
       Неврологиялық
 аурулардағы ойылулар



Ойылу 

❑ Ойылу- терінің жəне жұмсақ тіндердің ұзақ уақыт қысылуынан 
шіруге дейін баратын зақымдануы. 

❑ Ойылуға итермелейтін факторларға жергілікті қан айналымының , 
иннервацияның, тіннің қоректенуінің бұзылуы жатады. 

❑ Ол дененің сүйектерінің шығыңқы жерлерінің кез- келген бөлігінде 
пайда болуы мүмкін. 

❑ Науқас шалқасынан жатқанда құйымшақ, өкше, жауырын, шүйде 
аймақтары ойылуы мүмкін. 

❑ .Науқас етпетінен жатқанда қабырға, тізе, аяқ башайларының сырт 
жағы, мықын сүйегінің қыры ойылады. 



Ойылуға əкелетін негізгі үш фактор 

Қысым Кесіп өтетіндей 
күш

Үйкеліс

❑ Қысым- науқастың өз дене 
салмағының əсерінен салмақ салып 
жатқан жағындағы тіндер 
қысылады. Тіндердің қысылуы 
əсерінен тамырлардың диаметрі 
кішірейеді, ишемия себебінен 
тіндердің қоректенуі бұзылады.

❑  Тіннің толық қысылуы жағдайында 
екі сағат ішінде ол шіриді. 
Жарақатқа бейім тіндердің ойылуы 
ауыр төсеніштердің, қысып 
байлағанның, киімнің тиюінен 
күшеюі мүмкін.

❑ Кесіп өтетін күш,, - тіндердің 
механикалық зақымдануы жəне 
бұзылуы тікелей емес қысылудың 
əсерінен болады. Ол салмақ салған 
жақтағы тіндердің орнынан 
ығысуынан болады. 

❑ Одан төмен жатқан тіндердің қан 
ай»налымы бұзылады, тін оттегі 
жетіспеушілігінен өледі.

❑  Тіндердің ығысуы науқас төсекте 
төмен жылжып немесе басымен 
жоғары жылжу жағдайларында 
пайда болуы мүмкін.

❑ Үйкеліс-ол кесіп өтетін күштің 
бір компоненті болып 
саналады. Ол тері қабатының 
сыпырылып, жараның пайда 
болуына əкеледі. Үйкеліс тері 
ылғалданғанда күшейеді. 

❑ Мұндай құбылысқа зəрін ұстай 
алмайтын науқастар, терді көп 
бөлетін науқастар, ылғал 
төсеніште жатқан науқастар 
немесе су тартпайтын 
төсеніште жатқан науқастар 
көп ұшырайды.



Себептері

Науқастың төсекте орнын 
өзгерте алмаушылық

Жүрек жəне 
қанайналым жүйесі 
қызметінің əлсіреуі

Кома жағдайы

Жүйке –жүйесінің 
аурулары мен жарақаттары

Төсектегі науқастың 
тері гигиенасының 

бұзылуы 

Артық салмақ Қант диабеті





Ойылудың ІІІ дəрежесі-Тері қабаты 
түгелімен зақымданып, бұлшық ет қабатын 

да бұлшық етті де қамтиды.

Ойылудың ІІ дəрежесі- терінің сыртқы 
қабатының жəне тері асты май қабатының 

тұтастығы бұзылады. Тұрақты гиперемия жəне 
көкшіл- қызғылт дақтар сақталады. 
Эпидермистің алынуы байқалады. 

Ойылудың І дəрежес- эпидермалды жəне тері 
қабаттарының зақымдалуымен шектеледі. Терінің 

сыртқы қабаты зақымданбайды. Сыртқы күштердің 
əсері қайтса да тұрақты түрде қалатын терінің 

қызаруымен, онда көкшіл- қызғылт дақтардың пайда 
болуымен сипатталады.

Ойылудың ІҮ дəрежесі- барлық жұмсақ 
тіндердің зақымдалуымен сипатталады.Сіңір 

жəне сүйектердің зақымдануы байқалады.



Ойық жараның профилактикасы мен емдеуі

Мақсаты:ойылудың алдын алу.
❖ Іс-əрекет алгоритмі:

❖ Төсеніш, матрац, қосымша заттар, тамақ, сусындарды ұйымдастыру.

❖ Күніне бір реттен кем емес, тері қабатының жағдайын бағалап отыру.

❖ Əрбір екі сағат сайын пациенттің төсектегі қалпын өзгертіп отыру, оны төсектің үстіне көтеріп, екі 
қырына кезек аударып отыру, етбетінен жатқызу.

❖ Теріде ойылудың болуы мүмкін аймақтарын күнделікті тексеріп отыру: құйымшақ, өкше, жауырын, 
сан сүйегі тұстары, тізе буынының ішкі жақтары

❖ Күніне екі рет ойылулар болуы мүмкін аймақтарды жылы сумен сабындап жуып отыру:

❖ - сүлгімен құрғатып сүрту;

❖ - камфорлы спиртке немесе этил спиртіне батырылған салфеткамен тазалау;

❖ - қорғаныш кремін жағу;

❖ - ойылулар пайда болуы мүмкін аймақтардың жұмсақ тіндерін массаж жасау тəсілімен сылау.



❖ Науқасты тамақтандырып болған соң жайманы тамақ қалдықтарынан сілкіп тазалау.

❖ Төсеніштегі жəне киімдегі бұдырлы жерлерді түзету.

❖ Қабылданатын тамақтың мөлшері мен сапасын анықтау.

❖ Күніне сұйықтықты қажетті мөлшерде қабылдауын , яғни /1,5 литр / қамтамасыз ету.

❖ Сырты тысталған паролон домалақты құйымшақтың, шынтақтың, өкшенің астына қолдану, 
ойылуға қарсы матрац пайдалану.

❖ Пациенттің төсектегі қалпының ауысуын үнемі мадақтап отыру.

❖ Пациенттің зəрін ұстай алмау жағдайында памперсті əрбір төрт сағат сайын ауыстырып отыру.

❖ Үлкен дəретті ұстай алмайтын науқастардың памперсін дереу ауыстырып, жыныс мүшелерін 
жуып отыру.

❖ Егер науқас жүре алатын болса , оның белсенділігін мадақтап отыру. Кез- келген шараны 
орындауда медициналық қолғаптарды пайдалану.





Тері ойылуының қауіпін бағалау үшін қолдануға болатын əмбебап шкала – Ватерлоу шкаласы.

Ватерлоу шкаласы бойынша балдар қосылып нəтижесінде төмендегі мəндер анықталады:

 қауіп жоқ – 1 - 1-9 балл;

 қауіп бар – 10 балл;

қауіптің жоғары дəрежесі – 15 балл;

қауіптің өте жоғары дəрежесі – 20 балл.

Қимылсыз жатқан пациенттерге қауіп дəрежесін бағалау күнделікті жүргізіледі.

Ватерлоу шкаласында дене массасының бойға салыстырылған дене бітімі, терінің типі, науқастың 
жынысы, жас шамасы анықталады. 

Сондай-ақ қауіптің ерекше факторлары (тері қоректенуінің бұзылуы, жүректік тапшылық, шеткі қан 
тамыр аурулары, қаназдық, темекі тарту) ескеріледі. 

Зəр / нəжіс тоқтамауы, қимыл-қозғалыс, тəбет, неврологиялық бұзылыстар, кең операциялық араласу, 
дəрілік терапия міндетті түрде балл бойынша бағаланады.














