса
	1 (6,7%)
	0 (0%)


В Группе I зафиксировано 2 случая отимикоза, что потребовало дополнительного лечения противогрибковыми препаратами и продления госпитализации. Причиной явилось длительное применение спиртовых растворов и антибиотиков широкого спектра, нарушивших нормальную микрофлору наружного слухового прохода. У 4 пациентов наблюдалась выраженная мацерация (мокнутие) кожи слухового прохода вследствие частых промываний.
В Группе II случаев отимикоза не выявлено. Незначительная мацерация отмечена у 1 пациента, что было связано с индивидуальной повышенной чувствительностью.
Сводная таблица результатов
	Показатель
	Группа I (традиционный метод)
	Группа II (современный метод)
	Разница
	Достоверность (p)

	Средний срок санации (дни)
	7,6 ± 1,1
	4,2 ± 0,7
	-3,4 дня
	p < 0,05

	Боль при процедуре (ВАШ, баллы)
	5,6 ± 1,2
	2,2 ± 0,8
	-3,4 балла
	p < 0,01

	Количество процедур за курс
	13,4 ± 2,1
	5,1 ± 0,9
	-8,3 процедуры
	p < 0,01

	Длительность госпитализации (койко-дни)
	11,8 ± 2,3
	7,2 ± 1,1
	-4,6 дня
	p < 0,05

	Частота отимикоза (%)
	13,3%
	0%
	-13,3%
	–

	Частота мацерации кожи (%)
	26,7%
	6,7%
	-20%
	–


Полученные в ходе исследования результаты подтверждают клиническую и экономическую целесообразность внедрения современных методов санации у пациентов с хроническим гнойным средним отитом в условиях ЛОР-стационара Городской больницы № 2 города Горловка.
Клиническая эффективность современного метода обусловлена следующими факторами:
1. Разрушение биопленок. Применение ацетилцистеина на этапе предварительной подготовки позволяет разрушить защитные биопленки Pseudomonas aeruginosa и Staphylococcus aureus, что повышает доступность антибактериальных препаратов. Традиционное промывание не обеспечивает элиминацию биопленок, что способствует хронизации процесса.
2. Атравматичность. Эндоскопический контроль и аспирация мягкими наконечниками позволяют провести санацию без повреждения нежной кожи слухового прохода и грануляций, в отличие от грубого механического туалета ватными турундами.
3. Фармакологическая безопасность. Отказ от спиртовых растворов (борная кислота) предотвращает ожог и высушивание кожи, что является ключевым фактором профилактики отимикоза.
Экономическая эффективность выражается в сокращении койко-дня на 4,6 суток. Для стационара мощностью 40 коек это позволяет дополнительно пролечить за год около 30-40 пациентов с аналогичной патологией без расширения штата и коечного фонда.
Социальная значимость заключается в повышении качества жизни пациентов: снижение болевых ощущений, уменьшение кратности болезненных процедур и более быстрое возвращение к трудовой деятельности.

