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ВМЕСТО ПРЕДИСЛОВИЯ

В соответствии с "Принципами медицин​ской этики", принятыми Генеральной ассамб​леей ВОЗ (резолюция 37/194, декабрь 1982 го​да), медицинский персонал, действующий в сфере медицинской помощи, обязан качест​венно осуществлять уход за пациентами, гра​мотно выполнять назначенное лечение, а также защищать их физическое и душевное здоровье.

Представленный сборник содержит наи​более распространенные диагностические и лечебные манипуляции, используемые в по​вседневной медицинской практике, как в поли​клинических, так и в стационарных условиях.

Алгоритм - определенная последова​тельность действий для достижения постав​ленной цели.

Представленный сборник АЛГОРИТМОВ манипуляций изложен в доступной форме и бу​дет полезен не только для сферы среднего ме​дицинского образования, но и для студентов ВУЗов, а также для повышения квалификации среднего медицинского персонала.

В.М.ЧЕГИН,
кандидат медицинских наук, доцент кафедры хирургии Медицинского центра Управления делами Прези​дента Российской федерации.
ОТ АВТОРА
УВАЖАЕМЫЙ ЧИТАТЕЛЬ!

Прежде чем приступить к изучению предлагаемого материала, ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ на несколько простых правил, которые ВАМ НЕОБХОДИМО выполнять при проведении различных манипуляций.

1. Медицинская сестра при первой встрече с пациентом ОБЯЗА​НА представиться по ИМЕНИ и ОТЧЕСТВУ, независимо от возраста (своего и пациента).

2. Медицинская сестра ОБЯЗАНА обращаться к пациенту ТОЛЬ​КО по имени и отчеству или, если пациент(ка) молод(а), то допускается обращение по ИМЕНИ, но на ВЫ.

3. Медицинская сестра ОБЯЗАНА соблюдать этические и деонто-логические нормы поведения при ВЫПОЛНЕНИИ различных манипуля​ций.

4. Медицинская сестра ОБЯЗАНА СПРАШИВАТЬ У ПАЦИЕНТА РАЗРЕШЕНИЕ на выполнение любой манипуляции, а НЕ СТАВИТЬ его перед ФАКТОМ.

5. ХОРОШО ЗАПОМНИТЕ! ВСЕ МАНИПУЛЯЦИИ МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА ОБЯЗАНА ВЫПОЛНЯТЬ в ПЕРЧАТКАХ! ПРИ РАБОТЕ с КРО​ВЬЮ - надевать МАСКУ и ОЧКИ!

6. Медицинская сестра ОБЯЗАНА ВЕСЬ использованный при ЛЮБОЙ манипуляции материал, инструментарий и др. подвергать ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЮ в дезинфицирующих растворах.

7. Медицинская сестра, сдающая дежурство, ОБЯЗАНА предста​вить пациентам медицинскую сестру, ПРИНИМАЮЩУЮ дежурство, также по ИМЕНИ и ОТЧЕСТВУ.

8. Медицинская сестра при поступлении пациента в стационар ОБЯЗАНА знакомить его с режимом работы стационара и правилами поведения пациента.

ПОЖАЛУЙСТА, при общении с пациентом НЕ ЗАБУДЬТЕ улыб​нуться ему ободряюще.

ХОРОШО ЗАПОМНИТЕ!

ГЛАВНАЯ ЗАДАЧА медицинских работников состоит в том, чтобы медицинский уход НЕ СОЗДАВАЛ дополнительных ПРОБЛЕМ пациен​ту, а СНИМАЛ их.

Медицинский работник ДОЛЖЕН видеть в пациенте ЧЕЛОВЕКА, в котором и ДУША, и ТЕЛО НЕРАЗДЕЛИМЫ!

И ОН, как и все мы. НУЖДАЕТСЯ В ПОНИМАНИИ, ЗАБОТЕ, ЛЮБВИ, ПОМОЩИ.

ПОМОГИТЕ пациенту разобраться в его заболевании, научите его понимать свое состояние и уметь с ним жить!

Именно поэтому медицинские работники ДОЛЖНЫ всеми дос​тупными им средствами создать все условия, при которых пациент мог бы по возможности МАКСИМАЛЬНО удовлетворить свои потребности в ПОНИМАНИИ, ЗАБОТЕ, ПОМОЩИ.

Желаю вам успехов в освоении предложенного вашему внима​нию материала!

Сокращения, встречающиеся в тексте:
ЧСС - число сердечных сокращений,

ЧДД - число дыхательных движений,

АД - артериальное давление,

ПП - парентеральное питание,

п/о - приемное отделение,

м/с - медицинская сестра,

лек. - лекарственные,

др. - другие,

в-в/кап. - внутривенно-капельно,

в/в -внутривенно,

в/к - внутрикожно,

п/к - подкожно,

в/м - внутримышечно,

мин. - минуты,

шт. - штук,

а/б - антибиотики,

"СГ" - сердечные гликозиды,

"И" - инсулин,

"Г" - гепарин,

ЕД - единицы действия,

ЦНС - центральная нервная система,

атм.- атмосфера,

PS - пульс,

АД, PS, ЧСС, ЧДД, Т - гемодинамические показатели,

ЭКГ - электрокардиография,

УЗИ - ультразвуковое исследование.

ОБЯЗАННОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ (участковой медсестры)
Рабочее место: кабинет участкового врача, территориальный участок поликлиники.

Цели деятельности:
- помощь врачу при оказании ПЕРВИЧНОЙ медико-санитарной помощи населению обслуживаемого участка;

- помощь врачу при приеме пациента в поликлинике (амбулатор​ный прием), диспансере, МСЧ и др.;

- помощь врачу при наблюдении за пациентами, находящимися на лечении дома;

- выполнение врачебных назначений и санитарно-просветитель-ской работы среди пациентов.

МЕД. СЕСТРА ДОЛЖНА ЗНАТЬ:
- организацию и структуру поликлиники (МСЧ, диспансера);

- структуру обслуживаемого участка, как ТЕРРИТОРИАЛЬНУЮ, так и по ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ;

- принципы ОРГАНИЗАЦИИ и ПРОВЕДЕНИЯ диспансеризации;

один из основных методов лечебно-профилактической работы включа​ет в себя АКТИВНОЕ ВЫЯВЛЕНИЕ пациентов, нуждающихся во вра​чебном наблюдении в целях установления начальных форм заболева​ния, ведение учета и систематического или периодического наблюде​ния за состоянием здоровья ОПРЕДЕЛЕННЫХ групп населения и боль​ных; своевременное проведение лечебных и профилактических меро​приятий для ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ заболеваний и их осложнений и др.;

- принципы ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ работы среди населения;

- объем и методы санитарно-просветительной работы среди на​селения;

- основные лекарственные препараты, применяемые для лечения наиболее распространенных заболеваний;

- правила ВЫПИСКИ, ПОЛУЧЕНИЯ и ХРАНЕНИЯ лекарственных препаратов;

- документацию данного учреждения;

- ПРАВИЛА проведения ТЕКУЩЕЙ и ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНОЙ дезин​фекции в очаге инфекции (обратить пристальное внимание на особо опасные инфекции);

- способы подготовки пациентов к различным видам исследова​ний:

а) рентгенологические: рентгеноскопия или -графия органов груд​ной клетки, ХОЛЕЦИСТОГРАФИЯ - исследование желчного пузыря. ИРРИГОСКОПИЯ - исследование толстой кишки: ЕЮНОСКОПИЯ - ис​следование тонкой кишки, исследование желудка и 12-перстной кишки), БРОНХОГРАФИЯ - исследование бронхов:
б) инструментальные (ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ, то есть изучающие состояние СЛИЗИСТОЙ ПОЛЫХ органов):

- ЭЗОФАГОГАСТРОДУОДЕНОСКОПИЯ (ЭГДС) - исследование слизистой ПИЩЕВОДА, ЖЕЛУДКА, 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ;

- КОЛОНОСКОПИЯ - исследование слизистой ТОЛСТОЙ кишки;

- СИГМОСКОПИЯ - исследование слизистой СИГМОВИДНОЙ кишки;

- РЕКТОРОМАНОСКОПИЯ - исследование слизистой ПРЯМОЙ кишки;

в) ультразвуковое исследование органов (УЗИ);

г) лабораторные исследования биологических жидкостей пациен​та:

- кровь,

- моча,

- мокрота,

-кал,

- содержимое желудка и 12-перстной кишки;

- способы транспортировки биологических жидкостей в лаборато​рию;

- правила комплектации сумки УЧАСТКОВОГО ВРАЧА и УЧАСТ​КОВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ;

- правила проведения ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ прививок;

- правила выполнения различных манипуляций на дому и в усло​виях поликлиники.

МЕДСЕСТРА ДОЛЖНА УМЕТЬ:
1. Организовать и контролировать выполнение текущей и заклю​чительной дезинфекции в очаге инфекции.

2. При необходимости ознакомить пациентов с организацией ра​боты и структурой поликлиники.

3. Вести учет ДИСПАНСЕРНЫХ пациентов, приглашать их на очередной осмотр к врачу или посещать их на дому вместе с врачом.

4. Вести санитарно-просветительную работу на своем террито​риальном участке.

5. Выписывать рецепты на лекарственные средства по назначе​нию врача, кроме наркотических средств.

6. Выписывать, получать и хранить лекарственные средства для:

- сумок врача и мед. сестры,

- процедурного и перевязочного кабинетов и др.

7. Вести документацию, предусмотренную для поликлиник (амбулаторную карту пациента - титульный лист, статистический талон - титульный лист, талоны на прием к врачу, диспансерные учетные кар​ты пациентов и др.).

8. Подготовить пациента или его родственников к различным ви​дам исследований (см. выше).

9. Проводить в условиях поликлиники и на дому назначенные врачом манипуляции.

10. Осуществлять ПАТРОНАЖ на дому.

11. Проводить:

- ОСМОТР ПАЦИЕНТОВ НА ПЕДИКУЛЕЗ!

- измерение АД;

- измерение Г, а также измерение объема груди, живота, конечностей, длины тела;

- подсчет пульса, числа дыхательных движений.

12. Объяснить пациенту и его родственникам особенности ухода за тяжело больным.

13. Оказывать доврачебную помощь пациенту при возникновении в этом необходимости.

14. Пользоваться весами для взвешивания пациента.

15. Пользоваться ростомером для измерения роста пациента.

16. При вызове на дом к пациенту скорой помощи правильно до​ложить врачу о состоянии пациента.

17. При возникновении экстремальных ситуаций успокоить паци​ента и его родственников и быть им опорой.

18. Осуществлять патронаж на дому пациентов, выписавшихся из стационара и не имевших возможности по состоянию здоровья посе​щать поликлинику.

19. Организовать на своем территориальном участке активистов, обучать их элементам ухода за тяжело больными, таким образом обес​печивая возможность чаще помогать пациентам (особенно одиноким).

20. В поликлинике регулировать прием пациентов, учитывая их состояние.

ОБЩЕЕ ЦЕЛЕВОЕ НАПРАВЛЕНИЕ - СЕМЕЙНОЕ!
ОБРАБОТКА ПАЦИЕНТА ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ ВШЕЙ (шампунь "РИД")
Цель: предупреждение распространения инфекции. Показания: наличие вшей и гнид.

ПРИГОТОВЬТЕ (для себя):

1. Бутылку с шампунем "РИД".

2. Дополнительный халат.

3. Косынку.

4. Маску.

5. Перчатки.

ПРИГОТОВЬТЕ (для пациента):

1. Кушетку.

2. Клеенку.

3. Прорезиненный мешок для вещей (2 шт.).

4. Обычный шампунь для мытья головы.

5. Клеенчатую пелерину.

6. Халат.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Постелите на кушетку клеенку.

2. Наденьте дополнительный халат, косынку, маску, перчатки.

3. Хорошо встряхните бутылку с шампунем "РИД".

4. Предложите пациенту сесть на кушетку и объясните его пове​дение во время манипуляции.

5. Нанесите НЕРАЗВЕДЕННЫЙ шампунь "РИД" на СУХИЕ воло​сы и кожу пациента, подождите, пока они полностью не промокнут.

6. Оставьте шампунь на поверхности на 10 минут, но НЕ БОЛЬ​ШЕ.

7. Промойте волосы ТЕПЛОЙ водой и обычным шампунем или

мылом.

8. Пока волосы еще МОКРЫЕ, расчешите все узлы ОБЫЧНОЙ расческой, разделите волосы на 4 пряди.

9. Начиная с верха головы, поднимите одну из 4 прядей на 2-3

см.
10. Возьмите СПЕЦИАЛЬНУЮ расческу в другую руку и поставь​те зубчики КАК МОЖНО БЛИЖЕ к скальпу.

11. МЕДЛЕННО расчесывайте от скальпа ДО КОНЧИКОВ волос, так, чтобы полностью расчесать во всю длину прядь волос в 2-3 см.

12. Заколите НАЗАД пряди, которые уже расчесаны. Продолжай​те расчесывать и закалывать до тех пор, пока не будут вычесаны все

вши и гниды (часто снимайте куском марли гнид, которые накапливают​ся на расческе).

13. Когда все волосы расчесаны, промойте их теплой проточной водой и обычным шампунем.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- если во время обработки и расчесывания волосы высыхают, их необходимо смачивать водой,

- после высушивания волос (после окончания обработки) ПРО​ВЕРЬТЕ ИХ ЕЩЕ РАЗ, и, если обнаружите гнид, вычешите волосы еще раз тщательно,

- ПОВТОРИТЕ обработку шампунем через 7-10 дней,

- вещи пациента сдайте в дез. камеру,

- после использования расчески и все другие вещи и материал замочите в дез. растворе.

Для обработки волос при выявлении вшей можно использовать и др. средства:

1. НИТТИФОР - наносится тщательно на волосы на 40 мин., за​тем смывается обычным шампунем.

2. МЫЛЬНО-КЕРОСИНОВУЮ ЭМУЛЬСИЮ - 450 г. керосина+300 г. мыла, лучше "К* или хозяйственное.* Натереть на терке, добавить 0,25 л горячей воды. Полученный состав нанести на кожу головы и во​лосы на 60 мин.

ЗАПОМНИТЕ!
На границе волос и кожи лица наложите ЖГУТ из ХЛОПЧАТО​БУМАЖНОЙ ткани!

- Смыть через 60 минут УКСУСНОЙ ВОДОЙ (состав см. ниже).

- Прочесать густым гребнем и еще раз промыть шампунем.

3. 5% БОРНУЮ МАЗЬ:

- нанести на 60 минут, смыть мыльно-пенистой пастой, если ее нет, то хозяйственным мылом.

4. УКСУСНАЯ ВОДА - часто применяется для борьбы с ЖИДА​МИ.

Состав: обычный уксус 5-9% (2-3 ст. ложки) + 1 стакан обычной теплой воды (27-35 градусов).

1. Нанести состав на голову.
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2. Накрыть голову х/б косынкой на 30 минут.

3. Прочесать голову частым гребнем (если его нет, то между зуб​чиками расчески протянуть нитку).

4. Смыть состав обычным шампунем.

ЗАПОМНИТЕ!
В течение месяца необходим 3-КРАТНЫЙ осмотр пациента, че​рез каждые СЕМЬ дней. ТЕ. КТО ПРОВОДИЛ ОБРАБОТКУ, ДОЛЖНЫ ПРИНЯТЬ ДУШ, А ВЕЩИ СДАТЬ НА ДЕЗОБРАБОТКУ.

В настоящее время широкое применение нашли ЛОСЬОНЫ:

"Ниттилон", "Сана", "Перфолон". Они наносятся на 30 минут;

"Чуб-чик", "Стагифор" - наносятся на 20 минут.

СМЫВАЮТСЯ ОБЫЧНЫМИ ШАМПУНЯМИ, ПОСЛЕ ВЫЧЕСЫ-
ВАНИЯ.
Используются и шампуни:

1.-ВЕДА".

2. "СИФАКС" - Турция.

3. "ЭЛКО-ИНСЕКТ" - Бельгия, очень хороший препарат, который может быть использован даже для животных.

МОЮЩИЕ СРЕДСТВА для ГОЛОВЫ и ВЕЩЕЙ:

1."Талла".

2. "Санам".

3. "Векурин".

4. "Медифос" - может использоваться при ЧЕСОТКЕ и всех видах вшей, экспозиция - 20 минут.

ДЛЯ ОБРАБОТКИ пациента с ЧЕСОТКОЙ используется 20% эмульсия БЕНЗИЛБЕНЗОАТА (выдается по рецепту врача!), а также КАРБОФОС (30% эмульсия), из нее готовится 0,15% раствор, то есть 1ч.л. 30% эмульсии на 1 л воды. Раствор

- наносится на голову НЕ БОЛЕЕ, чем на 30 минут,

- голова повязывается косынкой,

- промывается теплой водой с шампунем. Чаще этот препарат используется для ОБРАБОТКИ ПОМЕЩЕ​НИЙ и ВЕЩЕЙ.

ОБРАБОТКА ПОМЕЩЕНИЙ:
- 0,15% раствором карбофоса,

- 0,5% раствором хлорофоса (50 г на ведро воды),

- неофосом "1" и "2",

- 3% раствором хлорамина - при наличии даже "скрытой* крови,

- 5% раствором хлорамина - при наличии туберкулеза,
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- 3% раствором хлорамина - при наличии гепатита.

ВНИМАНИЕ!
После обработки пациента с наличием ГНИД, ВШЕЙ, ЧЕСОТКИ в условиях стационара, все вещи пациента и дополнительная спец. оде​жда медсестры отправляются в ДЕЗ. КАМЕРУ.

Если ОБРАБОТКА пациента проводилась в домашних условиях, то ВЕЩИ НЕОБХОДИМО КИПЯТИТЬ в любом содовом растворе (2 столовые ложки соды на ведро воды) 15 минут с МОМЕНТА ЗАКИПА-НИЯ.

ЗАПОМНИТЕ!
ПОСЛЕ СТИРКИ ТКАНЬ ОБЯЗАТЕЛЬНО ПРОГЛАДИТЬ ГОРЯ​ЧИМ УТЮГОМ!

Медицинский персонал, проводивший дез. обработку пациента, ОБЯЗАН провести дез. обработку помещения, сдать свой комплект спец. одежды в дез. камеру и пройти гигиеническую обработку.

ОБРАЩАЮ ваше внимание, что каждое лечебно-профилактичес​кое учреждение, в том числе поликлиники и стационары, ОБЯЗАНО иметь в своем оснащении ПРОТИВОПЕДИКУЛЕЗНЫЙ набор.

ПРОТИВОПЕДИКУЛЕЗНЫЙ НАБОР.
1. Для пациента:
- ОВОЦИДНЫЕ препараты в достаточном количестве,

- СТОЛОВЫЙ уксус (эссенцию),

- ХЛОПЧАТОБУМАЖНЫЕ (типа ПРОТИВОЧУМНЫХ) КОСЫНКИ -2-3 шт.,

- КЛЕЕНЧАТАЯ ПЕЛЕРИНА, полностью прикрывающая пациента,

- машинку для СТРИЖКИ ВОЛОС,

- бритвенный станок,

- ножницы,

- частый гребень (лучше металлический),

- НАБОР мешков, КЛЕЕНЧАТЫХ и Х/Б (5-6 комплектов) для ЛИЧ​НЫХ вещей пациента, с ДВУМЯ карманами:

а) для головного убора,

б) для обуви,

- вата для тампонов,

- х/б халат для пациента (чтобы он не оставался голым!),

- клеенка,

- кушетка или стул, легко подвергающийся дез. обработке,

- ОЦИНКОВАННОЕ ведро (лоток) - для сжигания волос.
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ПОМНИТЕ!
Горловина мешков ОБРАБАТЫВАЕТСЯ дез. раствором перед транспортировкой мешка в дез. камеру!

2. Для медицинской сестры СПЕЦ. ОДЕЖДА:

- косынка, типа противочумной,

- очки (при работе с некоторыми видами растворов),

- маска,

- хирургический халат,                       '

- фартук,

- перчатки, можно хозяйственные.

Фартук и халат не должны быть короче нижней трети голени!

ЗАПОМНИТЕ!
ПРИ ОБРАБОТКЕ ПАЦИЕНТА ДЕЗ. СРЕДСТВАМИ СТРОГО СО​БЛЮДАЙТЕ ВРЕМЯ ЭКСПОЗИЦИИ.

Медицинская сестра ОБЯЗАНА знать, что ЧЕСОТКА передается главным образом:

- через ПОСТЕЛЬ,

- через РУКОПОЖАТИЕ и др.

ПОМНИТЕ!
ВАЖНА ТЕКУЩАЯ ДЕЗИНФЕКЦИЯ - необходимо ежедневно КИ​ПЯТИТЬ белье, ГЛАДИТЬ его утюгом.

Крайне важна САНИТАРНО-ПРОСВЕТИТЕЛЬНАЯ РАБОТА.

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ПРИЕМНОГО ОТДЕЛЕНИЯ
I. Общая часть.
На должность медицинской сестры приемного отделения назна​чается лицо со средним медицинским образованием.

М/с назначается и увольняется главным врачом больницы, по представлению заведующего отделением, в соответствии с действую​щим законодательством.

М/с непосредственно подчиняется врачу и старшей медицинской сестре отделения.

В своей работе руководствуется распоряжениями и указаниями вышестоящих должностных лиц, настоящей инструкцией.

Распоряжения медицинской сестры являются обязательными для младшего медицинского персонала приемного отделения.
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II. Обязанности.
1. Знакомится с направлением больного и сопровождает его в ка​бинет врача.

2. Выслушивает жалобы больного, поступившего "самотеком" и направляет его к дежурному врачу.

3. Заполняет паспортную часть медицинской карты стационарно​го больного. Осматривает больного на педикулез. Производит измере​ние температуры тела у больных. Выполняет процедуры и манипуля​ции, назначенные врачом.

4. Помогает больным во время осмотра врачом.

5. Осуществляет по указанию врача вызов консультантов и лабо​рантов в приемное отделение.

6. В случае задержки срочных консультаций извещает об этом дежурного врача приемного отделения для принятия соответствующих мер.

7. Следит за состоянием больных, находящихся в изоляторе, и своевременно выполняет все указания врача по их обследованию и ле​чению.

8. Своевременно передает телефонограммы в отделение мили​ции. активные вызовы в поликлиники города, экстренные извещения в центр Госсанэпиднадзора об инфекционных заболеваниях.

9. Следит за качеством санитарной обработки больных.

10. Осуществляет забор кала, мочи, рвотных масс и промывных вод для лабораторного исследования.

11. Получает у старшего фельдшера медикаменты и обеспечива​ет их хранение.

12. Выдает медикаменты в экстренных случаях по рецептам, подписанным дежурным врачом по заявкам отделений (в те часы, когда не работает больничная аптека).

13. Следит за санитарным состоянием в отделении и контроли​рует работу младшего медицинского персонала. Не допускает присут​ствия в отделении или хождения через него посторонних лиц.

14. Своевременно сдает сестре-хозяйке отделения вышедшие из строя аппаратуру и инструменты для ремонта.

15. Ведет необходимую учетно-отчетную документацию.

16. Систематически повышает профессиональную квалификацию путем посещения занятий и конференций, организуемых для среднего медицинского персонала в больнице и в отделении.

III. Права.
Медицинская сестра приемного отделения имеет право:

1. В отсутствии врача оказывать больному экстренную доврачеб-ную медицинскую помощь.
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2. Отдавать распоряжения младшему медицинскому персоналу отделения, в соответствии с уровнем его компетенции и квалификации,

и контролировать их выполнение.

3. Получать информацию, необходимую для выполнения своих

обязанностей.

4. Вносить предложения старшей медицинской сестре отделения

по вопросам улучшения организации и условий труда.

5. Повышать профессиональную квалификацию на курсах усо​вершенствования в установленном порядке.

IV. Ответственность.
Несет ответственность за нечеткое или несвоевременное выпол​нение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и пра​вилами внутреннего трудового распорядка больницы.

ОБЯЗАННОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ПРИЕМНОГО ОТДЕЛЕНИЯ
Рабочее место: процедурный кабинет, лечебное отделение.

Цели деятельности:
- соблюдение санитарно-противоэпидемиологического режима

для профилактики внутрибольничной инфекции,

- обеспечение режима работы отделения.

МЕДСЕСТРА ДОЛЖНА ЗНАТЬ:
1. Правила соблюдения сан-эпид. режима п/о.

2. Структуру отделения и его организацию.

3. Документацию п/о, правила ее заполнения.

4. Правила доврачебного осмотра пациента (осмотр на наличие гнид, вшей, чесотки, наличие побоев и др. изменения на коже пациента, а также измерения АД, Т, подсчета PS, ЧДД, проведения антропологи​ческих измерений).

5. Правила выписывания и хранения лекарственных средств.

6. Номера телефонов:

- пожарной службы (01),

- милиции (02),

- скорой помощи (03),

- наркологической службы района или города,

- санитарно-эпидемиологической службы района или города

(СЭС).

7. Правила транспортировки биологических жидкостей, а также транспортировки пациентов с подозрением на наличие СПИДа.

8. Технику выполнения манипуляций:

- инъекций,
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- промывания желудка пациенту в сознании,

- проводить различные виды клизм и т.д.

9. Правила регулирования приема врачом пациентов, в зависи​мости от их состояния.

10. Правила приготовления дез. растворов и признаки их непри​годности.

МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА П/0 ОБЯЗАНА УМЕТЬ:
1. Принимать и сдавать:

- дежурство,

- пациентов, находящихся в п/о на диагностических койках,

- ключи от сейфа с лекарственными средствами и спиртом,

- ключи от шкафчиков с лекарственными средствами,

- медицинский инструментарий и медицинское оборудование,

- хозяйственный инвентарь и предметы ухода,

- САНИТАРНОЕ СОСТОЯНИЕ отделения.

2. Участвовать в приеме пациентов, регулируя очередность в за​висимости от их состояния.

3. Вести необходимую документацию:

- журнал ЭКСТРЕННОЙ (срочной!) госпитализации,

- журнал ПЛАНОВОЙ госпитализации,

- журнал "ОТКАЗОВ",

- АЛФАВИТНУЮ книгу (для стола справок),

- МЕДИЦИНСКУЮ КАРТУ стационарного больного (историю бо-пезни пациента - ТОЛЬКО титульный лист),

- СТАТИСТИЧЕСКУЮ карту (титульный лист),

- СОСТАВЛЯТЬ ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ в СЭС (при выявле​нии гнид, вшей, чесотки и др. инфекционных заболеваний),

- ОПИСЬ ВЕЩЕЙ и ЦЕННОСТЕЙ пациента,

- ТЕХНОЛОГИЧЕСКУЮ карту пациента,

- журнал УЧЕТА лекарственных средств списка "А" и "Б",

- журнал УЧЕТА СПИРТА и др.

4. Регистрировать в соответствующих журналах ПОСТУПАЮ​ЩИХ, выписывающихся, "отказных", переведенных из других отделений и больниц, а также УМЕРШИХ пациентов.

5. Проводить доврачебный осмотр пациента:

- осмотр волосистых частей тела на педикулез,

- измерение АД, Т° тела пациента (ТЕРМОМЕТРИЯ),

- подсчет PS, ЧСС, ЧДД,

- антропометрические измерения.

ЗАПОМНИ!
При выявлении педикулеза и чесотки медсестра ОБЯЗАНА про​водить САНИТАРНУЮ ОБРАБОТКУ пациента!
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Результаты СВОЕЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ она обязана ФИКСИРО​ВАТЬ в истории болезни:

ПЕДИКУЛЕЗ (Р "-") или педикулез "НЕ выявлен" и подпись медсе​стры. .

Остальные показатели осмотра - в листе наблюдения за пациен​том.

6. Направлять пациентов на прием к врачу.

7. Оформлять титульный лист истории болезни пациента и дру​гую, указанную выше, документацию.

8. Знакомить пациента с режимом работы стационара.

9. Контролировать САНИТАРНУЮ ОБРАБОТКУ пациентов и по​мещений.

10. Направлять на дезинфекцию вещи пациентов и обеспечивать доставку в дезинфекционную камеру матрацев, подушек и тапочек по​сле каждого пациента, выписавшегося из диагностических палат п/о.

11. Контролировать выполнение лечебно-охранительного режима в отделении.

12. Выписывать и получать лекарственные средства из аптеки.

13. Вести учет использованных лекарственных средств.

14. Выписывать порционник для пациентов, находящихся на ди​агностических койках п/о.

15. Выполнять назначения врача:

- проводить гигиеническую ванну или душ, обтирания, обмывания и др.;

- проводить смену нательного и постельного белья;

- контролировать режим двигательной активности пациентов;

- контролировать режим питания пациентов;

- подавать судно и мочеприемник в постель (мужчине и женщи​не);

- проводить туалет мочеполовых органов;

- раздавать лек. средства;

- проводить инъекции;

- промывать желудок (пациент в сознании);

- очищать кишечник (клизмы, свечи);

- кормить пациента, используя различные способы;

- подавать кислород (ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ) - увлажненный и пе-ногаситель;

- ВЫЗЫВАТЬ ЛАБОРАНТА для забора биологических жидкостей на исследование (кровь из пальца).
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16. Обеспечивать доставку биологических жидкостей на исследо​вание в лабораторию.

17. При необходимости:

- сопровождать тяжело больных пациентов в другие отделения или на назначенные врачом исследования,

- вызывать наркологическую службу больницы (для введения наркотических средств или консультаций),

- передавать телефонограммы в:

а) милицию,

б) СЭС,

в) другие отделения и больницы.

18. Готовить и контролировать пригодность дезинфицирующих растворов.

ЗАПОЛНЕНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ МЕДСЕСТРОЙ ПРИЕМНОГО ОТДЕЛЕНИЯ
1. Журнал ЭКСТРЕННОЙ (срочной!) госпитализации пациента -Ф.И.О. пациента, год рождения или количество полных лет, подробный адрес места жительства или регистрации, номер домашнего телефона или ближайших родственников, место работы, профессия и должность, номер рабочего телефона; диагноз направившего учреждения, кем на​правлен.

ОБЯЗАТЕЛЬНО указать результаты ОСМОТРА на ПЕДИКУЛЕЗ, указать фамилию медсестры.

ЗАПОМНИТЕ»
НЕОБХОДИМО указывать не только ДАТУ поступления, но и ВРЕМЯ ПОСТУПЛЕНИЯ, вплоть до минут!

ЕСЛИ У ПАЦИЕНТА ПРИ СЕБЕ ИМЕЕТСЯ СТРАХОВОЙ ПОЛИС, необходимо указать на титульном листе номер и серию полиса.

2. Журнал ПЛАНОВОЙ госпитализации (данные см. в пункте №1).

3. Журнал "ОТКАЗОВ" (данные см. в пункте Мв 1) - заполняется в случаях:

- отказа пациента от госпитализации,

- диагностической ошибки направившего учреждения (пациент не нуждается в госпитализации),

- если после оказания квалифицированной помощи пациент не нуждается в госпитализации.
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Дополнительно вносится информация:

- серия,

- номер паспорта,

- номер и серия страхового полиса.

ПОМНИТЕ!
Об "отказных" пациентах медсестра ОБЯЗАНА сообщать в поли​клинику по месту жительства, а на истории болезни отмечать, кому пе​редана эта информация.

4. АЛФАВИТНАЯ КНИГА (для стола справок) - Ф.И.О. пациента, год рождения или количество полных лет, дата и время госпитализа​ции, лечебное отделение, куда госпитализирован пациент, его состоя​ние на момент госпитализации.

5. МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО (ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ пациента) - Ф.И.О. пациента, количество полных лет, время и дата госпитализации вплоть до минут, пол, домашний ад​рес и номер телефона или адрес и номер телефона родственников или тех, кто сопровождал пациента; место работы, профессия, должность, номер рабочего телефона; кем направлен, диагноз направившего уч​реждения, результат осмотра на педикулез и подпись медсестры, на​личие или отсутствие аллергии на пищевые и лекарственные средства.

ЕСЛИ ЕСТЬ АЛЛЕРГИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ или ГЛАУКОМА, выде​лить КРАСНЫМ карандашом; сведения о перенесенном ГЕПАТИТЕ, год, месяц, провести МАРКИРОВКУ контактных по гепатиту "В".

Указать название отделения, куда переводится из п/о пациент, и номер палаты, время и вид транспортировки пациента в лечебное от​деление (см. приложение № 1).

6. СТАТИСТИЧЕСКАЯ КАРТА (см. приложение № 2).

7. ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ в СЭС - Ф.И.О. пациента, возраст, адрес МЕСТА ЖИТЕЛЬСТВА и РАБОТЫ, номера телефонов, список контактирующих с пациентом людей, их домашний и рабочий АДРЕС, номера телефонов, УКАЗАТЬ МЕРОПРИЯТИЯ, ПРОВЕДЕННЫЕ с па​циентом и КОНТАКТНЫМИ.

Данное извещение заполняется при выявлении вшей и инфекци​онных заболеваний!

Вещи пациента собираются в прорезиненный мешок и отправля​ются в дез. камеру.

8. ОПИСЬ ВЕЩЕЙ и ЦЕННОСТЕЙ (денег) пациента - заполняется в 3-х экземплярах:

- в бухгалтерию,

- в «ледовую,

- в историю болезни пациента.
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. 9. ТЕХНОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТА (см. приложение № 3).

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

Пациенты, доставленные в приемное отделение в КРАЙНЕ ТЯ​ЖЕЛОМ СОСТОЯНИИ, сразу же, МИНУЯ осмотр в приемном отделе​нии, поступают или в БИК (БЛОК ИНТЕНСИВНОЙ КАРДИОЛОГИИ), или в реанимационное отделение.

В этом случае заполнение необходимой документации проводит​ся в том отделении, куда госпитализирован пациент.

Если пациент поступил без сознания и у сотрудников "03" отсут​ствует информация о нем, то на титульном листе истории болезни вме​сто его фамилии медсестра (врач) пишет "НЕИЗВЕСТНЫЙ".

По мере восстановления сознания пациента и улучшения его со​стояния и самочувствия сотрудниками отделения на титульный лист истории болезни заносятся со слов пациента его паспортные данные, которые затем сверяются по его паспорту.

ЗАПОМНИТЕ!
ВСЕ ДАННЫЕ о пациентах, поступивших в больницу БЕЗ СОЗ​НАНИЯ, передаются в милицию и бюро НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ.

Если пациента в бессознательном состоянии сопровождает РОДСТВЕННИК или ЗНАКОМЫЙ, то паспортные данные пациента вно​сят на титульный лист истории болезни с их слов, а затем сверяются с паспортом пациента.

Медицинская сестра п/о подчиняется:

- заведующему п/о,

- старшей медсестре п/о,

- дежурному врачу п/о.

ПОМНИТЕ!
Работа в п/о предъявляет медсестре многообразные ответствен​ные требования. НЕОБХОДИМО ЧЕТКО ЗНАТЬ СВОИ ОБЯЗАННОСТИ, которые находятся в непосредственной связи с задачами п/о.

В обязанности медицинской сестры приемного отделения входит помимо указанных мероприятий и манипуляций СООБЩАТЬ ИНФОР​МАЦИЮ о ПАЦИЕНТЕ в то отделение, куда он госпитализируется.

Она ОБЯЗАНА принять информацию из этого отделения о НО​МЕРЕ палаты, в которую сотрудники п/о должны доставить пациента.
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ПРИЛОЖЕНИЕ Nn 3 ТЕХНОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТА (по пациенту)
Номер истории болезни №1121 Фамилия И.О.: Смирнов Иван Иванович
Страховой полис: №096754
Пол  муж.   Возраст (или дата рождения)______24 года___
Регион___                         ___________________
Адрес:117025. Западный административный округ. МОСКВА ул. Ярцев​ская. д.6. к. 4. кв.25, тел. 144-32-75
Паспорт № 529857 Серия XIX - МЮ
	подр

	
	Врач
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	Ледицинские услуги

	К-во

	Дата


	
	Код

	Фамилия

	Код
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КОДОВЫЕ НАЗВАНИЯ МАНИ​ПУЛЯЦИЙ ИМЕЮТСЯ У М/С ПРИЕМНОГО ОТДЕЛЕНИЯ
ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПРИ ОТКАЗЕ ПА​ЦИЕНТУ В ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ИЛИ ОТКАЗЕ САМОГО ПАЦИЕНТА ОТ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
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ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ МЕДИЦИНСКОГО РЕГИСТРАТОРА ПО ПРИЕМУ ВЕЩЕЙ
I. Общая часть
На должность медицинского регистратора по приему вещей на​значается лицо со средним образованием.

Назначается и увольняется главным врачом больницы, в соот​ветствии с действующим законодательством.

Непосредственно подчиняется старшей медицинской сестре от​деления. В своей работе руководствуется распоряжениями и указания​ми вышестоящих должностных лиц, настоящей инструкцией. Является материально-ответственным лицом.

II. Обязанности
1. Производит опись одежды больных.

2. Сортирует одежду больных.

3. Передает вещи на дез. обработку и в камеру хранения.

4. До передачи в камеру хранения складирует одежду больных.

5. Производит осмотр вещей на педикулез.

6. При подозрении на инфекционное заболевание, при обнаруже​нии педикулеза производит дезинфекцию и дезинсекцию помещения отделения, в соответствии с действующими инструкциями.

7. Обеспечивает санитарно-гигиеническое содержание помеще​ния.

8. Соблюдает правила внутреннего трудового распорядка.

9. Участвует в занятиях по сантехминимуму.

10. Ведет необходимую учетно-отчетную документацию.

III. Права
Медицинский регистратор по приему вещей имеет право:

1. Вносить предложения старшей медицинской сестре отделения по вопросам улучшения организации и условий своего труда.

2. Повышать свою квалификацию путем участия в занятиях, про​водимых в отделении.

IV. Ответственность
Несет ответственность за нечеткое или несвоевременное выпол​нение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и пра​вилами внутреннего трудового распорядка больницы, материальную ответственность за имущество больных, до передачи его в камеру хра​нения. в соответствии с действующим законодательством и заключае​мым с ним договором.
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ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ САНИТАРКИ ПРИЕМНОГО ОТДЕЛЕНИЯ
I. Общая часть.
На должность санитарки приемного отделения назначается лицо, прошедшее индивидуальное обучение.

Назначается и увольняется главным врачом больницы, в соот​ветствие с действующим законодательством.

Непосредственно подчиняется медицинской сестре отделения.

В своей работе руководствуется распоряжениями и указаниями вышестоящих должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности.
1. Принимает верхнюю одежду и обувь больных, направляемых в лечебное отделение. После передачи больного в отделение забирает верхнюю одежду, обувь и нательное белье и возвращает их в приемное отделение.

2. Сопровождает больных в лечебное отделение.

3. Раздевает и одевает ослабленных больных, поступивших в приемное отделение.

4. Осуществляет транспортировку вещей больных в дезинфекци​онную камеру и в камеру хранения.

5. Производит влажную уборку помещений отделения.

1П. Права.
Санитарка приемного отделения имеет право:

1. Вносить предложения старшей медицинской сестре отделения по вопросам улучшения организации и условий своего труда.

2. Повышать свою квалификацию путем участия в занятиях, про​водимых в отделении.

IV. Ответственость.
Несет ответственность за нечеткое или несвоевременное выпол​нение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и пра​вилами внутреннего трудового распорядка больницы.

ВЫПИСКА ПАЦИЕНТА ИЗ СТАЦИОНАРА
Проводится после ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ ИЛИ УЛУЧШЕНИЯ состоя​ния. Если на выписке настаивает несовершеннолетний пациент, его выписывают ТОЛЬКО С СОГЛАСИЯ РОДИТЕЛЕЙ.
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Выписывают пациентов также и за НАРУШЕНИЕ больничного режима: распитие спиртных напитков, самовольный уход на некоторое время из отделения, отказ выполнять общепринятые нормы поведения

и т.д.

Выписывают пациентов после совместного осмотра лечащим

врачом и заведующим отделением. Лечащий врач за 1-2 дня до выпис​ки готовит необходимую документацию:

- оформляет выписной эпикриз,

- статистическую карту,

- заполняет обратную сторону титульного листа с оформлением диагноза на момент выписки для получения больничного листа или справки о пребывании пациента в стационаре.

В день выписки палатная мед. сестра оформляет сводку движе​ния больных в стационаре за СУТКИ, в том числе фиксирует количест​во выписавшихся пациентов.

Эти данные она подает старшей мед. сестре отделения, которая

в день выписки

1. ОБЕСПЕЧИВАЕТ доставку вещей пациента со склада.

2. Сообщает о выписке пациента в приемное отделение (подает

сводку движения пациентов).

3. Снимает пациентов с довольствия, передает истории болезни пациента в оперативный отдел больницы для выписывания больнично​го листа или справки, оформляет и выдает пациенту выписную доку​ментацию, сдававшиеся им на хранение деньги и ценности.

4. Объясняет пациенту его действия после выписки из стациона​ра (пациент выписан на работу или ему необходимо явиться на прием к участковому врачу).

СПИРОМЕТРИЯ (измерение дыхательного объема легких)
Цель: определить жизненную емкость легких (ЖЕП). Показания определяет врач:

- обследование здоровых людей (спортсменов);

- при заболеваниях легких;

- при заболеваниях сердца. Противопоказания определяет врач.
ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Спирометр, состоящий из 2-х цилиндров, помещенных друг в

1.
Друга.

2. Воду и емкость для заливания воды в цилиндр.

3. Стерильные наконечники.
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4. Емкость для использованных наконечников.

5. Емкости сдез. раствором.

6.ПЕРЧАТКИ.

ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:

- сообщите о намеченном исследовании,

- объясните порядок проведения манипуляции и поведение паци​ента во время ее проведения.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Подготовьте к работе спирометр и проверьте его работу:

- наружный цилиндр наполните водой, при этом внутренний ци​линдр должен быть опрокинут ВВЕРХ дном и уравновешен 2-мя гирями со шнурками, идущими через блоки;

- из полости ВНУТРЕННЕГО цилиндра выведите трубку, внутрен​ний конец которой должен находиться ВЫШЕ уровня воды;

- на НАРУЖНЫЙ конец трубки наденьте СМЕННЫЙ стерильный наконечник.

2. Работа с пациентом:

- предложите пациенту сделать МАКСИМАЛЬНЫЙ ВДОХ, зажать нос и МЕДЛЕННО сделать МАКСИМАЛЬНЫЙ выдох через наконечник, взятый в рот;

- внутренний цилиндр ВЫДЫХАЕМЫМ воздухом поднимется вверх. По шкале на поверхности внутреннего цилиндра или боковой части аппарата определите объем выдыхаемого воздуха;

- полученные результаты запишите в лист наблюдения за паци​ентом, отпустите пациента;

- наденьте перчатки, смените наконечник, использованный - за​мочите в 3% растворе хлорамина.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

ЖЕЛ у мужчин =3500-4500 куб. см. ЖЕЛ у женщин =2500-3500 куб. см.

АНТРОПОМЕТРИЯ (исследование физического развития человека)
- Определение длины и массы тела, окружности груди, функции дыхания (СПИРОМЕТРИЯ), силы мышц (ДИНАМОМЕТРИЯ).

Цель: получить объективные данные обследования пациента. 28

Показания:
- первичный осмотр пациента;

- динамическое наблюдение в процессе лечения. Противопоказания: крайне ТЯЖЕЛОЕ состояние пациента.

ВЗВЕШИВАНИЕ ПАЦИЕНТА
ПРИГОТОВЬТЕ:

- медицинские весы,

- лист наблюдения за состоянием пациента,

- перчатки,

- емкости с дезинфицирующими растворами,

- одноразовую салфетку под ноги пациента (можно использовать обычный лист бумаги).

ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:
- предупредите о манипуляции,

- предложите опорожнить мочевой пузырь и кишечник,

- предложите пациенту раздеться до нательного белья и ОБЯЗА​ТЕЛЬНО снять обувь.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Проверьте исправность и точность работы мед. весов;

2. На площадку весов постелите одноразовую салфетку или обычный лист бумаги;

3. Предложите пациенту встать на СЕРЕДИНУ ПЛОЩАДКИ ве​сов, ПРИ ОПУЩЕННОМ затворе;

4. ПОДНИМИТЕ затвор весов, установите равновесие с помощью грузов, расположенных на ВЕРХНЕЙ и НИЖНЕЙ планках весов - в ре​зультате получите МАССУ тела пациента;

5. Полученные данные обязательно внесите в соответствующую графу в листе наблюдения за состоянием пациента;

6. Наденьте ПЕРЧАТКИ и использованную одноразовую салфет​ку или обычный лист бумаги ЗАМОЧИТЕ в дез. растворе.

ЗАПОМНИТЕ!
Взвешивание всегда проводится в одних и тех же условиях - на​тощак, в нательном белье, после опорожнения мочевого пузыря и ки​шечника, без обуви.

ИЗМЕРЕНИЕ ДЛИНЫ ТЕЛА
ПРИГОТОВЬТЕ:
- ростомер;
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- одноразовую салфетку (под ноги пациенту) или обычный лист бумаги;

- перчатки;

- емкости с дез. раствором.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Проверьте исправность ростомера;

2. На площадку ростомера постелите салфетку;

3. ПЛАНКУ ростомера поднимите ВВЕРХ и предложите пациенту встать на площадку ростомера СПИНОЙ к ШКАЛЕ так, чтобы его ЗА​ТЫЛОК, ЛОПАТКИ, ЯГОДИЦЫ и ПЯТКИ ПЛОТНО прилегали к ней;

4. Голова должна быть в таком положении, чтобы верхний край наружного слухового прохода и углы глаз были на ОДНОЙ ГОРИЗОН​ТАЛЬНОЙ линии;

5. Опустите планку на темя пациенту и отметьте длину его тела по НИЖНЕМУ краю планки;

6. Полученные данные запишите в лист наблюдения;

7. Наденьте перчатки и замочите пеленку в дезинфицирующем растворе.

ИЗМЕРЕНИЕ ОКРУЖНОСТИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ
ПРИГОТОВЬТЕ:
- сантиметровую ленту;

- лист наблюдения за пациентом;

- перчатки.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:
1. Проверьте целостность сантиметровой ленты, четкость нане​сенных цифр;

2. Предложите пациенту освободить грудную клетку от одежды и отвести слегка руки в стороны;

3. Сантиметровую ленту наложите сзади - по нижним углам лопа​ток, спереди - по 4 ребру. РУКИ пациента ОПУЩЕНЫ, дыхание свобод​ное. Измерение проводят трижды:

- в покое;

- на максимальном ВДОХЕ;

- на максимальном ВЫДОХЕ;

4. Полученный результат запишите в лист наблюдения;

5. Наденьте перчатки, смочите ветошь в дезинфицирующем рас​творе и обработайте ленту два раза с 5-минутным перерывом, затем сполосните под проточной водой, высушите, уложите в футляр.
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ДИНАМОМЕТРИЯ (Измерение силы различных мышечных групп человека)
Проводится обычно прибором с металлической пружиной, соеди​ненной со стрелкой циферблата. Применяют также ртутные, гидравли​ческие, электрические, маятниковые динамометры. В последнее время используют полидинамический станок А.В. Коробкова и Г.И. Чернява, который позволяет добиться РАЗДЕЛЬНОГО действия тех или иных групп мышц и измерить их силу в равных условиях.

ИЗМЕРЕНИЕ ОКРУЖНОСТИ ЖИВОТА
Цель:
- выявление скопления жидкости в брюшной полости (асцит);

- уточнение объема живота для подбора размера нательного бе​лья.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Предупредить пациента накануне, что утром НАТОЩАК будет

проводиться измерение.

2. Сантиметровую ленту поместить сзади - на уровне третьего
поясничного позвонка, спереди - на уровне пупка.

3. Полученные данные занести в лист наблюдения.

4. См. текст "Измерение окружности грудной клетки*.

ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ (АД)
АД - это давление крови на стенки артерий и впереди лежащий столб крови во время систолы и диастолы. Нормальные величины ар​териального давления находятся в пределах 120/70-140/90 мм рт.ст.

Величина АД зависит от многих причин:

- возраста,

- состояния нервной и эндокринной систем,

- времени суток,

- физической нагрузки и т.д.

Утром артериальное давление НИЖЕ на 5-10 мм рт. ст., но у па​циентов, страдающих повышенным артериальным давлением (гиперто​нией), наоборот, отмечается ПОДЪЕМ АД утром.

Наиболее распространенный прибор для измерения АД - ртутный офигмоманометр (аппарат Рива-Роччи), состоящий из:

- манометра,
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- манжетки,

- резиновой "груши" (баллона),

- системы резиновых трубок.

Система резиновых трубок соединяет между собой части при​бора. Манометр вмонтирован в крышку прибора, представляет собой стеклянную трубку, конец которой опущен в резервуар для ртути емко​стью 15-20 мл. К трубке присоединена шкала с миллиметровыми деле-;

ниями от 0 до 250-300. Уровень ртути устанавливают на "О".

Манжетка - полый резиновый мешок шириной 12-14 см и длиной 30-50 см. На него надет чехол из плотной ткани, предназначенный для того, чтобы при накачивании воздуха в резиновый мешок он НЕ РАС​ТЯГИВАЛСЯ, а сдавливал ТОЛЬКО ПЛЕЧО пациента.

"Груша" - прибор, нагнетающие воздух, имеет клапан, не допус​кающий выход нагнетаемого воздуха из манжетки наружу.

В некоторых аппаратах ртутный манометр заменен ПРУЖИН​НЫМ. Эти аппараты получили название ТОНОМЕТРОВ. При их исполь​зовании АД измеряется СИЛОЙ СОПРОТИВЛЕНИЯ ПРУЖИНЫ, кото​рая передается стрелками, движущимися по циферблату с миллимет​ровыми делениями.

Метод звукового определения АД основан на регистрации зву​ковых феноменов, возникающих в артерии при СЖАТИИ ее манжеткой (равнозначно систолическому и диастолическому давлению (метод Ко-роткова).

Измерять АД следует в ОПРЕДЕЛЕННЫЕ часы, лучше УТРОМ, до ОБЕДА, при отсутствии утомления и возбуждения, в ОПРЕДЕЛЕН​НОМ ПОЛОЖЕНИИ ТЕЛА, по возможности при одинаковой средней температуре воздуха и обычном атмосферном давлении.

ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ НА ПЛЕЧЕВОЙ АРТЕРИИ
Цель: получить объективные данные о состоянии пациента. Показания определяет врач. Противопоказаний нет. ПРИГОТОВЬТЕ:

- тонометр;

- стетофонендоскоп.

ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:

- сообщите о манипуляции;

- усадите или уложите его так, чтобы не было напряжения мышц, он должен лежать спокойно, не разговаривать;
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- предупредите, что он НЕ ДОЛЖЕН следить за ходом измерения

АД.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Проверьте исправность тонометра и фонендоскопа.

2. Уточните у пациента его "рабочее" давление и его самочувст​вие в этот момент.

3. Освободите плечо от одежды и наложите манжетку на 2-3 см выше локтевого сгиба так, чтобы под нее свободно проходили 2 паль​ца, закрепите ее.

4. Руку пациента максимально разогните в локтевом суставе, ЛАДОНЬЮ ВВЕРХ. Чтобы вены были более доступны, подложите под локоть резиновую подушечку.

5. Найдите в локтевом сгибе плечевую артерию, наденьте фо​нендоскоп и плотно, но без давления приложите его к артерии (перед этим соедините "грушу" с манжеткой), нагнетайте воздух в нее и в ма​нометр, фиксируйте момент исчезновения тонов и постепенно снижай​те давление воздуха; при появлении первого толчка отметьте в памяти эту цифру.

6. Продолжайте выпускать воздух из манжетки до тех пор, пока толчки не исчезнут, отметьте в памяти и эту цифру.

7. Снимите с руки пациента манжетку, сообщите ему полученные данные, результаты занесите в лист динамического наблюдения за па​циентом.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

"Рабочее* давление • это давление, при котором пациент чувст​вует себя хорошо, трудоспособен.

Цифра, полученная при появлении первого толчка, соответствует СИСТОЛИЧЕСКОМУ, то есть, максимальному давлению.

Цифра, полученная при ИСЧЕЗНОВЕНИИ толчков, соответствует ДИАСТОЛИЧЕСКОМУ. то есть, минимальному давлению.

Разница между максимальным и минимальным давлением назы​вается ПУЛЬСОВЫМ давлением, в норме оно равно 30-40 мм рт. ст.

ПОВЫШЕНИЕ АД выше нормальных цифр (110-140/70-90 мм рт. ст.) называется ГИПЕРТЕНЗИЕЙ.

ПОНИЖЕНИЕ АД ниже нормальных цифр - ГИПОТОНИЯ.

Во время измерения АД тонометр ДОЛЖЕН находиться на уров​не сердца пациента, то есть, на уровне манжетки.

Перед измерением АД необходимо проверить, чтобы стрелка то​нометра находилась СТРОГО на нулевой отметке. ПОВТОРНО изме​рять АД можно через 1-2 минуты, предварительно выпустив весь воз-Дух из манжетки!
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3 1393
ОПРЕДЕЛЕНИЕ И ПОДСЧЕТ ПУЛЬСА ПАЦИЕНТА
ПУЛЬС - толчкообразные колебания стенок сосудов, вызванные движением крови, выталкиваемой сердцем. МЕСТА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПУЛЬСА:

- лучевая артерия,

- височная артерия,

- сонная артерия.

- артерия тыльной стороны стопы.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:
1. Кистью своей руки охватите область ЛУЧЕЗАПЯСТНОГО сус​тава пациента так, чтобы БОЛЬШОЙ палец располагался на ТЫЛЬНОЙ стороне предплечья.

2. Остальными пальцами НА ПЕРЕДНЕЙ поверхности сустава пальпируйте лучевую артерию, прижимая ее к лучевой кости. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- пульсовая волна ощущается как расширение артерии;

- исследование пульса следует начинать на ОБЕИХ руках;

- при ОТСУТСТВИИ^разницы пульса в дальнейшем ограничива​ются его исследованием на одной руке;

- у здоровых людей частота пульса СООТВЕТСТВУЕТ частоте сердечных сокращений и равна 60-80 в одну минуту;

- учащение ЧСС БОЛЕЕ 90 в 1 мин. называется ТАХИКАРДИЕЙ, урежение ЧСС менее 60 в мин. - БРАДИКАРДИЕЙ;

- частота пульса равна количеству пульсовых волн, определяе​мых в течение 1 минуты

- во время сна происходит УРЕЖЕНИЕ числа сердечных сокра​щений на 10 в 1 минуту;

- результат подсчета пульса медсестра отмечает ГРАФИЧЕСКИ цветным карандашом (чаще черным или синим) в листе наблюдения за пациентом;

- повышение температуры тела на 1 градус УВЕЛИЧИВАЕТ число пульсовых ударов на 10 в 1 мин.;

- редкий пульс (брадикардия) может наблюдаться у спортсменов и тренированных людей;

- В НОРМЕ ПУЛЬС ритмичный;

- расстройства сердечного ритма называются АРИТМИЯМИ;

- при АРИТМИЯХ частота пульса может быть меньше частоты сердечных сокращений. Разница между частотой сердечных сокраще​ний называется ДЕФИЦИТОМ ПУЛЬСА.
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ЗАПОМНИТЕ НЕСКОЛЬКО ПРАВИЛ:

- не следует СИЛЬНО прижимать артерию, так как под давлением пульсовая волна может ИСЧЕЗНУТЬ;

- не следует пальпировать пульс одним пальцем, поскольку в нем проходит пульсирующая артерия, это может ввести в заблуждение ис​следующего.

ИЗМЕРЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА ПАЦИЕНТА (термометрия)
Цель: диагностическая.

Показания: контроль за состоянием пациента.

Противопоказаний нет.
ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Перчатки.

2. Максимальный медицинский термометр.

3. Маркированную емкость для дезинфекции термометров с:

- 2% раствором хлорамина (экспозиция 5 минут);

- 0,5% раствором хлорамина (экспозиция 30 минут);

- 3% раствором перекиси водорода (экспозиция 80 минут).

4. Температурные листы (индивидуальный и общий).

МЕСТА ИЗМЕРЕНИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ:

- ротовая полость;

- подмышечная область;

- паховая складка;

- прямая кишка;

- влагалище. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- объясните пациенту правила измерения температуры;

- придайте пациенту удобное положение;

- вытрите подмышечную область или паховую складку;

- перед измерением температуры пациент не должен совершать активных движений.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ. Измерение температуры в подмышечной области:
1. Осмотрите подмышечную область.

2. В термометре стряхните ртуть до отметки 35 градусов.

3. Расположите термометр в подмышечной области так, чтобы ртутный резервуар со всех сторон соприкасался с телом.

4. Обратите внимание, чтобы между телом и термометром не было белья.
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5. ПОМНИТЕ' Измерять температуру необходимо не менее 10 минут! НАДЕНЬТЕ ПЕРЧАТКИ!

6. Выньте термометр, отметьте в памяти полученный результат.

7. Стряхните ртуть в термометре до отметки 35 градусов.

8. Продезинфицируйте термометр в одном из указанных раство​ров.

9. Промойте его под проточной водой, высушите.

10. Замочите перчатки, вымойте руки и отметьте результат.

11. Храните термометры в сухом виде, ртутным резервуаром вниз в футляре!

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

Температуру у пациента измеряют, как правило, 2 раза в день:

утром натощак (с 7 до 9 часов) и вечером (с 17 до 19 часов). По назна​чению врача температура может измеряться чаще, по мере необходи​мости.

РЕКТАЛЬНОЕ ИЗМЕРЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ
Цель: диагностическая. Показания: назначение врача. Противопоказания:
- задержка стула;

- понос;

- заболевания прямой кишки.

ПРИГОТОВЬТЕ:

- ПЕРЧАТКИ;

- ректальный термометр (ртутный резервуар - зеленый);

- вазелин;

- шпатель;

- маркированную емкость для дезинфекции термометров. ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:

- психологически;

- объясните его поведение при проведении этой манипуляции;

- осмотрите место введения ректального термометра на предмет выявления местных воспалительных проявлений.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте, высушите руки, наденьте ПЕРЧАТКИ!

2. Предложите пациенту лечь на левый бок (при невозможности лечь на бок можно измерять ректальную температуру в положении па​циента лежа на спине).
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3. Предложите пациенту согнуть ноги в коленных суставах и при​жать к животу.

4. Наденьте на указательный или средний палец (в перчатке!) на-палечник, опустите его в СТЕРИЛЬНЫЙ, лучше ЖИДКИЙ, вазелин.

5. 4-мя пальцами левой руки разведите ягодицы пациента и смажьте вазелином анальное отверстие, не очень обильно, только для облегчения введения ректального термометра.

6. Снимите напалечник и положите в емкость для использованно​го материала.

7. 4-мя пальцами левой руки раздвиньте ягодицы пациента и правой рукой введите ректальный термометр узкой частью в прямую кишку на ПОЛОВИНУ его длины, прижмите ягодицы друг к другу.

8. Через 10 минут выньте ректальный термометр, отметьте в па​мяти полученный результат.

9. Термометр замочите в одном из дезинфицирующих растворов:

- в 2% растворе хлорамина - экспозиция 5 минут;

- в 0,5% растворе хлорамина - экспозиция 30 минут;

- в 3% растворе перекиси водорода • экспозиция 80 минут.

10. Промойте термометр в моющем растворе, сполосните про​точной водой, высушите (храните в сухом виде, в футляре, ртутным

концом вниз).

11. Обработайте перчатки в одном из дезинфицирующих раство​ров, снимите и замочите в дез. растворе.

12. ВЫМОЙТЕ руки, высушите, вотрите смягчающий крем.

13. Полученный результат внесите в:

- карту наблюдения за пациентом, в виде КРИВОЙ, начерченной СИНИМ карандашом или пастой;

- в общий температурный лист, для стола справок, арабскими

цифрами.

ПОМОЩЬ ПРИ ЛИХОРАДКЕ
Цель: оказание помощи пациенту в различные периоды лихорад​ки.

Показания: лихорадка - общая приспособительная реакция орга​низма на воздействие чаще инфекционного агента, представляет собой изменение тепловой регуляции с накоплением тепла и повышением

температуры тела.

ПОВЫШЕНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ тела на 1°С ускоряет ритм
сердца на 10 ударов.
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ДЫХАНИЕ при лихорадке учащается параллельно повыше​нию ритма сердечных сокращений и температуры тела.
Поскольку температура отражает степень реактивности забо​левшего организма, то она может быть ценным показателем его со​стояния в борьбе с инфекцией.

В течение большинства лихорадок различают ТРИ стадии, и объ​ем ухода за пациентом зависит от той или иной СТАДИИ лихорадки.

1 стадия - НАРАСТАНИЯ температуры (кратковременная), ха​рактеризуется ПРЕОБЛАДАНИЕМ теплопродукции над теплоотдачей.

ПРИГОТОВЬТЕ:

-грелку,

- полотенце,

- одно или два одеяла.          '

- поильник,

- судно,

- минеральную воду (морс, соки) без газов. ОСНОВНАЯ ПРОБЛЕМА ПАЦИЕНТА - ОЗНОБ, боль во всем те​ле, головная боль, может быть цианоз (синюшность) губ.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Создать покой, уложить в постель, к ногам положить грелку, хорошо укрыть, напоить крепким свежезаваренным чаем.

2. Контролировать физиологические отправления в постели.

3. НЕ ОСТАВЛЯТЬ ПАЦИЕНТА ОДНОГО!

4. НЕ ДОПУСКАТЬ СКВОЗНЯКОВ!

5. Желательно установить ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОСТ. Если это невозможно, то медсестра ОБЯЗАНА часто подходить к пациенту и контролировать гемодинамические показатели (пульс, АД, ЧСС, ЧДД и ДРА​ПРИ ПОЯВЛЕНИИ ИЗМЕНЕНИЙ В СТОРОНУ УХУДШЕНИЯ она должна НЕМЕДЛЕННО вызвать врача!

Чем выше температура и больше ее колебания, тем сильнее ис​тощается пациент. Чтобы повысить сопротивляемость организма и восполнить энергетические потери, необходимо КОРМИТЬ пациента ВЫСОКОКАЛОРИЙНОЙ и ЛЕГКОУСВОЯЕМОЙ пищей в жидком или полужидком виде, 5-6 раз в сутки, НЕ БОЛЬШЕ, малыми порциями. Как дезинтоксикационное (снижение концентрации) и выведение из ор​ганизма токсических веществ) средство применяется большое количе​ство жидкости в виде минеральной воды, соков, морса.

2 стадия - МАКСИМАЛЬНОГО ПОДЪЕМА температуры (период РАЗГАРА).

ПРИГОТОВЬТЕ:

- пузырь со льдом,
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- полотенце,

- тонометр с фонендоскопом,

- поильник,

- судно.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. По возможности организуйте индивидуальный пост.

2. Сообщите врачу об изменении состояния пациента.

3. Контролируйте гемодинамические показатели.

4. Уберите одеяла и укройте пациента простыней.

5. Используйте ПРИМОЧКИ к периферическим сосудам и пузырь со льдом к голове.

6. Проветривайте помещение, избегайте сквозняков.

7. Ухаживайте за полостью рта, носом и др. органами пациента..

8. Помогайте пациенту при физиологических отправлениях, про​водите профилактику ПРОЛЕЖНЕЙ.

3 стадия - период СНИЖЕНИЯ температуры.

Может протекать по-разному, так как температура может сни​жаться КРИТИЧЕСКИ, то есть, РЕЗКО снижаться с ВЫСОКИХ цифр до НИЗКИХ (например, от 40 до 37 градусов), что часто сопровождается СТРЕМИТЕЛЬНЫМ падением сосудистого тонуса, которое проявляет​ся в РЕЗКОМ снижении АД до 80/20 мм рт. ст. и появлении НИТЕВИД​НОГО пульса, повышенной потливостью (гипергидроз), предельной слабостью, БЛЕДНОСТЬЮ кожных покровов.

Это состояние пациента называется коллапсом и требует от ме​дицинского персонала СРОЧНЫХ мер.

ПОСТЕПЕННОЕ СНИЖЕНИЕ температуры с высоких цифр до нормы (ниже нормы) называется ЛИТИЧЕСКИМ снижением температу​ры (лизис).

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ МЕДСЕСТРЫ ПРИ КРИТИЧЕСКОМ СНИЖЕНИИ ТЕМПЕРАТУРЫ
1. СРОЧНО всеми доступными способами сообщите о случив​шемся врачу, организуйте оказание помощи пациенту.

2. Ни в коем случае НЕ ОСТАВЛЯЙТЕ пациента одного.

3. БЫСТРО уберите у него из-под головы подушку, приподнимите ножную часть кровати на 20 градусов или используйте подручные сред​ства (одеяла, подушки и др.).

4. Положение пациента должно быть ГОРИЗОНТАЛЬНЫМ, с ПРИПОДНЯТЫМИ ногами.

5. К рукам и ногам пациента приложите грелки, обернутые поло​тенцем.
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6. Используйте увлажненный водой кислород.

7. Контролируйте гемодинамические показатели.

8. Правильно доложите лечащему или дежурному врачу о со​стоянии пациента.

9. Выполните назначения врача.

10. После выведения пациента из данного состояния вытрите его насухо, смените влажное нательное и постельное белье.

11. Обеспечьте дальнейший уход за пациентом (горячий сладкий чай и т.д.).

12. Контролируйте назначенный врачом режим двигательной ак​тивности пациента.

13. Обеспечьте наблюдение дежурного мед. персонала в течение суток.                             .

14. Создайте пациенту условия для продолжительного глубокого сна.

ПОМНИТЕ!
- КАК ПРАВИЛО, ПОСЛЕ ПАДЕНИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ ПАЦИЕНТ ЗАСЫПАЕТ БЫСТРО, и будить его для кормления и т.д. НЕ СТОИТ!

- ПАЦИЕНТА НЕОБХОДИМО БУДИТЬ ТОЛЬКО ДЛЯ ПРИЕМА МЕДИКАМЕНТОЗНЫХ СРЕДСТВ, КАК ЧЕРЕЗ рот, так и парентерально.

- Температуру измеряют термометром, который называется МАКСИМАЛЬНЫМ: поднявшись до высшего показателя, столбик ртути или спирта не может снизиться, для этого термометр необходимо встряхнуть до отметки 35 градусов.

ТРАНСПОРТИРОВКА ПАЦИЕНТА
Цель: транспортировка пациента в лечебные отделения или к месту оказания помощи. Показания:

- назначения врача;

- по жизненным показаниям. Противопоказаний:

-нет;

- определяет врач. ПРИГОТОВЬТЕ:

- необходимые транспортные средства:

а) носилки;

б)каталку;

в) кресло-каталку;

- а также:

г) одеяло;

д) подушку;
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е) простыню;

ж) клеенку, пеленку. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА (если он в сознании):

- психологически;

- объясните, как ему вести себя во время транспортировки;

- при необходимости дополнительно оденьте пациента. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Перед транспортировкой сообщите в лечебное или реанима​ционное отделение:

- факт транспортировки пациента в данное отделение;

- его состояние;

- уточните возможность присутствия родственников;

- уточните номер палаты для пациента;

- транспортируйте пациента в отделение с его историей болезни;

- контролируйте состояние пациента во время его транспорти​ровки.

2. Если пациент в удовлетворительном состоянии, то он может

идти сам в сопровождении мед. персонала.

ТРАНСПОРТИРОВКА В КРЕСЛЕ-КАТАЛКЕ
1. Проверьте и подготовьте к работе кресло-каталку.

2. Наклоните кресло-каталку вперед, наступив на подставку для

ног.

3. Попросите пациента встать на подставку для ног, усадите,

поддерживая его, в кресло, прикройте одеялом.

4. Придайте креслу-каталке исходное положение.

5. Следите, чтобы во время транспортировки руки пациента не находились за пределами подлокотников кресла-каталки.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ. Транспортировать пациента можно в положении:

-сидя,

- полулежа,

- лежа, меняя положение спинки и ножной панели.

ТРАНСПОРТИРОВКА ПАЦИЕНТА НА КАТАЛКЕ (ВДВОЕМ)
1. Проверьте и подготовьте к транспортировке каталку.

2. Постелите на каталку:

-1/2 часть одеяла;

- накройте простыней;
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- положите подушку;

- клеенку с пеленкой (при необходимости).

3. Поставьте каталку ножной частью под углом к изголовью ку​шетки или другим способом, более удобным в данной ситуации.

4. Приподнимите пациента - одна медсестра подводит руки под шею и туловище, другая - под поясницу и ноги.

5. Положите пациента на каталку и убедитесь, что ему удобно лежать.

6. Укройте пациента второй половиной одеяла и простыней.

7. Встаньте у каталки - одна медсестра ВПЕРЕДИ каталки, другая

- СЗАДИ, но ЛИЦОМ к ПАЦИЕНТУ.

8. В таком положении транспортируйте пациента в отделение.

9. Поставьте каталку к КРОВАТИ так, как позволяет площадь па​латы.

10. Снимите с кровати одеяло, раскройте пациента и доступным способом переложите его на кровать.

11. Укройте пациента и убедитесь, что он чувствует себя ком​фортно, что у него нет просьб.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

- Вид транспортировки определяет ВРАЧ, ориентируясь на СО​СТОЯНИЕ пациента (не путайте с самочувствием!).

- Состояние пациента может быть:

а) крайне тяжелым;

б) тяжелым;

в) сродней тяжести;

г) удовлетворительным.

Медицинская сестра ОБЯЗАНА знать, что СОСТОЯНИЕ пациента

- это данные его ОБЪЕКТИВНОГО обследования, а САМОЧУВСТВИЕ -это СУБЪЕКТИВНЫЕ ощущения пациента.

При доставке пациента в отделение доставляющие ОБЯЗАНЫ ДОЛОЖИТЬ об этом дежурной палатной медсестре и отдать ей исто​рию болезни пациента.

Дежурная медсестра ОБЯЗАНА быстро, а иногда и СРОЧНО до​ложить о поступлении пациента дежурному или лечащему врачу.

ПРИЕМ И СДАЧА ДЕЖУРСТВА
При приеме и сдаче дежурства принимающая и сдающая медсе​стры ВМЕСТЕ со старшей медсестрой отделения ОБЯЗАНЫ:

- совершить обход всех палат с докладом о пациентах, находя​щихся в тяжелом состоянии, о санитарном состоянии палат. Необходи-
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мо поинтересоваться мнением пациентов о прошедшем дежурстве (нет

ли у них жалоб или предложений);

- передать (принять) медицинскую документацию:

а) журнал врачебных назначений;

б) журнал приема и сдачи дежурств, в котором помимо общего количества пациентов отделения указываются сводка движения паци​ентов за сутки, тяжело больные, лихорадящие и др.;

в) журнал учета сильнодействующих, ядовитых и дорогостоящих средств вместе с ключами от шкафчиков и сейфа, где хранятся эти ле​карственные средства;

г) инструментарий:

- шприцы, иглы;

- биксы;

- термометры;

- тонометр, фонендоскоп;

- капельные системы и т.д.

д) лекарственные средства, находящиеся на постах

е) хозяйственный инвентарь.

ПОМНИТЕ! К моменту сдачи дежурства ВСЕ назначенные манипуляции

должны быть выполнены!

В дальнейшем обе медсестры присутствуют на ВРАЧЕБНОЙ конференции, где докладывают о динамике состояния пациентов, на​ходящихся под наблюдением дежурного мед. персонала, сообщают сводку движения пациентов за сутки.

СОСТАВЛЕНИЕ ПАЛАТНОГО ПОРЦИОННИКА, ВЫПИСЫВАНИЕ ЕДИНОГО ПОРЦИОННОГО ТРЕБОВАНИЯ
Цель: соблюдение пациентом назначенного врачом режима пи​тания и диеты.

Показания определяет врач.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Бланки палатных порционников.

2. Ручку.

3. Бланк ЕДИНОГО порционника.

4. Сведения палатной медсестры (из истории болезни пациента).

5. Сведения из пищеблока о наличии продуктового запаса.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ.

1. В бланке ПАЛАТНОГО ПОРЦИОННИКА укажите:

- ф.и.о. пациента,

- номер диеты (стола).
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2. Передайте этот порционник СТАРШЕЙ медсестре отделения.

3. СТАРШАЯ медсестра отделения выписывает ЕДИНЫЙ ПОР​ЦИОННИК НА ВСЕ отделение, где указывает ТОЛЬКО КОЛИЧЕСТВО тех или других столов (диет).

ПОМНИТЕ»
СТАРШАЯ медсестра МОЖЕТ ПО НАЗНАЧЕНИЮ ВРАЧА выпи​сать ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ПИТАНИЕ в виде:

- молока;

- творога;

- кефира;

- фарша и др.

4. Старшая медсестре СДАЕТ ПОРЦИОННИК на кухню ДИЕТ. СЕСТРЕ или ДИЕТ. ВРАЧУ не позднее 12 часов дня.

5. ПАЛАТНЫЙ ПОРЦИОННИК ст. медсестра ВОЗВРАЩАЕТ па​латной медсестре для контроля за питанием пациента. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- ЕЖЕДНЕВНО после обхода врача постовая медсестра состав​ляет ПАЛАТНЫЙ ПОРЦИОННИК;

- порционник выписывается СЕГОДНЯ НА ЗАВТРА, а в ПЯТНИЦУ - на СУББОТУ, ВОСКРЕСЕНЬЕ И ПОНЕДЕЛЬНИК.

КОНТРОЛЬ ЗА САНИТАРНЫМ СОСТОЯНИЕМ ТУМБОЧЕК, ХОЛОДИЛЬНИКОВ, ЗА АССОРТИМЕНТОМ И СРОКАМИ ХРАНЕНИЯ ПРОДУКТОВ
1. ТУМБОЧКА.

- необходимо ежедневно проверять состояние тумбочек пациен​тов, особенно тяжело больных (должны быть только предметы личной гигиены, валидол или нитроглицерин, сухое печенье в упаковке и др.);

- обрабатывать 1% хлорамином все поверхности тумбочки во время ВЛАЖНОЙ УБОРКИ палат (НЕ МЕНЕЕ 2 раз в день);

- ПОСЛЕ ВЫПИСКИ пациента из отделения, ПОЛНОСТЬЮ обра​ботать тумбочку 1% хлорамином двукратно, затем - проточной водой специальной ветошью.

ВНИМАНИЕ!
СКОРОПОРТЯЩИЕСЯ ПРОДУКТЫ ДОЛЖНЫ храниться только в ХОЛОДИЛЬНИКЕ, а не в тумбочке!

ВЕЩИ и ПРОДУКТЫ, хранящиеся в тумбочке, должны находиться на РАЗНЫХ полках.

2. ХОЛОДИЛЬНИК.

- Необходимо ежедневно проверять ЗАГРУЗКУ холодильника продуктами (для каждого продукта - своя полка!);
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- продукты пациентов должны храниться в ПРОЗРАЧНЫХ ПАКЕ​ТАХ с пометкой: ф.и.о. пациента, номер палаты, даты помещения про​дуктов в холодильник;

- проверять СРОК ГОДНОСТИ, указанный на упаковке продуктов;

- НЕ РЕЖЕ одного раза в НЕДЕЛЮ обрабатывать ВНУТРЕН​НЮЮ поверхность холодильника 3% раствором ГИДРОКАРБОНАТА НАТРИЯ! При РАЗМОРАЖИВАНИИ - 3% раствором ГИДРОКАРБОНА​ТА НАТРИЯ, затем - раствором СТОЛОВОГО уксуса (для предупреж​дения ИРСИНЕОЗА). В холодильнике необходимо держать ОТКРЫТЫЙ ФЛАКОН со СТОЛОВЫМ УКСУСОМ - для устранения неприятного за​паха;

- ежедневно проверять показания ГРАДУСНИКА;

- рядом с холодильником или на посту необходимо иметь СПИ​СОК РЕАЛИЗАЦИИ ПРОДУКТОВ.

УХОД ЗА ТЯЖЕЛОБОЛЬНЫМ ПАЦИЕНТОМ
Цель: соблюдение личной гигиены пациента и предупреждение развития различных осложнений.

Показания: тяжелое состояние пациента. УХОД ЗА ГЛАЗАМИ

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Стерильные перчатки.

2. Марлевые салфетки (не менее 8 штук) или стерильные шарики

из ГИГРОСКОПИЧЕСКОЙ ваты (НЕ ОСТАВЛЯЮЩЕЙ волосков).

3. Стерильный лоток для шариков или салфеток.

4. Лоток для использованного материала.

5. 2 стерильные мензурки. 6.2 стерильные пипетки.

7. Любой асептический раствор или раствор ромашки, шалфея,

чай, кипяченую воду и т.д.

8. Емкости с дез. раствором для обработки пипеток.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Предупредите пациента о назначенной манипуляции и получи​те разрешение на ее выполнение.

2. Помогите пациенту занять удобное положение в постели.

3. Вымойте, высушите руки, НАДЕНЬТЕ ПЕРЧАТКИ.

4. Налейте асептический раствор в мензурки.

5. Обработайте перчатки спиртом.
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6. Смочите марлевые салфетки (шарики) в асептическом раство​ре, излишки отожмите о край мензурки.

7. Промойте глаз ОДНОКРАТНО только в ОДНОМ направлении -

ОТ ВНУТРЕННЕГО УГЛА ГЛАЗА к НАРУЖНОМУ и ВЫВЕДИТЕ на ЩЕ​КУ.

8. СБРОСЬТЕ САЛФЕТКУ (шарик) в ЛОТОК для ИСПОЛЬЗО​ВАННОГО МАТЕРИАЛА.

9. ВОЗЬМИТЕ ДРУГУЮ САЛФЕТКУ, повторите действие обозна​ченное в п. 7, и ОПЯТЬ СБРОСЬТЕ САЛФЕТКУ.

10. СУХОЙ СТЕРИЛЬНОЙ САЛФЕТКОЙ в ТОМ ЖЕ НАПРАВЛЕ​НИИ высушите глаз.

11. С другим глазом повторите эти же действия в той же после​довательности.                       .

ПОМНИТЕ!
ПРИ НАЛИЧИИ ГНОЙНЫХ ВЫДЕЛЕНИЙ ИЗ ОДНОГО ГЛАЗА ЕГО НЕОБХОДИМО ПРОМЫТЬ АСЕПТИЧЕСКИМ РАСТВОРОМ. ПРИ ЭТОМ СЛЕДУЕТ КОНТРОЛИРОВАТЬ, ЧТОБЫ РАСТВОР НЕ ПЕРЕКАТИЛСЯ ЧЕРЕЗ ПЕРЕНОСИЦУ ИЗ БОЛЬНОГО ГЛАЗА В ЗДОРОВЫЙ.        ,

12. Использованный материал, мензурки, пипетки, лоток погру- ;

зить в емкость с дез. раствором.                                    ;

13. ПЕРЧАТКИ обработайте в дез. растворе и замочите в нем.

УХОД ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА
ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Стерильные перчатки.                                     \
2. Асептический раствор.

3. Кипяченую воду (температура 38-40 "С. с учетом теплоотдачи).

4.Глицерин.

5. 2 почкообразных лотка.

6. Стерильные марлевые салфетки.

7. Йодные палочки -8-10 штук.                              ;

8. 2 шпателя.                                                |

9. Мензурку.                                                  I

10. Резиновый баллон или шприц Жане с резиновым наконечни-

ком.

11. Полотенце. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА.

1. Сообщите пациенту о назначенной манипуляции и получите разрешение на ее выполнение.

2. Объясните пациенту ход манипуляции и его поведение во вре​мя этой манипуляции.
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3. Накройте грудь пациента полотенцем или влагонепроницаемой пеленкой.

4. Поверните туловище пациента на бок.

5. К углу рта на пеленку с клеенкой поставьте лоток для сбора промывной воды или раствора.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте руки, высушите их.

2. Наденьте перчатки,

3. Налейте в мензурку антисептический раствор.

4. Смочите антисептическим раствором йодную палочку.

5. Щеку пациента отведите шпателем.

6. Оберните шпатель стерильной салфеткой, смочите его анти​септическим раствором.

7. Обработайте шпателем зубы с одной и другой стороны.

8. Стерильной марлевой салфеткой возьмите левой рукой кончик языка и вытяните язык изо рта.

9. Снимите шпателем налет с языка в направлении от корня язы​ка к кончику.

10. Оросите рот пациента из резинового баллона или шприца Жане, предварительно поверните его голову на бок и попросите сплю​нуть в лоток.

11. Трещины на языке, губах смажьте глицерином.

12. Убедитесь, что у пациента нет к вам просьб.

УХОД ЗА ПОЛОСТЬЮ НОСА

ПРИГОТОВЬТЕ:

- перчатки,

-турундочки,

- мензурки,

- прокипяченное растительное масло. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- психологическая

- объясните его поведение во время манипуляции. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте руки с мылом, высушите, наденьте ПЕРЧАТКИ.

2. В мензурку налейте масло, смочите турунду, остаток масла отожмите о край мензурки.

3. Голову пациента слегка запрокиньте назад.

4. Левой рукой поднимите кончик носа.

5. Правой рукой вращательным движением введите турунду в носовой ход на достаточную глубину.
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6. Оставьте ее там на 2-3 минуты для размягчения корочек.

7. Выведите турундочку и замочите в 3% хлорамине.

8. В той же последовательности повторите манипуляцию с другой ноздрей.

УХОД ЗА УШАМИ
ПРИГОТОВЬТЕ:
- перчатки,

- турунды,

- пипетки,

- мензурки,

- перекись водорода иди другое средство. ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:

- психологически;

- объясните его поведение. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте, высушите руки, наденьте перчатки.
2. В мензурку налейте 3% раствор перекиси водорода.

3. Смочите в нем турунды.

4. Голову пациента наклоните в противоположную от обрабаты​ваемого уха сторону.

5. Левой рукой оттяните ушную раковину ВВЕРХ и НАЗАД.

6. Вращательным движением введите турундочку в слуховой проход и извлеките серу.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- при наличии небольшой серной пробки ПО НАЗНАЧЕНИЮ вра​ча закапайте в ухо несколько капель перекиси водорода и через не​сколько минут удалите серную пробку турундочкой (капать перекись -на турундочку);

- уточните у пациента, как он слышит после манипуляции;

- весь использованный материал и перчатки замочите в 3% рас​творе хлорамина.

ЗАКАПЫВАНИЕ КАПЕЛЬ В ГЛАЗА
Цель: лечебная. Показания определяет врач.

Противопоказания: определяет врач; индивидуальная непере​носимость.

ПРИГОТОВЬТЕ:

- стерильные перчатки;
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- стерильный лоток;

- стерильные ватные шарики из ГИГРОСКОПИЧЕСКОЙ ваты;

- 2 пипетки (для каждого глаза);

- лоток для использованного материла;

- емкость с дез. раствором. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- сообщите о манипуляции;

- еще раз уточните аплергоанамнез;

- объясните поведение во время манипуляции.

ПОРЯДОК ДЕЙСТВИЙ.

1. Проверьте флакон с лекарственным средством на:

- герметичность;

- срок годности;

- убедитесь в правильности названия, дозы и концентрации ле​карства;

- убедитесь в отсутствии признаков его непригодности.

2. Усадите пациента, плотно прижав спиной к спинке стула.

3. Наденьте ПЕРЧАТКИ.

4. Наберите пипеткой лекарственное средство из флакона на 1/2 стеклянной части, не допуская попадания раствора в резиновую часть

пипетки.
5. Попросите пациента СЛЕГКА запрокинуть голову назад, указа​тельным пальцем левой руки слегка оттяните нижнее веко вниз, пред​ложите пациенту посмотреть вверх.

6. Поднесите пипетку к СЕРЕДИНЕ нижнего века на расстояние, равное ОДНОЙ капле (желательно, чтобы пипетка была с закруглен​ным концом).

7. Наклоните пипетку под углом 45 градусов к нижнему веку и ос​торожно введите лекарственное средство, не более 2 капель.

8. Отпустите нижнее веко и попросите пациента плотно сомкнуть

глаза (веки).

9. Появившиеся ИЗЛИШКИ лекарственного средства промокните

у ВНУТРЕННЕГО края глаза.

Со вторым глазом действия повторяются.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.
Перед закапыванием в глаза ПРЕДВАРИТЕЛЬНО, не менее, чем за два часа, необходимо вынуть флаконы с лекарственными средства​ми из холодильника, чтобы температура лекарственного средства в момент введения была не менее 25 градусов.

Если в одном глазу имеется гнойный процесс, то необходимо контролировать, чтобы капли лекарственного средства из больного глаза не попали в другой глаз (здоровый).
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Весь использованный материл, перчатки, ватные шарики замачи​ваются в дез. растворе.

ЗАКЛАДЫВАНИЕ МАЗИ В ОБА ГЛАЗА
Цель: лечебная.

Показания определяет врач.

Противопоказания: индивидуальная непереносимость.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Стерильные перчатки.

2. Глазную мазь (проверьте название, концентрацию, срок годно​сти. герметичность упаковки, признаки НЕПРИГОДНОСТИ).

3. 2 стеклянные лопаточки (для каждого глаза).

4. Стерильный лоток для стерильных салфеток или шариков из гигроскопической ваты.

5. Лоток для использованного материала.

6. Емкости с дез. растворами. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- предупредите его о назначенной манипуляции и получите раз​решение на ее выполнение,

- объясните, как вести себя во время манипуляции,

- уточните АЛЛЕРГОАНАМНЕЗ,

- если действие проходит не в палате, то уточните место прове​дения манипуляции и время,

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте, высушите руки.

2. Проверьте ЦЕЛОСТНОСТЬ стеклянных лопаточек.

3. Предложите пациенту занять удобное для проведения манипу​ляции положение (на стуле или в постели).

4. Обработайте руки шариком, смоченным спиртом. НАДЕНЬТЕ ПЕРЧАТКИ.