3.6. Клинический пример
Пациентка К., 42 года, история болезни № 2456 (Группа II).
Диагноз: Хронический гнойный средний отит слева, мезотимпанит, фаза обострения.
Жалобы при поступлении: гноетечение из левого уха в течение 3 недель,
снижение слуха, чувство распирания.
Проведенное лечение: Санация по современному протоколу. На 1-й день проведено введение ацетилцистеина с последующей эндоскопической аспирацией. Эвакуировано большое количество вязкого гноя с примесью фибрина. Введена турунда с ципрофлоксацином. На 3-й день — отоскопия: барабанная перепонка сухая, перфорация чистая. На 5-й день пациентка выписана с клиническим улучшением.
Результат: Срок санации — 3 дня, длительность госпитализации — 5 дней, болевой синдром по ВАШ — 2 балла (во время первой процедуры).
1. Исследуемые группы (по 15 человек в каждой) были сопоставимы по полу (50% мужчин и 50% женщин), среднему возрасту (около 38 лет) и длительности заболевания, что обеспечило репрезентативность полученных результатов.
2. Применение современного метода санации позволило сократить средний срок санации с 7,6 до 4,2 дня (на 44,7%).
3. Интенсивность болевого синдрома при использовании современного метода снизилась более чем в 2,5 раза (с 5,6 до 2,2 балла по ВАШ), а количество лечебных процедур уменьшилось в 2,6 раза.
4. Длительность госпитализации пациентов в основной группе сократилась на 4,6 койко-дня (с 11,8 до 7,2 дня), что имеет важное экономическое значение для ЛОР-отделения Городской больницы № 2 города Горловка.
5. Частота осложнений (отимикоз, мацерация) в группе с современным методом санации была достоверно ниже, а в отношении отимикоза — отсутствовала полностью.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование, посвященное сравнительному анализу традиционных и современных методов санации при хроническом гнойном среднем отите (ХГСО), позволило решить поставленные задачи и достичь цели работы — обосновать выбор оптимальной тактики сестринского ухода в условиях ЛОР-стационара.
В ходе теоретического анализа установлено, что хронический гнойный средний отит остается одной из ключевых проблем оториноларингологии. Патогенез заболевания характеризуется персистирующим воспалением, формированием микробных биопленок, деструкцией костных структур и прогрессирующей тугоухостью. Ключевым звеном, объясняющим неэффективность традиционных методов лечения, является наличие биопленок — структурированных сообществ микроорганизмов, обладающих высокой устойчивостью к антибиотикам и факторам иммунной защиты. Роль медицинской сестры в лечении пациентов с ХГСО многогранна и включает диагностическую, лечебную, профилактическую, реабилитационную и психологическую функции, что подтверждает значимость качественного сестринского ухода для исходов заболевания.
Сравнительный анализ методов санации показал, что традиционный подход (промывание шприцем Жане, применение спиртовых растворов, сухой туалет) обладает рядом недостатков: травматичность, недостаточная эффективность против биопленок, высокий риск отимикоза, низкий комплаенс пациентов. Современные методы санации, включающие эндоскопический контроль, муколитическую терапию (ацетилцистеин), атравматичную аспирацию и целенаправленную местную антибиотикотерапию, направлены на устранение ключевых патогенетических механизмов.
Практическая часть исследования проводилась на базе ЛОР-отделения Городской больницы № 2 города Горловка. В исследование были включены 30 пациентов, разделенных на две сопоставимые группы по 15 человек в каждой. Группа I (контрольная) получала традиционную санацию, группа II (основная) — современный метод. Оценка эффективности проводилась по следующим критериям: сроки санации, интенсивность болевого синдрома, количество процедур, длительность госпитализации, частота осложнений.
Результаты исследования позволили установить следующее:
1. Сроки санации. Средний срок достижения «сухого» уха в группе I составил 7,6 ± 1,1 дня, в группе II — 4,2 ± 0,7 дня (p < 0,05). Сокращение сроков санации на 44,7% свидетельствует о более высокой эффективности современного метода, обусловленной разрушением биопленок ацетилцистеином и возможностью целенаправленного удаления патологического содержимого под эндоскопическим контролем.
2. Болевой синдром. Интенсивность боли во время процедуры по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) в группе I составила 5,6 ± 1,2 балла, в группе II — 2,2 ± 0,8 балла (p < 0,01). Через 30 минут после процедуры боль снизилась до 3,4 ± 1,1 балла в группе I и до 0,8 ± 0,4 балла в группе II. Атравматичность современного метода (отсутствие спиртовых растворов, использование мягких аспирационных наконечников, щадящий режим аспирации) обеспечила значительное снижение дискомфорта для пациентов.
3. Количество процедур. В группе I среднее количество санаций за курс лечения составило 13,4 ± 2,1 (при кратности 2–3 раза в день), в группе II — 5,1 ± 0,9 (1 раз в день). Снижение количества процедур в 2,6 раза позволило оптимизировать рабочее время медицинской сестры, снизить нагрузку на персонал и повысить качество каждой отдельной манипуляции.
4. Длительность госпитализации. Средняя длительность стационарного лечения в группе I составила 11,8 ± 2,3 койко-дня, в группе II — 7,2 ± 1,1 койко-дня (p < 0,05). Сокращение сроков госпитализации на 4,6 дня имеет важное экономическое значение, позволяя увеличить оборот коек и повысить доступность медицинской помощи для большего числа пациентов.
5. Осложнения. В группе I зафиксировано 2 случая отимикоза (13,3%) и 4 случая мацерации кожи слухового прохода (26,7%). В группе II случаев отимикоза не выявлено, мацерация отмечена у 1 пациента (6,7%). Отказ от спиртовых растворов и антибиотиков широкого спектра, а также атравматичная техника санации способствовали сохранению нормальной микрофлоры наружного слухового прохода и профилактике грибковых осложнений.
Практические рекомендации по оптимизации сестринского ухода:
1. Внедрить в практику ЛОР-отделения Городской больницы № 2 города Горловка современный алгоритм санации при хроническом гнойном среднем отите, включающий предварительное введение 10% раствора ацетилцистеина, аспирацию под эндоскопическим контролем и использование ушных капель с фторхинолонами (ципрофлоксацин, офлоксацин).
2. Провести обучение медицинских сестер отделения технике эндоскопической аспирации и правилам применения муколитических препаратов в рамках системы непрерывного профессионального образования.
3. Разработать и внедрить стандартную операционную процедуру (СОП) «Санация уха при хроническом гнойном среднем отите», регламентирующую этапы, оснащение и критерии оценки эффективности манипуляции.
4. Обеспечить пациентов памятками по правилам ухода за ухом после выписки из стационара, включая рекомендации по защите уха от воды, срокам контрольных осмотров и признакам обострения, требующим обращения к врачу.
5. Проводить оценку эффективности санации не только по клиническим критериям (сроки очищения, отсутствие боли), но и с использованием визуально-аналоговой шкалы для объективизации субъективных ощущений пациента.
Общие выводы:
1. Современный метод санации с применением ацетилцистеина, эндоскопического контроля и атравматичной аспирации является клинически и экономически более эффективным по сравнению с традиционным методом.
2. Внедрение современного метода позволяет сократить сроки санации на 44,7%, длительность госпитализации на 4,6 дня, снизить болевой синдром более чем в 2,5 раза и количество лечебных процедур в 2,6 раза.
3. Отказ от спиртовых растворов и атравматичная техника санации обеспечивают значительное снижение частоты осложнений, в частности отимикоза и мацерации кожи слухового прохода.
4. Оптимизация сестринского ухода на основе современных методов санации требует обучения персонала, разработки стандартных операционных процедур и повышения компетентности медицинских сестер в вопросах ухода за пациентами с ХГСО.
5. Результаты исследования могут быть использованы для совершенствования сестринской помощи в ЛОР-отделениях стационаров, а также в учебном процессе при подготовке среднего медицинского персонала по МДК 02.01.9 «Сестринский уход в оториноларингологии».
Таким образом, проведенное исследование подтвердило гипотезу о более высокой эффективности современных методов санации при хроническом гнойном среднем отите. Полученные данные свидетельствуют о необходимости пересмотра устаревших алгоритмов сестринского ухода и внедрения в практическую деятельность ЛОР-отделения Городской больницы № 2 города Горловка современных, патогенетически обоснованных подходов к санации, что позволит повысить качество медицинской помощи, сократить сроки лечения и улучшить качество жизни пациентов.
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