5. Откройте тюбик с мазью, выдавите из него мазь, НЕ БОЛЕЕ 0,5-1 см, на одну сторону глазной (стеклянной) палочки.

6. Указательным пальцем левой руки оттяните НИЖНЕЕ веко правого глаза ВНИЗ.

7. Средним пальцем придерживайте ВЕРХНЕЕ веко правого гла​за и предложите пациенту посмотреть ВВЕРХ. Поднесите глазную па​лочку к СЕРЕДИНЕ НИЖНЕГО века и выложите на него мазь.

8. Предложите пациенту ПЛОТНО СОМКНУТЬ веки.

9. КРУГОВЫМИ движениями, ОСТОРОЖНО, в направлении ОТ УХА к НОСУ распределите мазь в коньюктивальной полости. Остатки мази СНИМИТЕ шариком или салфеткой в области внутреннего глазно​го угла.
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Если есть необходимость заложить мазь в другой глаз, повторите действия в той же последовательности новыми шариками или салфет​ками. Весь использованный материал замочите в дез. растворе.

ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ (Применение кислорода с лечебной целью)
Наиболее распространенный метод введения кислорода в орга​низм - ИНГАЛЯЦИОННЫЙ, при котором главная цель оксигенотерапии - заместительное лечение.

ПРИ внелегочном методе введения кислорода (кислородные ванны; введение под кожу; в плевральную и брюшную полости; в желу​док и кишечник) он оказывает главным образом РЕФЛЕКТОРНОЕ и МЕСТНОЕ воздействия.

С лечебной целью применяют ТОЛЬКО МЕДИЦИНСКИЙ кисло​род, изготавливающийся на заводах.

Он содержит:

- 99% чистого кислорода;

-1% азота и освобожден от других газообразных примесей.

Хранят и транспортируют кислород в 40-литровых баллонах под давлением 150 атмосфер.

К обслуживанию баллонов допускаются лишь лица, прошедшие специальный технический инструктаж.

По технике безопасности необходимо:

- избегать соприкосновения кислорода с жирами, маслами, неф​тяными продуктами;

- запретить курение в помещении, где хранятся баллоны;

- запретить хранение баллонов вблизи источников тепла, света;

- при наполнении кислородной подушки (при открытии вентиля) стоять СБОКУ от него, так как струя кислорода, вырвавшись, может по​вредить глаза.

Кислород может применяться под давлением НЕ БОЛЬШЕ 2-3 атмосфер. С этой целью к баллону подключают РЕДУКТОР для ПО​НИЖЕНИЯ давления.

Перед применением кислорода НЕОБХОДИМО убедиться в ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ.

ПОДАЧА КИСЛОРОДА ИЗ КИСЛОРОДНОЙ ПОДУШКИ
ПРИГОТОВЬТЕ:
1. Кислородную подушку (прорезиненный мешок емкостью 10-25л с резиновой трубкой, вентилем, мундштуком).

2. Стерильные марлевые салфетки - 4 шт.
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3. Спирт 70%.

4. Воду и лоток.

5. Перчатки. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте, высушите руки, НАДЕНЬТЕ ПЕРЧАТКИ!

2. Обработайте воронку (мундштук) салфеткой, смоченной в спирте.

3. Оберните мундштук 2-4 слоями марли, смоченной водой.

4. Приставьте воронку ко рту пациента, откройте вентиль на ре​зиновой трубке.

Скорость поступления кислорода можно регулировать не только вентилем, но и надавливанием руками на подушку. Обычно ее хватает на 5-7 минут.

КИСЛОРОД, ПРОПУЩЕННЫЙ ЧЕРЕЗ ВОДУ, НАЗЫВАЕТСЯ УВ​ЛАЖНЕННЫМ.
НЕДОСТАТКАМИ этого способа являются:

- невозможность установить концентрацию кислорода;

- неравномерное его поступление;

- большие потери кислорода;

- недостаточное его увлажнение;

- малая эффективность;

- при хранении часть кислорода вытекает через стенки подушки.

ПОДАЧА КИСЛОРОДА ЧЕРЕЗ НОСОВЫЕ КАТЕТЕРЫ
обеспечивает более экономное его использование и хорошее увлажнение перед ингаляцией. Используют катетеры №№ 8-12, в кото​рых должно быть несколько отверстий.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1.ПЕРЧАТКИ.

2. Маску.

3. Стерильный лоток для стерильных катетеров.

4. Стерильные катетеры.

5. Вазелин.

6. Кислородный дозиметр. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

- вымойте, высушите руки, наденьте ПЕРЧАТКИ;

- смажьте катетеры вазелином;

- введите катетер по НИЖНЕМУ носовому ходу до ЗАДНЕЙ стен​ки глотки, что приблизительно равно расстоянию от кончика носа паци​ента до мочки уха.

Если пациент в сознании, попросите его открыть рот, медсестра должна увидеть вводимую часть катетера, а наружную его часть необ​ходимо прикрепить лейкопластырем к щеке пациента.
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При необходимости длительного введения катетера его следует 1-2 раза в сутки менять и вводить новый в другую ноздрю. Сейчас при​меняются мягкие одноразовые катетеры, которые могут находиться в ноздре до 5-7 дней.

В некоторых ситуациях используются и другие методы подачи ки​слорода:

- ЧЕРЕЗ МАСКУ;

- КИСЛОРОДНЫЕ ПАЛАТКИ;

- ИНГАЛЯТОРЫ;

- КОКТЕЙЛИ;

- ЦЕНТРАЛИЗОВАННО.

Частота дыханий в норме 16-18 в 1 минуту. Во время сна дыха​ние УРЕЖАЕТСЯ до 12-14 в минуту. УЧАЩЕНИЕ дыхания - ТАХИП-НОЭ, урежение дыхания - БРАДИПНОЭ.

ОДЫШКА - нарушение ЧАСТОТЫ, РИТМА и ГЛУБИНЫ дыхания.

АСТМА - это удушье, возникающее в виде ВНЕЗАПНОГО присту​па.

ОРТОПНОЭ - вынужденное положение пациента, СИДЯ, опер​шись об опору.

ДЫХАНИЕ - процесс ОБМЕНА газами (кислородом и углекислым газом) между организмом и окружающей средой.

ВЫПОЛНЕНИЕ НЕКОТОРЫХ МАНИПУЛЯЦИЙ
ПРИДАНИЕ ПАЦИЕНТУ ДРЕНАЖНОГО ПОЛОЖЕНИЯ

1-я позиция.
Положение пациента на спине с постепенным поворотом туло​вища вокруг оси на 360 градусов.

Переворачивая пациента, через каждые 45 градусов просите его делать ГЛУБОКИЙ ВЫДОХ.

Данную манипуляцию необходимо повторить 3-6 раз, при ПОЯВ​ЛЕНИИ КАШЛЯ пациенту необходимо откашляться!

2-я позиция.
Поза "молящегося магометанина", то есть, пациент стоит на КО​ЛЕНЯХ и наклоняется ВПЕРЕД. Необходимо повторить наклоны 6-8 раз с перерывом в 1 минуту и опять 6-8 раз, но всего не более 3-6 цик​лов.

3-я позиция.
Пациент лежит на постели, медицинская сестра помогает ему по​ворачиваться ПООЧЕРЕДНО то на ПРАВЫЙ, то на ЛЕВЫЙ бок, при этом ГОЛОВА и РУКИ его опущены ВНИЗ (поиск тапочек под кроватью).

Необходимо отметить, что данные позиции весьма индивидуаль​ны. Поэтому медицинская сестра должна быть очень внимательна к
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пациентам и, если при определенных позициях НИКОГДА не появляет​ся кашель, то их можно в данной ситуации НЕ ПРИМЕНЯТЬ!

САНИТАРНАЯ ОБРАБОТКА ПАЦИЕНТА (может быть полной и частичной)
Цель: соблюдение личной гигиены пациента. Показания: только назначение врача. Противопоказания определяет врач:
- кровотечения любого происхождения;

- тяжелое состояние пациента;

- высокая лихорадка;

- травмы с нарушением функций органов;

- кожные заболевания в острой фазе;

- последние недели, дни беременности;

- острые состояния.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Бачок для сбора грязного белья.

2. Маркированные емкости для чистых и использованных моча​лок (для последних - еще емкость с дез. раствором).

3. Водный термометр.

4. Упор для ног в ванне.

5.1% раствор хлорамина или дихлор-1.

6. Емкость с чистой ветошью.

7. Чистую мочалку, лучше одноразовую (пациент может исполь​зовать свою) или чистую ветошь.

8. Щетку или мочалку для мытья ванны или ветошь.

9. Чистое больничное белье.

10. Полотенца - 3 шт.

11. .Мыло или моющий порошок. ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:

1. Психологически.

2. Объясните необход» мость манипуляции и последовательность ее проведения.

3. Помогите пациенту раздеться, если он нуждается в помощи. ПОЛНАЯ САНИТАРНАЯ ОБРАБОТКА - принятие ванны или ду​ша.
НИКОГДА НЕ ОСТАВЛЯЙТЕ ПАЦИЕНТА ОДНОГО! ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте руки, высушите.
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2. Заправьте волосы под шапочку, наденьте:

- фартук,

- маску,

- перчатки.

3. Проверьте температуру воздуха в ванной комнате - она долж​на быть не менее 25 градусов.

4. Обработайте ванну 1% раствором хлорамина (дихлором-1), двукратно, с интервалом в 5-10 минут.

5. Вымойте ванну щеткой с мылом или другим моющим средст​вом.

6. Ополосните ванну горячей водой.

7. Через 3-5 минут заполните ванну сначала ХОЛОДНОЙ, а затем ГОРЯЧЕЙ водой, чтобы избежать большого парообразования.

8. Водным термометром измерьте температуру воды - она долж​на быть 42 градуса, с учетом высокой теплоотдачи, по большой площа​ди испарения.

9. Помогите пациенту раздеться.

10. Предложите пациенту помощь при его помещении в ванну.

11. Установите в ванне упор для ног (деревянный или пластмас​совый), если пациент невысокий.

12. Мойте пациента в следующей последовательности:

- голова (укутайте полотенцем);

- туловище, верхние конечности (усадите пациента на сидение и заверните в полотенце);

- промежность, поясница, живот;

- нижние конечности.

13. Ополосните теплой водой, закутайте в простыню или сухое полотенце, усадите, помогите вытереться.

14. Помогите одеться и высушить волосы - пациент находится под наблюдением мед. персонала.

15. Спустите воду, обработайте ванну дез. раствором, моющим раствором, ополосните.

16. Замочите мочалку в дез. растворе не менее, чем на 60 минут.

17. Обработайте перчатки, снимите их и замочите в хлорамине, сделайте отметку в истории болезни пациента (подготовить ванну мо​жет и санитарка, если она есть).

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

1. Медсестра вещи пациента вешает на вешалку и - в матерча​тый мешок, заполняет квитанцию в 3-х экземплярах:

- в историю болезни,

- в вещевой склад,

- в бухгалтерию (на деньги и драгоценности).
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2. Организует отправку вещей на вещевой склад и в сейф бухгал​терии (деньги и драгоценности)

3. Уровень воды в ванне должен быть на уровне мечевидного от​ростка грудины (пациент сидит).

4. Продолжительность гигиенической ванны - не более 20-30 ми​нут.

5. Во время мытья медсестра контролирует состояние пациента:

- кожных покровов,

- пульса,

- при необходимости - АД.

ЧАСТИЧНАЯ САНИТАРНАЯ ОБРАБОТКА
(обтирание, обмывание, протмрание) <
Показания: тяжелое состояние пациента. Противопоказаний нет.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Емкость с водой или другими растворами, Т° - 42°С, с учетом теплоотдачи.

2. Клеенку с пеленкой.

3. Губку или мягкую марлевую салфетку.

4. Полотенце, пеленку. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте руки с мылом, высушите, наденьте ПЕРЧАТКИ.

2. Под пациента подведите клеенку с пеленкой или одноразовую влагонепроницаемую пеленку.

3. Смочите губку (салфетку) водой, отожмите, оботрите тело па​циента в следующей последовательности:

- лицо, уши, шея,

- фудная клетка (у женщин - складку под молочными железами), подмышки, спину,

- руки, паховые складки, промежность, живот,

- бедра, голени, стопы.

4. Сразу же вытрите пациента насухо, для ног возьмите другое полотенце.

5. Хорошо укройте пациента.

6. Губку, полотенце, клеенку, емкость, в которой смачивалась губка, замочите в дез. растворе не менее, чем на 60 минут.

7. Обработайте перчатки в дез. растворе, снимите, замочите в 3% растворе хлорамина не менее, чем на 60 минут.

8. Сделайте отметку о выполненной манипуляции в листе наблю​дения за пациентом.
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ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

При обтирании влажной губкой (салфеткой) частей тела всякий раз ополаскивайте ее, а для обработки мочеполовых органов, промеж​ности возьмите ЧИСТУЮ ГУБКУ или САЛФЕТКУ.

ПРОФИЛАКТИКА ПРОЛЕЖНЕЙ
Цель: предотвращение образования пролежней. Показания: длительная неподвижность пациента. Противопоказаний нет.

ПОДГОТОВЬТЕ:

1. Противопролежневый матрац.

2. Ватно-марлевые круги.

3. Резиновый круг в наволочке.

4. Вазелин.

5. Туалетный или разведенный уксус.

6. Портативный аппарат "УЛЬТРАФИОЛЕТ".

7. Чистое мягкое махровое полотенце.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Тщательно вымойте, высушите руки, наденьте ПЕРЧАТКИ.

2. Поверните пациента на бок и обработайте кожу мягкой марле​вой салфеткой (губкой), смоченной в теплой воде, уксусе.

3. Тщательно высушите кожу, сменив полотенце на сухое, масси​руйте места, где чаще всего образуются пролежни, смажьте кожу вазе​лином (стерильным!) или прокипяченным маслом.

4. Используйте кварцевое облучение пролежней.

5. Подложите под места образования пролежней ватно-марлевые круги или резиновые круги в наволочке.

6. Каждые 2 часа меняйте положение пациента.

7. Осматривайте места частого образования пролежней.

8. После кормления пациента осматривайте его постель, стряхи​вайте крошки, меняйте мокрое и загрязненное белье немедленно.

9. При смене постельного и нательного белья проверяйте, чтобы на них не было швов, заплаток, складок.

10. Места покраснения кожи обрабатывайте слабым раствором

перманганата калия.

11. Постоянно контролируйте чистоту тела пациента!

СМЕНА ПОСТЕЛЬНОГО И НАТЕЛЬНОГО БЕЛЬЯ ПАЦИЕНТА
Цель: создание комфортного положения в постели.
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Показания:
1. Поступление пациента в стационар.

2. Загрязнение белья. Противопоказаний нет.
ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Кровать, желательно функциональную.

2. Матрац в наматрацнике.

3. Подушки - 2 шт.

4. Наволочки - 2 шт.

5. Одеяло.

6. Пододеяльник.

7. Полотенца - 2 шт.           .

8. Клеенку.

9. Пеленку.

10. Прикроватную табуреточку и индивидуальное судно, если па​циент в тяжелом состоянии и ему назначен строгий постельный или по​стельный режим двигательной активности.

ПРИГОТОВЛЕНИЕ ПОСТЕЛИ ПАЦИЕНТУ
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Проверьте исправность кровати.

2. Вымойте и высушите руки.

3. Наденьте ПЕРЧАТКИ. МАСКУ.

4. Заправьте волосы под колпак.

5. Положите на кровать матрац в наматрацнике.

6. Постелите простыню, расправьте ее и подверните края под матрац.

7. Наденьте наволочки на подушки, взбейте их.

8. Подушки расположите таким образом, чтобы нижняя подушка лежала ПРЯМО и выдавалась ИЗ-ПОД ВЕРХНЕЙ, а верхняя УПИРА​ЛАСЬ в спинку кровати.

9. На байковое одеяло наденьте пододеяльник. Если погода хо​лодная, дайте запасное одеяло.

10. Одеяло положите на кровать, а запасное - у ножного края по​стели, предварительно сложив его.

11. На спинку кровати повесьте оба полотенца.

12. Под матрац положите клеенку.

13. Под подушки положите пеленку.

ПОСТЕЛЬ ГОТОВА!
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СМЕНА ПОСТЕЛЬНОГО БЕЛЬЯ ПАЦИЕНТУ
Цель: соблюдение личной гигиены. Показания: определяет врач. Противопоказания: определяет врач. Сменить белье пациенту можно двумя способами:

- ПОПЕРЕЧНЫМ,

- ПРОДОЛЬНЫМ.

Это зависит от тяжести состояния пациента и его возможности поворачиваться на бок.

ПОПЕРЕЧНЫЙ СПОСОБ СМЕНЫ ПОСТЕЛЬНОГО БЕЛЬЯ может быть использован в том случае, когда ПАЦИЕНТУ НЕ РАЗРЕШАЕТСЯ поворачиваться на бок.

1. С 1 по 4 действия см. предыдущий способ.

2. Вторая медсестра или санитарка поддерживает голову пациен​та.

СНАЧАЛА, НАЧИНАЯ С ГОЛОВЫ ПАЦИЕНТА, вы убираете про​стыню и ТУТ ЖЕ подкладываете заранее приготовленную ЧИСТУЮ простыню и подушки.

3. Постепенно, поднимая пациента с двух сторон, НЕ МЕНЯЯ его положения, замените грязную простыню, тщательно расправьте чистую простыню.

4. Дальнейшие действия - см. в предыдущем разделе п.п. 10-12.

СМЕНА НАТЕЛЬНОГО БЕЛЬЯ ПАЦИЕНТУ
ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Чистую пижаму или рубашку.

2. Пакет для грязного белья.

3. При необходимости - все для проведения частичной сан. обра​ботки пациента.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Снимите с пациента одеяло.

2. Приподнимите верхнюю половину туловища пациента.

3. Скатайте грязную рубашку быстрым движением от ПОЯСНИ​ЦЫ ДО СПИНЫ и ЗАТЫЛКА, снимите ее через голову, освободите руки.

4. Снятую рубашку сразу же положите в пакет для грязного белья.

5. Рукава чистой рубашки перекиньте через голову пациента, бы​стрым движением расправьте ее, уложите пациента в удобное для него положение, укройте его одеялом.
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ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

Если у пациента травма конечности, то СНАЧАЛА снимают белье со ЗДОРОВОЙ конечности, затем - с поврежденной, а НАДЕВАЮТ -ВНАЧАЛЕ на ПОВРЕЖДЕННУЮ, а затем - на ЗДОРОВУЮ.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Простыню.

2. Пододеяльник.

3. Две наволочки.

4. Дополнительный халат.

5. Маску.

6. Хозяйственные перчатки.

7. Фартук.

ПРОДОЛЬНЫЙ СПОСОБ СМЕНЫ БЕЛЬЯ (постельного) может быть использован в том случае, когда пациенту разрешается поворачи​ваться НА БОК.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ.

1. Вымойте, высушите руки, заправьте волосы под колпак, на​деньте рабочий халат, фартук, маску и хозяйственные перчатки.

2. Чистую простыню скатайте ВДОЛЬ на 1/2 ее длины.

3. Снимите с пациента одеяло, поменяйте пододеяльник и отло​жите его на стул рядом с постелью пациента.

4. Поднимите голову пациента и ПО ОЧЕРЕДИ УБЕРИТЕ подуш​ки, СМЕНИТЕ НАВОЛОЧКИ и отложите на стул.

5. Помогите пациенту повернуться на бок, к противоположному,от вас краю кровати.

6. По направлению к спине пациента скатайте грязную простыню по всей длине и на освободившуюся половину постели расстелите ЧИСТУЮ простыню и правильно положите подушки.

7. Переверните пациента СНАЧАЛА на СПИНУ, затем - на БОК по направлению к вам, чтобы он оказался на чистой половине постели.

8. Уберите грязную простыню и тщательно расправьте чистую, чтобы не было складок, заминов.

9. Укройте пациента, убедитесь, что ему удобно лежать.

10. Грязное белье, СТАРАЯСЬ НЕ трясти, уложите в клеенчатый мешок с надписью "ГРЯЗНОЕ БЕЛЬЕ", отдайте его сестре-хозяйке.

11. Обработайте перчатки в дез. растворе, промойте водой, вы​сушите, снимите фартук, халат, вытрясите колпак, СНИМИТЕ МАСКУ и перчатки, замочите все в дез. растворе.

12. Переоденьте халат.

ПРИМЕНЕНИЕ СУДНА
Цель: удовлетворение физиологических отправлений пациента. 60

Показания: СТРОГО ПОСТЕЛЬНЫЙ И ПОСТЕЛЬНЫЙ РЕЖИМЫ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ПАЦИЕНТА.
ПРИГОТОВЬТЕ:
1. Ширму (если пациент находится в общей палате).

2. Клеенку с пеленкой или влагоустойчивую пеленку.

3. Судно, лучше - два (может быть резиновым, эмалированным, пластмассовым, фаянсовым).

4. Емкость для воды или асептического раствора.

5. Воду или асептический раствор, t° - 40<>C (с учетом теплоотда​чи).

6. Фартук.

7. Маску.

8.ПЕРЧАТКИ.

9. ВСЕ НЕОБХОДИМОЕ ДЛЯ ТУАЛЕТА МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГА​НОВ.
Манипуляция может проводиться 1,2,3,4 медицинскими работни​ками. Это зависит от:

- тяжести состояния пациента,

- массы пациента.

Медсестра может выполнять манипуляцию как по просьбе паци​ента, так и по назначению врача, в связи с туалетом мочеполовых ор​ганов для выполнения другой манипуляции (катетеризации мочевого пузыря и др.), после проведения очистительных клизм в постели па-циета.

ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:

- психологически, успокойте, создайте условия для полного рас​слабления,

- обязательно отгородите ширмой. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Наденьте фартук, маску.

2. Вымойте, высушите руки.

3. ОБЯЗАТЕЛЬНО НАДЕНЬТЕ ПЕРЧАТКИ.

Если в этом есть необходимость, пригласите помощников, объ​ясните им их действия. Заранее положите клеенку, пеленку и на них поставьте судно!

4. Поднимите рубашку до уровня лопаток, с двух сторон подни​мите пациента левой, а помощник - правой, руками, подведенными под КРЕСТЦОВУЮ область пациента, предварительно СОГНИТЕ НОГИ ПАЦИЕНТА В КОЛЕННЫХ СУСТАВАХ.

5. ПРАВОЙ рукой ОДНОМОМЕНТНО подведите КЛЕЕНКУ с ПЕ​ЛЕНКОЙ и СУДНО, при этом ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ, что БОЛЬШАЯ часть пеленки должна быть у СПИНЫ пациента!
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6. Удобно уложите пациента на ШИРОКУЮ часть судна КРЕСТ​ЦОВОЙ областью так, чтобы промежность пациента находилась над судном (ручка судна должна находиться между ног пациента).

7. Большую часть пеленки сверните в виде жгута и положите на границе судна и спины так, чтобы предотвратить ЗАТЕКАНИЕ жидко​стей на спину, в силу того, что широкая часть судна даже на жесткой постели прогибается.

ВНИМАНИЕ!
Если пациент МУЖЧИНА, то дополнительно вы должны подать и МОЧЕПРИЕМНИК, так как при мочеиспускании он может замочить и простыню, и одеяло даже при ВЯЛОЙ СТРУЕ.

8. Накройте пациента и находитесь неподалеку.

9. По окончании акта ДЕФЕКАЦИИ (выделение кала из прямой кишки) и мочевыделения, если имеются ДВА СУДНА, то поменяйте од​но на другое в том же порядке, как подводили. Если же судно ОДНО, то /берите его из-под пациента, отдайте помощнику или, если его нет, по​ставьте на прикроватную табуреточку (для индивидуального судна па​циента).

10. Расправьте под пациентом ПЕЛЕНКУ и уложите его на нее. ВЫНЕСИТЕ СУДНО, вылейте в унитаз, сполосните, высушите его на-эужную поверхность и опять подведите под пациента, предварительно ••акрыв чистой частью пеленки ту часть, на которой лежал пациент, i ^обы дно судна НЕ ИСПАЧКАТЬ остатками каловых масс на пеленке.

11. ПРОВЕДИТЕ ТЩАТЕЛЬНЫЙ ТУАЛЕТ МОЧЕПОЛОВЫХ ОР-"АНОВ. УБЕРИТЕ СУДНО! ПЕЛЕНКУ! ОДНОМОМЕНТНО!
12. Проверьте, нет ли ЗАТЕКОВ на спину, сухая ли постель, рао-1равьте все складки и замины, при необходимости обработайте места, гызывающие у Вас тревогу.

ВНИМАНИЕ!
ПОСЛЕ ОСВОБОЖДЕНИЯ СУДНА ОТ КАЛОВЫХ МАСС ДЛЯ 1РОВЕДЕНИЯ ТУАЛЕТА МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ СМЕНИТЕ ПЕР-^ATKИ НА СТЕРИЛЬНЫЕ!

13. Укройте пациента, убедитесь, что ему удобно лежать и у него ют к Вам никаких просьб.

14. ОТКРОЙТЕ ФОРТОЧКУ или ОКНО (зависит от времени года и тешней температуры воздуха).

15. ВЫНЕСИТЕ судно, освободите его и ПРОВЕДИТЕ ОБЕЗЗА-'АЖИВАНИЕ, замочите весь использованный материал в дез. раство-ю не менее, чем на 60 минут.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

Перед подачей судна пациенту ОБЯЗАТЕЛЬНО налейте на дно юбольшое количество воды для:
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- уменьшения запаха при акте дефекации,

- более легкого отхождения каловых масс от судна.

ТУАЛЕТ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
Цель: соблюдение личной гигиены пациента.

Показания: СОСТОЯНИЕ ПАЦИЕНТА ТЯЖЕЛОЕ ИЛИ СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ, строго постельный или постельный режимы двигательной активности пациента.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. См. раздел "Применение судна", п.п. 1-8.

9. Емкость со СТЕРИЛЬНЫМ корцангом (индивидуальным для каждого пациента).

10. Стерильный лоток со стерильными САЛФЕТКАМИ или ВАТ-НО-МАРЛЕВЫМИ ТАМПОНАМИ.

11. СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕРЧАТКИ.

ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА (см. "Применение судна").

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Поменяйте перчатки после подачи судна пациенту, вымойте и высушите руки, НАДЕНЬТЕ НОВЫЕ СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕРЧАТКИ. Если же эта манипуляция проводится самостоятельно перед другой, то пол​ностью приготовьтесь заранее, а ПЕРЧАТКИ НАДЕНЬТЕ в ПАЛАТЕ НЕПОСРЕДСТВЕННО ПЕРЕД ПРОВЕДЕНИЕМ ТУАЛЕТА МОЧЕПОЛО​ВЫХ ОРГАНОВ.

НЕ ЗАБУДЬТЕ!
ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА - "на спине" с согнутыми в коленях но​гами. Уточните у пациента, УДОБНО ЛИ ему лежать.

2. В ЛЕВУЮ РУКУ возьмите ЕМКОСТЬ с водой (t° - 40°С) или асептическим раствором, а в ПРАВУЮ руку - корнцанг с ватно-марлевым средним или большим тампоном (средней или большой салфеткой). Они берутся корнцангом таким образом, чтобы большая часть их была выше зажима (см. рис.), это необходимо, чтобы не трав​мировать кожу пациента

3. Лейте воду (раствор) НА САЛФЕТКУ (тампон), чтобы избежать разбрызгивания, емкость держите на достаточно низком уровне и про​мывайте ТОЛЬКО В ОДНОМ НАПРАВЛЕНИИ - СВЕРХУ ВНИЗ до АНАЛЬНОГО ОТВЕРСТИЯ и ОБЯЗАТЕЛЬНО после него СБРОСЬТЕ тампон (салфетку) и возьмите НОВЫЙ.

СНАЧАЛА промойте ПАХОВЫЕ СКЛАДКИ В НАПРАВЛЕНИИ только сверху вниз К АНАЛЬНОМУ ОТВЕРСТИЮ, СМЕНИТЕ салфетку (тампон), затем промойте ЛОБОК И БОЛЬШИЕ ПОЛОВЫЕ ГУБЫ в на​правлении ТОЛЬКО СВЕРХУ ВНИЗ, к анальному отверстию. СМЕНИТЕ тампон (салфетку), потом промойте СКЛАДОЧКУ МЕЖДУ большими и

63

малыми половыми губами и малые половые губы, к анальному отвер​стию. СМЕНИТЕ тампон (салфетку).

В последнюю очередь промойте складочку между клитором, вход во влагалище.

ПОМНИТЕ!
ЕСЛИ ВХОД во влагалище ЗИЯЕТ, то перед началом подмыва​ния или спринцевания его ТАМПОНИРУЮТ, (так же действуют в период "месячных"), затем выводят тампон и промывают влагалище и промеж​ность, к анальному отверстию.

Высушивают в той же последовательности, обращая внимание на крестцовую область.

ТУАЛЕТ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
ПОРЯДОК ПОДМЫВАНИЯ:

1,2- паховые складки, ДО АНАЛЬНОГО ОТВЕРСТИЯ, салфетку -в судно.

3, 4 - лобок и БОЛЬШИЕ половые губы, ДО АНАЛЬНОГО ОТВЕР​СТИЯ, салфетку - в судно.

5, 6 - складочку между БОЛЬШИМИ и МАЛЫМИ половыми губа​ми, до АНАЛЬНОГО ОТВЕРСТИЯ, салфетку - в судно.

7, 8 - влагалище и промежность, до АНАЛЬНОГО ОТВЕРСТИЯ, салфетку - в судно.
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ВЫСУШИВАЮТ в ТОЙ ЖЕ ПОСЛЕ​ДОВАТЕЛЬНОСТИ. У мужчин последова​тельность сохраняется, только при обработ​ке полового члена НЕОБХОДИМО взять его в ЛЕВУЮ руку, слегка потянуть на себя КРАЙНЮЮ ПЛОТЬ, тем самым освободить головку, смочить в растворе салфетку (тампон) и промыть ее, меняя салфетки. У женщин во время "месячных" влагалище пе​ред подмыванием ТАМПОНИРУЕТСЯ и ис​пользуется асептический раствор, в конце подмывания тампон выводится и промыва​ются влагалище с промежностью, затем вла​галище опять ТАМПОНИРУЕТСЯ.
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КАТЕТЕРИЗАЦИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
ЭТАПЫ КАТЕТЕРИЗАЦИИ
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3         За
ПРОНИКНОВЕНИЕ В ПОЛОСТЬ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ С ЦЕЛЬЮ:

- лечебной,

- диагностической,

- опорожнительной при помощи катетера ( ОДНО- и МНОГОРА​ЗОВОГО использования). В настоящее время чаще применяются кате​теры ФАЛЕЯ, из специального материала, который дает возможность держать его в полости мочевого пузыря до 7 дней и проводить необхо​димые манипуляции.

Манипуляция может проводиться как в условиях стационара, так и в домашних условиях, а также в поликлинике.

ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Психологическая.

2. Сообщите место и время проведения манипуляции.

3. В доступной форме объясните пациенту цель и последова​тельность манипуляции и его поведение.

4. Максимально успокойте пациента, сообщите ему о высоком профессионализме того мед. работника, который будет проводить ма​нипуляцию.

ПРИГОТОВЬТЕ (для выведения мочи из мочевого пузыря):

1 Судно, клеенку, пеленку (влагонепроницаемую пеленку).

2. Все для ТЩАТЕЛЬНОГО проведения туалета мочеполовых ор​ганов (см. стр. 63).

3. Емкости с дез. раствором для замачивания Использованного материала.
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4. Флакон со СТЕРИЛЬНЫМ жидким вазелином или глицерином.

5. Биксы со СТЕРИЛЬНЫМ материалом.

6. СТЕРИЛЬНЫЕ (лучше ОДНОРАЗОВЫЕ) ПЕРЧАТКИ, 2 пары.

7. СТЕРИЛЬНЫЕ ЛОТКИ, ПИНЦЕТЫ (корнцанги). СТЕРИЛЬНЫЙ катетер ФАЛЕЯ.

ДОПОЛНИТЕЛЬНО ДЛЯ ПРОМЫВАНИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ НЕОБХОДИМЫ:

8. Шприц Жане.

9. Асептические растворы (хлоргекседин биглюконат, 0,02% гиби-тан, пливасепт, фурацилин, приготовленный непосредственно ПЕРЕД УПОТРЕБЛЕНИЕМ, т.к. в нем очень быстро размножаются микробы).

ВНИМАНИЕ!
Катетеры многоразового использования могут быть мягкими и металлическими. Катетеризацию МЕТАЛЛИЧЕСКИМ катетером прово​дит ТОЛЬКО ВРАЧ-УРОЛОП

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Проведите гигиеническую обработку рук, высушите их, обрабо​тайте салфеткой, смоченной в спирте.

2. Проведите тщательный туалет мочеполовых органов пациента, высушите их и обработайте одним из АСЕПТИЧЕСКИХ растворов.

3. СМЕНИТЕ ПЕРЧАТКИ (предварительно их вымыв) и положите в лоток для ИСПОЛЬЗОВАННОГО материала.

4. Откройте крышку флакона со СТЕРИЛЬНЫМ вазелином (глицерином), но НЕ СНИМАЙТЕ ее с флакона.

5. Вымойте руки, высушите, ОБРАБОТАЙТЕ спиртом, НАДЕНЬТЕ СТЕРИЛЬНЫЕ перчатки.

6. Надрежьте СТЕРИЛЬНЫМИ ножницами крафт-пакет с КАТЕ​ТЕРОМ и ОСТОРОЖНО стерильным пинцетом выложите его на сте​рильный лоток.

7. ПЕРЧАТКИ обработайте марлевыми салфетками, смоченными в спирте, возьмите катетер за его середину, свободный конец заверни​те петлей (чтобы первая порция мочи не облила вас).

ПОМНИТЕ!
Для катетеризации женщин вводимый конец катетера должен быть НЕ более 3-6 см, а для мужчин 10-12 см - это средние размеры мочеиспускательного канала. Если есть возможность использовать по​мощника, то вскрыть крафт-пакет или одноразовую упаковку с катете​ром может он.

8. Откройте СТЕРИЛЬНЫЙ вазелин, СЛЕЙТЕ небольшое количе​ство раствора, чтобы обмыть край флакона и, НЕ КАСАЯСЬ катетера, СЛЕЙТЕ стерильный раствор на него (катетер держите, как держат руч​ку для письма, между БОЛЬШИМ, УКАЗАТЕЛЬНЫМ и СРЕДНИМ паль​цами, ВНУТРИ ЛАДОННОЙ поверхности кисти).
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9. В левую руку возьмите СТЕРИЛЬНУЮ марлевую салфетку и разведите МАЛЫЕ половые губы, обнажите входное отверстие мочеис​пускательного канала (У ЖЕНЩИН).

9а. В левую руку возьмите ПОЛОВОЙ ЧЛЕН вблизи головки и слегка сожмите. Откроется входное отверстие мочеиспускательного канала (У МУЖЧИН).

10. Введите конец катетера в отверстие мочеиспускательного ка​нала, продвигайте его НЕ ТОРОПЯСЬ, поступательными движениями: у женщин на глубину 3-6 см, у мужчин - на 10 и более см. При этом у мужчин - чем глубже продвигается катетер по каналу, тем больше "подтягивайте" половой член кверху на катетер.

ПОМНИТЕ!
При возникновении любого затруднения попросите пациента(ку) РАССЛАБИТЬСЯ, дайте отдохнуть. Если же и эти меры безуспешны, ПРИГЛАСИТЕ врача.

11. При благополучном введении катетера наружный его конец погрузите в судно (не касаясь его) и выведите мочу; если использовал​ся обычный мягкий катетер, то для дальнейшего ПРОМЫВАНИЯ моче​вого пузыря катетер соедините с конусом шприца ЖАНЕ (с асептиче​ским раствором) и введите НАЗНАЧЕННОЕ ВРАЧОМ количество рас​твора (ориентируйтесь на объем выпущенной мочи!).

12. Промывание мочевого пузыря проводится 5-7 и более раз (определяет врач).

13. Окончив промывание, ОТСОЕДИНИТЕ шприц Жане от кате​тера и положите в лоток для использованного материала.

14. Аккуратно, соблюдая прежнюю осторожность, ВЫВЕДИТЕ ка​тетер из мочеиспускательного канала и положите в лоток для исполь​зованного материала.

15. Промокните СТЕРИЛЬНОЙ салфеткой отверстие мочеиспус​кательного канала и опустите ее в судно.

ВНИМАНИЕ!
После введения асептического раствора в мочевой пузырь шприц Жане ОТСОЕДИНЯЕТСЯ от катетера, и раствор САМОСТОЯТЕЛЬНО вытекает из катетера в судно!

Если Вы используете в работе катетер Фалея, то ПОСЛЕ ВВЕ​ДЕНИЯ его в полость мочевого пузыря введите в его наружное отвер​стие (с иглой или без нее - зависит от вида катетера) шприц емкостью 5-10 мл и подайте воздух в воздуховод, дальше в БАЛЛОНЧИК, кото​рый расположен в начале катетера; он раздуется и тем самым обеспе​чит фиксацию катетера в мочевом пузыре.

С помощью шприца, по окончании манипуляции, отсосите воздух из баллончика и по обычной схеме выведите катетер из мочевого пу​зыря.
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ВНИМАНИЕ!
При выполнении данных манипуляций у женщин во время •месячных* НЕОБХОДИМО ТАМПОНИРОВАТЬ влагалище. Медсестра может проводить их как в палате, так и в манипуляционной.

Если это происходило в манипуляционной, то по окончании рабо​ты медсестра весь использованный материал замачивает в емкостях с дез. раствором, не менее, чем на 60 минут. Если место действия - па​лата, то медсестра доставляет весь материал в манипуляционную и подвергает дез. обработке.

ЗАПОМНИТЕ!
Чтобы манипуляция прошла в палате успешно, ОБЯЗАТЕЛЬНО отгородите пациента ширмой. Максимально удобно расположите его (ее) на судне. При выполнении туалета мочеполовых органов часть пе​ленки на границе поясницы и судна заверните 'барьером*, чтобы вода НЕ попадала на поясницу. После манипуляции ОБЯЗАТЕЛЬНО про​верьте простыню и рубашку. Если они мокрые, то необходима смена нательного белья.

НЕ ЗАБУДЬТЕ!
Моча СТЕРИЛЬНА! Слизистая оболочка мочевого пузыря обла​дает СЛАБОЙ СОПРОТИВЛЯЕМОСТЬЮ к инфекции, поэтому манипу​ляция должна проводиться в условиях СТРОЖАЙШЕЙ асептики.

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ КАТЕТЕРИЗАЦИИ МЕД. РАБОТНИК ДОЛ​ЖЕН СТОЯТЬ СПРАВА ОТ УРОЛОГИЧЕСКОГО кресла.

В настоящее время эта манипуляция применяется при крайней необходимости, так как для взятия мочи на бактериологическое иссле​дование СТЕРИЛЬНЫЙ катетер, введенный в мочеиспускательный ка​нал, увлекает за собой микроорганизмы из ДИСТАЛЬНОГО (то есть, расположенного дальше от центра органа) отдела, и они попадают в пузырную мочу, как при ЕСТЕСТВЕННОМ мочеиспускании. Катетером мочу берут только тогда, когда он введен для исследования функции каждой почки отдельно или по другим причинам.

УХОД ЗА ЦИСТОСТОМОЙ.
Манипуляцию выполняет специально подготовленная медсестра.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Емкости с дез. растворами (для замачивания использованного

материала).

2. СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕРЧАТКИ, лотки, материал.

3. Асептические растворы.

4. При необходимости новый СТЕРИЛЬНЫЙ катетер, так как воз​можна закупорка катетера мочевыми солями, порча резины, отрыв го​ловки катетера и др.
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ПОМНИТЕ!
Цистостома может быть ПОСТОЯННОЙ и ВРЕМЕННОЙ. В пер​вом случае мочеиспускание происходит через головчатый резиновый катетер Пеццера. Смену катетера проводит врач не реже 1 раза в ме​сяц. НЕ РЕЖЕ 2 раз в неделю пациенту проводят промывание мочево​го пузыря. Возникают трудности у пациентов, находящихся в домашних условиях. Поэтому их, а также их родственников НЕОБХОДИМО ОБУ, ЧИТЬ технике сбора мочи.

I вариант - пациент передвигается самостоятельно.

Днем - наружный конец катетера Пеццера опускают в контейнер для сбора мочи (он может быть резиновым, полиэтиленовым, из ней​лона), это резервуар с 2 отверстиями* через верхнее моча поступает в резервуар, а через нижнее выходит. Его подвешивают ПОД ОДЕЖДОЙ у живота или на бедре. Выход мочи из резервуара регулируется при помощи вентиля.

Ночью наружный конец катетера опускают в контейнер, фиксиро​ванный к кровати.

В настоящее время используются ОДНОРАЗОВЫЕ мочеприем-ники, которые ПОСЛЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЯ подле​жат утилизации.

ПОМНИТЕ;
Обязателен туалет мочеполовых органов! При раздражении кожи необходимо обрабатывать ее слабым раствором перманганата калия.

2 вариант - пациент не ходит.

НАРУЖНЫЙ конец катетера опускают в контейнер, фиксирован​ный к кровати пациента.

СПРИНЦЕВАНИЕ (метод промывания влагалища с лечебной и гигиенической целью)
Можно проводить прижигание слизистой оболочки влагалища в зависимости от лекарственного препарата, а также оказывать вяжущее, тонизирующее, дезинфицирующее действие.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1.ПЕРЧАТКИ.

2. 2 литра воды или лек. средства (t° - 40°С).

3. Стойку для кружки Эсмарха.

4. Клеенку с пеленкой.

5. Судно.

6. Стерильный лоток со стерильным влагалищным наконечником.
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7. Емкость с дез. растворами. ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТКУ:

- психологически;

- получите согласие на проведение манипуляции;

- если манипуляция проводится в общей палате, поставьте шир​

му;

- объясните, как вести себя во время проведения манипуляции. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Проверьте исправность стойки и кружки. Вымойте, высушите руки. Наденьте ПЕРЧАТКИ.

2. Налейте в кружку Эсмарха раствор или воду и подвесьте ее на стойку, предварительно открыв вентиль на резиновой трубке и запол​нив систему раствором или водой, чтобы в ней НЕ БЫЛО воздуха.

3. Помогите пациентке при подкледывании под нее клеенки с пе​ленкой и судна.

4. Положение пациентки - НА СПИНЕ с согнутыми в коленях но​гами и разведенными бедрами.

5. Проведите ТЩАТЕЛЬНЫЙ туалет мочеполовых органов.

6. Пальцами левой руки раздвиньте малые половые губы, ОСТО​РОЖНО введите наконечник в половую щель и медленно продвигайте в направлении ВВЕРХ и НАЗАД на глубину 6-7 см.

7. Придерживая одной рукой наконечник, другой аккуратно от​кройте вентиль на резиновой трубке и с необходимой скоростью пус​кайте жидкость.

8. По мере окончания манипуляции извлеките наконечник ОСТО​РОЖНО в направлении ВПЕРЕД и ВНИЗ. чтобы не задеть область мо​чеиспускательного канала.

9. После промывания весь материал и инструменты, использо​ванные при данной манипуляции, замачивают в 3% растворе хлорами​на не менее, чем на 60 минут.

ПОМНИТЕ!
Гинекологическим пациенткам спринцевания проводят как лечеб​ную процедуру, поэтому после лекарственных спринцеваний пациентки некоторое время ЛЕЖАТ, чтобы раствор оказал более длительное дей​ствие.

Для спринцевания чаще всего используют:

- слабый раствор перманганата калия (5-6 крупинок на 2 л воды),

- изотонический 0,9% раствор натрия хлорида,

- раствор гидрокарбоната натрия (2 ч.л соды на 1 л воды). Влагалищные наконечники бывают стеклянные и пластмассовые. Они представляют собой слегка изогнутые трубки длиной 15 см и тол​щиной 1 см с одним отверстием на конце или несколькими отверстиями на боковых поверхностях около конца.
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ПРИМЕНЕНИЕ ГАЗООТВОДНОЙ ТРУБКИ
Цель: освободить кишечник от газов. Показания определяет врач (метеоризм). Противопоказания определяет врач.
ПРИГОТОВЬТЕ:
1. Стерильный лоток.

2. Стерильную газоотводную трубку.

3. Стерильный вазелин (лучше жидкий).
4. Клеенку.

5. Пеленку.

6. Судно.

7. Маску.

8. ПЕРЧАТКИ, емкости с дез. средствами. ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:

1. Сообщите о намеченной манипуляции.

2. Получите согласие на ее выполнение.

3. Уложите его на левый бок, попросите согнуть ноги в коленях и привести их к животу, предварительно постелив на постель клеенку с пеленкой, рядом поставьте судно с небольшим количеством веды.

4. Уточните, удобно ли пациенту лежать.

5. Уточните наличие у него заболеваний прямой кишки (геморрой, трещины, полипы, слабость сфинктеров).

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Наденьте (смените) халат, маску, ПЕРЧАТКИ!

2. Осмотрите анальное отверстие и обильно смажьте его вазели​ном.

3. Вводимый в анальное отверстие конец газоотводной трубки обильно смажьте вазелином на 10-15 см.

4. 4 пальцами левой руки разведите ягодицы и ОСТОРОЖНО ВРАЩАТЕЛЬНЫМ движением введите трубку на 20-30 см.

5. Наружный конец трубки опустите в судно (для уменьшения за​паха!).

6. По мере отхождения газов пальпируйте живот и определяйте эффективность использования трубки.

7. Аккуратно, с помощью пеленки выведите из кишечника трубку, в конце манипуляции прижмите ягодицы друг к дружке во избежание отхождения жидкой части каловых масс.

8. Укройте пациента, проветрите палату, весь использованный материал замочите в 3% растворе хлорамина.
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ПОМНИТЕ! ГАЗООТВОДНАЯ ТРУБКА МОЖЕТ НАХОДИТЬСЯ В ПРЯМОЙ

КИШКЕ НЕ БОЛЕЕ 1-2 час. во избежание образования пролежней! УХОД ЗА ГАСТРОСТОМОЙ
Цель: обеспечить продолжительное нахождение гастростомы в месте ее установления.

ПРИГОТОВИТЬ:

- стерильные ПЕРЧАТКИ,

- стерильный лоток для стерильных ватных шариков и салфеток,

- лоток для использованного материала,

- пасту ЛАССАРА,

-маску,

- лейкопластырь или клеол, стерильный бинт,

- емкость со стерильным пинцетом,

- емкости с дез. раствором для использованного материала. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Сообщите пациенту о манипуляции, времени и месте ее про​ведения.

2. Расскажите о его поведении во время манипуляции.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте руки по инструкции, высушите их, наденьте МАСКУ,

ПЕРЧАТКИ.

2. Аккуратно снимите старую повязку и положите в лоток для ис​пользованного материала с дез. раствором.

3. Ватными шариками, смоченными в спирте, обработайте кожу вокруг гастростомы и наложите пасту ЛАССАРА.

4. Поверх пасты вокруг гастростомы наложите салфетки методом

"штанишек".

5. Зафиксируйте трубку (гастростому) полоской лейкопластыря

или марлевой салфеткой.

6. Весь использованный материал и инструментарий замочите в 3% растворе хлорамина не менее, чем на 60 минут.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

Старую повязку также необходимо замочить в 3% растворе хло​рамина.

В отдельных случаях для предотвращения выпадения гастросто-

мической трубки последняя фиксируется бинтом (вокруг туловища па​циента, завязывать узел НА БОКУ, а НЕ под пациентом).
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МЕРЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА МЕСТНОЕ КРОВООБРАЩЕНИЕ И ГИРУДОТЕРАПИЯ
ПРИМЕНЕНИЕ ГОРЧИЧНИКОВ Цель:
- рефлекторное расширение кровеносных сосудов в глубоко рас​положенных органах и тканях,

- рассасывание воспалительных процессов,

- уменьшение боли,

- согревающий эффект.

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ:
соединяясь с водой (температура 42-44°С), горчица выделяет эфирные масла, которые раздражают кожные рецепторы, рефлекторно расширяют сосуды.

Показания: (определяет врач): МЕСТА ПОСТАНОВКИ:

- при болях в сердце,           - V - межреберье слева,

- при гипертоническом кризе,    - затылок, воротниковая

область, икроножные мышцы,

- при простудных заболеваниях, - грудная клетка сзади и (при нормализации температуры), спереди, справа боковая поверхность грудной клет​ки.

НЕОБХОДИМО ИЗБЕГАТЬ ПОСТАНОВКИ ГОРЧИЧНИКОВ НА:

-соски,
- молочные железы,

- позвоночник,

- родимые пятна,

- область сердца (только при показаниях - боли в области серд​ца).

Противопоказания:
- нарушение кожной чувствительности,

- кровотечение,

- заболевания и повреждения кожи на данном участке,

- повышение температуры тела,

- злокачественные образования,

- заболевания крови,

- бронхиальная астма. ПРИГОТОВЬТЕ:

- перчатки, полотенце, термометр для измерения t° воды,

- горчичники, емкость для воды. гигроскопическую бумагу или ткань (нельзя применять бумагу с типографской краской и влагонепро​ницаемую),
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- емкость с дез. раствором,

- салфетку. ПОМНИТЕ!
ВОДА ДОЛЖНА БЫТЬ НЕ ВЫШЕ 42-44 градусов, так как при бо​лее высокой температуре горчица теряет свои свойства. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Получите у пациента разрешение на проведение данной мани​пуляции.

2. Объясните ему, как вести себя во время манипуляции и после

нее.

3. Приготовленный для манипуляции материал и горчичники по​ставьте на передвижной столик и идите в палату.

4. Предложите пациенту лечь на живот, голову повернуть на бок, волосы убрать под косынку или накрыть полотенцем (положение паци​ента зависит от места постановки горчичников, оно может быть и 'на

спине", и "на боку").

5. Снимите рубашку пациента или приподнимите ее до шеи.

6. Налейте в лоток воду t 42-44 градуса, погрузите горчичник в

воду на 1-3 сек. ГОРЧИЦЕЙ ВВЕРХ.

7. Быстро извлеките его из воды, слегка стряхните воду, уложите ГОРЧИЦЕЙ ВНИЗ на назначенное врачом место (при повышенной чув​ствительности кожи горчичники накладываются через бумагу или ткань, но при этом сохраняется только тепловой эффект).

8. Горчичник ПЛОТНО прижмите к коже пациента.

9. Укройте пациента сначала толстым полотенцем или свернутой дважды или трижды простыней, а сверху - одеялом.

10. Уточните ощущения пациента и степень гиперемии через 2-5

минут.

11. Оставьте горчичники на 10-15 минут, учитывая индивидуаль​ную чувствительность пациента к горчице.

12. По истечение времени наденьте перчатки, снимите горчични​ки, замочите их в дез. растворе, обработайте кожу пациента мягким по​лотенцем, снимите остатки горчицы, ТЕПЛО ЗАКУТАЙТЕ пациента и объясните, что встать он может только через час, и в этот день не надо принимать ванну или душ.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

ПЕРЕД ТЕМ, КАК ИСПОЛЬЗОВАТЬ ГОРЧИЧНИКИ, ПРОВЕРЬТЕ ИХ ПРИГОДНОСТЬ: горчица НЕ ДОЛЖНА осыпаться с горчичника. должен сохраняться специфический запах ГОРЧИЦЫ, горчичник дол​жен иметь ЯРКУЮ ОКРАСКУ, если это целая упаковка, то каждый де​сятый имеет дату изготовления. Если ставите горчичники в ночное время, НЕ ЗАБУДЬТЕ предупредить пациента об их количестве горчич​ников!
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ПРИМЕНЕНИЕ БАНОК
Цель: местное улучшение кровообращения. Показания определяет врач. Манипуляция проводится при:

- воспалительных заболеваниях верхних дыхательных путей при нормализации температуры,

- невралгии,

- миозитах,

- радикулите и др. Противопоказания определяет «врач:

- легочные кровотечения,

- гипертермия,

- общее истощение,

- заболевания и повреждения кожи на данном участке,

- новообразования,

- туберкулез легких, пневмонии в острых стадиях и др.

ПОМНИТЕ!
ДЕТЯМ СТАВИТЬ БАНКИ НЕЛЬЗЯ!

МЕСТА ДЛЯ ПОСТАНОВКИ БАНОК:
1. Грудная клетка:

- спереди,

- со спины,

- боковые поверхности(справа).

МЕСТА, НА КОТОРЫЕ НЕЛЬЗЯ СТАВИТЬ БАНКИ:

- область сердца,

- фудина,

- молочные железы,

- позвоночник,

- родимые пятна,

- лопатки. ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Перчатки.

2. Лоток с ЧИСТЫМИ банками 10-12 штук, можно и больше, это зависит от:

- объема грудной клетки,

- развития подкожно-жировой клетчатки.

3. Вазелин или масло для проведения массажа.

4. 70% спирт в емкости с притертой пробкой.

5. Фитиль (корнцанг с плотно накрученной ватой, без волосков, длина тампона должна быть равна 1/2 длины банки).
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6. Емкость с водой для гашения фитиля.

7. Спички.

8. Полотенце.

9. Шпатель, если крем находится в коробочке, а не в тюбике. ПРЕДУПРЕДИТЕ ПАЦИЕНТА, ЧТО ПОСЛЕ ПОСТАНОВКИ БА​НОК ЕМУ ПРИДЕТСЯ НАХОДИТЬСЯ В ПОСТЕЛИ НЕ МЕНЕЕ 2-х ЧА​СОВ, И ОН НЕ ДОЛЖЕН В ЭТОТ ДЕНЬ ПРИНИМАТЬ ДУШ, ВАННУ. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- психологическая,

- объясните пациенту смысл манипуляции и правила поведения во время нее.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте руки, наденьте перчатки.

2. Проверьте целостность банок.

3. Поставьте лоток с банками у постели пациента.

4. Уложите пациента на живот (при постановке банок на спину), голову поверните на бок, волосы накройте полотенцем, руки пациента должны быть расположены под подушкой.

5. Освободите необходимый участок тела от одежды.

6. Нанесите на место постановки банок тонкий слой вазелина и

тщательно вотрите в кожу.

7. Смочите фитиль спиртом, излишки спирта отожмите о край

флакона.
8. Закройте и отставьте в сторону флакон со спиртом.

9. Подожгите фитиль.

10. Возьмите в одну руку одну-две банки, в другую - горящий фи​тиль.

11. Внесите горящий фитиль в банку, не касаясь ее краев и дна.

12. Извлеките фитиль из банки и быстро приложите банку к коже.

13. Поставьте необходимое количество банок на расстоянии 1-2

см одна от другой.

14. Опустите горящий фитиль в сосуд с водой.

15. Проверьте, как банки присосались к коже, проведите по ним рукой сверху вниз (дрожат, как желе).

16. Накройте пациента одеялом.

17. Поинтересуйтесь ощущениями пациента через 3-5 минут, проверьте реакцию кожи (выраженность гиперемии).

18. Оставьте банки на 10-15 минут, учитывая индивидуальную

чувствительность кожи.

19. Подводя палец под край банки, наклоните ее в противопо​ложную сторону и снимите банки.

20. Вытрите салфеткой кожу на месте постановки банок.
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21. Укутайте пациента и оставьте его в постели на 2 часа.

22. Замочите банки в дез. растворе.

ПРИМЕНЕНИЕ СОГРЕВАЮЩЕГО КОМПРЕССА
Цель: лечебная.

Показания по назначению врача.

Противопоказания:
- гнойные заболевания кожи,

- гипертермия.

ПРИГОТОВЬТЕ:

- салфетку (льняную - 4 слоя или марлевую - 6-8 слоев),

- вощеную бумагу (полиэтилен - ни в коем случае),

-вату,

- бинт (можно эластичный),        *

- почкообразный лоток,

- раствор: этиловый спирт 40-45% или водку, воду 20-25°С. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Психологическая.

2. Объясните смысл манипуляции и правила поведения пациен-

та.
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:
1. Приготовьте первый слой компресса (салфетку) так, чтобы его размеры были на 3 см больше места заболевания.

2. Каждый последующий слой компресса должен быть больше предыдущего на 3 см.

3. Салфетку смочите в растворе и хорошо отожмите.

4. Положите ее на нужный участок тела (если это ухо - вырезать по размеру уха отверстие).

5. Вторым слоем наложите вощеную (компрессную) бумагу (если на ухо, то вырезать отверстие).

6. Поверх бумаги положите слой ваты, который должен полно​стью закрыть два предыдущих слоя.

7. Бинтом закрепите компресс так, чтобы он плотно прилегал к телу, но не стеснял движений пациента.

8. Уточните у пациента его ощущения через некоторое время.

9. Оставьте компресс на 8-10 часов, а спиртовой - на 4-6 часов (лучше их ставить на ночь).

10. Через 2-3 часа проверьте правильность постановки компрес​са, подведите палец под первый слой компресса, если он влажный, те​плый, то компресс поставлен правильно, если сухой, то компресс необ​ходимо поставить заново.
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11. После снятия компресса наложите сухую теплую повязку, ис​пользуя вату и бинт.

ПРИМЕНЕНИЕ ГРЕЛКИ
Цель:
- для местного согревания отдельных участков и всего тела;

- снятие болей;

- отвлекающая терапия;

Показания: назначение врача. Противопоказания:

- кровотечения различного происхождения;

- острые воспалительные процессы любой локализации;

- злокачественные новообразования;

- повреждения кожи;

- ушибы (первые сутки);

- инфицированные раны. ПРИГОТОВЬТЕ:

-грелку;

- воду (t° 65°C);
- полотенце или чехол для грелки;

- водный термометр. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- психологическая;

- объясните пациенту, как пользоваться грелкой и когда ее можно снять.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. При длительном применении грелки во избежание ожога на кожу наносят вазелин или другой жирный крем (в перчатках).

2. Проверьте грелку на герметичность.

3. Заполните ее водой на 2/3 объема, держите за узкую часть горловины.

4. Вытесните из грелки пар над раковиной, перегнув от себя уз​кую часть грелки, и в таком положении завинтите пробку.

5. Переверните грелку горловиной вниз, проверьте ее герметич​ность.

6. Оботрите полотенцем, наденьте на нее чехол или оберните сухим полотенцем и приложите к нужному участку тела.

7. Через 5 минут проверьте, нет ли у пациента перегрева кожи (симптом "мраморной кожи" или яркая гиперемия).

8. Уберите грелку после того, как она остынет.

9. Вылейте воду, завинтите пробку и погрузите грелку и полотен​це в дез. раствор не менее, чем на 60 минут.
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ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ. Грелка хранится в сухом виде с открытой крышкой.

ПРИМЕНЕНИЕ ПУЗЫРЯ СО ЛЬДОМ
Цель:
- противовоспалительная;

- уменьшение боли;

- остановка кровотечений. Показания определяет врач:

- острые воспалительные процессы;

- кровотечения;

- гипертермия;

- ушибы в первые часы;

- при укусах насекомых;

- после абортов;              *

- послеоперационный период.

Противопоказания: переохлаждение организма (определяет врач).

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Пузырь со льдом.

2. Куски льда.

3. Полотенце или пеленку.

4. Лоток.

5. Деревянный молоток. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- психологическая;

- объясните пациенту суть манипуляции и как ему вести себя при ее выполнении'

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Возьмите пузырь для льда и проверьте его герметичность.

2. Отвинтите крышку.

3. Кусочки льда поместите в полотенце, а затем в лоток.

4. Деревянным молотком измельчите лед.

5. Полученными кусочками льда заполните пузырь для льда на 2/3 объема.

6. Долейте водой, прижмите пузырь к горизонтальной поверхно​сти и в таком положении завинтите крышку, переверните пузырь и про​верьте его герметичность.

7. Оботрите насухо, сверните полотенце в 4 слоя и оберните им пузырь.

8. Усадите или уложите пациента в удобном положении и прило​жите пузырь на нужный участок тела.
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9. Оставьте его на 10-15 минут, при необходимости его использо​вать в течение длительного времени сделайте перерыв в 30-40 минут. а затем повторите процедуру.

10. По окончании использования снимите пузырь, вылейте из не​го воду, вытесните воздух, завинтите крышку и замочите его и полотен​це не менее, чем на 60 минут.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ. Храните пузырь в сухом виде с открытой крышкой.

ПРИМЕНЕНИЕ ПИЯВОК
Цель: лечебная.

Показания: назначение врача.

Противопоказания:
" wUttSvn ИИ I
- кожные заболевания;

- сепсис;

- пониженная свертываемость крови;

- в период лечения антикоагулянтами.

ПРИГОТОВЬТЕ:

- емкость с пиявками (проверьте их активность) - 6-8 штук;

- перчатки;

- стерильный лоток;

- стерильную давящую повязку;

- стерильный пинцет;

- раствор глюкозы 40%;

- спирт 70%;

- стерильный бинт;

- стерильную салфетку;

- полотенце;

- емкость с 3% раствором хлорамина;

- кувшин с водой;

- неароматизированное мыло;

- пробирку;

- нашатырный спирт. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Психологическая.

2. Объясните пациенту смысл манипуляции и как ему вести себя

во время ее проведения.

3. Осмотрите кожу в месте присасывания пиявок.

4. При необходимости сбрейте волосы на месте постановки пия​вок.
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МЕСТА ПОСТАНОВКИ ПИЯВОК
При гипертоническом кризе:

1. Височная область;

2. Нижняя граница волосистой части головы;

3. Сосцевидный отросток;

4. Пятое межреберье слева - при болях в сердце.

5. Вдоль тромбированной вены, в шахматном порядке, отступив от нее на 1 см.

6. Правое предреберье - при заболеваниях печени. При геморрое:

7. Область копчика;

8. Область анального отверстия.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Уложите пациента так, чтобы ему было удобно.

2. Наденьте перчатки.

3. Обработайте кожу горячей водой и разотрите до легкой гипе​ремии, осушите салфеткой и проверьте, нет ли резкого запаха.

4. Захватив руками пиявку (в перчатках), поместите ее в пробир​ку, хвостовой частью ко дну.

5. Поднесите пробирку к коже, плотно прижмите отверстие про​бирки к месту присасывания (при появлении волнообразных движений в ее головной части вы убеждаетесь, что пиявка прокусила кожу. Если она не присасывается, смочите место постановки пиявок 40% раство​ром глюкозы).

6. Освободите пиявку из пробирки и под хвостовую часть подло​жите стерильную салфетку. Таким образом поставьте остальные пияв​ки и прикройте их стерильной салфеткой в 1 слой, чтобы пациент не испытывал зрительного дискомфорта.

7. Через 30 минут, когда пиявки, насосавшись, отпадут, пинцетом поместите их в емкость с 3% раствором хлорамина не менее, чем на 60 минут. Если пиявка продолжает удерживаться, капните 1 каплю солево​го раствора.

8. Каждую ранку прижгите кристалликом марганцево-кислого ка​лия.

9. Наложите асептическую ватно-марлевую давящую повязку.

10. При промокании ее дополнительно прибинтуйте еще несколь​ко слоев, не снимая первой повязки.

11. Использованные салфетки, пипетки, полотенца замочите в 3% растворе хлорамина не менее, чем на 60 минут.

12. Обработайте перчатки в 3% растворе хлорамина, снимите и замочите в 3% растворе хлорамина не менее, чем на 60 минут.
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ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

Каждая пиявка высасывает до 10 мл крови, а из ранки может вы​течь до 50 мл крови. Эти данные вы должны использовать при подсче​те необходимого количества пиявок.

Пиявки должны быть:

- голодными;

- бархатистыми;

- блестящими;

- активными.

После дезинфекции вылейте в канализацию.

ПРИГОТОВЛЕНИЕ ДЕЗ. РАСТВОРОВ
Цель: предупреждение возникновения и распространения внут-рибольничной инфекции и других инфекций (ВБИ).

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Средства защиты для медсестры:

- хирургический халат (длина не меньше, чем до нижней трети голени);

- КОСЫНКУ;

- ватно-марлевую повязку или респиратор РУ-60;

- профессиональные очки (ПО-2; ПО-3);

- клеенчатый фартук;

- обувь (резиновые сапоги или сверху обычной обуви - бахилы);

- хозяйственные перчатки.

2. Герметично закрывающиеся емкости из темного материала для приготовления "маточных" и "рабочих" растворов хлорной извести, хлорамина и других средств.

3. Материал для маркировки емкостей (клеенку).

4. Тушь для оформления маркировки.

5. Сухие или концентрированные препараты дез. средств.

6. Воду.

7. Мерную емкость для набора дез. средств и воды.

8. Лопаточку для перемешивания приготавливаемого раствора.

9. Мыло для мытья рук и силиконовый крем для втирания в кожу

рук после мытья.

10. Аптечку для оказания помощи медсестре при отравлении:

- стакан 250 мл;

- питьевая сода;

- сердечные средства;

- нашатырный спирт.
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11. Экспресс- шкалу для определения концентрации хлорсодер-жащих средств дезинфекции.

12. Трафарет-маркировку "НЕ ВХОДИТЬ! ИДЕТ ПРИГОТОВЛЕ​НИЕ ДЕЗ. РАСТВОРОВ!".

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Проверьте исправность работы ПРИТОЧНО-ВЫТЯЖНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ И СИГНАЛА ТРЕВОГИ, включите ВЕНТИЛЯЦИЮ.

2. Проверьте сами (вызовите лаборанта) активность хлора и пра​вильность его хранения.

3. На дверь с наружной стороны повесьте трафарет-маркировку "НЕ ВХОДИТЬ! ИДЕТ ПРИГОТОВЛЕНИЕ ДЕЗ. РАСТВОРОВ!".

4. Удобно расположите необходимое вам оснащение.

5. После приготовления маточного раствора хлорной извести тщательно его перемешайте, плотно закройте пробкой (крышкой) и на маркировке отметьте "ДАТУ ПРИГОТОВЛЕНИЯ" и "СРОК РЕАЛИЗА​ЦИИ РАСТВОРА".

ПОМНИТЕ!
При приготовлении растворов из хлорной извести нужное коли​чество извести заливается НЕБОЛЬШИМ количеством воды и ТЩА​ТЕЛЬНО перемешивается, а затем доливается до нужного количества воды, а ХЛОРАМИН, наоборот. ДОБАВЛЯЕТСЯ в небольшое количест​во воды и размешивается.

6. Поставьте исходный материал и приготовленные растворы на стеллажи.

7. Вымойте использованный материал (лопаточку, емкости, по​верхности), ПЕРЧАТКИ.

8. Снимите спецодежду:

-фартук;

-маску;

-очки;

- халат;

- перчатки;

- косынку.

9. Вымойте, высушите руки и вотрите в кожу рук силиконовый крем.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

Приготовление дез. растворов должно проводиться ЦЕНТРАЛИ​ЗОВАННО, В СПЕЦИАЛЬНО оборудованных помещениях, доступ в ко​торые ЗАПРЕЩЕН для лиц, не имеющих к этому процессу отношения. К работе с дез. растворами ДОПУСКАЮТСЯ лица НЕ МОЛОЖЕ 18 лет, прошедшие специальную подготовку и проверку по технике безопасно​сти при работе с дез. средствами.
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Персонал, постоянно занимающийся приготовлением дез. рас​творов, ОДИН раз в год должен проходить врачебный профилактиче​ский осмотр.

Для контроля за активностью хлора должен быть выделен специ​альный лаборант, который работает со шкалой-экспресс.

ПОМНИТЕ!
Начиная с 16% активности хлора НЕОБХОДИМО работать по таблице перерасчета.

После каждого часа работы медсестры по приготовлению дез. растворов необходим 15-минутный перерыв, если готовятся дез. рас​творы ЦЕНТРАЛИЗОВАННО, на всю больницу.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ АКТИВНОСТИ ХЛОРА ПРИ ПОМОЩИ "ЭКСПРЕСС-ШКАЛЫ"
В "рабочих" растворах хлорсодержащих дез. средств:

- в раствор опускается ЛАКМУСОВАЯ бумажная полоска;

- 3% раствор дает окрашивание полоски в цвет "ХАКИ". Если концентрацию раствора необходимо определить на поверх​ности, то:

- берете тампон;

- смачиваете его ДИСТИЛЛИРОВАННОЙ ВОДОЙ (ни в коем слу​чае НЕ водой из-под крана, так как она хлорированная!);

- определяете ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЦВЕТОВОЙ ГАММЫ только в ПЕРВУЮ минуту, так как потом цвет окрашенного тампона может изме​ниться.

ДЕЗИНФЕКЦИЯ, ПРЕДСТЕРИЛИЗАЦИОННАЯ ОЧИСТКА ШПРИЦЕВ
Принципы обработки инструментов:

1. Дезинфекция.

2. Предстерилизационная обработка.

3. Упаковка.

4. Стерилизация.

Цель: уничтожение возбудителей инфекционных заболеваний.

Показания: предстерилизационной обработке должны подвер​гаться после использования все изделия перед их стерилизацией с це​лью удаления белковых, жировых и механических загрязнений.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Перчатки.

2. Две промаркированные емкости для замачивания.

3. Стиральный порошок ("Биолот", "Лотос", "Прогресс").
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4. Закрытую емкость с 3% раствором хлорамина.

5. Корнцанг или пинцет.

6. Мерную емкость.

7. Тампоны для мытья шприцев.

8. Пронумерованную емкость для перчаток. 9.10% раствор хлорной извести.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ПРИ ДЕЗИНФЕКЦИИ:

1. После дезинфекции ополосните шприцы проточной водой -полминуты.

2. Поместите шприцы в разобранном виде и иглы в накопитель с моющим раствором (5 г. порошка "Лотос", "Астра", "Прогресс" на 1 л питьевой воды + 17 мл пергидроля -1° 50°C+5°C, на 15 минут).

В эти растворы часто добавляют ингибитор коррозии - "Олеат-натрия", на 1 л моющего раствора -1,4 г., так как и перекись, и пергид​роль обладают коррозирующим свойством. Растворы используются су​тки, можно подогревать до 6 раз, Пока цвет не изменится до розового.

3. Отмойте шприцы и иглы от крови ершом или ватно-марлевым тампоном в течение полминуты каждый предмет.

4. Ополосните теплой проточной водой:

- после "Биолота" - 3 мин.;

- после "Прогресса" - 5 мин.

5. Ополосните дистиллированной водой:

- после "Астры", "Лотоса", "Лотос-автомата" - 10 минут (для пре​дотвращения пирогенной реакции).

6. Высушите сухим воздухом (t 85°C) термостойкие инструменты, так как, стерилизация будет неполной, если они останутся мокрыми.

7. Инструменты упаковываются и отправляются на стерилиза​цию.

ВНИМАНИЕ!
Уничтожьте использованные одноразовые шприцы и иглы только после дезинфекции;

Резиновые изделия нельзя подвергать обработке ершом.

8 Залейте накопитель 10% раствором хлорной извести на 60 ми​нут из расчета 1:2 перед тем, как слить в раковину.

ЗАПОМНИТЕ!
После дезинфекции одноразовых шприцев и систем специаль​ными щипчиками подигольные конусы отламываются, иглы НЕ ЛОМА​ЮТСЯ, вместе со шприцами по счету сдаются на УТИЛИЗАЦИЮ!

ЗАПОМНИТЕ! В "Биолот" пергидроль НЕ добавляется!
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ЭТАПЫ ПРЕДСТЕРИЛИЗАЦИОННОЙ ОБРАБОТКИ (ПО)
1. После дезинфекции ОПОЛОСНИТЕ ИНСТРУМЕНТ ПРОТОЧ​НОЙ ВОДОЙ в течение полминуты (на этом этапе можно применять ин​гибитор коррозии - 1% бензоатнатрия, в нем инструмент может нахо​диться до 7 часов).

2. Замочите в моющем растворе.

3. Промойте каждое изделие в моющем растворе ЕРШОМ или ватно-марлевым тампоном в течение полминуты (резиновые изделия ершом не обрабатываются).

4. Ополосните ТЕПЛОЙ ПРОТОЧНОЙ ВОДОЙ:

- после "Биолота" - 3 мин.;

- после "Прогресса" или двууглекислого натрия - 5 мин.;

- после "Астры", "Лотоса", "Лотос-автомата", "Лезитола" -10 мин.

5. Ополосните ДИСТИЛЛИРОВАННОЙ ВОДОЙ в течение полми​нуты (для предотвращения пирогенной реакции).

6. Просушите горячим воздухом, так как 85% инструментов - тер​мостойкие. Если инструмент мокрый, то стерилизация будет НЕПОЛ​НОЙ.

7. Контроль качества ПО:

- на инструмент нанести 2-3 капли раствора реактива (фенолфталеин, амидопирин, азоперам, судан-3);

при наличии крови или остатков моющего раствора происходит

окрашивание:

а) с азоперамом - в течение 1 мин. - РОЗОВОЕ; но затем - ФИО​ЛЕТОВОЕ (если более 1 минуты, то реакция не учитывается);

б) с фенолфталеином - РОЗОВОЕ;

в) с амидопирином - СИНЕ-ЗЕЛЕНОЕ (+реакция);

г) с суданом-"3" - наличие ЖЕЛТЫХ ПЯТЕН, подтеков говорит 6 присутствии жировых наслоений; в шприц вносят 3-5 мл раствора, сма​чивают всю поверхность в течение 10 сек., краску смывают ОБИЛЬНОЙ

СТРУЁЙ ВОДЫ.

Самые эффективные режимы замачивания в моющем растворе:

1 режим: 5 гр. "Биолота"+995 мл воды температурой 40-45'С.

ПОМНИТЕ! Растворы используются ОДНОКРАТНО, так как биологические

ферменты действуют одномоментно. ПОРЯДОК ДЕЙСТВИЙ:

1. Приготовить на рабочее место:

- маску;

- перчатки;

- очки;
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- мерную емкость 5 г.;
- водный термометр.
2. Подогреть 995 мл воды до температуры 40-45°С.
3. Добавить 5 г. "Биолота", тщательно растворить.
II режим.
ПРИГОТОВИТЬ:
- маску;
- перчатки;
-очки;
- 5 г. любого моющего средства: "Лотос", "Астра", "Астра-автомат", "Прогресс";
- 17 мл пергидроля (мерная емкость - с маркировкой "ПЕРГИД​РОЛЬ");

- один литр ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ. ПОРЯДОК ДЕЙСТВИЙ:
1. Наденьте халат, маску, очки, перчатки.
2. К 5 г. любого моющего сродства добавьте 17 мл пергидроля.
3. Затем питьевую воду долить до литра.
ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ по 2 режиму.
В дистиллированной воде быстро развиваются микробы, поэтому
используют питьевую воду.
Используют раствор при температуре SO-oS'C. В течение одних
суток его можно подогревать до 6 раз. ЕСЛИ ЦВЕТ ИЗМЕНИЛСЯ ДО
РОЗОВОГО, использовать его нельзя.
.Если отсутствует пергидроль, используют 3% перекись водорода
170 мл. В эти растворы часто добавляют ингибиторы коррозии (олеат

натрия на 1 л моющего раствора -1,4 г.).
Ill режим. "Лизетол"-АР может применяться для ПО в течение 7 суток после приготовления.
Если изделие из металла и стекла, то замочите в растворе:
-2%-60 мин.,
- 4% - 30 мин.
Изделия из полимерных материалов и резины:

- 2% - 60 мин.,
-4%-30 мин.,
-5%-15 мин.

После замачивания этапы повторяются.
СТЕРИЛИЗАЦИЯ ("С")
Методы стерилизации:
1. Паровой (автоклав).

2. Воздушный (горячий воздух).
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3. Химический (газовый, растворами).
4. Радиационный.

Эти методы используются для стерилизации инструментов.

5. Метод мембранных фильтров для получения небольших коли​честв стерильных растворов.

I. Наиболее эффективный метод стерилизации - автоклавирова-

ние, так как бактерицидность увлажненного воздуха повышается, обо​лочка мембранных клеток высыхает и коагуляция белков наступает при более высоких температурах (поэтому воздушная стерилизация менее

эффективна).

Автоклавы теперь называются ПАРОВЫМИ СТЕРИЛИЗАТОРА​МИ.

Режим стерилизации для инструментов и перевязочного мате​риала:

- 2 АТИ t° - 132,9°С - 20 минут.
- I.I АТИ t° - 120°С - 45 минут.
- 0,5 АТИ Г -110°С -180 минут.
По качеству все режимы одинаковы. ТЕРМОЛАБИЛЬНЫЕ мате​риалы (перчатки, резина) обрабатываются только в БЯЗЕВОЙ УПА​КОВКЕ. Можно использовать ПЕРФОРИРОВАННЫЕ лотки - в двойной

бязевой упаковке.
СРОКИ СОХРАНЕНИЯ ПАРОВОЙ СТЕРИЛИЗАЦИИ:
- бикс (простой) - 3 суток (если не вскрыт);
- бикс (с двойным бактерицидным фильтром) - 20 суток;

- крафт-пакет, заклеенный с 4 сторон, - 20 суток;

- крафт-пакет с двумя скрепками - 3 суток;

Крафт-пакет с использованием скрепок подворачивают два раза, а для склеивания - один раз. Один крафт-пакет можно использовать до

5 раз;

- бязь - 3 суток. СРОКИ СОХРАНЕНИЯ ВОЗДУШНОЙ СТЕРИЛИЗАЦИИ:
-180 градусов - 60 минут.
- 160 градусов -150 минут.
Этой стерилизации подвергаются:
- стекло,

- металл,

- силиконовые изделия.
Упаковка для стерилизации - В ОТКРЫТОМ ВИДЕ.
Сроки использования - СРАЗУ ЖЕ ПОСЛЕ СТЕРИЛИЗАЦИИ.
Для крафт-пакетов можно использовать все виды бумаги кроме
пергамента.

Если пакеты заклеены - 20 суток, если пакеты со скрепками - 3

суток.
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ХИМИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ
1. Газовый метод - используется окись этилена с бромистым эти-

лом.

Упаковка: полиэтилен, срок годности 5 лет. 2. Пары растворов формальдегида в этиловом спирте, t° - 80°С, доза формальдегида 150 мг на 1 л (он должен распыляться):

- для пластмассы и резины -180 мин.,

- для металла и стекла -120 мин.

Упаковка - двухслойный полиэтилен и бумага (кроме пергамента).

Срок сохранения стерильности:

- заклеенная упаковка - 20 суток,

- со скрепками - 3 суток. СТЕРИЛЯНТЫ (РАСТВОРЫ):

- перекись водорода 6% при комнатной t° "б часов, при подогреве до 50 градусов - 3 часа;

- дезоксон-1 при комнатной t° - 45 минут;

- глутаровый альдегид 2,5% при комнатной t° - 6 часов;

-сайдекс;

- инструментарий из металла - 4 часа;

- полимерные материалы (эндоскопы и т.д.) -10 часов;

- гигасепт "FF" 10% раствор -10 часов. После стерилизации медсестра должна:

- приготовить две стерильные емкости со стерильной водой и стерильными пинцетами, металлический инструмент переносится сна​чала в 1-ю емкость на 5 минут, затем во 2-ю емкость на 5 минут. Ос​тальные предметы медицинского применения - на 15 минут. Вынуть пинцетами, высушить стерильными салфетками, перенести в стериль​ный бикс, выстланный стерильной простынью, срок годности - 3 суток;

(ПОМНИТЕ: стерильная вода используется однократно).
- виркон 1% раствор (5 г порошка растворить в 5 л теплой воды). Максимальная экспозиция металлических предметов -10 минут. Максимальная экспозиция бумажных пакетов, полотенец и др. -10 минут, но в 2% растворе (50 г порошка растворить в 2,5 л воды).

КОНТРОЛЬ СТЕРИЛИЗАЦИИ
ным.

Контроль стерилизации может быть оперативным и долгосроч-

Средства контроля. 1. Оперативные:

- хим. средства,

- манометры,
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- тонометры,

- вакуумометры,

- максимальные термометры.

2. Долгосрочные:

- бактериальные тесты со споровыми культурами (ответ через 7

дней, проводит дез. станция).

ПОМНИТЕ! Сахароза при воздушной стерилизации не используется.

ДЕЗИНФЕКЦИЯ ШПРИЦЕВ И ИГЛ МЕТОДОМ КИПЯЧЕНИЯ
Данный способ рекомендуется при индивидуальном использова​нии шприцев в домашних условиях.

ПРИГОТОВЬТЕ:

- стерилизатор,

-вату.

- 2-3 марлевые салфетки,

- шприц (как многоразового, так и одноразового использования),

- 3% раствор хлорамина,

- перчатки,

- маску.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ (многоразовый шприц):

1. После инъекции шприц тщательно промывают в 3% растворе хлорамина, аккуратно, стараясь не повредить перчаток, снимают иглу и замачивают в растворе, еще раз промывают цилиндр шприца, выводят поршень из цилиндра и также замачивают в хлорамине не менее, чем

на 60 минут.

2. Затем промывают в моющем растворе.

3. Тщательно промывают под проточной водой.

4. На дно стерилизатора кладут 2-3 слоя марли с прослойкой ва​ты между ними.

5. Сверху кладут завернутые в марлю шприцы.

6. Стерилизатор заливают теплой дистиллированной водой, а при ее отсутствии - дважды прокипяченной водопроводной водой.

7. Кипятят в течение 40 минут, считая с момента закипания.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

Нельзя погружать шприцы в горячую воду, стекло может лопнуть.

При необходимости ускорить дезинфекцию в стерилизатор нали​вают горячую воду, нагревают шприц над паром, после чего ОСТО​РОЖНО опускают его в воду.

Иглы кипятят со вставленными в них мандренами.
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ПРИГОТОВЛЕНИЕ ДЕЗ. РАСТВОРОВ 1. Приготовление "маточного'' 10% раствора хлорной извес-
ти.
ПРИГОТОВЬТЕ:
- халат,

- маску,

-очки,

- колпак,

- перчатки,

- емкость с сухой известью,

- бутыль из темного стекла (кастрюлю, ведро),

- деревянную лопаточку,

- бирку (указать дату приготовления раствора, фамилию медсе​стры, СРОК РЕАЛИЗАЦИИ РАСТВОРА!),

-воду.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Наберите 1 кг сухой извести и поместите ее в емкость из тем​ного стекла.

2. Залейте небольшим количеством воды комнатной температу​ры.

3. Размешайте деревянной палочкой до кашицеобразного со​стояния, чтобы не было комков.

4. Долейте до 10 литров.

5. Оставьте смесь на 24 часа.

6. Прикрепите к емкости бирку.

7. Через 24 часа осветленную часть раствора слейте в другую темную емкость.

8. Прикрепите к этой емкости бирку с датой приготовления и рас​пишитесь.

9. Осадок выбросьте в канализацию. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- Активность хлора не должна быть меньше 35%.

- Темная емкость берется для того, чтобы хлорная известь на свету не разлагалась.

- Деревянная палочка берется, чтобы не было реакции с хлорной известью.

- В первые 2-3 часа отстаивания рекомендуется 2-3 раза разме​шать раствор.

- Срок годности 10 дней.

II. Приготовление рабочих растворов хлорной извести.
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:
1. Возьмите 1 литр 10% раствора хлорной извести.
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2. Долейте 9 литров воды комнатной температуры. III. Приготовление рабочих растворов хлорамина.
Рабочие растворы хлорамина готовятся из расчета: 10 г сухого вещества на 1 литр воды - это 1% раствор хлорамина.

Если необходимо приготовить 3% раствор хлорамина, то исполь​зуется 30 г сухого вещества на 1 литр воды.

Годность раствора 10 дней, активность хлора должна быть не менее 27%.

ИНСТРУКЦИЯ ПО ОБРАБОТКЕ РУК МЕД. ПЕРСОНАЛА ПО МЕТОДУ СПАСОКУКОЦКОГО-КОЧЕРГИНА
ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Мыло (хозяйственное, одноразовые кусочки).

2. Стерилизатор со стерильными щетками 2 шт. (для каждой ру​ки), можно использовать салфетки.

3. Корнцанг в емкости с одним из дез. растворов или в стериль​ной сухой емкости.

4. Песочные часы на 3-5 минут.

5. Стерильные салфетки, полотенца.

6. Бикс со стерильным материалом.

7. Нашатырный спирт.

8.10 литров теплой кипяченой воды.

9. Подставки для тазов.

10. Два стерильных эмалированных таза емкостью не менее 5 литров.

11. Настойку йода (спиртовой раствор).

12. Стерильные палочки для нанесения йода.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:
1. Приготовьте раствор нашатырного спирта: в два стерильных таза налейте по 5 литров теплой кипяченой воды, влейте 25 мл 10% раствора нашатырного спирта.

2. Возьмите корнцангом стерильную щетку (затем его вновь вер​ните в емкость с дез. раствором или в сухую стерильную емкость).

3. Возьмите в руку между спинкой щетки и ладонью кусочек мы​ла, мойте руки горячей проточной водой 5 минут (по песочным часам) одной щеткой, затем 5 минут другой (можно использовать одну щетку), в последнее время рекомендуется использовать САЛФЕТКИ.
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4. Сбросьте мыло и приступайте к мытью рук в тазах по выше из​ложенному способу.

5. Стерильным корнцангом санитарка бросает в таз стерильную салфетку, которой вы будете мыть руки по 3 мин., соблюдая правило:

а) мыть пальцы, кисть, предплечье, держа руки так, чтобы вода стекала к предплечью;

б) особенно тщательно мыть подногтевые пространства, около​ногтевые валики, межпальцевые складки и боковые поверхности паль​цев, кисти и предплечья;

в) сначала мыть ладонную, а затем тыльную поверхность каждого пальца, межпальцевой промежуток и ногтевое ложе левой кисти, затем правой. Далее обработать ладонную и тыльную поверхности левой и правой кистей, левого и правого запястий, левого и правого предплечий до границ средней и верхней трети.

6. Смените таз и стерильную салфетку, действия, описанные в пунктах 5 и 6, повторите в другом тазу.

7. Просушите руки стерильным полотенцем и салфеткой (см. ал​горитм высушивания).

8. В течение 5 минут обработайте руки салфеткой, обильно смо​ченной этиловым спиртом.

9. Обработайте кончики пальцев, ногтевых лож, складок 5% спир​товым раствором йода.

10. Наденьте стерильный халат.

11. Наденьте стерильные перчатки.

ПРАВИЛА НАКРЫТИЯ СТЕРИЛЬНОГО СТОЛА В ПРОЦЕДУРНОМ КАБИНЕТЕ И РАБОТА С НИМ
Цель: для соблюдения стерильности мед. инструментов, шпри​цев, игл и т.д.                                                  I

ПРИГОТОВЬТЕ:                                     в
1. Процедурный столик.

2. Стерильный бикс с бельем (3 простыни, 2 полотенца и т.д.).

3. Стерильные пинцеты (цапки, зажимы, корнцанги и др.).

4. Стерильные перчатки.

5. Спирт 70%.

6. Стерильные шприцы, иглы и другой инструментарий.

7. Сухую стерильную емкость для пинцетов или стерильную ем​кость с одним из дез. растворов.
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ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Наденьте колпак, халат, маску.

2.. Вымойте руки, насухо вытрите их и проведите обеззаражива-

3. Двукратно обработайте процедурный столик дез. раствором.

4. Проверьте биксы на:

- герметичность,

- наличие даты стерилизации,

- подписи медсестры, проводившей стерилизацию,

- названия бикса, индикатора стерильности. Поставьте дату вскрытия и свою подпись.

5. Откройте замочки бикса, возьмите стерильные ватные шарики, смочите их спиртом и обработайте руки.

6. Откройте с помощью педальной подставки биксы (это может сделать санитарка).

7. Достаньте корнцангом перчатки и наденьте их.

8. Возьмите корнцангом стерильный пинцет.

9. Стерильным пинцетом достаньте стерильную простыню и возьмите ее в левую руку.

10: Положите пинцет в сухую стерильную емкость (или в емкость с дез. раствором).

11. Разверните на вытянутых руках стерильную простыню над столом так, чтобы она была сложена в два слоя.

12. Разложите стерильную простыню на столе так, чтобы нижний край свисал со стола на 20 см.

13. Разложите вторую стерильную простыню в той же последова​тельности.

14. Возьмите третью стерильную простыню, сверните в 4 слоя и положите поверх второй простыни (4 слоя внизу и 4 слоя сверху).

15. Сзади захватите все спои простыней с двух сторон двумя цапками, спереди двумя цапками захватите только 4 верхних слоя про​стыни.

16. На бирке поставьте дату, время накрытия стерильного стола, свою подпись и прикрепите ее к простыне. Взявшись за передние цап​ки, откройте стол.

17. Стерильным пинцетом выложите на стерильный стол необхо​димые стерильные инструменты, шприцы, иглы и т.д.

ПОМНИТЕ! ЭТО ОТКРЫТАЯ СТЕРИЛЬНАЯ ПОВЕРХНОСТЬ. 95

НАКРЫТИЕ  СТЕРИЛЬНОГО  ЛОТКА
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ПРАВИЛА ОТКРЫТИЯ СТЕРИЛЬНОГО СТОЛА
Каждый ПРЕДЫДУЩИЙ слой должен быть ПЛОТНО прикрыт ПОСЛЕДУЮЩИМ слоем, а часть простыней, свисающая со стола, должна быть обращена КВЕРХУ и несколько свисать с противополож​ной стороны стола.

Во время открытия стерильного стола медсестра НЕ ДОЛЖНА

касаться стерильной части стола.

При наборе инструментов со стерильного стола ЛЕВАЯ рука медсестры НЕ ДОЛЖНА находиться над столом.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- стерильный стол считается ОТКРЫТОЙ стерильной поверхно​стью, и ее можно использовать только 6 часов;

- стерильный стол, как правило, накрывается либо в процедурном кабинете, либо в перевязочных и операционных, которые перед нача​лом работы ОБЯЗАТЕЛЬНО кварцуются НЕ МЕНЕЕ часа при помощи кварцевых ламп, укрепленных на стенах и у пола;

- использованный инструмент НИКОГДА не возвращается на

стерильный стол;

- по окончании работы весь использованный инструментарий и материал подвергаются ДЕЗИНФЕКЦИИ не менее, чем на 60 минут;

- при выполнении инъекций в палате медсестра, выполняя ос​новные правила асептики и антисептики, накрывает СТЕРИЛЬНЫЙ ло​ток или ПЕРЕДВИЖНОЙ стерильный столик, используя вместо просты​ней СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕЛЕНКИ.

- Меньше 3-х слоев снизу и 2-х сверху НЕ ДОЛЖНО БЫТЬ. Медицинская сестра всегда ОБЯЗАНА помнить, что нарушение правил асептики и антисептики может привести к серьезным осложне​ниям при выполнении различных манипуляций и может стать источни​ком внутрибольничной инфекции.

СПОСОБЫ ПРИМЕНЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
1. Энтеральный, то есть ЧЕРЕЗ желудочно-кишечный тракт.

2. Парентеральный, то есть МИНУЯ желудочно-кишечный тракт. К энтеральному способу относятся:

- клизмы,

- прием лекарственных средств через рот,

- прием лекарственных средств через гастростому.

- прием лекарственных средств через операционный свищ.
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Пациента можно кормить при помощи:

- поильника,

-ложки,

- зонда, введенного через рот или нос, гастростому,

- резиновой "груши",

- капельной клизмы и др.

К парентеральному способу относятся:

- инъекции,

- введение лекарственных средств через слизистые (глаз, носа),

- введение лекарственных средств через кожные покровы.

Необходимо помнить, что все лекарственные средства, вводи​мые в организм с лечебной и питательной целью, должны иметь тем​пературу НЕ НИЖЕ 37-39°С, чтобы максимально быстро всосаться и оказать ожидаемый эффект.

Все лекарственные средства, используемые парентерально (инъекции), вводятся МЕДЛЕННО, но есть некоторые вещества, кото​рые вводятся ОЧЕНЬ МЕДЛЕННО и ОСТОРОЖНО.

Рассмотрим некоторые, наиболее часто встречающиеся, препа​раты.

АНТИБИОТИКИ - при приеме через рот (энтерально) и приеме в виде инъекций, капель (парентерально) необходимо параллельное применение витаминов, так как антибиотики часто резко снижают их всасывание;

- введение (прием) антибиотиков требует соблюдения строгого временного промежутка, специфического для данного антибиотика, то есть через 24 часа, 12 часов , 6 часов, 4 часа, 3 часа;

- необходимо стандартное разведение антибиотиков. Применяет​ся также НЕСТАНДАРТНОЕ разведение, зависящее от ДОЗЫ антибио​тиков: при МАЛЫХ дозах количество растворителя УВЕЛИЧИВАЮТ, при больших - УМЕНЬШАЮТ.

ПОМНИТЕ!
При СТАНДАРТНОМ разведении антибиотиков на 100 000 ЕД а/б берем 0,5 мл растворителя!

-1 грамм а/б содержит 1 000 000 ЕД.

- а/б разводятся водой для разведения или 0,25% раствором НОВОКАИНА, при использовании последнего возможно помутнение раствора.

- Перед инъекцией а/б НЕОБХОДИМ ТЩАТЕЛЬНЫЙ сбор аллер-гоанамнеза как врачом, так и медсестрой.

- АНТАГОНИСТОМ пенициллина является ПЕНИЦИЛЛИНАЗА.

- При введении а/б любым способом медсестре необходимо на​блюдать за состоянием пациента и цветом его кожных покровов.
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- При разведении некоторых а/б (БИЦИЛЛИН - 1,3,5) образуется СУСПЕНЗИЯ, этот а/б вводится ТОЛЬКО ВНУТРИМЫШЕЧНО ГЛУБО​КО НЕ ЧАЩЕ одного раза в неделю, после инъекции отмечается бо​лезненность в местах инъекции, поэтому его разводят НОВОКАИНОМ.

А/Б можно вводить:

через рот,

через нос (отривин),

через кожу и слизистые (мази),

через прямую кишку (свечи и т.д.),

в/и, в/в.

НИТРОГЛИЦЕРИН - в таблетках принимается ПОД ЯЗЫК, для купирования боли в СЕРДЦЕ, должен ВСЕГДА находиться у пациентов, страдающих стенокардией,

- в капсулах и каплях (капсулу можно надкусить) - накапать на сахар и под язык (сублингвально).

ПОМНИТЕ!
ОДНА таблетка нитроглицерина равна приему ТРЕХ капель 1% его раствора!

НАЧАЛО его действия через 1-2 минуты, ВРЕМЯ действия 20-30 минут. Если боль НЕ проходит через 10-15 минут, прием нитроглицери​на надо ПОВТОРИТЬ!

- При сильных головных болях, вызванных приемом нитроглице​рина, его можно принимать ВМЕСТЕ с валидолом. Нитроглицерин мо​жет вызывать СНИЖЕНИЕ АД!

- При острых состояниях нитроглицерин вводится в-в/кап., 8-10 капель в 1 минуту, под контролем АД (манжетка от тонометра ПОСТО​ЯННО наложена на плечо пациента).

- На флакон со спиртовым раствором нитроглицерина ОБЯЗА​ТЕЛЬНО надевают СВЕТОНЕПРОНИЦАЕМЫЙ пакет, так как нитрогли​церин на свету разлагается)

ЛАЗИКС (ФУРОСЕМИД) - в таблетках применяется НАТОЩАК, для лучшего и быстрого мочегонного эффекта, на фоне диеты, бога​той СОЛЯМИ КАЛИЯ, так как он интенсивно их выводит из организма!

ПОМНИТЕ!
ЗАПАСЫ КАЛИЯ В ОРГАНИЗМЕ ВОССТАНАВЛИВАЮТСЯ ЧЕРЕЗ 36 часов после применения лазикса!

ЛАЗИКС запрещается сочетать с другими мочегонными средст​вами!

- При введении лазикса парентерально эффект наступает через

10-15 минут.

ГЕПАРИН - вводится парентерально, в 1 мл гепарина содержится 5 000 ЕД., во флаконе, как правило, 5 мл.
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- Вводится гепарин под контролем ВСК (время свертывания кро​ви) и в СТРОГО ОПРЕДЕЛЕННОЕ время в кожу передней брюшной стенки или в/и, в/в.

При ВСК от 5 мин. до 8 мин. - 10 тыс. ЕД;

от 8 мин. до 12 мин. - 5 тыс. ЕД;

от 12 мин. до 15 мин. - 2,5 тыс. ЕД;

более 15 мин. НЕ ВВОДИТСЯ!

ЗАПОМНИТЕ!
Нормальное ВСК - 5 минут.

Медсестра ОБЯЗАНА во время введения гепарина контролиро​вать ЦВЕТ мочи пациента, даже при незначительном ее покраснении (моча с кровью) СРОЧНО сообщить врачу!

ИНСУЛИН - вводится п/к, в/м, в/в, хранят его в холодильнике, НЕ допуская замораживания!
- За 2 часа до использования инсулин вынимают из холодильни​ка,                                 «

- в ОДНОМ мл инсулина может быть 40, 80, 100 ЕД инсулина,

- НЕЛЬЗЯ вводить в одном шприце инсулин пролонгированный и простой;

- кожа в месте инъекции инсулина должна быть АБСОЛЮТНО СУХОЙ;

- места инъекций ОБЯЗАТЕЛЬНО необходимо менять для про​филактики липодистрофий,

- после введения инсулина пациенту ОБЯЗАТЕЛЬНО необходимо принять пищу, не позднее, чем через 15 минут после инъекции, медсе​стра ОБЯЗАНА ПРЕДУПРЕДИТЬ об этом пациента;

- при введении инсулина необходимо СТРОГО СОБЛЮДАТЬ ТОЧНОСТЬ ДОЗИРОВКИ, назначенной врачом (в шприц НАБИРАЮТ на ДВА ДЕЛЕНИЯ БОЛЬШЕ назначенной дозы);

- для точности дозировки при п/к введении инсулина игла вводит​ся в направлении СВЕРХУ ВНИЗ!

- КАТЕГОРИЧЕСКИ запрещается длительно вводить инсулин около крупных суставов.

ВНИМАНИЕ!
Перед введением ПРОВЕРЬТЕ дозу на флаконе. Перед набором суспензий инсулина в шприц ВСТРЯХНИТЕ флакон до образования РАВНОМЕРНОЙ ВЗВЕСИ (раствор мутный - это допустимо).

НЕ ЗАБЫВАЙТЕ:
Гепарин - это противосвертывающее средство.
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СЕРДЕЧНЫЕ ГЛИКОЗИДЫ:
- раствор строфантина, коргликона;

- таблетки дигоксина, дигитоксина, изоланида и др.,

- при применении таблетированных форм пациенту рекомендует​ся контролировать пульс, при пульсе 60 ударов в 1 мин. прием сердеч​ных гликозидов уменьшается или отменяется совсем;

- рекомендуется динамика ЭКГ при различных способах приме​нения сердечных гликозидов;

- пациенту или его родственникам ОБЯЗАТЕЛЬНО сообщаются признаки ПЕРЕДОЗИРОВКИ сердечных гликозидов (появление нару​шений ритма, выраженная БРАДИКАРДИЯ, рвота и др.).

- Срочно отменить прием сердечных гликозидов и вызвать "03" -скорую помощь, если это случилось дома, пригласить срочно врача, если - в стационаре;

- при введении сердечных гликозидов парентерально, в/в глико-зиды разводятся в физиологическом растворе. Препараты вводятся ОЧЕНЬ медленно под контролем пульса, ЧСС;

- при введении сердечных гликозидов в/в СТРУЙНО максималь​ная ОДНОРАЗОВАЯ доза НЕ МОЖЕТ БЫТЬ БОЛЕЕ 1 мл„ так как при большей дозировке возможна ОСТАНОВКА СЕРДЦА!

ПОМНИТЕ!
ПЕРЕД ВВЕДЕНИЕМ СЕРДЕЧНЫХ ГЛИКОЗИДОВ МЕДСЕСТРА ОБЯЗАНА тщательнейшим образом ПРОВЕРИТЬ ДОЗУ сердечных гли​козидов, назначенную врачом. Она может быть 0,2, 0,3, 0,5,1 мл.

- При в/в-кап. введении допускаются дозы сердечных гликозидов

до 3 мл.
Р-Р ЭУФИЛЛИНА можно применять как в/м, в/в, так и в клизмах и

свечах;

- для в/м используется 24% раствор, для в/в - ТОЛЬКО 2,4% рас​твор, вводится МЕДЛЕННО, в течение 5 мин. Контроль АД;

- в свечах - 0,15, после клизмы или естественного опорожнения

кишечника;

- в микроклизмах - 0,3-0,5 г эуфиллина разводят в 20-30 мл ТЕП​ЛОЙ воды.

ХЛОРИСТЫЙ КАЛЬЦИЙ - применяется энтерально и паренте​рально;

- энтеральное применение - ТОЛЬКО ПОСЛЕ ЕДЫ, запивать ТЕ​ПЛОЙ КИПЯЧЕНОЙ водой;
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- при в/в - вену СНАЧАЛА ПУНКТИРУЮТ ИГЛОЙ, без шприца, при попадании ОЧЕНЬ ОСТОРОЖНО подсоединяют шприц, пальпируют, проверяя нахождение иглы в вене, поршень - на себя и ОСТОРОЖНО вводят, проверяя периодически положение иглы в вене.

ВЫПИСКА, ХРАНЕНИЕ И ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
Медицинская сестра стационара обязана знать все виды журна​лов, ведущихся в данном отделении и другую специфическую для от​деления документацию.

1. Журнал врачебных назначений. В него вписываются назна​ченные лабораторные исследования, эндоскопические, рентгенологи​ческие, ультразвуковые методы обследования пациента.

2. Журнал парентеральных назначений для медицинской сест​ры процедурного кабинета.

3. Журнал учета дефицитных и дорогостоящих препаратов.
4. Журнал учета наркотических средств (для отделения реа​нимации и наркологической службы стационара).

5. Листы индивидуальных назначений (капли, мази, таблетки, порошки и др.).

.6. Требование-накладная на получение в аптеке лекарственных средств с подписью заведующего отделением и старшей сестры отде​ления, а в дальнейшем - аптекаря (зав. аптекой).

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- на каждый наркотический препарат и СПИРТ мед. сестра запол​няет ОТДЕЛЬНОЕ требование, которое обязательно подписывает либо главный врач, либо зам. главного врача по лечебной работе;

- журнал для учета сильнодействующих и наркотических средств должен быть:

а)пронумерован;

б) прошит (в конце журнала концы шпагата завязываются узлом, заклеиваются, зав. отд. и главный врач подписываются, ставится пе​чать);

- журнал по учету спирта оформляется так же;

- для каждого наркотического и сильнодействующего препарата отводится в журнале несколько листов. Вводятся наркотики только в присутствии врача после обоснования в истории болезни.
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ОФОРМЛЕНИЕ ТРЕБОВАНИЯ-НАКЛАДНОЙ НА ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА
Цель: своевременное обеспечение пациента лекарственными препаратами.

Показания назначает врач.

ПРИГОТОВЬТЕ: листы врачебных назначений, бланки требова​ний-накладных для аптеки.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:
1. Выписка лекарств в отделении проводится старшей медсест​рой отделения согласно заявкам палатных медсестер и в соответствии с потребностями.

2. Выпишите лекарственные средства на бланках-требованиях в 2-х экземплярах (один - для аптеки, другой - для отделения). Требова​ния должны быть подписаны зав. отделением, ст. медсестрой, а в дальнейшем и зам. гл. врача по лечебной работе или главным врачом.

3. При получении лекарственных средств из аптеки ПРОВЕРЬТЕ соответствие требования с его прописью (название лекарственного препарата, количество, дозировка, срок годности, дата изготовления;

если лекарства изготовлены в аптеке, то фамилию мед. работника, их приготовившего, герметичность упаковки).

4. Каждый флакон, банка, коробка, содержащие лекарственные средства, должны иметь соответствующую этикетку с указанием назва​ния препарата, дозы, срока годности, срока изготовления и серии).

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

Аптеками лекарственные вещества отпускаются в отделения только в оригинальной заводской или аптечной упаковке!

Запас лекарственных препаратов в отделениях не должен пре​вышать трехдневного объема!

В отделениях храните лек. препараты в запирающихся шкафчи​ках раздельно:

- "наружные",

- "внутренние",

- "антибиотики",

- "спазмолитики",

- "витамины*и т.д.

Соблюдайте температурный и световой режимы хранения.

Отвары, настои, эмульсии, экстракты, сыворотки, свечи храните только в холодильнике при 1° от +2° до+10°С.

Запрещается перекладывать, переливать, пересыпать лекарст​венные препараты из одной упаковки в другую, менять этикетки, так как название препарата может быть одно и то же, а дозы различны.

Запрещается хранить вместе с лекарствами пищевые продукты, дезинфицирующие средства и растворы, предназначенные для техни​ческих целей.
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РАЗДАЧА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ПАЦИЕНТАМ В ОТДЕЛЕНИИ.
Цель: своевременное обеспечение пациентов лекарственными средствами.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Передвижной столик.

2. Графин с кипяченой водой комнатной температуры.

3. Мензурки (по кол-ву пациентов).

4. Лоток для использованных мензурок.

5. Минеральную воду.

6. Стаканы (по кол-ву пациентов).

7. Лекарственные средства в упаковках.

8. Мази.

9. Стеклянные палочки.

10. Мелко порубленные кусочки сахара.

Дальнейший набор зависит от заболеваний пациентов.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Медсестра раздает лекарственные средства непосредственно

из упаковки в рот пациенту и дает запить их водой (0,5 стакана).

2. Лекарственные средства раздаются не менее, чем три раза в

день.

3. Медсестра обязана объяснить пациенту свойства препарата и

ответить на его вопросы.

4. Если лекарственное средство применяется во время еды или

на ночь, медсестра обязана именно в это время принести его и дать

выпить пациенту.

5. Медсестра обязана следить за тем, чтобы пациент не накапли​вал таблетки и родственники не приносили ему их из дома.

6. У пациента могут находиться препараты, снимающие боли в

сердце (валидол, нитроглицерин, нитромазь, валокордин и др.).

ИНЪЕКЦИЯ
ПАРЕНТЕРАЛЬНОЕ ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ (минуя желудочно-кишечный тракт)
ПРЕИМУЩЕСТВА - быстрота оказываемого действия, точность дозировки, лекарственные вещества поступают в кровь в неизменном

виде.
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ВЕНЕПУНКЦИЯ
Венепункция - это введение иглы в вену через кожу для:

- взятия крови на исследование,

- введения лекарственных веществ с лечебной и диагностической целью (контрастные вещества при рентгенологическом исследовании);

- в донорских целях,

ПОМНИТЕ!
Для введения жидкостей НИЗКОЙ плотности (солевые растворы, глюкоза) используются иглы ТОНКИЕ, то есть с узким каналом, а при введении ВЯЗКИХ жидкостей (кровь, полиглюкин, белковые гидролиза-ты) используют иглы БОЛЬШЕГО диаметра.

ВЕНЕСЕКЦИЯ
(вскрытие просвета вены с целью введения в нее иглы, канюли или катетера для'инфузионной терапии или диагностических исследований)
Используется она при:

- плохой выраженности подкожных вен,

- проведении длительной инфузионной терапии. Для этого чаще используют вены ЛОКТЕВОГО сгиба, СРЕДНЕЙ и НИЖНЕЙ трети предплечья или поверхностные вены СТОПЫ и ГОЛЕ​НИ.

Медицинская сестра ОБЯЗАНА ПРИГОТОВИТЬ:

1. Стерильные емкости (пеленки) для: а) шариков, б) салфеток, в) шприцев и игл, г) анатомических и хирургических пинцетов, д) кровоос​танавливающих зажимов, е) шелковых и кетгутовых нитей, ж) скальпе​ля, з) ножниц, и) иглодержателя с иглой;

2. Простыню.

3. Наволочку.

4. 0,25% раствор новокаина или лидокаин.

5. Систему для капельного вливания.

6. ПЕРЧАТКИ, маску.

Такой набор медицинская сестра готовит ЗАРАНЕЕ и хранит в отдельном стерильном биксе.

ПОМНИТЕ!
Капельная система в готовом виде сохраняет стерильность свою и лек. вещества 24 часа, затем ее меняют на свежую.
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ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ МЕДСЕСТРЫ ПРОЦЕДУРНОГО КАБИНЕТА ОТДЕЛЕНИЯ
I. Общая часть.
На должность медсестры процедурного кабинета назначается лицо со средним медицинским образованием и практическим стажем работы по профилю не менее 5 лет.

Назначается и увольняется она главным врачом больницы в со​ответствии с действующим законодательством.

Непосредственно подчиняется заведующему отделением и старшей медицинской сестре.

В своей работе руководствуется распоряжениями вышестоящих должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности.
1. Выполняет назначенные врачом процедуры, разрешенные к выполнению средним медицинским персоналом.

2. Помогает при проведении манипуляций, которые имеет право выполнять только врач.

3. Производит взятие крови из вены для биохимических исследо​ваний и отправляет ее в лабораторию.

4. Обеспечивает строгий учет и хранение лекарств группы А и Б в специальных лекарственных шкафах.

5. Обеспечивает строгое соблюдение всех правил асептики и ан​тисептики в кабинете при проведении процедур.

6. Стерилизует инструментарий и материал в соответствии с действующими инструкциями.

7. Своевременно составляет требования на инструментарий, оборудование, медикаменты и перевязочный материал и получает не​обходимое в установленном порядке.

8. Ведет по установленной форме необходимую учетную доку​ментацию кабинета: журналы учета анализов, наркотических ядовитых средств и препаратов, подлежащих количественному учету.

9. Обеспечивает санитарно-гигиеническое содержание процедур​ного кабинета.

10. Систематически повышает профессиональную квалификацию путем участия в конференциях для среднего медицинского персонала, организуемых в больнице и отделении.

III. Права.
Медсестра процедурного кабинета имеет право:

1. В отсутствии врача оказывать экстренную доврачебную меди​цинскую помощь больным в отделении.

2. Повышать профессиональную квалификацию на специальных курсах в установленном порядке.
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3. Требовать от персонала отделения соблюдения правил асеп​тики и антисептики при работе в процедурном кабинете.

4. Получать информацию, необходимую для выполнения своих

обязанностей.

IV. Ответственность.
Несет ответственность за нечеткое или несвоевременное выпол​нение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и пра​вилами внутреннего трудового распорядка больницы.

ПОДГОТОВКА РАБОЧЕГО МЕСТА ПРОЦЕДУРНОЙ МЕДСЕСТРЫ
1. ПРОВЕДЕНИЕ ТЕКУЩЕЙ УБОРКИ процедурного кабинета КАЖДОЕ УТРО. в КОНЦЕ СМЕНЫ и в КОНЦЕ рабочего дня.

ПОМНИТЕ!
Весь уборочный инвентарь должен быть промаркирован ("ПРО​ЦЕДУРНАЯ"), чистая уборочная ветошь хранится в течение дня в дез. растворе только 6 часов, затем раствор выливается и готовится новый

раствор и в него опять кладется ветошь

В конце дня она стирается, высушивается и хранится в чистой

емкости до утра.

В процедурном кабинете НЕЛЬЗЯ хранить ни уборочный инвен​тарь, ни одежду медсестры, предназначенную для проведения уборки. Все это должно храниться в другом помещении в отдельном закрытом

шкафчике.

2. ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РУК, СМЕНА СПЕЦ. ОДЕЖДЫ.

ПОМНИТЕ'. Медсестра процедурного кабинета должна работать в:

- хирургическом халате,

- колпаке,

- кожаной обуви,

- маске,

- ПЕРЧАТКАХ,

-очках.

При необходимости - в фартуке и нарукавниках!

3. ПРОВЕРКА ГОТОВНОСТИ КАБИНЕТА К РАБОТЕ:

- наличие емкостей с дез. средствами для ПРОМЫВАНИЯ шпри​цев, игл и т.д.; для ЗАМАЧИВАНИЯ шприцев, игл, резины, использо​ванного материала и др. инструментария, ветоши;

- наличие емкостей с чистой ветошью;
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- наличие емкости для транспортировки крови в лабораторию стационара (поликлиники);

- наличие стерильных биксов:

а) их количество,

б) предназначение для перчаток, шприцев, салфеток и т. д.,

в) их ГЕРМЕТИЧНОСТЬ,

г) наличие бирки с указанием даты стерилизации и подписью медсестры, проводившей стерилизацию,

д) медсестра вскрывает бикс, проверяет лежащий сверху ИНДИ​КАТОР стерильности (если он НЕ поменял цвет, закрывает и отправля​ет бикс на повторную стерилизацию, если же ИНДИКАТОР изменил цвет, содержимое бикса может быть использовано в ТЕЧЕНИЕ суток). Медсестра закрывает бикс и на маркировке ставит ДАТУ ВСКРЫТИЯ и СВОЮ ПОДПИСЬ.

4. ПРОВЕРКА ГОТОВНОСТИ РАБОЧЕГО СТОЛА. На нем должны быть:

- набор противошоковых средств? одноразовым шприцем;

- набор "АНТИСПИД" на слизистые и кожу;

- емкость для корнцанга (пинцета, ножниц) с одним из растворов:

а) 1 % раствор хлорамина,

б) 6% перекись водорода,

в) 0,2% раствор хлоргексидина,

г) йодонат (йодопирон) или СУХАЯ СТЕРИЛЬНАЯ емкость. Срок годности для работы с ней 3 часа, затем емкость меняется. С раство​ром - 6 часов;

- емкость из темного стекла с притертой пробкой со спиртом 70% (спирт необходимо менять ОДИН РАЗ В ТРИ ДНЯ). Для экономии в ем​кость со спиртом можно плотно поместить стерильные ватные шарики, но только для работы 1 сутки;

ПОМНИТЕ!
96% спирт обладает МЕНЕЕ ЭФФЕКТИВНЫМ БАКТЕРИЦИДНЫМ действием, чем 70%, так как в нем превалируют ДУБЯЩИЕ свойства!

- штатив с пробирками (пробирки с пробочками);

- жгут для работы на вене;

- клеенчатый валик;

-ПЛАСТИПАТ;

- лейкопластырь;

- стойка-штатив для капельного введения лекарственных средств;

- одноразовые капельные системы, системы для кровопускания, одноразовые шприцы и др.;

- наборы лекарственных средств: в ампулах, флаконах.
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5. ПРОВЕРКА НАЛИЧИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ В СООТ​ВЕТСТВИИ ЖУРНАЛУ ВРАЧЕБНЫХ НАЗНАЧЕНИЙ, ИХ:

- герметичность,

- срок годности,

- название,

- доза и % концентрации,

- признаки непригодности (помутнение раствора, выпадение

осадка и др.).
ПОМНИТЕ! Для лекарственных средств, изготовленных в аптеках больниц,

дополнительно проверяют:

- дату изготовления раствора,

- фамилию сотрудника, приготовившего раствор,

- соответствие цвета маркировки способу применения (СТЕ​РИЛЬНЫЕ растворы имеют ГОЛУБУЮ маркировку).

6. ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РУК МЕДСЕСТРЫ процедур​ного кабинета и их обработка для дальнейшей работы со:

- стерильным материалом, инструментом,

- стерильным столом, лотком,

- стерильными шприцами одноразового и многоразового исполь​зования, а также капельными системами переливания.

Дез. обработка рук медсестры проводится с ЦЕЛЬЮ ОБЕЗЗА​РАЖИВАНИЯ и СОХРАНЕНИЯ СТЕРИЛЬНОСТИ при работе со СТЕ​РИЛЬНЫМ материалом.

ПРЕПАРАТЫ, ИСПОЛЬЗУЮЩИЕСЯ ДЛЯ ОБРАБОТКИ РУК
I. ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РУК:

- 70%-80% этиловый спирт,

- 2,5% водный раствор гибитана,

- 0,5%-1% раствор хлорамина.

II. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РУК:

- первому? (рецептура С-4) - обработать 1 минуту, после гигие​нического мытья рук высушите их СТЕРИЛЬНЫМ полотенцем, затем обработайте 1 минуту в тазу с рабочим раствором первомура (в 3-5 л раствора МОГУТ помыть руки не более 15 человек);

- хлоргекседин биглюконат 0,5% раствор в 70% спирте, тампо​ном обработайте руки в течение 2-3 минут,

- октениман или октенмдерм - мыть руки в течение 2 мин., вы​сушить, налить 3-5 мл (на каждую руку) и втирать в течение 5 минут;

ПОМНИТЕ!
Кожу необходимо поддерживать во влажном состоянии, если ру​ки высохли, смочите их еще раз раствором;

- сагросепт- вымыть, высушить руки, нанести по 3 мл на каждую руку и втирать по 2 минуты с помощью стерильных салфеток (щеток) в ногтевые ложа и в течение 1 минуты в кожные складки, затем еще вте​реть по 2 мл;

- ПАВ (поверхностно-активные вещества, то есть вещества, кото​рые не обладают вирулентным действием);

- 0,5% слиртовый или 1% водный раствор хлоргекседина биглю-коната - после гигиенического мытья рук, высушивания он втирается в течение 3 минут.

Это не исключает применения других средств, которые рекомен​дованы госэпид надзором.

После данных способов обработки рук медицинская сестра мо​жет участвовать как в малых операционных вмешательствах, так и в больших.

В процедурном кабинете должен быть график ГЕНЕРАЛЬНЫХ уборок кабинета.

ГЕНЕРАЛЬНАЯ УБОРКА КАБИНЕТА должна проводиться НЕ РЕЖЕ 1 раза в НЕДЕЛЮ.

ЗАПОМНИТЕ!
ВЕТОШЬ ДЛЯ ГЕНЕРАЛЬНОЙ УБОРКИ ПРОЦЕДУРНОГО КАБИ​НЕТА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ТОЛЬКО СТЕРИЛЬНАЯ. Для стерилизации ве​тоши в процедурном кабинете выделяют СПЕЦИАЛЬНЫЙ БИКС.

ВЕТОШЬ ДОЛЖНА ПРОЙТИ ВСЕ ЭТАПЫ ПРЕДСТЕРИЛИЗАЦИ-ОННОЙ ОЧИСТКИ.

В процедурном кабинете необходимо иметь 3 ведра:

- для окон,

- для стен,

- для пола.

В 4-м ведре производится полоскание и замачивание ветоши не менее, чем на час.

ЗАПОМНИТЕ!
Стены процедурного кабинета моются ТОЛЬКО СВЕРХУ ВНИЗ, по ЧАСОВОЙ СТРЕЛКЕ.

Воду необходимо брать из расчета 1 ведро на 20 кв. м.

ГЕНЕРАЛЬНАЯ УБОРКА ПРОВОДИТСЯ 5% раствором хлорами​на, а ТЕКУЩАЯ - 3% раствором.

ПОМНИТЕ!
Через час дез. раствор СМЫВАЕТСЯ ПРОТОЧНОЙ ВОДОЙ и опять включается БАКТЕРИЦИДНАЯ лампа, но уже на 30 минут.
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Бактерицидные лампы включаются как после ТЕКУЩЕЙ, так и после ГЕНЕРАЛЬНОЙ УБОРОК. Лампы устанавливают над рабочим столом медсестры и с наружной стороны у входа в процедурный каби​нет, из расчета по кубатуре помещения.

ВНИМАНИЕ!
ШВАБРА ДЛЯ УБОРКИ ПРОЦЕДУРНОГО КАБИНЕТА НЕ ДОЛЖ​НА ИМЕТЬ ЩЕТИНУ. ПРОИЗВОДИТСЯ ТОЛЬКО ВЛАЖНАЯ УБОРКА,

применение веников исключается.

Рекомендуется в отделениях стационаров и поликлиник иметь

ДВА процедурных кабинета:

- для внутрикожных, подкожных, внутримышечных инъекций,

- для внутривенных и внутривеннокапельных манипуляций. Медицинская сестра процедурного кабинета ОБЯЗАНА СТРОГО соблюдать санитарно-эпидемиологический режим.

ЗАПОМНИТЕ! ЗАРАЖАЮЩАЯ ДОЗА для ГЕПАТИТА 10е мл, то есть СКРЫТАЯ

КРОВЬ! Именно поэтому медицинская сестра ОБЯЗАНА ОБРАБАТЫ​ВАТЬ РАБОЧЕЕ МЕСТО (КУШЕТКУ, СТОЛ и др.) после КАЖДОГО ПА​ЦИЕНТА! НЕОБХОДИМО СОБЛЮДАТЬ В РАБОТЕ все правила АСЕП​ТИКИ и АНТИСЕПТИКИ, а также меры по профилактике собственного заражения, чтобы НЕ СТАТЬ источником заболевания для пациентов, родных, знакомых.

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РУК МЕДСЕСТРЫ ПРОЦЕДУРНОГО КАБИНЕТА.
Цель: соблюдение правил АСЕПТИКИ и АНТИСЕПТИКИ. Показания: профилактика внутрибольничной инфекции (ВБИ).

ПРИГОТОВЬТЕ:

- одноразовое мыло или кусочки хозяйственного,

- чистое полотенце, лучше одноразовое. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Откройте кран (обычный кран, без локтевого вентиля), сме​шайте горячую и холодную воду до "терпимой" температуры.

2. Смочите руки под струёй воды, ТЩАТЕЛЬНО и ОБИЛЬНО НА​МЫЛЬТЕ РУКИ, ХОРОШО ПРОМОЙТЕ И СМОЙТЕ.

3. Затем снова намыльте руки и ими намыльте оба вентиля кра​на, смойте мыло с рук.

4. Опять намыльте ТЩАТЕЛЬНО руки, промойте их под проточ​ной водой и СМОЙТЕ МЫЛО с ОБОИХ ВЕНТИЛЕЙ.

5. Ополосните руки проточной водой и завинтите оба вентиля, высушите руки чистым полотенцем.
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6. Чтобы дезинфицировать РУКИ, медсестра из СТЕРИЛЬНОГО БИКСА (предварительно проверив дату стерилизации, герметичность, подпись медсестры, проводившей стерилизацию, и ИНДИКАТОР сте​рилизации в биксе):

- стерильным корнцангом (пинцетом) берет стерильные марле​вые салфетки (шарики).

- обрабатывает последовательно КАЖДУЮ руку, обращая особое внимание на межпальцевые промежутки и ногтевые ложа.

- сгибает руки в локтевых суставах и не опускает их НИЖЕ ПОЯ​СА до окончания манипуляции.

ЗАПОМНИТЕ!
ВСЕ МАНИПУЛЯЦИИ МЕДСЕСТРА ВЫПОЛНЯЕТ ТОЛЬКО В ПЕРЧАТКАХ!

7. СТЕРИЛЬНЫЙ лоток прикройте СТЕРИЛЬНОЙ салфеткой и в таком виде доставьте в палату к пациенту.

8. Вымойте руки (см. раздел "Обработка рук медсестры проце​дурного кабинета*), высушите чистым полотенцем, наденьте СТЕ​РИЛЬНЫЕ ПЕРЧАТКИ.             '

ВНИМАНИЕ!
Пункты 7-8 лучше выполнять в палате. Дальнейшие действия см. в разделе "КРОВОПУСКАНИЕ многоразовой системой", п.п.9-18.

19. Емкость с полученной кровью, НЕ вынимая иглы из флакона, уберите подальше от пациента, ИГЛУ, ПУНКТИРУЮЩУЮ ВЕНУ, вме​сте с салфетками ПРИПОДНИМИТЕ, чтобы оставшаяся в трубочке кровь стекла в емкость.

20. ИГЛУ С САЛФЕТКАМИ плотно прижмите к горловине емкости левой рукой, а правой выведите ИГЛУ из флакона и вложите ее в сал​фетки вместе с ИГЛОЙ для пункции вены и плотно зажмите салфетки, положите в лоток для использованного материала.

21. Весь использованный материал и стерильную салфетку (шарик) от пациента доставьте в процедурный кабинет, проведите дез. обработку использованного материала в 3% растворе хлорамина, не менее 60 минут.

22. Обеспечьте доставку крови в отделение переливания крови.

ПОМНИТЕ!
Одноразовые системы и шприцы ПОСЛЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЯ подлежат УТИЛИЗАЦИИ!

Если медсестра получила распоряжение данную кровь отправить в отделение переливания крови для дальнейшего использования, то она должна взять СТЕРИЛЬНУЮ ЕМКОСТЬ со специальным раство​ром, чтобы в дальнейшем можно было определить: группу крови, резус-фактор, ВИЧ, реакцию Вассермана.
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АНТИСЕПТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА
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АНТИСЕПТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА
ДЛЯ ТЕКУЩЕЙ, ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ И ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНОЙ ДЕ​ЗИНФЕКЦИИ (КРОМЕ ТВС), ПРОЦЕДУРНОГО КАБИНЕТА И ПАЛАТ.
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АЛГОРИТМ УКЛАДКИ БИКСА.
1. Проверить его исправность (плотно ли закрывается крышка).

2. Открыть поясок герметичности.

3. Салфеткой, смоченной 0,5% нашатырным спиртом, протереть дно и стенки бикса, постелить простыню, сложенную вдвое.

4. На дно уложить перевязочный материал по часовой стрелке, для каждого вида свой сектор.

В центре кладется флакон с индикатором стерильности - мочеви​ной.

5. Вторым слоем уложить: опер. белье - справа халаты, слева -простыни, в середине - шапочки, маски, перчатки и т.д.

6. Нижний слой и средний перекрываются - кладется индикатор.

7. Поверх простыни уложить верхний слой - одежду для опер. се​стры, поверх белья - индикатор стерильности.

8. Крышку бикса плотно закрыть и закрепить.

9. На ручку бикса прикрепить клеенчатую бирку. На бирке написать: номер отделения, дату, фамилию медсестры, наименование всего материала, находящегося в биксе послойно.

Подготовка стерильного материала для процедурной медсестры
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СБОРКА ШПРИЦА (многоразового использования)
Цель: уметь правильно собрать шприц и наполнить его лекарст​венным веществом, соблюдая правила асептики и антисептики. Показания: подготовка шприца к инъекции. Шприцы можно собирать:

1. Со стерильного лотка.

2. Со стерильного стола.

3. Из крафт-пакета.

4. Из одноразовой упаковки.

5. Из бязевой упаковки.

Для сборки шприца из бязевой упаковки приготовьте:

1. Рабочее место - манипуляционный стол.

2. Стерильные биксы с:

- шариками,

- салфетками,

- пинцетами,                 „

- шприцами,

3. Стерильную емкость с дез. раствором для стерильного пинце​та (или стерильную сухую емкость).

4. Стерильный почкообразный лоток.

5. Стерильную емкость с 70% спиртом.

6. Стерильные шприцы и иглы.

7. Емкости с дезраствором для промывания отработанного мате​риала и замачивания.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Проверьте наличие необходимых шести емкостей с 3% рас​твором хлорамина, откройте их.

2. Проверьте герметичность, дату стерилизации биксов.

3. Откройте биксы и проверьте индикатор стерильности, поставь​те дату вскрытия и свою фамилию.

4. Вымойте руки.

5. Обработайте руки спиртом.

6. Возьмите из бикса бязевую упаковку с пинцетами.

7. Проверьте бирку на упаковке.

8. Выньте из бязевой упаковки 1 пинцет и положите его в сте​рильный лоток или в стерильную сухую емкость.

9. Выньте из бикса бязевую упаковку со шприцами и иглами.

10. Вскройте наружную упаковку.

11. Возьмите в правую руку стерильный пинцет и вскройте внут​реннюю упаковку.
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12. Выньте пинцетом цилиндр шприца из упаковки, переложите его в левую руку, держа за середину цилиндра (подигольный конус

обращен вниз).
13. Возьмите правой рукой пинцетом поршень шприца за рукоят​ку, введите поршень в цилиндр шприца и прочно укрепите фиксатором.

14. Правой рукой возьмите пинцетом канюлю иглы для набора

лекарственного средства.

15. Наденьте иглу с помощью пинцета на подигольный конус

шприца, не касаясь острия иглы.

16. Положите пинцет в емкость с дез. раствором (или в сухую ем​кость).

17. Прижмите канюлю иглы к конусу шприца пальцами правой ру​ки (руки дезинфицированы спиртом).

18. Проверьте проходимость иглы, пропустив через нее воздух.

19. Положите готовый шприц на внутреннюю поверхность бязе​вой упаковки (или в стерильный лоток) и накройте его стерильной по​верхностью бязи.

20. Шприц готов к набору лекарственного вещества.

ЗАПОМНИТЕ! После набора лекарственного вещества из ампулы или флакона

ОБЯЗАТЕЛЬНО смените иглу на ту, которой будете выполнять инъек​цию. и ТОЛЬКО ПОСЛЕ ЭТОГО ВЫТЕСНИТЕ пузырьки воздуха из ци​линдра шприца и иглы. Стремитесь при этом СОХРАНИТЬ ЛЕЧЕБНУЮ

ДОЗУ!

НАБОР ЛЕКАРСТВЕННОГО ВЕЩЕСТВА ИЗ АМПУЛЫ
Цель: лечебная, диагностическая. Противопоказания: аллергические реакции на препарат.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Уточните название и дозировку назначенного лекарственного

вещества (в журнале назначений).

2. Приготовьте нужное лекарственное вещество.

3. Проверьте на упаковке:

- срок годности лекарственного вещества,

- его дозировку,

- способ его введения.

4. Возьмите из упаковки ампулы и проверьте:

- герметичность.

- прозрачность,

- цвет и другие признаки пригодности.
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5. Встряхните слегка ампулу так, чтобы весь раствор оказался в широкой ее части.

6. Возьмите в правую руку стерильный пинцет и достаньте из стерильного бикса шарик, смочите его 70% спиртом (или шарик из ем​кости с 70% спиртом).

7. Обработайте узкую часть ампулы шариком со спиртом в на​правлении от широкой части.

8. Положите узкую часть ампулы на шарик, лежащий на подушеч​ке указательного пальца левой руки.

9. Пилочкой надпилите узкую часть ампулы, отломите шариком ее кончик и положите его в почкообразный лоток для использованного материала.

10. Поставьте вскрытую ампулу на стол, накрыв ее стерильным шариком (можно этого не делать, если в процедурном кабинете до это​го работали бактерицидные лампы).

11. Возьмите приготовленный шприц в правую руку, придерживая муфту иглы вторым пальцем, цилиндр - мизинцем и большим пальца​ми.                             ,

12. Снимите стерильный шарик с ампулы.

13. Приготовленную ампулу возьмите в левую руку между вторым и третьим пальцами.

14. Не касаясь краев ампулы, осторожно введите в нее иглу.

15. Придержите первым и пятым пальцами левой руки цилиндр, четвертым - муфту иглы.

16. Обхватите рукоятку шприца первым, вторым, третьим паль​цами правой руки или можно использовать только большой палец, по​тяните поршень на себя.

17. Наберите нужное количество лекарственного вещества, ам​пулу положите в лоток для использованного материала.

18. Смените иглу на иглу для инъекций.
19. Правой рукой притрите иглу к конусу пинцетом.

20. Шприц в левой руке. Придерживая муфту иглы 2-м пальцем, цилиндр - 1-м и 5-м пальцами, поднимите шприц вертикально и выпус​тите из него пузырьки воздуха.

21. Положите шприц на стерильный лоток и прикройте стериль​ной салфеткой или оставьте его на стерильной части внутренней упа​ковки бязи и прикройте стерильной частью.

ПОМНИТЕ!
ПЕРЕД ТЕМ, КАК ВЗЯТЬ В РУКИ ШПРИЦ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ИНЪЕКЦИИ, НЕОБХОДИМО ТЩАТЕЛЬНО ОБРАБОТАТЬ ПЕРЧАТКИ ВАТНЫМ ШАРИКОМ (СТЕРИЛЬНЫМ), СМОЧЕННЫМ В СПИРТЕ.
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В детских отделениях, отделениях реанимации вместо ватных шариков используют СТЕРИЛЬНЫЕ МАРЛЕВЫЕ САЛФЕТКИ типа

"МОНАШЕК".

РАСЧЕТ И РАЗВЕДЕНИЕ АНТИБИОТИКОВ И ВЗЯТИЕ ЛЕКАРСТВЕННОГО СРЕДСТВА ИЗ ФЛАКОНА
Цель: лечебная.

Показания: по назначению врача.

Противопоказания: индивидуальная непереносимость.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Флаконы с антибиотиками.

2. 0,9% раствор хлорида натрия.

3. Пилочки.

4.1% раствор хлоргексидина, йод.

5. Стерильный лоток для шприцев.

6. Стерильный пинцет сухой.

7. Стерильные шприцы 10,0 мл и 1,0 мл.

8. Стерильные иглы для внутримышечных инъекций и для набора лекарственного вещества (игла для взятия крови из вены или, может

быть, "Дюфо"),

9. Стерильные шарики.

10. Спирт 70%.

11. Лоток для использованного материала.

12. Тонометр. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Возьмите флакон с антибиотиками.

2. Проверьте:

- его герметичность,

- название лекарственного средства,

- срок годности,

- дозировку.

3. Обработайте руки.

4. Снимите пинцетом металлический диск и положите в лоток для

использованного материала.

5. Обработайте резиновую пробку шариком со спиртом или как

операционное поле: спирт - йод - спирт.

6. Обработайте ампулу с 0,9% раствором хлорида натрия шари​ком со спиртом.

7. Надпилите и вскройте ампулу с 0,9% раствором хлорида на​трия (может быть вода для разведения, новокаин).
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8. Наберите в шприц 0,9% раствор хлорида натрия из расчета 0,5 мл растворителя на 100 000 ЕД антибиотика.

9. Проколите крышку флакона с антибиотиком и введите набран​ный раствор хлорида натрия.

10. Отсоедините шприц, иглу оставьте во флаконе.

11. Потрясите флакон с иглой до полного растворения антибио​тика.

12. Наберите в шприц нужное количество раствора антибиотика.

13. Наденьте иглу для инъекций, удалите оставшиеся пузырьки воздуха.

ПОМНИТЕ!
Ампулу и флакон необходимо положить в лоток для использо​ванного материала!

14. Введите антибиотик по правилам внутримышечной или внут​ривенной инъекции.

ЗАПОМНИТЕ!
После первой инъекции антибиотика медицинская сестра обяза​на НАБЛЮДАТЬ за пациентом не менее 30 минут!

НЕОБХОДИМО предупредить 'пациента: если через какое-то время он почувствует дискомфорт, то сразу же должен обратиться к медсестре или врачу за помощью.

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ МЕДСЕСТРЫ ПРОЦЕДУРНОГО КАБИНЕТА ОТДЕЛЕНИЯ
I. Общая часть.
На должность медсестры процедурного кабинета назначается лицо со средним медицинским образованием и практическим стажем работы по профилю не менее 5 лет.

Назначается и увольняется она главным врачом больницы в со​ответствии с действующим законодательством.

Непосредственно подчиняется заведующему отделением и старшей медицинской сестре.

В своей работе руководствуется распоряжениями вышестоящих должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности.
1. Выполняет назначенные врачом процедуры, разрешенные к выполнению средним медицинским персоналом.

2. Помогает при проведении манипуляций, которые имеет право выполнять только врач.

3. Производит взятие крови из вены для биохимических исследо​ваний и отправляет ее в лабораторию.
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4. Обеспечивает строгий учет и хранение лекарств группы А и Б в

специальных лекарственных шкафах.

5. Обеспечивает строгое соблюдение всех правил асептики и ан​тисептики в кабинете при проведении процедур.

6. Стерилизует инструментарий и материал в соответствии с

действующими инструкциями.

7. Своевременно составляет требования на инструментарий,

оборудование, медикаменты и перевязочный материал и получает не​обходимое в установленном порядке.

8. Ведет по установленной форме необходимую учетную доку​ментацию кабинета: журнал учета анализов, наркотических, ядовитых средств и препаратов, подлежащих количественному учету.

9. Обеспечивает санитарно-гигиеническое содержание процедур​ного кабинета.

10. Систематически повышает профессиональную квалификацию

путем участия в конференциях для среднего медицинского персонала, организуемых в больнице и отделении.

III. Права.
Медсестра процедурного кабинета имеет право:

1. В отсутствие врача оказывать экстренную доврачебную меди​цинскую помощь больным в отделении.

2. Повышать профессиональную квалификацию на специальных

курсах в установленном порядке.

3. Требовать от персонала отделения соблюдения правил асеп​тики и антисептики при работе в процедурном кабинете.

4. Получать информацию, необходимую для выполнения своих

обязанностей.

IV. Ответственность.
Несет ответственность за нечеткое или несвоевременное выпол​нение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и пра​вилами внутреннего трудового распорядка больницы.

ОБЯЗАННОСТИ МЕДСЕСТРЫ ПРОЦЕДУРНОГО КАБИНЕТА
Рабочее место - процедурный кабинет.

Цели деятельности:
- выполнение всех видов инъекций,

- проведение инфузионной терапии, в том числе гемотрансфузии,

- подготовка и участие в проведении пункций (стернальная, плев​ральная, абдоминальная, люмбальная и пр.). МЕДСЕСТРА ДОЛЖНА ЗНАТЬ:
- Организацию и устройство процедурного кабинета.
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- Правила учета и хранения ампулированных лекарственных пре​паратов.

- Препараты инфузионной терапии, в том числе крови и кровеза​менители.

- Принципы проведения инфузионной терапии, возможные ос​ложнения.

- Правила разведения антибиотиков, правила набора инсулина.

- Признаки постинъекционных осложнений и их профилактику.

- Оснащение противошоковой укладки.

- Оснащение аптечки 'АНТИСПИД" на слизистые и кожу.

- Сан-эпид. режим процедурного кабинета и лечебных отделений.

- Неотложные состояния, принципы оказания неотложной помощи и свои действия в условиях стационара.

- Научную организацию своего труда.

МЕДСЕСТРА ДОЛЖНА УМЕТЬ:
- проделать текущую и генеральную уборку процедурного кабине​та,

- вести документацию по установленной форме,

- приготовить для работы дез. растворы,

- провести предстерилизационную подготовку шприцев, игл, ин​струментария,

- накрыть стерильный стол, лоток, передвижной стерильный стол,

- пользоваться таблицей совместимости лекарственных средств,

- ввести лек. средства (в/к, п/к, в/м, в/в, в-в/кап.),

- взять кровь для исследования, провести кровопускание,

- подготовить проведение инфузионной терапии: (определить группу крови пациента, провести пробы на индивидуальную и биологи​ческую совместимость крови, определить дату заготовки переливаемой крови, жидкости, подготовить систему для в/в-кап. вливания),

- наблюдать и оценивать состояние пациента в процессе инфузи​онной терапии.

Медсестра обязана иметь 2 комплекта одежды: для работы в ка​бинете и для выхода из отделения.

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ САНИТАРКИ ПРОЦЕДУРНОГО КАБИНЕТА ОТДЕЛЕНИЯ.
I. Общая часть.
На должность санитарки процедурного кабинета назначается ли​цо, прошедшее индивидуальное обучение.

Назначается и увольняется главным врачом больницы в соответ​ствии с действующим законодательством.
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Непосредственно подчиняется фельдшеру процедурного кабине​та.

В своей работе руководствуется распоряжениями вышестоящих должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности.
1. Производит уборку процедурного кабинета в соответствии с установленными правилами.

2. Помогает фельдшеру процедурного кабинета при получении медикаментов, инструментария и доставке их в кабинет.

3. Получает у сестры-хозяйки и обеспечивает правильное хране​ние и использование хозяйственного инвентаря, моющих и дезинфици​рующих средств.

4. При обнаружении в отделении больного с инфекционным за​болеванием проводит в процедурном кабинете текущую и заключи​тельную дезинфекцию.

5. По указанию фельдшера процедурного кабинета сопровождает больных в палаты.

6. Немедленно сообщает сестре-хозяйке о замеченных неис​правностях в системе отопления, водоснабжения, канализации, в элек​троприборах и т. д.

7. Участвует в занятиях по сантехминимуму и повышению квали​фикации, проводимых в отделении для младшего медицинского персо​нала.

III. Права.
Санитарка процедурного кабинета имеет право:

1. Получать информацию, необходимую для выполнения своих

обязанностей.

2. Вносить предложения руководству отделения по улучшению организации условий своего труда.

IV. Ответственность.
Несет ответственность за нечеткое или несвоевременное выпол​нение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и пра​вилами внутреннего трудового распорядка.

ОБЯЗАННОСТИ ПОСТОВОЙ, ПАЛАТНОЙ МЕДСЕСТРЫ
Рабочее место - пост медсестры в стационаре. Цели деятельности: при поступлении пациента в лечебное от​деление ознакомление его с режимом и устройством отделения,

- наблюдение за состоянием пациентов,

- осуществление мероприятий по уходу за пациентами,

- выполнение врачебных назначений,
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- профессиональное общение с мед. персоналом, пациентами, родственниками пациентов и пр.),

- подготовка пациентов ко всем видам исследований,

- соблюдение лечебно - охранительного и санитарно-гигиеничео-кого режимов в отделении,

- организация и проведение санитарно-просветительных бесед,

- ведение документации по установленной форме. МЕДСЕСТРА ДОЛЖНА УМЕТЬ:
- выполнять все виды инъекций,

- пользоваться стерильным столом, лотком, крафт-пакетами,

- сменить нательное и постельное белье пациенту,

- измерять АД, подсчитывать пульс, дефицит пульса, число дыха​тельных движений и результаты записывать и отмечать графически в листе наблюдения за пациентом,

- оформлять необходимую документацию (сводку движения па​циентов в стационаре, порционное требование, требование на медика​менты, карты наблюдения за пациентом,

- подготавливать биксы к стерилизации.

- снимать ЭКГ,

- ставить компрессы, банки, горчичники, грелку и др.,

- проводить бинтование конечности эластичным бинтом,

- выполнять мероприятия по профилактике пролежней,

- промывать желудок,

- проводить все виды клизм,

- принимать и сдавать дежурство.

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ ПАЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ОТДЕЛЕНИЯ
I. Общая часть.
На должность палатной медицинской сестры назначается лицо со средним медицинским образованием.

Назначается и увольняется главным врачом больницы по пред​ставлению заведующего отделением в соответствии с действующим

законодательством.

Непосредственно подчиняется старшей медицинской сестре от​деления.

В своей работе руководствуется распоряжениями вышестоящих

должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности.
1. Осуществляет уход и наблюдение за больными на основе принципов медицинской деонтологии.
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2. Своевременно и точно выполняет назначения лечащего врача;

в случае невыполнения назначений, независмо от причины, немедлен​но докладывает об этом лечащему врачу.

3. Организует своевременное обследование больных в диагно​стических кабинетах, у врачей-консультантов в лаборатории.

4. Наблюдает за состоянием больного, физиологическими от​правлениями, сном. О выявленных изменениях докладывает лечащему

врачу.

5. Немедленно сообщает лечащему врачу, а в его отсутствие за​ведующему отделением или дежурному врачу о внезапном ухудшении

состояния больного.

6. Участвует в обходе врачей в закрепленных за нею палатах.

докладывает о состоянии больных, записывает назначенное лечение и уход за больными, следит за выполнением назначений.

7. Осуществляет санитарно-гигиеническое обслуживание физи​чески ослабленных и тяжелобольных (умывает, кормит, дает питье, промывает по мере надобности рот, глаза, уши и т.д.).

8. Принимает и размещает в палате больных, проверяет качество санитарной обработки вновь поступивших больных.

9. Проверяет передачи больным с целью недопущения приема

противопоказанной пищи и напитков.

10. Изолирует больных в агональном состоянии, присутствует при смерти, вызывает врача для констатации смерти, подготавливает

трупы умерших для передачи их в морг.

11. Сдает дежурство по палатам у постели больных. Принимая дежурство, осматривает закрепленные за нею помещения, состояние электроосвещения, наличие жесткого и мягкого инвентаря, медицинско​го оборудования и инструментария, медикаментов. Расписывается за

прием дежурства в дневнике отделения.

12. Контролирует выполнение больными и их родственниками режима дня отделения. О случаях нарушения режима медицинская се​стра докладывает старшей медицинской сестре.

13. Руководит работой младшего медицинского персонала и кон​тролирует выполнение ими правил внутреннего трудового распорядка.

14. Один раз в неделю производит взвешивание больных, отме​чая вес больного в истории болезни. Всем поступившим больным из​меряет температуру тела 2 раза в день, записывает показатели в тем​пературный лист.

15. При обнаружении у больного признаков инфекционного забо​левания немедленно сообщает об этом лечащему врачу, по его распо​ряжению изолирует больного и немедленно производит текущую де​зинфекцию.
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16. По назначению врача осуществляет счет пульса, дыхания, измеряет суточное количество мочи, мокроты и т.д., записывает эти данные в историю болезни.

17. Следит за санитарным содержанием закрепленных за нею палат, а также личной гигиеной больных (уход за кожей, ртом, стрижкой волос и ногтей), за своевременным приемом гигиенических ванн, сме​ной нательного и постельного белья, записывает смену белья в исто​рию болезни.

18. Заботится о своевременном снабжении больных всем необ​ходимым для лечения и ухода.

19. В случае изменений в состоянии больного, требующих сроч​ных мер, ставит об этом в известность врача отделения, а в его отсут​ствие врачей немедленно вызывает дежурного врача, оказывает экс​тренную доврачебную помощь.

20. Следит, чтобы больные получали пищу согласно назначенной

диеты.

21. Следит, чтобы выданное больным лекарство было принято в

ее присутствии.

22. Повышает свою профессиональную квалификацию путем по​сещения научно-практических конференций для среднего медицинского персонала и участия в конкурсе на звание "Лучшая по профессии".

23. Ведет необходимую учетную документацию.

24. В отсутствие сестры-хозяйки совместно с санитаркой отвеча​ет за сохранность полученного белья для больных.

25. В отсутствие старшей медицинской сестры сопровождает во время обхода врачей отделения, дежурного врача, представителей ад​министрации. Заносит в дневник отделения все сделанные замечания и распоряжения.

III. Права.
Палатная медицинская сестра имеет право:

1. В отсутствие врача оказывать экстренную доврачебную по​мощь больным отделения.

2. Повышать свою профессиональную квалификацию на специ​альных курсах в установленном порядке.

3. Отдавать распоряжения санитарке и контролировать их вы​полнение.

4. Получать информацию, необходимую для выполнения своих обязанностей.

IV. Ответственность.
1. Несет ответственость за нечеткое или несвоевременное вы​полнение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и правилами внутреннего трудового распорядка больницы.
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ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ МЛАДШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ПО УХОДУ ЗА БОЛЬНЫМИ
(.Общая часть. На должность младшей медицинской сестры назначается лицо,
окончившее курсы младших медицинских сестер по уходу за больными.
Назначается и увольняется главным врачом больницы в соответ​ствии с действующим законодательством.
Непосредственно подчиняется палатной медицинской сестре.
В своей работе руководствуется распоряжениями вышестоящих должностных лиц. настоящей инструкцией.
II. Обязанности.
1. Помогает палатной медицинской сестре в уходе за больными.
2. Обеспечивает содержание в чистоте и опрятности больных и
помещений.
3. Производит смену нательного и постельного белья.
4. Систематически проводит влажную уборку помещений и про​ветривает палаты.
5. Участвует в транспортировке тяжелобольных.
6. Следит за выполнением больными и посетителями режима дня
отделения.
7. Обеспечивает правильное использование и хранение предме​тов ухода за больными.
8. Участвует в занятиях по сантехминимуму.
III. Права.
Младшая медицинская сестра по уходу за больными имеет пра​во:
1. Вносить предложения руководству отделения по улучшению
организации условий своего труда.
2. Получать информацию, необходимую для выполнения своих
обязанностей.
IV. Ответственность.
Несет ответственность за нечеткое или несвоевременное выпол​нение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и пра​вилами внутреннего трудового распорядка больницы.
ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ САНИТАРКИ-УБОРЩИЦЫ ОТДЕЛЕНИЯ
I. Общая часть.
На должность санитарки-уборщицы назначается лицо, прошед​шее индивидуальное обучение.
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Назначается и увольняется главным врачом больницы в соответ-', ствии с действующим законодательством.

Непосредственно подчиняется старшей медицинской сестре и сестре-хозяйке отделения.

В своей работе руководствуется распоряжениями вышестоящих должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности.
1. Производит уборку помещений в соответствии с установлен​ными правилами.

2. Помогает старшей медицинской сестре при получении меди​каментов, инструментов, оборудования и доставке их в отделение.

3. Получает у сестры-хозяйки и обеспечивает правильное хране​ние и использование нательного белья, хозяйственного инвентаря и моющих средств.

4. Докладывает медицинской сестре отделения обо всех измене​ниях в состоянии больных, об их жалобах, о нарушении больными ре​жима дня отделения.

5. Убирает прикроватные столики у лежачих больных после каж​дого приема пищи.             »

6. При обнаружении у больного инфекционного заболевания про​водит текущую и заключительную дезинфекцию.

7. Следит за соблюдением больными правил личной гигиены:

умывает, подмывает, причесывает и стрижет ногти больным, которые не могут этого сделать по своему физическому состоянию.

8. По указанию палатной медицинской сестры отделения сопро​вождает больных в лечебно-диагностические кабинеты.

9. Выполняет функции курьера.

10. Немедленно сообщает сестре-хозяйке о замеченных неис​правностях в системе отопления, водоснабжения, канализации, элек​троприборах и т.д.

11. Участвует в занятиях по сантехминимуму и повышению ква​лификации, проводимых в отделении для младшего медицинского пер​сонала.

III. Права.
Санитарка отделения имеет право:

1. Получать информацию, необходимую для выполнения своих обязанностей.

2. Вносить предложения руководству отделения по улучшению организации и условий своего труда.

IV. Ответственность.
Несет ответственность за нечеткое или несвоевременное выпол​нение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и пра​вилами внутреннего трудового распорядка больницы.
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ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ САНИТАРКИ-ВАНЩИЦЫ ОТДЕЛЕНИЯ
I. Общая часть.
На должность санитарки-ванщицы назначается лицо, прошедшее

индивидуальное обучение.

Назначается и увольняется главным врачом больницы в соответ​ствии с действующим законодательством.

Непосредственно подчиняется старшей медицинской сестре от​деления.

В своей работе руководствуется распоряжениями вышестоящих

должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности.
1. Осуществляет подготовку помещения и ванн.

2. Систематически (после каждого больного) осуществляет сани-

тарно-гигиеническую обработку ванны и мочалок.

3. Оказывает помощь больным при приеме гигиенической ванны,

при раздевании и одевании больного.

4. При отсутствии младшей медицинской сестры по уходу за

больными получает у сестры-хозяйки нательное и постельное белье и

производит его смену.

5. Соблюдает технику безопасности.

6. Участвует в занятиях по сантехминимуму и повышению квали​фикации, проводимых в отделении для младшего медицинского персо​нала.

III. Права.
Санитарка-ванщица отделения имеет право:

1. Получать информацию, необходимую для выполнения своих

обязанностей.

2. Вносить предложения руководству отделения по улучшению

организации условий своего труда.

IV. Ответственность.
Несет ответственость за нечеткое или несвоевременое выполне​ние обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и прави​лами внутреннего трудового распорядка больницы.

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ПЕРВЯЗОЧНОЙ ОТДЕЛЕНИЯ
I. Общая часть.
На должность медицинской сестры перевязочной назначается

лицо со средним медицинским образованием и практическим стажем работы не менее 3-х лет.
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Назначается и увольняется главным врачом больницы в соответ​ствии с действующим законодательством.

Непосредственно подчиняется заведующему отделением и старшей медицинской сестре.

В своей работе руководствуется распоряжениями вышестоящих должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности.
1. Выполняет назначенные врачом манипуляции, разрешенные к выполнению средним медицинским персоналом.

2. Сопровождает тяжелобольных после проведенных манипуля​ций в палату.

3. Строго соблюдает правила асептики и антисептики.

4. Подготавливает к стерилизации и стерилизует инструмента​рий, шприцы, капельницы в соответствии с действующими инструкция​ми.

5. Осуществляет систематический бактериологический контроль за помещением перевязочной.

6. Обеспечивает систематическое пополнение, учет, хранение и расходование медикаментов, перевязочного материала, инструмента​рия и белья.

7. Инструктирует младший медицинский персонал перевязочной и контролирует его работу.

8. Ведет утвержденную учетно-отчетную документацию.

9. Систематически повышает профессиональную квалификацию. • 10. Проводит санитарно-просветительную работу.

III. Права.
Медицинская сестра перевязочной имеет право:

1. В отсутствие врача оказывать экстренную доврачебную меди​цинскую помощь.

2. Повышать профессиональную квалификацию на специальных курсах в установленном порядке.

3.. Требовать от персонала отделения соблюдения правил асеп​тики и антисептики при работе в перевязочной.

4. Получать информацию, необходимую для выполнения своих обязанностей.

5. Вносить предложения руководству отделения по улучшению организации и условий своего труда.

IV. Ответственность.
Несет ответственность за нечеткое или несвоевременное выпол​нение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и пра​вилами внутреннего трудового распорядка больницы.
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ОБЯЗАННОСТИ МЕДСЕСТРЫ БЛОКА ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ (БИТ)
Рабочее место: блок интенсивной терапии.

Цели деятельности:
- интенсивное наблюдение за пациентами, уход и лечение паци​ентов с нестабильной стенокардией, инфарктом миокарда и подозре​нием на него,

- проведение реанимационных мероприятий при необходимости,

- непрерывный контроль за состоянием и соответствующее лече​ние всех пациентов с острой коронарной патологией (под контролем

врача).
МЕДСЕСТРА ДОЛЖНА ЗНАТЬ:
- оборудование блока интенсивной терапии и подсобных поме​щений,

- мод. аппаратуру и принципы ее эксплуатации, технику безопас​ности,

- медикаментозные препараты, применяемые для лечения паци​ентов с острой коронарной недостаточностью,

- клинику, течение, осложнения острой коронарной недостаточно​сти,

- особенности наблюдения, ухода и лечения пациентов, находя​щихся в БИТе,

- принципы проведения электроимпульсивной терапии, электро​стимуляции сердца,

- первичную диагностику нарушений сердечного ритма,

- основы анестезиологии (закись азота с кислородом, барбитура-ты короткого действия, нейролептикоанальгезию),

- правила приема пациентов в БИТ и перевода их в отделение

реабилитации,

- принципы лечебно-охранительного режима в БИТе,

- признаки клинической смерти и действия мод. сестры в данной

ситуации,

- показатели кислотно-щелочного равновесия.

МЕДСЕСТРА ДОЛЖНА УМЕТЬ:
- владеть техникой работы на специальной аппаратуре (кардио-монитор, электрокардиограф, дефибриллятор, аппарат искусственного дыхания, газонаркозный аппарат - подготавливать его к работе и участ​вовать в использовании, помогая врачу,

- подготовить все для интубации и ассистировать врачу,

- оснастить мобильную реанимационную тележку,

- подготовить все для венесекции, ассистировать врачу,
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- участвовать в процессе катетеризации подключичной артерии и ухаживать за пациентом с катетером,

- наблюдать и оценивать результаты мониторного наблюдения за пациентом,

- оценить показатели кислотно-щелочного состояния и электро​литного баланса,

- владеть техникой инфузионной терапии и наблюдать за пациен​том при ее проведении,

- ассистировать врачу при выполнении реанимационных меро​приятий,

- владеть техникой закрытого массажа сердца и дыхания 'рот в рот", "рот в нос",

- пользоваться селекторной связью,

- вести карту реанимационного больного,

- констатировать смерть и выполнить мероприятия по обращению с трупом.

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ ОПЕРАЦИОННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ
I. Общая часть.
На должность операционной медицинской сестры назначается лицо со средним образованием, прошедшее специальную подготовку по работе в операционно-перевязочном блоке.

Назначается и увольняется главным врачом больницы по пред​ставлению главной медицинской сестры в соответствии с действующим законодательством.

Непосредственно подчиняется старшей операционной медицин​ской сестре, в процессе подготовки и во время проведения операции -врачу - хирургу и его ассистентам, в период дежурства - дежурному врачу отделения.

В своей работе руководствуется правилами и инструкциями по выполняемому разделу работы, распоряжениями и указаниями выше​стоящих должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности.
1. Готовит операционную и участников к проведению операции.

2. Следит за своевременной доставкой больного в операцион​ную, правильной его укладкой на операционном столе и транспорти​ровкой из операционной.

3. Оказывает помощь участникам операции при ее проведении. обеспечивая участников необходимыми инструментами, материалами, аппаратурой.
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4. Следит в ходе операции за своевременным возвращением ин​струментов и перевязочного материала.

5. Следит за соблюдением правил асептики и антисептики всем персоналом, находящимся в операционной.

6. По окончании операции собирает инструменты, пересчитывает их; производит соответствующую обработку инструментов.

7. Подготавливает белье, перевязочный и шовный материал, одежду, маски, инструменты и аппараты к стерилизации; контролирует

качество стерилизации.

8. Следит за своевременным направлением на гистологическое и бактериологическое исследование материала, взятого во время опера​ции от больного.

9. Ведет необходимую учетно-отчетную документацию.

10. Принимает и сдает дежурство по операционному блоку, про​веряет наличие стерильного белья, материалов, растворов, инструмен​тария и т.д., необходимых для дежурства, исправность аппаратуры, са​нитарное состояние операционной. После окончания дежурства ведет подсчет израсходованного операционного белья и материалов и ос​тавшегося для следующей смены.

III. Права.
Операционная медицинская сестра имеет право:

1. Отдавать распоряжения санитарке операционного блока во

время проведения операции.

2. Проверять объем и качество выполненной санитарками рабо​ты.

3. Контролировать соблюдение правил асептики и антисептики во

время проведения операции.

4. Вносить предложения старшей операционной сестре и заве​дующему отделением по улучшению организации своего труда.

5. Получать информацию, необходимую для выполнения своих

обязанностей.

6. Принимать участие в работе совещаний, проводимых в отде​лении, на которых рассматриваются вопросы, относящиеся к ее компе​тенции.

7. Повышать профессиональную квалификацию на курсах усо​вершенствования или на рабочем месте в установленном порядке.

IV. Ответственность.
Несет ответственность за нечеткое или несвоевременное выпол​нение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и пра​вилами внутреннего трудового распорядка больницы.
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ПРОФИЛАКТИКА ВИЧ - ИНФЕКЦИИ ПРИ ИНЪЕКЦИЯХ
МЕДСЕСТРА РАБОТАЕТ В:
- хирургическом халате,
-маске,

-очках,
- колпаке,
- кожаной обуви,

- перчатках!

ПОМНИТЕ;
ВСЕ МАНИПУЛЯЦИИ МЕДСЕСТРА ОБЯЗАНА ВЫПОЛНЯТЬ ТОЛЬКО В ПЕРЧАТКАХ!
1ЭТАП
ПРЕДСТЕРИЛИЗАЦИОННАЯ ОБРАБОТКА ШПРИЦЕВ И ИГЛ.
ПОМНИТЕ!
ВЕСЬ ИСПОЛЬЗОВАННЫЙ МАТЕРИАЛ И ИНСТРУМЕНТАРИЙ ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗО​ВАНИЯ ПОДВЕРГАЕТСЯ ДЕЗ. ОБРАБОТ​КЕ В 3% РАСТВОРЕ ХЛОРАМИНА.
МЕДСЕСТРА ОТКРЫВАЕТ ЕМКО-
,                  СТИ С РАСТВОРОМ ХЛОРАМИНА НЕ-
1 емкость для промывания посредственно ПЕРЕД РАБОТОЙ. в 3% растворе хлорамина.
ВНИМАНИЕ!
ПОСЛЕ ИНЪЕКЦИЙ ШПРИЦ ПРОМЫВАЕТСЯ В ЕМКОСТИ С 3% РАСТВОРОМ ХЛОРАМИНА.
ПРОМЫВАНИЕ ЗАКАНЧИВАЕТСЯ НА ПУСТОМ ЦИЛИНДРЕ.
2-я емкость - для замачивания игл.
ЗАТЕМ ПРОМЫВАЕТСЯ ИГЛА В ЕМКО​СТИ ДЛЯ "ЗАМАЧИВАНИЯ ИГЛ". ПРОМЫВАНИЕ ЗАКАНЧИВАЕТСЯ НА ПОЛНОМ ЦИЛИНДРЕ, ЧТОБЫ РАСТВОР ХЛОРАМИНА ПОСТУПИЛ В ПРОСВЕТ ИГЛЫ.
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ИГЛА СНИМАЕТСЯ ПИНЦЕТОМ, ОСТАВЛЯЕТСЯ В 3% РАСТВО​РЕ ХЛОРАМИНА НЕ МЕНЕЕ, ЧЕМ НА 60 мин.
ОСТОРОЖНО! НЕ ПРОКОЛИТЕ ПЕРЧАТКИ!
ПРОМЫВАЕТСЯ ЦИЛИНДР И ПОР​ШЕНЬ, ШПРИЦ РАЗБИРАЕТСЯ И ЗАМА​ЧИВАЕТСЯ В 3% РАСТВОРЕ ХЛОРАМИНА НЕ МЕНЕЕ, ЧЕМ НА 60 МИН.
Цилиндр многоразового шприца за​мачивается отдельно от металлического поршня. Если шприц одноразовый, то пор​шень и цилиндр замачиваются вместе.

3-я емкость - для замачивания цилиндра шприца, поршня.

ИСПОЛЬЗОВАННЫЙ МАТЕРИАЛ (СТЕ​РИЛЬНЫЕ ВАТНЫЕ ШАРИКИ, САЛФЕТКИ и др.) ЗАМАЧИВАЕТСЯ В ЕМКОСТИ ДЛЯ ИСПОЛЬ​ЗОВАННОГО МАТЕРИАЛА НЕ МЕНЕЕ, ЧЕМ НА 60 МИН.
^—— 4-я емкость - для замачивания использо​ванного материала, контактирующего с пациен​том.
II ЭТАП
ПОМНИТЕ!
ОСНОВНОЕ ПРАВИЛО ПРИ ИНЪЕКЦИЯХ - СТРОГОЕ СОБЛЮ​ДЕНИЕ СТЕРИЛЬНОСТИ ИНСТРУМЕНТАРИЯ И ВВОДИМЫХ РАС​ТВОРОВ!
1. МЕДСЕСТРА ГОТОВИТ МОЮЩИЙ РАСТВОР (МОЖНО ИС​ПОЛЬЗОВАТЬ ГОТОВЫЙ РАСТВОР "КАТОЛИТ" - 5 гр. "БИОЛОТА" на 995 мл. воды). ПОДОГРЕВАЕТ РАСТВОР ТОЛЬКО К МОМЕНТУ ЗАМА​ЧИВАНИЯ ДО 40 'С (Г контролирует водным термометром). ПРИ ИС​ПОЛЬЗОВАНИИ ДРУГИХ СРЕДСТВ - ДО 50-55 °С.
ПОМНИТЕ!
ПЕРЕД 2-м этапом КАЖДОЕ ИЗДЕЛИЕ ПРОМЫВАЕТСЯ ПРО​ТОЧНОЙ ВОДОЙ.
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5-ая емкость с 3% раствором хло​рамина для замачи​вания резины (жгу​тов, перчаток и т.д.).

ПОСЛЕ ОБРАБОТКИ РАБОЧЕГО МЕСТА (КУШЕТКИ. СТОЛА, ПЛАСТИПАТА, РЕЗИНО». ВОЙ ПОДУШЕЧКИ, ЖГУТА и др.) ВЕТОШЬ ЗАМАЧИВАЕТСЯ В ЕМКОСТИ С 3% РАСТВО​РОМ ХЛОРАМИНА.

ДЛЯ ИСПАЧКАННЫХ КРОВЬЮ ХАЛА​ТОВ, МАСОК, КОЛПАКОВ - ЭКСПОЗИЦИЯ НЕ МЕНЕЕ 60 мин. (ЗАМАЧИВАЮТСЯ В ДРУГОЙ ЕМКОСТИ).

ЗАПОМНИТЕ!
В ПРОЦЕДУРНОМ КАБИНЕТЕ необхо​димо иметь не менее 6 ЕМКОСТЕЙ С 3% РАСТВОРОМ ХЛОРАМИНА.

О дальнейшей подготовке к стерили-зациии см. в тексте.
2. ШПРИЦ И ИГЛЫ В РАЗОБРАННОМ ВИДЕ ПОЛНОСТЬЮ ПО​ГРУЗИТЬ В МОЮЩИЙ РАСТВОР НА 15-20 мин., обработать ершиком.
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ПОМНИТЕ!
ПЕРЕД ЭТИМ ШПРИЦЫ ПРОВЕРЯЮТСЯ НА ГЕРМЕТИЧ​НОСТЬ. (см. рис.).
МОЮЩИЙ РАСТВОР НЕ ДОЛЖЕН ИЗМЕНЯТЬ ЦВЕТ. ЕС​ЛИ ЭТО СЛУЧИЛОСЬ. ТО ЭФ​ФЕКТИВНОСТЬ очистки сни-ЖАЕТСЯ.
ПОСЛЕ МОЮЩЕГО РАС​ТВОРА ИЗДЕЛИЯ ПРОМЫВАЮТ​СЯ ПРОТОЧНОЙ ВОДОЙ И СТА​ВИТСЯ ПРОБА НА НАЛИЧИЕ МОЮЩИХ СРЕДСТВ.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КРАФТ-ПАКЕТА. Внимательно изучите рисунок на следующей странице.
Обратите внимание на расположение мандрена.
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КРАФТ-ПАКЕТ ЗАКЛЕИВАЕТСЯ, ОБОЗНАЧАЕТСЯ ОБЪЕМ ШПРИЦА И ДАТА СТЕРИЛИЗАЦИИ. ПАКЕТ ПОМЕЩАЕТСЯ В СУХО-ЖАРОВОЙ ШКАФ (ВОЗДУШНЫЙ СТЕРИЛИЗАТОР) С ВИННОЙ КИ​СЛОТОЙ ИЛИ ГИДРОХИНОНОМ, ОН СТАНЕТ ЧЕРНЫМ (ДЛЯ КОН​ТРОЛЯ УРОВНЯ f В ШКАФУ) - 180 градусов, 60 минут. ПРИ ЭТОМ ВИННАЯ КИСЛОТА ПЛАВИТСЯ, ТИОМОЧЕВИНА ЖЕЛТЕЕТ.
ИГЛЫ НЕ НАКАЛЫВАЮТ НА БУМАГУ, Т.К. ЭТО ПРИВОДИТ К ЗАТУПЛЕНИЮ ИГЛЫ, А СВОБОДНО УПАКОВЫВАЮТ.
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ВНИМАНИЕ!
ПОДВЕРГАТЬ ШПРИЦЫ СТЕРИЛИЗАЦИИ МОЖНО ТОЛЬКО В РАЗОБРАННОМ ВИДЕ, Т.К. СТЕПЕНЬ РАСШИРЕНИЯ СТЕКЛА И МЕ​ТАЛЛА ПРИ НАГРЕВАНИИ РАЗЛИЧНА (цилиндр лопается).
ДЛЯ СТЕРИЛИЗАЦИИ ИСПОЛЬЗУЮТ КРАФТ-ПАКЕТ, Т.Е. ПАКЕТ ИЗ ВЛАГОСТОЙКОЙ БУМАГИ, и др. упаковки.
ШПРИЦЫ ПОМЕЩАЮТ В СУХОЖАРОВОЙ ШКАФ ТОЛЬКО В СУХОМ ВИДЕ!
3. ЗАТЕМ ЦИЛИНДРЫ И ПОРШНИ ПРОМЫВАЮТ ЕРШОМ, ИГЛЫ - МАНДРЕНОМ (см. рис.).
4. ПОСЛЕ ЭТОГО ИХ ПРОМЫВАЮТ ХОЛОДНОЙ ПРОТОЧНОЙ ВОДОЙ В ТЕЧЕНИЕ 3 мин.. В ИНЫХ СЛУЧАЯХ ПРОМЫВАЮТ ДО 10 мин.
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5. ПРОВОДЯТ АМИДОПИРИНОВУЮ или АЗОПЕРАМОВУЮ ПРОБУ (ЕЖЕДНЕВНО!), Т.Е. ВЫЯВЛЯЮТ НЕВИДИМУЮ ГЛАЗОМ СКРЫТУЮ КРОВЬ. Сведения о других пробах - в разделе по хирургии.
6. В ЕМКОСТИ С ДИСТИЛЛИРОВАННОЙ ВОДОЙ В ТЕЧЕНИЕ 1 мин. ПРОМЫВАЮТ ШПРИЦЫ, ИГЛЫ ОТ ПРИМЕСЕЙ СОЛЕЙ. КОТО​РЫЕ ПРИ СТЕРИЛИЗАЦИИ ОСЕДАЮТ НА СТЕНКАХ ЦИЛИНДРА, ПОРШНЕ, В КАНЮЛЕ ИГЛЫ, ТЕМ САМЫМ НАРУШАЯ ИХ ПРОХОДИ​МОСТЬ.
ВОЗДУШНАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ - ПРОСУШКА ГОРЯЧИМ ВОЗДУ​ХОМ ПРИ t° - 80-85 °С.
ПОМНИТЕ! Просушка производится до полного исчезновения влаги.
В ПАРОВОМ СТЕРИЛИЗАТОРЕ ПРОИСХОДИТ НАСЫЩЕНИЕ ПАРОМ ПОД ДАВЛЕНИЕМ 2 атм., t° - 132 °С, 20 минут. КОНТРОЛЬ СТЕРИЛИЗАЦИИ -Д+ МАНОЗА.
СТРЕРИЛЬНОСТЬ ШПРИЦЕВ И ИГЛ В КРАФТ-ПАКЕТЕ. В МЯГ​КОЙ УПАКОВКЕ СОХРАНЯЕТСЯ 72 ЧАСА.
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ОДНОРАЗОВЫЕ ШПРИЦЫ.
Обработать бумажную сторону упаковки ватным шариком, смо​ченным в спирте, если вместе с цилиндром лежит игла муфтой к руко​ятке шприца (см. рис №4.).
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РАБОТА МЕДСЕСТРЫ СО ШПРИЦЕМ
ПОСЛЕ ДЕЗ. ОБРАБОТКИ и ПОЛОСКАНИЯ, прежде, чем уложить цилиндр шприца для СТЕРИЛИЗАЦИИ, медсестра ОБЯЗАНА прове​рить его на ГЕРМЕТИЧНОСТЬ (см. рис.):

- закрывает пальцем отверстие подигольного конуса и тянет пор​шень на себя. Если он ВОЗВРАЩАЕТСЯ в исходное положение, то шприц герметичный.

Прежде, чем начать работу, медсестра ОБЯЗАНА научиться рас​считать ЦЕНУ ДЕЛЕНИЯ различных объемов шприцев (см. выше).

УПАКОВКА ШПРИЦА МНОГОРАЗОВОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ СТЕРИЛИЗАЦИИ.
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ПАКЕТ, ЗАКЛЕЕН​НЫЙ С 4-х сторон, мо​жет храниться 20 суток. Если он закрыт СКРЕП​КАМИ, то хранится 3 су​ток. При заводской сте​рилизации срок сохран​ности может достигать от 1 года до 5 лет! Пре​жде, чем использовать содержимое пакета, про​верьте надпись "СТЕРИЛЬНО"!   2
наступает при более ВЫСОКОЙ тем-1 пературе.

ВОЗДУШНАЯ стерилизация ме​нее эффективна!

В ПАРОВОМ СТЕРИЛИЗАТОРЕ стерилизующий фактор - НАСЫЩЕН​НЫЙ пар, то есть пар, находящийся в РАВНОВЕСИИ с ЖИДКОСТЬЮ, из ко​торой он образовался.

3. Когда шприцы применяются сразу, можно использовать ПЕРФО​РИРОВАННЫЕ лотки, то есть ОТ- 5 КРЫТУЮ СТЕРИЛЬНУЮ поверх- |

НОСТЬ.                               t
ТЕХНИКА ВНУТРИКОЖНОЙ АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКОЙ ПРОБЫ (многоразовым шприцем)
Цель: диагностическая и анестезиологическая. Показания: по назначению врача. Противопоказания определяет врач.

ПРИГОТОВЬТЕ:

- ампулы с аллергенами, сыворотками, анатоксины,

- шприц 1,0 мл (специально градуированный),

- иглы для набора и в/к инъекции,

- перчатки.

- прозрачную линейку,

- стерильные шарики,

- спирт 70%,

-.стерильный пинцет в дез. растворе,

- тонометр, фонендоскоп,

- противооюковый набор,

- аптечку "АНТИСПИД".

МЕСТА ВНУТРИКОЖНОЙ ИНЪЕКЦИИ: средняя треть передней

поверхности предплечья.

ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Психологическая.

2. Объясните смысл манипуляции и как пациенту вести себя по​сле нее.
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3. Уточните индивидуальную переносимость препарата. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Пригласите пациента.

2. Освободите место инъекции (пациент может это сделать сам).

3. Определите непосредственное место инъекции.

4. Наденьте перчатки.

5. Обработайте место инъекции спиртом дважды, дождитесь, по​ка высохнет.

6. Возьмите шприц с иглой в правую руку.

7. Обхватите левой рукой предплечье пациента снаружи и фик​сируйте кожу (не растягивайте!).

8. Введите иглу снизу вверх под углом 15 градусов на длину са​мого среза так, чтобы он просвечивал через кожу.

9. Приподнимите кожу срезом иглы в виде "палатки".

10. В таком положении иглы введите назначенную дозу лекарст​венного вещества.

11. Извлеките быстрым движением иглу.

ЗАПОМНИТЕ Стерильный шарик не прикладывать!
ВНИМАНИЕ!
- Пробу читает врач или специально обученная медсестра,

- критерием правильности выполненной инъекции служит обра​зование на месте инъекции "папулы" или так называемого симптома

"лимонной корочки",

- шарики замочите в 3% растворе хлорамина. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ПОСЛЕ КАЖДОЙ ИНЪ​ЕКЦИИ:

- спросите у пациента о его самочувствии,

- при отсутствии жалоб и просьб отпустите его,

- использованный шприц с иглой ПРОМОЙТЕ в течение полмину​ты в емкости для ПРОМЫВАНИЯ, закончите промывание на ПУСТОМ

цилиндре,

- промойте в течение полминуты шприц с иглой в емкости для

ЗАМАЧИВАНИЯ ИГЛ, закончите промывание на ПОЛНОМ цилиндре, аккуратно снимите иглу и замочите в емкости не менее, чем на 60 ми​нут,

- шприц и поршень в РАЗОБРАННОМ виде замочите в 3% рас​творе хлорамина не менее, чем на 60 мин.,

- обработайте чистой ветошью, смоченной в 3% растворе хлора​мина, РАБОЧЕЕ МЕСТО после каждого пациента.

Если использовались: резиновая подушечка, жгут, пеленки и др. материалы и инструменты, ИХ ТОЖЕ НЕОБХОДИМО замочить в 3%

растворе хлорамина.
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В ПОСЛЕДНЮЮ очередь, после обработки 3% раствором хло​рамина, снимаются и замачиваются в хлорамине ПЕРЧАТКИ.

ЭТАПЫ ВЫПОЛНЕНИЯ ВНУТРИКОЖНОЙ ИНЪЕКЦИИ.
ПЕРЕД ВЫПОЛНЕНИЕМ ИНЪЕКЦИИ МЕДСЕСТРА МОЕТ РУКИ, ВЫСУШИВАЕТ, НАДЕВАЕТ МАСКУ, ОБРАБАТЫВАЕТ РУКИ ШАРИ​КОМ, СМОЧЕННЫМ В СПИРТЕ, И ГОТОВИТ СТЕРИЛЬНЫЙ МАТЕРИ​АЛ И ИНСТРУМЕНТАРИЙ ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ ИНЪЕКЦИИ.
НАДЕВАЕТ СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕРЧАТКИ.
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1 ЭТАП.
Обрабатывает место инъекции, среднюю треть ПЕРЕДНЕЙ ПОВЕРХНО​СТИ ПРЕДПЛЕЧЬЯ шариками, смочен​ными спиртом, остатки спирта - СУХИМ СТЕРИЛЬНЫМ шариком.

ПОМНИТЕ!
Место инъекции должно быть СУ​ХИМ.

2 ЭТАП.
ФИКСИРУЕТ кожу в месте инъек​ции. Это можно делать как большим пальцем левой руки (4 других пальца под​водят под заднюю поверхность средней трети предплечья), так и указательным пальцем левой руки, слегка натягивая ко​жу на себя или обхватив левой рукой среднюю треть предплечья и слегка натя​гивая кожу в разные стороны.

3 ЭТАП.
В ПРАВУЮ РУКУ берет шприц, предварительно ОБРАБОТАВ ПЕРЧАТКИ спиртом, и вводит иглу под углом 5 граду​сов так, чтобы через кожу просвечивал срез иглы, слегка приподнимает иглу, ко​жа натягивается, и образуется выпячива​ние типа "палатки". НЕ ПЕРЕХВАТЫВАЯ шприц в другую руку, левой рукой мед​ленно вводит лекарственное средство.
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4 ЭТАП.
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После введения лек. средства быстрым движением выводит иглу.

ЗАПОМНИТЕ!
ПОСЛЕ ИНЪЕКЦИИ ШАРИК НЕ ПРИ​КЛАДЫВАЕТСЯ!

КРИТЕРИИ ПРАВИЛЬНОСТИ ВЫПОЛ​НЕНИЯ ИНЪЕКЦИИ:

На месте инъекции должны возникнуть:

- небольшой пузырек ("папула"),

- симптом "лимонной" корочки. ПЕРЧАТКИ СНИМАЮТСЯ В ПОСЛЕДНЮЮ ОЧЕРЕДЬ, ПОСЛЕ ТОГО, КАК ВЕСЬ МАТЕРИАЛ ОБЕЗЗАРАЖЕН И ЗАМОЧЕН в 3% рас​творе хлорамина, а кабинет подготовлен к дальнейшей работе.

ТЕХНИКА ПОДКОЖНЫХ ИНЪЕКЦИЙ (многоразовым шприцем)
Цель: лечебная.

Показания: введение препарата подкожно.

Противопоказания: индивидуальная непереносимость лекарст​венного вещества пациентом.

ПРИМЕЧАНИЕ: при введении масляного раствора, перед набо​ром его в шприц, поместите ампулу в сухую мензурку и опустите ее в емкость с горячей водой (температура 90° С).

МЕСТА ДЛЯ ПОДКОЖНЫХ ИНЪЕКЦИЙ:

- средняя треть задней поверхности плеча,

- средняя треть передней поверхности бедра,

- подлопаточная область,

- передняя брюшная стенка. ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Стерильный лоток для шприца.

2. Стерильный шприц с лекарственным веществом.

3. Стерильные иглы для подкожного введения.

4. Стерильные шарики.

5. Спирт 70%.

6. Перчатки.

7. Лоток для использованного материала.

8. Тонометр, фонендоскоп.

9. Противошоковый набор.

10. Аптечку "АНТИСПИД". ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:
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том.

1. Психологическая.

2. Уточните переносимость препарата.

3. Объясните пациенту смысл манипуляции.

4. Уложите или усадите пациента. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Освободите место инъекции (это может сделать сам пациент).

2. Определите место инъекции.

3. Наденьте перчатки, обработайте их шариком, смоченным спир-

4. Обработайте место инъекции стерильным шариком, смочен​ным спиртом, в одном направлении широко, затем вторым - непосред​ственно место инъекции, шарик оставьте рядом.

5. Возьмите шприц в правую руку, вторым пальцем придерживай​те муфту иглы, большим и остальными пальцами - цилиндр (перед этим выведите оставшиеся пузырьки воздуха).

6. Сделайте складку кожи в месте инъекции 1-ми 2-м пальцами левой руки.                      •

7. Введите быстрым движением иглу под углом 30-40° в основа​ние складки на 2/3 длины иглы, держа ее срезом вверх (обычно игла вводится снизу вверх, но если пациент маленького роста или вводится инсулин, то игла направлена сверху вниз).

8. Отпустите складку.

9. Пальцами левой руки слегка оттяните поршень на себя, убеди​тесь, что игла не попала в сосуд (отсутствие крови в шприце).

10. Введите медленно лекарственное вещество.

11. Сухим стерильным шариком прижмите место инъекции и бы​стрым движением извлеките иглу.

12. Не забудьте спросить о самочувствии пациента, если инъек​ция болезненная, предупредите его об этом заранее.

13. Обработайте шприц, иглу, шарики, перчатки согласно выше​указанным правилам.

ЭТАПЫ ВЫПОЛНЕНИЯ ПОДКОЖНОЙ ИНЪЕКЦИИ.
ПЕРЕД ИНЪЕКЦИЕЙ МЕДСЕСТРА МОЕТ РУКИ, ВЫСУШИВАЕТ, НАДЕВАЕТ МАСКУ, ОБРАБАТЫВАЕТ РУКИ ШАРИКОМ, СМОЧЕННЫМ СПИРТОМ, ГОТОВИТ ВЕСЬ СТЕРИЛЬНЫЙ ИНСТРУМЕНТАРИЙ И МА​ТЕРИАЛ ДЛЯ ИНЪЕКЦИИ.
НАДЕВАЕТ ПЕРЧАТКИ!
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1. Освобождает место для инъ​екции и обрабатывает его шариком, смоченным спиртом, в направлении СВЕРХУ ВНИЗ.
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2. ОБРАБАТЫВАЕТ ПЕРЧАТКИ шариком, смоченным спиртом. В ПРАВУЮ руку берет ШПРИЦ, ЛЕВОЙ - захватывает в складку среднюю треть ЗАДНЕЙ поверхности плеча так, чтобы образовался "V" основани​ем вниз или вверх (см. 2, 3, 4).

3. Основание треугольника ВНИЗУ.

4. Основание треугольника ВВЕРХУ. БЫСТРЫМ движением КИС​ТИ медсестра вводит иглу в ОСНО​ВАНИЕ "треугольника" на 2/3 ее дли​ны под углом 30-45 градусов.

ШПРИЦ НЕ ПЕРЕХВАТЫВАЕТ!

Подтягивает ЛЕВОЙ рукой пор​шень на себя. Если нет крови, МЕД​ЛЕННО вводит лекарственное средст​во. Левой рукой к месту инъекции при​кладывает СТЕРИЛЬНЫЙ шарик.

Этот вариант чаще использует​ся при введении ИНСУЛИНА.

5. Прижимает шарик к месту инъекции и БЫСТРЫМ движением выводит иглу. Убедившись, что в мес​те инъекции нет выделений крови или тканевой жидкости, ЗАБИРАЕТ шарик у пациента.

6. ЗАМАЧИВАЕТ его в емкости с 3% раствором хлорамина.

7. ШПРИЦ промывает, СНИМА​ЕТ ИГЛУ ПИНЦЕТОМ и замачивает в

3% растворе хлорамина.

8. РАЗДЕЛЬНО замачиваются ПОРШЕНЬ и ЦИЛИНДР, если ис​пользовался многоразовый шприц (см. рис. 6, 7, 8).

ВНИМАНИЕ! ОДНОРАЗОВЫЕ шприцы ПОСЛЕ ВСЕХ этапов предстерилиза-

ционной обработки подлежат УТИЛИЗАЦИИ. 149
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9. ПЕРЧАТКИ снимаются в последнюю очередь, после того, как кабинет будет подготовлен к дальнейшей работе.
ПОДКОЖНАЯ ИНЪЕКЦИЯ
ПЕРЕД МАНИПУЛЯЦИЕЙ МЕДСЕСТРА ПРОВОДИТ ГИГИЕНИ​ЧЕСКУЮ ОБРАБОТКУ РУК, ВЫСУШИВАЕТ ИХ, ОБРАБАТЫВАЕТ ША​РИКАМИ, СМОЧЕННЫМИ СПИРТОМ, НАДЕВАЕТ МАСКУ И ПЕРЧАТ​КИ, ОБРАБАТЫВАЕТ МЕСТО ИНЪЕКЦИИ ШАРИКОМ, СМОЧЕННЫМ СПИРТОМ В НАПРАВЛЕНИИ СВЕРХУ ВНИЗ, ДО ЧИСТОЙ КОЖИ. ВНИМАНИЕ!
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КЛАССИЧЕСКОЕ место проведения подкожной инъекции - ЗАДНЯЯ ПОВЕРХ​НОСТЬ ПЛЕЧА. ДРУГИЕ МЕСТА ИНЪЕКЦИЙ:
- передняя поверхность бедра,
- брюшная стенка,
- подлопаточная область. Указанные места проведения подкож​ной инъекции БОЛЕЗНЕННЫ! НЕ ЗАБУДЬТЕ предупредить пациента об этом.
2 ЭТАП
МЕДСЕСТРА ОБРАБАТЫВАЕТ ПЕР​ЧАТКИ ШАРИКАМИ, СМОЧЕННЫМИ СПИР​ТОМ, ЛЕВОЙ РУКОЙ ЗАХВАТЫВАЕТ В НА​ПРАВЛЕНИИ СВЕРХУ ВНИЗ МЕСТО ИНЪ​ЕКЦИИ ТАКИМ ОБРАЗОМ, ЧТОБЫ ОБРАЗО​ВАЛАСЬ СКЛАДКА В ВИДЕ ТРЕУГОЛЬНИКА (см. рис.).В ПРАВУЮ РУКУ берет ШПРИЦ И ПОД УГЛОМ 30-45 градусов ВВОДИТ ИГЛУ в ОСНОВАНИЕ ТРЕУГОЛЬНИКА.
150

ЗЭТАП
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ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННОГО СРЕД​СТВА.

- Быстрым движением ВВЕДИТЕ ИГЛУ под углом 30-45 градусов в основание тре​угольника,

- потяните поршень "на себя", чтобы

убедиться, что НЕ ПОПАЛИ в сосуд,

- МЕДЛЕННО введите лекарственное средство, левой рукой к МЕСТУ инъекции приложите шарик и быстрым движением вы​ведите иглу.

Если инъекции назначены длительным

курсом, через час после нее можно приложить грелку (теплую) или сде​лать йодную "сетку".

ВНИМАНИЕ! После выведения иглы НИКОГДА НЕ ПЕРЕХВАТЫВАЙТЕ шприц.

ДЕРЖИТЕ его так же, как при введении иглы.

НЕ ОСТАВЛЯЙТЕ ШАРИК У ПАЦИЕНТА. ЗАМОЧИТЕ В 3% рас​творе хлорамина!

J^         3 ЭТАП ПОДКОЖНОЙ ИНЪЕКЦИИ - ва​риант введения некоторых препаратов, в том числе ИНСУЛИНА, и как способ введения ле​карственного средства пациентам МАЛЕНЬКО​ГО роста.
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ВНИМАНИЕ!
При введении инсулина ПОСТОЯННО места для подкожных инъекций разбиваются на зоны, всего зон - 30. По определенному графи​ку введения инсулина используют эти зоны.

НЕ ЗАБУДЬТЕ! _ Кожа пациента ПОСЛЕ ОБРАБОТКИ ЕЕ

спиртом должна быть СУХОЙ. Для этого вы можете:

- избыток спирта СНЯТЬ СТЕРИЛЬНЫМ СУХИМ марлевым ша​риком типа "монашка".

- подождать, пока кожа ВЫСОХНЕТ самостоятельно. Если ОДНОВРЕМЕННО необходимо ввести инсулин пролонгиро​ванного (длительного) и кратковременного действий, РЕКОМЕНДУЕТ​СЯ ИСПОЛЬЗОВАТЬ ОТДЕЛЬНЫЕ ШПРИЦЫ!

ВВЕДЕНИЕ ИГЛЫ СВЕРХУ ВНИЗ ОБЕСПЕЧИВАЕТ СОХРАН​НОСТЬ ДОЗЫ ИНСУЛИНА, ЧТО ВАЖНО ДЛЯ ЖИЗНИ ПАЦИЕНТА. ПОСЛЕ ИНЪЕКЦИИ ИНСУЛИНА ОБЯЗАТЕЛЬНО ПРЕДУПРЕДИТЕ ПА​ЦИЕНТА, чтобы в течение 15 минут он поел.
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ИСПОЛЬЗУЙТЕ ВСЕ БУКВЕННЫЕ МЕСТОПОЛОЖЕНИЯ. СО​ХРАНЯЯ РАССТОЯНИЕ в 2,5 см в пределах обозначенной территории, ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНО переходите с одного квадрата на другой.

ДАННАЯ СХЕМА ПРОВЕДЕНИЯ ПОДКОЖНЫХ ИНЪЕКЦИЙ ЧА​ЩЕ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ПРИ ВВЕДЕНИИ ИНСУЛИНА БОЛЬНЫМ СА​ХАРНЫМ ДИАБЕТОМ или при длительном курсе инъекционной тера​пии.

ДЕЙСТВИЯ МЕДСЕСТРЫ ПРИ ВВЕДЕНИИ ИНСУЛИНА. (инсулинотерапия)
Цель:лечебная.

Показания определяет врач, чаще при заболевании сахарным диабетом.

Противопоказания определяет врач. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- предупредите пациента о назначенном лечении инсулином,

- предупредите пациента о месте, времени инъекции, если паци​ент на общем режиме,

- предупредите пациента, что сразу после инъекции ИНСУЛИНА ОБЯЗАТЕЛЬНО надо принять пищу!

ДОЗУ ИНСУЛИНА РАССЧИТЫВАЕТ ВРАЧ! МЕСТА ВВЕДЕНИЯ ИНСУЛИНА:

- передняя брюшная стенка,

- передне-наружная поверхность бедер,

- подлопаточная область. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте руки, высушите, НАДЕНЬТЕ СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕРЧАТ​КИ.

2. Приготовьте необходимый стерильный материал и инструмент (со стерильного стола, из сухожарового шкафа, биксов и т.д.).

3. Пригласите пациента или доставьте все необходимое для инъ​екции в палату.

4. Спросите у пациента разрешение на проведение инъекции.

5. Освободите место для инъекции (пациент ОБЯЗАТЕЛЬНО ЛЕЖИТ или сидит) и ДВАЖДЫ обработайте его ватным шариком (стерильным), смоченным спиртом.

6. Остаток спирта снимите сухим стерильным шариком или подо​ждите, пока кожа не станет СУХОЙ!

7. Подкожно (под углом 30-40 градусов) введите инсулин, прило​жите стерильный ватный шарик, МЕСТО ИНЪЕКЦИИ НЕ МАССИРУЙ​ТЕ! Шприц держите в направлении СВЕРХУ ВНИЗ, для точности введе​ния назначенной дозы.
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ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- флаконы инсулина ДОЛЖНЫ храниться в холодильнике при Г от+1°до+10°С. ПОМНИТЕ! ЗАМОРАЖИВАНИЕ НЕ ДОПУСКАЕТСЯ!

- За 2 часа до использования флаконы НЕОБХОДИМО ВЫНУТЬ из холодильника,                                          :

- Проверьте срок годности, название, дозу, ПРОЗРАЧНОСТЬ ин​сулина (ПРОСТОЙ инсулин должен быть ПРОЗРАЧНЫМ, ПРОЛОНГИ​РОВАННЫЙ (продолжительного действия) - бывает МУТНЫМ.

- Препараты пролонгированного действия вводятся ОДИН раз в сутки.

- В/в вводится ТОЛЬКО ПРОСТОЙ инсулин.

- Если необходимо ввести ОДНОВРЕМЕННО ПРОСТОЙ ИНСУ​ЛИН И ПРОЛОНГИРОВАННЫЙ, то в шприц СНАЧАЛА набираете про​лонгированный, а затем - простой, но лучше эти препараты введите РАЗНЫМИ шприцами.

- Для профилактики липодистрофий (визуально определяются различные размеры уплотнений под кожей).

ЗАПОМНИТЕ!
Шприц и игла для введения инсулина должны быть СУХИМИ.

В шприц инсулин наберите на ДВА ДЕЛЕНИЯ БОЛЬШЕ.

В 1 мл инсулинового шприца содержится 40 ЕД. инсулина. После того, как наберете инсулин, ОБЯЗАТЕЛЬНО СМЕНИТЕ иглу.

После обработки спиртом кожу соберите в складку и решитель​ным движением СВЕРХУ ВНИЗ введите иглу в ОСНОВАНИЕ складки на 2/3 длины под углом 30-40 градусов. Затем РАСПУСТИТЕ складку и, НЕ ПЕРЕХВАТЫВАЯ шприц, потяните поршень на себя. Убедитесь, что НЕТ КРОВИ. Введите МЕДЛЕННО инсулин.

Место инъекции НЕ МАССИРУЙТЕ, так как это способствует бы​строму поступлению инсулина в кровь.

ПАМЯТКА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПАЦИЕНТУ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ
1. Инсулин в назначенной дозе вводится за 15 минут до еды.

2. Для инъекции инсулина применяются специальные одноразо​вые шприцы: 40, 80, 100, 120,160 ЕД. инсулина. В 1 мл содержится 40 единиц инсулина.

3. 1 деление 1,0 г шприца содержит 2 единицы. Перед введени​ем инсулина не забудьте определить цену деления шкалы шприца. Шприц и иглы должны быть стерильными и абсолютно СУХИМИ!

4. Места введения:

154

1. Область живота.

2. Передне-наружная поверхность бедер.

3. Подлопаточная область (используется редко).

4. Задняя поверхность плеча.

5. Для профилактики развития липодистрофий рекомендуется условно размечать участки кожи на 30 частей и вводить инсулин по этой схеме в течение месяца.

6. Флакон с инсулином должен храниться в холодильнике при t° +1° - +10°С (замораживание не допускается). Перед употреблением за 2 часа флаконы вынимаются из холодильника для достижения ком​натной температуры.

ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ на срок годности инсулина, его прозрач​ность.

Простой инсулин должен быть прозрачен, а инсулин пролонгиро​ванного действия может быть мутным.

7. Существуют разные типы инсулина, отличающиеся длительно​стью действия. Наиболее распространены препараты:

ИНСУЛИН ПРОСТОЙ ДЛЯ ИНЪЕКЦИЙ - начало действия через 15-20 минут, пик действия через 2,5-3 часа, продолжительность дейст​вия - 6-8 часов. Вводится в/в, в/м, п/к.

ИЦС - инсулин - цинк суспензия - длительность действия 20-24 часа.

ИЦС "А" - инсулин - цинк - суспензия (аморфный) - длительность действия 10-12 часов.

ИЦС "К" - инсулин - цинк - суспензия (кристаллический) - дли​тельность действия 30-36 часов.

Препараты пролонгированного действия вводят 1 раз в сутки, об​легчая терапию больных сахарным диабетом.

Вводят препарат внутримышечно и подкожно.

При необходимости в/в введения применяют только ПРОСТОЙ инсулин для инъекции.

8. Перед забором инсулина из флакона алюминиевый колпачок обрабатывают спиртом, металлический диск отгибают, обрабатывают резиновую пробочку.

9. Набирают иглой из флакона нужное количество инсулина + 2 деления, иглу извлекают.

Перед инъекцией иглу обязательно заменить!
10. Кожу в месте введения обрабатывают спиртом и просушива​ют.

11. Собирают кожу в складку левой рукой, правой - решительным движением в основание складки вводят иглу на 2/3 ее длины.

12. Складку распускают, нажимают на поршень большим пальцем левой руки, вводят препарат.
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- Если вводится большая доза, то через час необходимо предло​жить пациенту ТЕПЛУЮ грелку или сделать йодную сетку,

- чтобы избежать осложнений при в/м инъекции, НЕОБХОДИМО^ выполнять все правила: инъекцию проводить в положении пациента "лежа на животе", брать иглу достаточного размера, НЕ ДЕЛАТЬ инъ​екции в одно и то же место, не нарушать стерильность,

- если инъекция выполняется в палате, использовать СТЕРИЛЬ​НЫЙ ЛОТОК, накрытый стерильной пеленкой,

- для лучшего всасывания лекарственных средств нужно некото​рые из них подофевать на водяной бане.

ЭТАПЫ ВНУТРИМЫШЕЧНОЙ ИНЪЕКЦИИ
и_я
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ЗАПОМНИТЕ!
МЕСТО ИНЪЕКЦИИ НЕ МАССИРУЕТСЯ! ПОСЛЕ ОСТАНОВКИ ВЫДЕЛЕНИЯ КРОВИ ИЛИ ТКАНЕВОЙ ЖИДКОСТИ ИЗ МЕСТА ИНЪ​ЕКЦИИ ШАРИК У ПАЦИЕНТА МЕДСЕСТРА ЗАБИРАЕТ И ЗАМАЧИВА​ЕТ В 3% РАСТВОРЕ ХЛОРАМИНА.
ВНИМАНИЕ!
ВНУТРИМЫШЕЧНУЮ ИНЪЕКЦИЮ ЛУЧШЕ ПРОВОДИТЬ В ПО​ЛОЖЕНИИ ПАЦИЕНТА "ЛЕЖА НА ЖИВОТЕ", так как именно в этом по​ложении пациенту легче полностью расслабиться, здесь достаточный МЫШЕЧНЫЙ слой. При выполнении СТРОГИХ ПРАВИЛ АСЕПТИКИ и правильном выборе ДЛИНЫ ИГЛЫ (60-90 мм) легко ИЗБЕЖАТЬ ОС-. ЛОЖНЕНИЙ.
1 ЭТАП ВНУТРИМЫШЕЧНОЙ ИНЪЕКЦИИ может выполняться:
- в палате,

- в процедурном кабинете,

- на дому у пациента,

- в машине "03",

- в нестандартных условиях.
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ВЕРХНИЙ НАРУЖНЫЙ БОКОВОЙ УЧАСТОК ЯГОДИЦЫ (бедра).

ВЕРХНИЙ  НАРУЖНЫЙ КВАДРАНТ ЯГОДИЦЫ - класси​ческое место для в/м инъекции -игла вводится под углом 90 гра​дусов к МЕСТУ ИНЪЕКЦИИ.

- Предложите пациенту лечь НА ЖИВОТ (если по ка-
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ким-либо причинам он этого сделать НЕ МОЖЕТ, то попросите его лечь НА БОК или принять положение "СИДЯ" или "ПОЛУСИДЯ". Предвари​тельно приготовьте необходимый материал и инструментарий.

- Уточните у пациента, давно ли ему проводилась ПОСЛЕДНЯЯ инъекция и где. ПАЛЬПИРУЙТЕ место инъекции, чтобы убедиться, что там НЕТ уплотнений, воспалений и т.д.

- НАДЕНЬТЕ ПЕРЧАТКИ, ОБЯЗАТЕЛЬНО СТЕРИЛЬНЫЕ!
- Шариками типа "монашек", смоченными спиртом, обработайте место инъекции СНАЧАЛА ШИРОКО СВЕРХУ ВНИЗ, затем непосред​ственно МЕСТО инъекции (марлевых шариков_необходимо иметь дос​таточное количество, чтобы кожа была ЧИСТОЙ).

- Отдельным шариком ОБЯЗАТЕЛЬНО обработайте ПЕРЧАТКИ!

ЗАПОМНИТЕ! МЕСТА ВЫБОРА для в/м инъекции зависят от:

- состояния пациента,                                       I

- его физических данных (наличие протезов, переломов и т.д.). i В/М инъекцию можно проводить в:

- переднюю поверхность средней трети бедра, но под углом не 90°, а 45° (в крайнем случае используйте заднюю поверхность плеча).

2 ЭТАП.
- Растяните или соберите в складку место для инъекции.

- БЫСТРЫМ движением кисти руки введите иглу (60-90 мм) на 2/3 длины. ОБЯЗАТЕЛЬНО потяните поршень на себя, убедитесь, что вы НЕ В СОСУДЕ: многие лекарственные средства вводятся ТОЛЬКО в МЫШЦУ, их состав и концентрация СМЕРТЕЛЬНЫ ПРИ В/В ВВЕДЕ​НИИ.
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ПОМНИТЕ!
В цилиндре НЕ ДОЛЖНО быть крови! Лекарственные средства вво​дятся МЕДЛЕННО, особенно, если инъекция болезненна (многие лекар​ственные средства ПОДОГРЕВАЮТ НА ВОДЯНОЙ БАНЕ).

- Введите лекарственное сред​ство МЕДЛЕННО, приложите к МЕС​ТУ ИНЪЕКЦИИ марлевый шарик как можно ближе к игле.

- Прижмите шарик к месту инъ​екции и БЫСТРЫМ движением ВЫ​ВЕДИТЕ иглу.
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ВНИМАНИЕ! НЕ ЗАБУДЬТЕ поинтересоваться САМОЧУВСТВИЕМ пациента

после инъекции. Если эта инъекция одна из серии назначенных, НЕ ЗАБУДЬТЕ при расставании назначить время и место следующей инъ​екции.

3 ЭТАП.
- Шарик, оставшийся у пациента после инъекции, медсестра

ОБЯЗАНА забрать, убедившись, что в месте инъекции нет выделения

крови.

1       - ЗАМОЧИТЬ шарик в емкости с 3% раство​ром хлорамина НЕ МЕНЕЕ, чем на 60 минут.
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Если объем инъекции 5-10 мл, то не мень​ше, чем через ЧАС, можно приложить к месту инъекции ТЕПЛУЮ грелку или сделать ЙОДНУЮ

СЕТКУ.

Предупредите пациента, что место инъек​ции НЕЛЬЗЯ расчесывать. При появлении зуда, покраснения в месте инъекции пациент должен обратиться к врачу.

ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ВНУТРИВЕННОЙ ИНЪЕКЦИИ (многоразовым шприцем)
Цель: лечебная.
Показания: назначение врача.
Противопоказания определяет врач.
ПРИГОТОВЬТЕ:

- аптечку "АНТИСПИД" на слизистые и кожу,

- противошоковый набор с одноразовым шприцем,

- тонометр, фонендоскоп,

- емкость с притертой пробкой для спирта,

- емкости с дез. растворами,

- емкость для использованного материала, не контактирующего с

пациентом (ведро с педалью),

- прорезиненную подушечку (валик), венозный жгут, пеленку

ПЛАСТИПАТ,

- биксы со стерильным материалом и инструментарием,

- стерильный лоток для шприца, игл, стерильных салфеток,

- СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕРЧАТКИ, МАСКУ (при подозрении на ВИЧ-

инфекцию - ОЧКИ!),
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ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:
- психологическая - уточните, боится ли пациент назначенной ма​нипуляции и вида крови,
- уточните индивидуальную чувствительность к лекарственному средству,
- назначьте время и место проведения манипуляции (палата, процедурный кабинет).
- объясните, что за какое-то время перед инъекцией он должен поесть.
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:
1.Вымойте руки, высушите, смените халат, наденьте маску, об​работайте руки салфеткой, смоченной в спирте и приготовьте для инъ​екции весь СТЕРИЛЬНЫЙ МАТЕРИАЛ, в том числе соберите шприц со стерильного стола, лотка, крафт-пакета.
2. Соберите шприц для набора лекарственного средства, набери​те его в шприц, СМЕНИТЕ ИГЛУ на иглу для инъекции, ВЫТЕСНИТЕ из цилиндра пузырьки воздуха, положите шприц в стерильный лоток.
3. Усадите или уложите пациента, осмотрите обе руки, выявив наличие доступных вен. Уточнив место инъекции, руку пациента уложи​те так, чтобы она НЕ БЫЛА НАПРЯЖЕНА.
4. НАДЕНЬТЕ СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕРЧАТКИ! Под локтевой сгиб под​ложите валик, на него ПЛАСТИПАТ, пальпируйте пульс.
5. Выше локтевого сгиба, на среднюю треть плеча, НЕ НА ГОЛОЕ ТЕЛО, наложите венозный жгут, при этом пульс не должен менять свой характер.
6. Попросите пациента несколько раз сжать и разжать кулак, тем временем пальпируйте наиболее наполненную вену и попросите паци​ента сжать кулак и НЕ РАЗЖИМАТЬ до вашего разрешения.
7. ОБРАБОТАЙТЕ ИНЪЕКЦИОННОЕ ПОЛЕ МАРЛЕВЫМИ САЛ​ФЕТКАМИ, СМОЧЕННЫМИ В СПИРТЕ, СНАЧАЛА ШИРОКО, ЗАТЕМ -НЕПОСРЕДСТВЕННО МЕСТО ПУНКЦИИ, в последнюю очередь обра​ботайте ПЕРЧАТКИ (направление обработки СНИЗУ ВВЕРХ).
8. Убедитесь, что место пункции СУХОЕ, возьмите шприц в пра​вую руку, фиксируя муфту иглы левой рукой. Большим пальцем кожу над пунктируемой веной потяните на себя, тем самым фиксируя ее, для удобства 4 пальца подведите под локоть.
9. Пунктируйте вену одним из способов (одномоментно или двух-моментно) ДО ОЩУЩЕНИЯ "ПУСТОТЫ". Не перехватывая шприц в другую руку, левой рукой потяните поршень на себя, если в цилиндре появилась кровь, то вы в вене.
10. Попросите пациента разжать кулак и СНИМИТЕ жгут.
11. Медленно введите лекарственное средство (обратите внима​ние, если кровь в цилиндре образовала СГУСТКИ, то лекарственное
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средство надо вводить до сгустков крови, если она растворилась и равномерно окрасила лекарственное средство, то можно вводить до конца.

12. Быстрым движением выведите иглу из вены, к месту пункции прижмите стерильную марлевую салфетку и попросите пациента со​гнуть руку в локтевом сгибе до остановки кровоотделения.

13. Спросите пациента о его самочувствии, заберите у него сал​фетку, назначьте время следующей инъекции и отпустите его.

14. Проведите дез. обработку всего использованного материала.

ПОМНИТЕ!
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ВНУТРИВЕННЫХ ИНЪЕКЦИЙ могут возник​нуть ГРОЗНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ, которые медсестра обязана ПРЕДОТ​ВРАТИТЬ, выполняя все правила соблюдения стерильности и т.д.

ВНУТРИВЕННАЯ ИНЪЕКЦИЯ
Чаще проводится в поверхностные (доступные) вены: - локтевую,

- вены кистей рук,

- вены стоп,

- височную и др.

ПЕРЕД ВЫПОЛНЕНИЕМ ИНЪЕКЦИИ ММЕДСЕСТРА МОЕТ РУ​КИ, ВЫСУШИВАЕТ, НАДЕВАЕТ МАСКУ, ОБРАБАТЫВАЕТ РУКИ ША​РИКАМИ, СМОЧЕННЫМИ В СПИРТЕ, И ГОТОВИТ ВЕСЬ СТЕРИЛЬ​НЫЙ ИНСТРУМЕНТАРИЙ И МАТЕРИАЛ, НЕОБХОДИМЫЙ ДЛЯ ПРО​ВЕДЕНИЯ внутривенной инъекции. НАДЕВАЕТ СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕР​ЧАТКИ. Подкладывает под локоть пациента клеенчатый валик, на него -ПЛАСТИПАТ.

I. ЭТАП. МЕДСЕСТРА НАКЛАДЫВАЕТ эластичный жгут (НЕ НА ГОЛОЕ ТЕЛО!) или, если пациент в тяжелом состоянии, для этой цели использует МАНЖЕТКУ от тонометра, это дает возможность сразу же измерить АД и ввести назначенное врачом лек. средство (В случае ис​пользования манжетки, воздух нагнетается до ДИАСТОЛИЧЕСКОГО давления См. рис 2). Жгут накладывается в направлении СВЕРХУ ВНИЗ (см. рис. 3).

Данный способ наложения             2 ЭТАП. МЕДСЕСТРА жгута используется         .      просит пациента СЖАТЬ И "*'    РАЗЖАТЬ несколько раз КУ​ЛАК, в это время она пальпи​рует и находит НАИБОЛЕЕ доступную и наполненную вену и просит пациента сжать Рис. 1 кулак.
в обычных условиях,
[image: image40.png]
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3 ЭТАП. Медсестра ОБРАБАТЫВАЕТ   МЕСТО инъекции стерильными мар​левыми салфеточками ("мо​нашки"), СНАЧАЛА ШИРОКО, затем - НЕПОСРЕДСТВЕН​НО место пункции вены в на​правлении СНИЗУ ВВЕРХ, чтобы создать большое депо крови в месте инъекции, тем самым сделать вену более доступной.
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Рис.2
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ВНИМАНИЕ! УЗЕЛ жгута находится со стороны большого пальца кисти, а НЕ со стороны ми​зинца, так как кожа ЗАДНЕЙ поверхности плеча более толстая и МЕНЕЕ болезнен​на, даже если вы ее случайно защемите при наложении жгута.

4 ЭТАП. Медсестра ОБРАБАТЫВАЕТ ПЕРЧАТКИ шариками    (стерильными), смоченными спиртом, в ПРА​ВУЮ руку берет ШПРИЦ, а ЧЕТЫРЕ пальца ЛЕВОЙ руки подводит ПОД ЗАДНЮЮ поверхность руки (проекция места пункции вены), а БОЛЬШОЙ палец левой руки - на переднюю поверхность в месте пункции вены и СЛЕГКА НАТЯГИВАЕТ кожу на себя, тем самым фиксируя вену, но НЕ ПЕРЕЖИМАЕТ ее!

Игла располагается РЯДОМ с веной, а НЕ НАД НЕЙ. Прокалыва​ет кожу и вену (можно одно- и двухмоментно) и вводит иглу по вене.

5 ЭТАП. ПОД ИГЛУ ПОДКЛАДЫВАЕТ СТЕРИЛЬНУЮ САЛФЕТКУ, убеждается, что она в вене, СЛЕГКА подтягивает поршень на себя, ес​ли появилась КРОВЬ в цилиндре шприца, то вена пунктирована ПРА​ВИЛЬНО, если же КРОВИ НЕТ, то медсестра, НЕ ВЫВОДЯ иглу, долж​на попытаться еще раз пунктировать вену.

6 ЭТАП. Медсестра, убедившись, что игла в вене, СНИМАЕТ ЖГУТ и просит пациента РАЗЖАТЬ КУЛАК, МЕДЛЕННО вводит лек. средство, наблюдая за состоянием пациента (цвет кожных покровов, влажность и т.д.).
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Рис.6
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7 ЭТАП. ЛЕВОЙ рукой медсестра кладет на МЕСТО пункции вены стерильный ша​рик и прижимает его, а ПРАВОЙ рукой выводит иглу из вены НА САЛФЕТКУ. Заворачивает иглу в салфетку и просит паци​ента СОГНУТЬ РУКУ в локте​вом суставе. УТОЧНЯЕТ у па​циента ЕГО самочувствие. См. рис.8.
ПОМНИТЕ!
Лекарственные средства ЛУЧШЕ вводить в положение пациента "ЛЕЖА", во избежа​ние возможных осложнений. При введении в положении "СИДЯ" медсестра должна сто​ять так, чтобы пальцы стопы и колено находились в проекции между колен пациента. Если по каким либо причинам пациент начнет "сползать" со стула, вы можете его удержать, прижав колено к стулу пациента, он осядет частично на стул и ко​лено. В таком положении мож​но удержать довольно долго даже достаточно упитанного человека,

8 ЭТАП. ПРОМЫВАЕТ ШПРИЦ С ИГЛОЙ в дез. рас​творе, СНИМАЕТ иглу пинце​том и ЗАМАЧИВАЕТ в дез. рас​творе, также ЗАМАЧИВАЕТ цилиндр и поршень (см. раз​дел "П/к инъекция").
9 ЭТАП. ЗАБИРАЕТ У ПАЦИЕНТА ШАРИК и замачи​вает в дез. растворе не менее, чем на 60 минут.
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Отпускает пациента, назначив ему время следующей инъекции, если проводится курс лечения.

ПОМНИТЕ!
ПЕРЧАТКИ СНИМАЮТСЯ В ПОСЛЕДНЮЮ ОЧЕРЕДЬ, ТОЛЬКО ТОГДА, КОГДА ПОЛНОСТЬЮ проведено ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЕ РАБО​ЧЕГО МЕСТА (после КАЖДОГО пациента).

ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЮ ПОДВЕРГАЕТСЯ ВЕСЬ использованный во время манипуляции материал, в том числе: жгут венозный эластич​ный, 2-кратно ветошью, смоченной в 3% хлорамине, затем промывает​ся ПРОТОЧНОЙ водой, высушивается и используется вновь.
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Это удлиняет процесс манипуляции, поэтому лучше иметь НЕ​СКОЛЬКО жгутов.

клеенчатый валик (см. раздел "Обработка жгута"),

пластипат,

рабочий стол или кушетку и т.д.

ВЗЯТИЕ КРОВИ НА ИССЛЕДОВАНИЕ (из вены)
Цель: диагностическая. Показания: определяет врач. Противопоказания определяет врач:

- крайне тяжелое состояние пациента,

- спавшиеся вены,

- судороги,

- возбужденное состояние пациента. ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Стерильные шприцы емкостью 20 мл (многоразовые).

2. Стерильный лоток (для шприцев, салфеток, шариков).

3. Стерильные шарики, салфетки.
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4. Стерильные иглы для взятия крови или иглы ДЮФО.

5. Штатив с пробирками (обязательно должны быть пробочки к

пробиркам).
6. Парафиновую ленту или лейкопластырь.

7. Спирт 70%.

8. Резиновую подушечку.

9. Жгут.

10. Целлофановую пеленку (ПЛАСТИПАТ).

11. Маску, перчатки, при необходимости - очки.

12. Направление в лабораторию.

13. Тонометр, фонендоскоп.

14. Противошоковый набор, аптечку 'АНТИСПИД* на слизистые и

кожу.

15. Лоток для использованного материала.

16. Емкости с дез. раствором. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Уточнить, боится ли он вида крови.

2. Объяснить его поведение во время манипуляции.

3. Успокоить пациента.

4. Объяснить, что исследование проводится СТРОГО натощак.

5. Назначить время и место проведения манипуляции. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте по инструкции руки, высушите.

2. Смените халат, наденьте маску, обработайте руки спиртом.

3. Приготовьте весь стерильный материал.

4. Соберите шприц.

5. Наденьте иглу и положите в стерильный лоток.

6. Пригласите пациента.

7. Уточните, выполнил ли он ваши рекомендации и как себя чув​ствует.

8. Усадите или уложите его (во избежание обморока).

9. Освободите место пункции вены, под локоть подложите клеен​чатую подушечку, на нее - целлофановую пеленку (ПЛАСТИПАТ).

10. НАДЕНЬТЕ ПЕРЧАТКИ! Определите пульс.

11. Выше локтевого сгиба на 3-4 см наложите жгут (не на голое

тело), опять определите пульс.

12. Попросите пациента несколько раз сжать и разжать кисть.

13. В это время определите пальпаторно наиболее наполненную

вену.

14. Попросите пациента сжать кулак.

15. Обработайте область локтевого сгиба ватным шариком, смо​ченным в спирте, вначале - широко, а затем - непосредственно место

пункции.
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16. Избыток спирта снимите сухим стерильным шариком или ар-левой салфеткой ("монашкой").

17. Дальше см. раздел "Венепункция"' п.п. 19 • 23.
18. Пунктируйте вену при СЖАТОМ КУЛАКЕ и НАЛОЖЕННОМ ЖГУТЕ, под муфту иглы подложите салфетку.

19. Наберите необходимое количество крови, левой рукой при​жмите к МЕСТУ ПУНКЦИИ ВЕНЫ стерильный ватный шарик и оставьте его там.

20. Левой рукой СНИМИТЕ ЖГУТ и попросите пациента РАЗ​ЖАТЬ КУЛАК.

21. Прижмите ватный шарик к месту инъекции и быстро выведите иглу на СТЕРИЛЬНУЮ САЛФЕТКУ.

22. Попросите пациента согнуть руку в локтевом сгибе вместе с ватным шариком на 3-5 минут до остановки кровотечения.

23. Не касаясь краев пробирки, без усилий вытесните кровь в пробирку и закройте ее пробочной.

24. Салфетку замочите в 3% хлорамине, шприц с иглой промойте и замочите в дез. растворе не менее, чем на 60 минут.

25. Возьмите ватный шарик у пациента и замочите его в 3% хло​рамине.

26. Уточните у пациента его самочувствие и отпустите.

27. Обработайте перчатки в хлорамине, снимите и замочите в нем.

28. Оформите направление в лабораторию, поместите штатив с пробирками в емкость для транспортировки биологических жидкостей и отправьте в лабораторию в холодильной камере.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- забор крови для бактериологического исследования проводится в СТЕРИЛЬНЫЙ флакон со специальной средой.

- для серологического исследования забор крови проводится в СУХУЮ СТЕРИЛЬНУЮ пробирку, в количестве 1-2 мл.

- для биохимического исследования кровь берется в СУХУЮ ЧИСТУЮ центрифужную пробирку в количестве 3-5 мл.

- для исследования крови на СПИД достаточно взять 3-5 мл кро​ви. Пробирку помещают в ГЕРМЕТИЧНЫЙ контейнер, а его в пакет, на котором прикрепляют направление в лабораторию. В направлении вместо Ф.И.О. пациента указывается КОД или номер истории болезни пациента.

ВНИМАНИЕ!
В настоящее время чаще используются ОДНОРАЗОВЫЕ ШПРИ​ЦЫ.

Необходимо помнить о различной их упаковке. Бывает упакован только ОДИН цилиндр и поршень, может быть - цилиндр, а рядом игла
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в колпачке, иногда - цилиндр шприца с надетой на него иглой в колпач​ке.

Первая и последняя упаковки вскрываются достаточно просто:

- руки обработайте спиртом,

- со стороны прозрачной части упаковки на уровне рукоятки поршня надавите вверх, по направлению к бумажной стороне, и порви​те ее,

- можно отделить бумажную часть от прозрачной за "хвостик",

имеющийся на бумажной упаковке,

- вынимаете цилиндр шприца за его рукоятку,

- таким же образом вскройте отдельно упакованную иглу, надав​ливая со стороны муфты иглы,

- тут же наденьте иглу на подигольный конус.

Если же в одной упаковке и цилиндр, и игла, то сначала бумаж​ную сторону упаковки обработайте спиртом, следите, чтобы упаковка не промокла, достаточно одного раза, затем повторите выше описан​ные действия, стараясь не расстерилизовать иглу.

Не всегда взятие крови на исследование проводится в процедур​ном кабинете, и в этом случае медсестра накрывает стерильный лоток и идет в палату к пациенту.

ЗАБОР КРОВИ ИЗ ВЕНЫ НА БИОХИМИЧЕСКИЕ И ДРУГИЕ ВИДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
ПЕРЕД ИНЪЕКЦИЕЙ (МАНИПУЛЯЦИЕЙ) медсестра проводит ГИГИЕНИЧЕСКУЮ ОБРАБОТКУ РУК, ВЫСУШИВАЕТ, НАДЕВАЕТ ОЧ​КИ, МАСКУ (особенно при подозрении на ВИЧ, гепатит), ОБРАБАТЫ​ВАЕТ РУКИ СПИРТОМ, НАДЕВАЕТ ОБЯЗАТЕЛЬНО ПЕРЧАТКИ.

1 ЭТАП. Медсестра осматривает возможное место венепункции. Накладывает эластичный венозный жгут на среднюю треть плеча (НЕ НА ГОЛОЕ ТЕЛО), в направлении СВЕРХУ ВНИЗ так, чтобы петля узла была расположена на стороне БОЛЬШОГО пальца, предварительно подложив под локтевой сгиб клеенчатый валик, на него ПЛАСТИПАТ.

Л^.            2 ЭТАП. Медсе​стра     пальпирует пульс,   убеждается, что он пальпируется, просит пациента не​сколько раз СЖАТЬ и РАЗЖАТЬ КУЛАК. В это время она паль​пирует   возможное место пункции вены,
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ищет наиболее дофя тупную и наполнена ную вену. Опред(иГ лившись, она просив пациента СЖАТЬ ку.! лак. СТЕРИЛЬНЫМИ| шариками типа "мо. нашек" она обраба​тывает место пунк​ции вены, в направ​лении СНИЗУ ВВЕРХ, для лучшего наполнения вены (до чистой кожи). ЗАТЕМ ОБЯЗАТЕЛЬНО ОБРАБАТЫВАЕТ ПЕРЧАТКИ шариком, смо​ченным спиртом!                                            ;
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3 ЭТАП. МЕД​СЕСТРА В ПРАВУЮ РУКУ берет ШПРИЦ, фиксируя иглу УКА​ЗАТЕЛЬНЫМ  паль. цем (особенно, если это шприц многора​зового  использова​ния!), 4 пальца ЛЕ​ВОЙ РУКИ подводит под ЗАДНЮЮ поверхность предплечья, а БОЛЬ​ШИМ пальцем этой руки СЛЕГКА НАТЯГИВАЕТ кожу над пунктируемой веной, тем самым ее фиксируя.

Под углом 30-45 градусов прокалывает кожу РЯДОМ с веной, за^ тем СЛЕГКА в сторону вены и прокалывает ее под углом 5-15 градусов, продвигая иглу по вене. ЛЕВОЙ рукой ПОД ИГЛУ ПОДКЛАДЫВАЕТ СТЕРИЛЬНУЮ САЛФЕТКУ!
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4 ЭТАП. БЕЗ
ОСОБОГО НАПРЯ​ЖЕНИЯ медсестра подтягивает поршень на себя, в цилиндр должна   поступать кровь. На различные виды исследования требуется от 5 до 20 мл крови. В зависи​мости от этого медсестра может взять шприц объемом от 10 до 20 мл!
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Набрав необходимую дозу, медсестра кладет ЛЕВОЙ рукой ша​рик на место пункции вены и слегка прижимает, быстрым движением ВЫВОДИТ ИГЛУ из ВЕНЫ на САЛФЕТКУ (чтобы НЕ испачкать пациен​та и себя, т.к. диаметр иглы для взятия крови из вены достаточно ве​лик, кровь без усилия свободно из нее вытекает).

ВНИМАНИЕ!
ПРЕЖДЕ, ЧЕМ ВЫВЕСТИ ИГЛУ, пациент ДОЛЖЕН РАЗЖАТЬ КУЛАК, А МЕДСЕСТРА СНИМАЕТ ЖГУТ!

5 ЭТАП. Медсестра просит пациента согнуть руку в локтевом сгибе для останов​ки кровотечения из вены.
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6 ЭТАП. Заворачивает иглу в салфет​ку и подводит ее к емкости, в которую соби​рает кровь для отправления на исследова​ние (пробирка с пробкой, флакон с пробкой или др.), освобождает от салфетки и без НАПРЯЖЕНИЯ ВЫТЕСНЯЕТ КРОВЬ ПО СТЕНКЕ ЕМКОСТИ, чтобы НЕ пенилась! АККУРАТНО и ОСТОРОЖНО, чтобы НЕ разбить. ЗАКРЫВАЕТ емкость пробкой плотно, а при подозрении на ВИЧ, ГЕПАТИТ - ДОПОЛНИТЕЛЬНО емкость с кровью ПА​РАФИНИРУЕТСЯ или ПЛОТНО ЗАКЛЕИ​ВАЕТСЯ лейкопластырем, помещается в ГЕРМЕТИЧНЫЙ контейнер. Сверху на него прикрепляется НАПРАВЛЕНИЕ в лаборато​рию, где вместо Ф.И.О. пациента указыва​ются либо его код, либо номер истории его болезни.
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ЗАБЕРИТЕ у ПАЦИЕНТА ШАРИК с кровью и ОБЯЗАТЕЛЬНО ЗАМОЧИТЕ в 3% хлорамине, не менее, чем на 60 минут.

Дальнейшие действия, как при любой другой манипуляции.
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ЗАПОМНИТЕ!                                    ___ НИКОГДА НЕ помещайте направление в лабораторию ВМЕСТИ с емкостью с кровью.                                      -

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОНТЕЙНЕРА "ГЕМАКОН" С РАСТВОРОМ ТЛЮГИЦИР" ДЛЯ КРОВИ И КОМПОНЕНТОВ СДВОЕННЫЙ 500/300 МЛ ОДНОКРАТНОГО ПРИМЕНЕНИЯ
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Раствор ТЛЮГИЦИР", 100 мл для консервирования 400 мл кро​
ви.

Хранить в защищенном от света месте. Допускается заморажи​вание раствора при транспортировке, помутнение контейнера и нали​чие влаги во внутреннем пакете при условии ГЕРМЕТИЧНОСТИ кон​тейнера. Использование:
1. Проверьте ГЕРМЕТИЧНОСТЬ ВНУТРЕННЕГО ПАКЕТА, срок годности.
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2. Вскройте пакет, проверьте ГЕРМЕТИЧНОСТЬ контейнера, ОБ​РАЩАЯ ВНИМАНИЕ НА ОТСУТСТВИЕ раствора ВЫШЕ МЕМБРАНЫ
ШТУЦЕРОВ емкости.
3. Переведите ВЕСЬ раствор ТЛЮГИЦИР" в емкость 1 объем 500 мл, НАЛОЖИТЕ ЗАЖИМ на соединительную трубку МЕЖДУ ЕМ​КОСТЯМИ.
4. СДЕЛАЙТЕ ПЕТЛЮ НА ДОНОРСКОЙ ТРУБКЕ на расстоянии 20 см от емкости, НАЛОЖИТЕ ЗАЖИМ ВБЛИЗИ ДОНОРСКОЙ ИГЛЫ.
5. Проведите МАРКИРОВКУ контейнера и ФЛАКОНОВ-спутников.
6. Поместите емкость 1 на весы или в аппарат для перемешива​ния крови с раствором ТЛЮГИЦИР", расположенные НИЖЕ РУКИ ДО​НОРА на 50-60 см.
7. ОБРАБОТАЙТЕ МЕСТО ПУНКЦИИ АНТИСЕПТИКОМ, снимите колпачок с иглы и ПРОВЕДИТЕ ВЕНЕПУНКЦИЮ.
8. СНИМИТЕ зажим, ПЕРЕОДИЧЕСКИ ПЕРЕМЕШИВАЙТЕ кровь в емкости, наберите кровь до установленного объема.
9. ЗАТЯНИТЕ ТУГО УЗЕЛ, НАЛОЖИТЕ ЗАЖИМ у иглы, ОТСЕКИ​ТЕ ТРУБКУ МЕЖДУ УЗЛОМ и ЗАЖИМОМ, БЛИЖЕ к УЗЛУ.
10. СНИМИТЕ ЗАЖИМ и наполните флаконы-спутники кровью.
11. ИЗВЛЕКИТЕ ИГЛУ из вены, НА МЕСТО ПУНКЦИИ вены НА​ЛОЖИТЕ на 10-15 минут давящую повязку.
12. НЕМЕДЛЕННО завяжите трубку вторым узлом в 7-10 см от
емкости
13. ВЫЖМИТЕ БЫСТРО КРОВЬ, оставшуюся в трубке, в емкость
1 ДЛЯ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ СВЕРТЫВАНИЯ.
14. ЗАВЯЖИТЕ ТРЕТИЙ узел МЕЖДУ ДВУМЯ УЗЛАМИ.
15. ЗАКРОЙТЕ ФЛАКОНЫ-спутники и вставьте их в отверстия ле​пестка емкости 1.
ВНУТРИВЕННЫЙ ЗАБОР КРОВИ используется для:
а) диагностического исследования крови;
б) донорской цели.
1. ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА.
2. НАЛОЖЕНИЕ ЖГУТА (НЕ НА ГОЛОЕ ТЕЛО).
3. ОБРАБОТКА МЕСТА ИНЪЕКЦИИ ВАТНЫМ ШАРИКОМ (СПИР​ТОВЫМ) СНИЗУ ВВЕРХ:
а) СНАЧАЛА - ШИРОКО,
б) ЗАТЕМ - НЕПОСРЕДСТВЕННО МЕСТО ИНЪЕКЦИИ (ВЕНУ).
т
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КРОВОПУСКАНИЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОДНОРАЗОВОЙ СИСТЕМЫ
ПОИЗВЕСТИ ГИГИЕНИЧЕСКУЮ ОБРАБОТКУ РУК, ПРОВЕРКУ УПАКОВКИ на: герметичность, срок годности, видимые дефекты.

ПРОВЕРИТЬ ФЛАКОН С ЛЕКАРСТВЕННЫМ СРЕДСТВОМ на герметичность, дату изготовления, признаки непригодности.

1. Обработать металлический диск шариком, смоченным спир​том. Стерильным пинцетом снять НЕ ПОЛНОСТЬЮ металлический диск, РЕЗИНОВУЮ пробку обработать "СПИРТ-ЙОД-СПИРТ". В емко​сти, как правило, находится консервант, кровь отправляется в отделе​ние переливания крови, где определяют: группу крови, резус-фактор, ВН-антиген, ВИЧ, РВ И ИСПОЛЬЗУЮТ КРОВЬ при необходимости.

2. ВСКРЫТЬ НОЖНИЦАМИ ПАКЕТ С ОДНОРАЗОВОЙ СИСТЕ​МОЙ, соблюдая осторожность, вынуть систему на стерильный лоток или работать из пакета. СНЯТЬ колпачок с иглы ВОЗДУХОВОДА, вве​сти иглу в резиновую пробку до упора, затем снять колпачок с иглы для крови и ввести до упора во флакон.
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3.   Медсестра

/f^^^^          накладывает жгут на ff rSi «         среднюю треть плеча « iClff^lll         (не на голое тело) в j   r^ |\         направлении СВЕРХУ jl        u         ВНИЗ так, чтобы пет-j/  I——I           ля узла оказалась на (——-^У^   L _ J           стороне БОЛЬШОГО ^f-3*'*'9^                       пальца пациента.

ОПРЕДЕЛЯЕТ ПУЛЬС! Просит паци​ента несколько РАЗ сжать и разжать кулак, тем временем она пальпи​рует место пункции вены, определяя таким образом наиболее напол​ненную и доступную вену. ПРОСИТ пациента СЖАТЬ КУЛАК!

ОБРАБАТЫВАЕТ ПЕРЧАТКИ шариком, смоченным спиртом, СНИМАЕТ колпачок с иглы для пациента.

НЕ ЗАБУДЬТЕ ПОДЛОЖИТЬ ПОД ЛОКТЕВОЙ СГИБ ПАЦИЕНТА КЛЕЕНЧАТЫЙ ВАЛИК И ПЛАСТИПАТ!

4. ПО ИЗВЕСТНОМУ уже способу вводит иглу в вену. Под иглу ОБЯЗАТЕЛЬНО подводит салфетку. Набирает заданную дозу. ЛЕВОЙ рукой к месту пункции вены прижимает СТЕРИЛЬНЫЙ шарик, ПРОСИТ
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ПАЦИЕНТА    РАЗ​ЖАТЬ КУЛАК (если кровь идет под дос​таточным давлением, то КУЛАК пациент МОЖЕТ РАЗЖАТЬ, КАК ТОЛЬКО ВЫ ПОПАЛИ в вену) и СНИМАЕТ ЖГУТ. ВНИМАНИЕ! Емкость с кон​сервантом устанав​ливается     НИЖЕ уровня нахождения пациента в постели! В случае забора кро​ви с донорской целью пациент может сидеть.
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5. Медсестра просит пациента согнуть руку в локтевом сгибе, чтобы остановить кровотечение из вены, в это же время ВЫВОДИТ ИГЛУ НА САЛФЕТКУ БОЛЬШИМ ПАЛЬЦЕМ ПРАВОЙ РУКИ. ПОМНИТЕ!
Если данная манипуляция выполнялась С ЛЕЧЕБНОЙ ЦЕЛЬЮ, то обязательно присутствие врача. На свободную от манипуляции руку накладывается манжетка тонометра, и врач измеряет АД до начала манипуляции, во время ее проведения и после завершения.

Медсестра убирает флакон от пациента.
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6. Руку с иглой в салфетке медсестра под​нимает вверх, чтобы оставшаяся в трубочке кровь стекла во флакон.

7. Правую руку с иглой в салфетке медсе​стра подносит вплотную к горловине флакона с кровью и осторожно выводит на салфетку иглу, накрывает другой салфеткой, предотвращая разбрызгивание крови. Разрезав ножницами тру​бочку, связывающую иглы, замачивает исполь​зованный инструментарий и материал в 3% рас​творе хлорамина.

8. Шариком, смоченным спиртом, обраба​тывает резиновую пробку, шарик помещает в 3% раствор хлорамина, прикрывает резиновую пробку металлическим диском и ПАРАФИНИРУ​ЕТ пробку флакона или плотно заклеивает ее лейкопластырем.
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9. Герметично закупоренный флакон вместе с направлением от​правляется медсестрой в отделение переливания крови.

ВЕСЬ ИСПОЛЬЗОВАННЫЙ МАТЕРИАЛ ПОДВЕРГАЕТСЯ ОБЕЗ​ЗАРАЖИВАНИЮ.

ТЕХНИКА КРОВОПУСКАНИЯ. (многоразовая система)
Цель:
- лечебная,

- донорская.

Показания определяет врач:

1. Гипертонический криз.

2. Отек легких.

3. Донорство. Противопоказания определяет врач:
1. Анемия.

2.Гипотония.

3. Судороги.

4. Двигательное возбуждение пациента.

ПРИГОТОВЬТЕ:

- стерильный стол или стерильный лоток,

- иглы Дюфо - 2 штуки,

- стерильный шприц емкостью 20 мл,

- стерильный лоток (для стерильных салфеток и салфеток типа

"монашек"),
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- стерильные перчатки,

- стерильный 5% раствор цитрата натрия,

- стерильную емкость для крови (она должна быть по объему в 2 раза больше объема взятой у пациента крови).

- стерильную резиновую трубочку с канюлей.

ПРИГОТОВЬТЕ НА ПЕРЕДВИЖНОЙ РАБОЧИЙ СТОЛИК:

- емкость с 70% спиртом,

- противошоковый набор лекарственных средств,

- аптечку "АНТИСПИД",

- тонометр с фонендоскопом,

- клеенчатый валик,

-жгут,

- целлофановую пеленку (пластипат),

- лоток для использованного материала, не контактировавшего с биологическими жидкостями пациента,

- емкости с дез. растворами для промывания и замачивания ис​пользованных инструментов, шприцев', игл и использованного материа​ла.

ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Предупредите пациента о назначенной манипуляции.

2. Предупредите, что манипуляция будет проводиться в присут​ствии и под контролем врача.

3. Удобно уложите пациента, по возможности отодвинув его к противоположному краю кровати.

4. Удобно уложите руку пациента вдоль туловища на дополни​тельную подушку или свернутое одеяло, чтобы рука лежала без напря​жения.

5. На другую руку наложите манжетку тонометра, присоедините тонометр и измерьте АД.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:
1. Вымойте руки по инструкции, высушите их и наденьте перчат​ки.

2. Подготовьте весь стерильный материал.

3. Откройте стерильную емкость для крови.

4. Промойте 5% раствором цитрата натрия резиновую трубочку, сверните ее петелькой и, не касаясь краев емкости, оба конца введите в емкость.

5. Промойте 5% раствором цитрата натрия обе иглы Дюфо, одну из игл положите в стерильный лоток на заранее приготовленные 2 сте​рильные салфетки (только муфту иглы).

6. Используемый для промывания цилиндр шприца положите в емкость с дез. раствором для промывания.
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7. Пальпируйте пульс у пациента (до наложения жгута).

8. Наложите жгут (не на голое тело, во избежание спазма сосу​дов от боли) выше локтевого сгиба на 3-4 см и опять пальпируйте пульс (его свойства не должны измениться).

9. Попросите пациента несколько раз сжать и разжать кулак (если пациент в сознании), нагнетайте кровь от кисти к локтевому сгибу (если

пациент без сознания).

11. Пальпаторно определите наиболее наполненную вену.

12. Обработайте локтевой сгиб стерильными шариками, смо​ченными спиртом, сначала широко, в одном направлении, от перифе​рии к центру, а затем - непосредственно место инъекции.

13. Снимите сухим шариком избыток спирта.

14. Поставьте емкость для крови ближе к пациенту.

15. Обработайте перчатки ватным шариком, смоченным в спирте, возьмите иглу Дюфо с двумя салфетками, пунктируйте наиболее на​полненную вену.

16. Соедините быстрым движением муфту иглы с канюлей ре​зиновой трубочки, при появлении крови свободный конец трубочки опустите в мерную емкость, контролируя, чтобы он не касался крови.

17. Наберите необходимое количество крови (определяет врач), СНИМИТЕ ЖГУТ и РАЗОЖМИТЕ КУЛАК пациенту.

18. Приложите стерильный шарик к месту пункции и прижмите его, большим пальцем правой руки извлеките иглу на салфетки, пред​ложите пациенту согнуть руку в локтевом сгибе (если он без сознания,

это может сделать врач).

19. Емкость с полученной кровью, не вынимая резиновой трубоч​ки, уберите подальше от пациента, приподняв иглу с салфетками, дай​те возможность оставшейся в резиновой трубочке крови стечь в ем​кость, придерживая рукой свободный конец трубочки. Салфетки с иглой поднесите плотно к отверстию емкости и вложите в салфетки свобод​ный конец трубочки, быстро закройте емкость с кровью пробкой.

20. Резиновую систему с иглой и весь использованный материал доставьте в процедурный кабинет, промойте и замочите использован​ные системы и материалы в 3% растворе хлорамина.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:
1. Под локоть пациента подкладывается резиновый валик, а на него - целлофановая пеленка (ПЛАСТИПАТ).

2. При промывании игл и резиновой трубочки, после открытия флакона с раствором цитрата натрия, предварительно слейте его, об​мыв тем самым края емкости стерильным раствором, и только потом залейте в цилиндр шприца, НЕ КАСАЯСЬ ЦИЛИНДРА.

3. Пациент нуждается в динамическом наблюдении мед. персо​нала.
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V ЭТАП. ИСПОЛЬЗОВАННЫЕ СИСТЕМА И МАТЕРИАЛ ПОСЛЕ ПРОМЫВАНИЯ ЗАМАЧИВАЮТСЯ В 3% РАСТВОРЕ ХЛОРАМИНА
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ЗАПОЛНЕНИЕ СИСТЕМЫ ОДНОРАЗОВОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДЛЯ КАПЕЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
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1. Игла в колпачке для подключения в бутылочке.
2. Капельница с фильт​ром.
3. Зажим.
4. Узел для инъекций.
5. Воздуховод.
6. Игла для вены.
1. ПРОВЕРИТЬ ГЕРМЕ​ТИЧНОСТЬ УПАКОВОЧНОГО ПАКЕТА И СРОК ХРАНЕНИЯ (ЕСЛИ   СТЕНКИ   ПАКЕТА ПЛОТНО ПРИЛЕГАЮТ ОДНА К ДРУГОЙ, ТО СИСТЕМА ГЕР​МЕТИЧНА).
- Проверить, нет ли ви​димых дефектов капельной системы.
3
2. ВСКРЫТЬ ПАКЕТ В УКАЗАННОМ СТРЕЛКАМИ НАПРАВЛЕ​НИИ или только с короткой стороны 1.
3. СИСТЕМА ДОЛЖНА ЛЕЖАТЬ НА ВНУТРЕННЕЙ СТОРОНЕ ПАКЕТА (можно использовать стерильный лоток или по очереди выни​мать из пакета пинцетом иглы).
ТЕХНИКА ВНУТРИВЕННО-КАПЕЛЬНОГО ВЛИВАНИЯ (отечественная одноразовая система)
Цель:лечебная.

Показания: назначения врача.

Противопоказания определяет врач.

ПРИГОТОВЬТЕ:

- аптечку "АНТИСПИД",

- противошоковый набор с одноразовым шприцем,

- тонометр, фонендоскоп,

- емкость с притертой пробкой для спирта,

- емкость с дез. средствами,

- емкость для материала, не контактирующего с пациентом, ведро с педалью,

- прорезиненную подушечку или валик, венозный жгут, пеленку ПЛАСТИПАТ, лейкопластырь, ножницы,

- биксы со стерильным материалом, инструментарием,

- стерильный лоток для шприца, который используется для про​мывания капельной системы и стерильных салфеток дез. раствором,

- одноразовую систему для переливания,

- СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕРЧАТКИ, МАСКУ,
- флаконы с лекарственным средством.
ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:
1. Психологическая.

2. Сообщите пациенту, сколько времени приблизительно будет затрачено на манипуляцию.

3. В зависимости от режима двигательной активности пациента обеспечьте ему возможность физиологических отправлений.

4. Уточните, нет ли у пациента каких-либо просьб.

5. Объясните пациенту, каким должно быть его положение в по​стели во время манипуляции (если пациент в сознании и воспринимает все адекватно).

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Перед манипуляцией проверьте, правильно ли подготовлен пациент.
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2. Помогите пациенту лечь на противоположный край постели так, ЧТОБЫ ЕГО РУКА ЛЕЖАЛА БЕЗ НАПРЯЖЕНИЯ. НЕ СВИСАЛА.

3. Вымойте, высушите руки, смените халат, наденьте маску.

4. Проверьте УПАКОВКУ КАПЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ на:

- герметичность,

- срок годности,

- наличие видимых дефектов (трещины, отломы, отсутствие на иглах предохранительных колпачков).

5. Проверьте флаконы с назначенными лекарственными средст​вами на герметичность,

- уточните срок годности или дату изготовления, если лекарст​венное средство приготовлено аптекой стационара, название, дозу, от​сутствие признаков непригодности соответственно листу врачебных на​значений.

6. Металлический диск флакона ОБРАБОТАЙТЕ шариком, смо​ченным в спирте, СТЕРИЛЬНЫМ ПИНЦЕТОМ снимите его, резиновую пробку обработайте: СПИРТ - ЙОД - СПИРТ.

Если нет спирта, то можно обработать спиртовым раствором хлоргексидина.

7. ПЕРЕД ВСКРЫТИЕМ УПАКОВКИ С КАПЕЛЬНОЙ СИСТЕМОЙ через упаковку ЗАФИКСИРУЙТЕ предохранительные колпачки на всех иглах.

8. Ножницами вскройте упаковку с капельной системой с 3-х сто​рон и можете работать, как на стерильной пеленке.

9. Снимите предохранительный колпачок с воздуховода и введи​те иглу в резиновую пробку флакона до упора.

10. ЗАКРОЙТЕ зажим капельной системы, СНИМИТЕ предохра​нительный колпачок с иглы для переливания лекарственных средств и введите ее до упора во флакон.

11. ТРУБКУ ВОЗДУХОВОДА расположите ВДОЛЬ флакона так, чтобы ее конец был на уровне ДНА флакона.

12. ПЕРЕВЕРНИТЕ флакон ПРОБКОЙ ВНИЗ и в таком положении закрепите его на стойке-штативе.

13. СНИМИТЕ предохранительный колпачок с инъекционной иглы • (пунктирующей вену пациента).                                  •

14. ВОЗЬМИТЕ в ПРАВУЮ РУКУ капельницу и придайте ей гори​зонтальное положение, ОТКРОЙТЕ зажим, но не полностью, МЕДЛЕН​НО заполните капельницу на 1/2 ее объема.

15. ЗАКРОЙТЕ ЗАЖИМ и возвратите капельницу в вертикальное положение.

ПОМНИТЕ!
Фильтр капельницы должен быть закрыт раствором ПОЛНО​СТЬЮ.
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16. ОТКРОЙТЕ зажим и МЕДЛЕННО заполните всю систему до ПОЛНОГО ВЫТЕСНЕНИЯ воздуха в трубочке,

17. ПРОВЕРЬТЕ отсутствие пузырьков воздуха в капельной

системе трубок.

18. На инъекционный узел стерильным пинцетом наложите 2 сте​рильные салфетки, на них наложите стерильный зажим и укрепите его

на крючке стойки-штатива.

19. Отрежьте 2-3 полоски лейкопластыря и прикрепите к штативу. ЗАЖИМ СИСТЕМЫ ОПУСТИТЕ ДО УРОВНЯ ИНЪЕКЦИОННОГО УЗЛА.

СИСТЕМА ГОТОВА ДЛЯ НАЗНАЧЕННОГО КАПЕЛЬНОГО ВВЕ​ДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ.

20. Вымойте руки (в палате), обработайте их спиртом, НАДЕНЬ​ТЕ ПЕРЧАТКИ! Снимите систему и положите в лоток.

21. Под локтевой сгиб и луче-запястный сустав пациента подло​жите валик, на него - пластипат.

22. На среднюю часть плеча (не на голое тело) наложите жгут в направлении СВЕРХУ ВНИЗ, чтобы петля жгута была расположена с наружной стороны плеча.

23. Попросите пациента несколько раз сжать и разжать кулак, пальпируйте наиболее наполненную вену, попросите пациента не раз​жимать кулак.

24. Быстрыми движениями обработайте инъекционное поле сте​рильной салфеткой, смоченной в спирте или другом антисептике, сна​чала ШИРОКО, затем - НЕПОСРЕДСТВЕННО место инъекции.

25. ОБРАБОТАЙТЕ ПЕРЧАТКИ СПИРТОМ!
26. Отделите иглу от капельной системы (если инъекционный узел сделан из непрозрачной резины), снимите с нее предохранитель​ный колпачок, уложите муфту иглы на 2 стерильные салфетки и пунк​тируйте ею вену. При появлении крови откройте не полностью зажим и на полной капле раствора из канюли присоедините к игле систему.

27. ПАЛЬПИРУЙТЕ МЕСТО ВОКРУГ ПУНКЦИИ, чтобы опреде​лить, не попал ли раствор под кожу. Если ВОКРУГ места пункции нет ПРИПУХЛОСТИ, значит, игла осталась в вене.

По назначению врача ОТРЕГУЛИРУЙТЕ скорость инфузии.

28. УБЕРИТЕ марлевую салфетку, испачканную кровью, ЗАФИК​СИРУЙТЕ иглу по муфте к коже пациента ленточками лейкопластыря, НАКРОЙТЕ место пункции стерильной салфеткой.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- если инъекционный узел сделан из прозрачного материала, то пунктировать вену можно, НЕ отделяя иглу от системы, так как вы мо​жете видеть поступающую кровь;
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- дополнительные лекарственные средства вводите ТОЛЬКО че​рез инъекционный узел после его обработки спиртом, применяйте иглы диаметром не более 0,8 мм;

- при смене флакона ЗАКРОЙТЕ зажим, НЕ ДОПУСКАЙТЕ ОПО​РОЖНЕНИЯ системы от лекарственного средства. СНАЧАЛА извлеките из пробки флакона иглу для лекарственного средства, затем введите ИГЛУ ВОЗДУХОВОДА во флакон, наполненный лекарственным средст​вом, ОТКРОЙТЕ зажим и отрегулируйте скорость поступления лекар- | ственного средства;                                          •

- после окончания манипуляции:

а) снимите салфетку, лейкопластырь, положите в лоток для ис​пользованного материала,

б) аккуратно подведите под салфетку с иглой указательный и средний пальцы, большой палец положите на муфту иглы и выведите иглу НА САЛФЕТКУ, к месту пункции приложите стерильную салфетку,

в) попросите пациента согнуть, руку в локтевом суставе до ос​тановки кровеотделения из места пункции,

г) весь использованный материал необходимо обеззаразить в дез. растворах, в том числе и салфетку, взятую у пациента после оста​новки кровеотделения из места пункции.

ВНИМАНИЕ!
При смене флакона иногда возникают осложнения: тромбирова-ние иглы, выход иглы из вены.

В таких случаях вливание в эту вену ПРЕКРАЩАЮТ.

ЭТАПЫ ВНУТРИВЕННО-КАПЕЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ.
МЕДСЕСТРА ПРОВОДИТ ГИГИЕНИЧЕСКУЮ ОБРАБОТКУ РУК, ВЫСУШИВАЕТ ИХ, ПРОВЕРЯЕТ ОДНОРАЗОВУЮ КАПЕЛЬНУЮ СТЕ​РИЛЬНУЮ СИСТЕМУ НА герметичность, срок годности, наличие ви​димых дефектов системы.

НЕ ВСКРЫВАЯ систему, ПЛОТНО прижимает колпачки к иглам, готовит для переливания флаконы с лекарственными средствами, про​веряет герметичность, дату изготовления, дозу, % концентрации, при​знаки непригодности. Готовит и НАДЕВАЕТ МАСКУ, моет руки, обраба​тывает их спиртом.

1 ЭТАП. Обработать металлический диск флакона шариком, смо​ченным в спирте или растворе хлоргексидина, СТЕРИЛЬНЫМ пинце​том удалить металлический диск и обработать резиновую пробку фла​кона: спирт-йод-спирт.
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2 ЭТАП. Нож​ницами вскрыть ка​пельную   систему (либо одну сторону пакета, либо 2 ко​ротких и 1 длинную стороны) и рабо​тать на внутренней стороне пакета, как на стерильном лот​ке.
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При вскрытии 1 стороны можно брать систему ру​ками, главное, НЕ

РАССТЕРИЛИЗОВАТЬ ИГЛЫ! Снять колпачок с иглы воздуховода и ввести иглу до упора в резиновую пробку.

3 ЭТАП. Оставляя иглу для пинцета в пакете (или положив в сте​рильный лоток), снять колпачок с иглы для переливания лекарственно​го средства и ввести до упора в резиновую пробку флакона.
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колпачком, и стерильную салфетку, на нее - зажим, подвесить на шта​тив, взять лейкопластырь, клеенчатый валик, пластипат, жгут и идти к пациенту.

7 ЭТАП. Зажим открыть НЕ ПОЛНОСТЬЮ, до появления ПЕРВОЙ КАПЛИ раствора, и быстро соединить с иглой. Убе​дившись, что вы в вене (пальпируете вокруг места инъ​екции, если нет припухлости, значит, игла в вене), уберите салфетку, испачканную кровью, зафиксируйте иглу лейкопла​стырем, накройте салфеткой, РЕГУЛИРУЙТЕ  КОЛИЧЕСТВО КАПЕЛЬ В МИНУТУ!
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КАК ТОЛЬКО ВЫ УБЕДИ​ЛИСЬ, ЧТО ИГЛА В ВЕНЕ, СНИМИТЕ ЖГУТ И РАЗРЕШИТЕ ПАЦИЕНТУ РАЗЖАТЬ КУЛАК!
8 ЭТАП.
1. МЕДСЕСТРА ДОЛЖНА СЛЕДИТЬ, ЧТОБЫ ИГЛА ДЛЯ КАПЕЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ ЛЕ-КАРСТВННЫХ СРЕДСТВ БЫЛА ВСЕГДА В РАСТВОРЕ.
2. ИГЛА ИЗ ВЕНЫ ВЫВО​ДИТСЯ ПОСЛЕ ЗАКРЫТИЯ ЗА​ЖИМА КАПЕЛЬНИЦЫ.
3.  ИГЛА, ЛЕЙКОПЛА​СТЫРЬ, САЛФЕТКИ ОБЕЗЗА​РАЖИВАЮТСЯ В 3% РАСТВО​РЕ ХЛОРАМИНА.
ЕСЛИ НЕОБХОДИМО ЗА​МЕНИТЬ ФЛАКОН С ЛЕКАРСТ​ВЕННЫМ СРЕДСТВОМ. ТО ПО-РЯДОК ВВЕДЕНИЯ ИГЛ МЕНЯ​ЕТСЯ: СНАЧАЛА ВВОДИМ ИГЛУ ДЛЯ КАПЕЛЬНИЦЫ. А ЗАТЕМ ВОЗДУХОВОД.
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МЕТОДИКА И ТЕХНИКА ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ (ПП)
Данная методика питания пациентов используется при:
- травмах,
- заболеваниях органов грудной клетки и пищеварения,
- термических и радиационных поражениях.
ВВОДЯТСЯ ПЕРПАРАТЫ ПП внутривенно!

Медсестра ОБЯЗАНА помнить, что ГИПЕРТОНИЧЕСКИЕ раство​ры глюкозы РАЗДРАЖАЮТ периферические вены и могут вызвать флебиты. Их можно вводить ТОЛЬКО в центральные вены (подключич​ная вена), через ПОСТОЯННЫЙ катетер, который ставят ПУНКЦИ-ОННЫМ способом с тщательным соблюдением правил асептики и ан​тисептики.

Медсестра готовит все для проведения пункции центральной вены или для ее венесекции:

1. Кушетку.

2. Валик.

3. Стерильный раствор новокаина, стерильный физиологический раствор.

4. Стерильнуюю простыню, 2 стерильные пеленки.

5. Стерильный скальпель, ножницы, пинцет, зажимы.

6. Стерильный лоток.

7. Стерильный стол.

8. Стерильные перчатки.

9. Стерильные шприцы.

10. Стерильные иглы (для обезболивания).

11. Стерильную иглу для пункции вены (длина 8-10 см).

12. Емкость для забора крови.

13. Лейкопластырь.

14. Одноразовый катетер.

15. Гепарин, физ. раствор.

16. Стерильную повязку.                                      ,

17. Емкости с дез. растворами.                                , Медсестра ассистирует врачу в процессе катетеризации цен​тральной вены.

УХОД ЗА ПОСТОЯННЫМ ВНУТРИВЕННЫМ КАТЕТЕРОМ
- Перед каждым вливанием канюлю катетера снаружи обработай​те дезинфицирующим раствором;

-1 раз в 2-3 дня меняйте повязку, фиксирующую катетер в месте пункции по мере загрязнения;

- кожу обработайте дезинфицирующим раствором;
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- откройте заглушку катетера и катетер промойте гепарином (1000 ЕД. гепарина, разведенного в 100 мл физиологического раство-

Ра);

- капельную систему или подигольный конус шприца соедините с

катетером и проводите:

а) в/в-капельные вливания;

б) в/в инъекции;

в) забор крови на исследование.

- По окончании переливания катетер промойте гепарином;

- на канюлю катетера наденьте стерильную заглушку, также гепа-

ринизированную;

- на канюлю катетера наложите СТЕРИЛЬНУЮ повязку.

При появлении вокруг катетера воспаления катетер удалите!
Скорость введения аминокислот и гидролизатов находится в об​ратной зависимости от усвоения препарата, то есть, чем выше ско​рость введения, ТЕМ МЕНЬШЕ УСВОЕНИЕ препарата, поэтому их вво​дят не более 40 капель в мин. Скорость введения глюкоз 30-40 капель

в минуту.

Жировые эмульсии можно вводить вместе с аминокислотами или

гидролизатами.

Нельзя вводить их с электролитами, это опасно - может развить​ся жировая эмболия.

ПРИМЕНЕНИЕ БРАУНЮЛИ
Цель: ввести необходимые лекарственные средства в трудно​доступные вены в достаточном количестве.

Показания: определяет врач, а манипуляцию выполняет ВРАЧ

или специально подготовленная медсестра. Медсестра обязана приготовить:

1. БРАУНЮЛЮ В ОДНОРАЗОВОЙ упаковке.

2. Емкость из темного стекла с 70% спиртом.

3. Стерильный лоток для стерильных шариков и салфеток.

4. Стерильные шарики и салфетки.

5. Стерильный раствор из:

- гепарина 1 мл (5 000 ЕД.)

- физиологического раствора 4 мл. ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:

1. Сообщите о манипуляции и получите на нее согласие.

2. Назначьте место и время ее выполнения, если она проводится

в плановом порядке.
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ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ПРОЦЕДУРНОЙ МЕДСЕ​СТРЫ:

1. Проверьте ГЕРМЕТИЧНОСТЬ и СРОК ГОДНОСТИ упаковки браунюли.

2. Помогите пациенту занять удобное положение, как правило, в постели.

3. Вымойте, высушите руки, ОБРАБОТАЙТЕ их 70% спиртом, НАДЕНЬТЕ СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕРЧАТКИ и помогите врачу подготовиться к манипуляции.

4. Ассистируйте врачу в процессе манипуляции:

- наложите эластичный жгут на среднюю треть плеча (НЕ НА ГО​ЛОЕ ТЕЛО!)

- обработайте инъекционное поле шариками, смоченными в 70% спирте,

- освободите браунюлю из одноразовой упаковки и подайте вра​чу. После введения ее в вену подайте врачу шприц с раствором гепа-рина и физ. раствором,

- наблюдайте за общим состоянием пациента,

- после взятия крови на биохимический анализ или проведения внутривенной инъекции, капельного введения лекарственных средств БРАУНЮЛЯ ОПЯТЬ ПРОМЫВАЕТСЯ составом гепарина с физ. рас​твором,

- в конце манипуляции, после промывания браунюли, закройте ее ЗАГЛУШКОЙ, и система готова к следующему использованию.

5. ВЕСЬ использованный материал после ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЯ ЗАМОЧИТЕ не менее, чем на 60 минут в 3% растворе хлорамина. В по​следнюю очередь снимите перчатки.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ БРАУНЮЛИ У ПАЦИЕНТОВ С ТРУДНО ДОСТУПНЫМИ ВЕНАМИ (для длительного введения лекарственных средств)
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I ЭТАП. ИГЛА С КАТЕТЕРОМ ВВОДИТСЯ В ВЕНУ.
II ЭТАП. ИГЛА ВЫВОДИТСЯ ИЗ КАТЕТЕРА. КАТЕТЕР ОСТАЕТ​СЯ В ВЕНЕ.
Ill ЭТАП. К КАТЕТЕРУ ПОДСОЕДИНЯЕТСЯ КАПЕЛЬНАЯ СИС​ТЕМА, ПОСЛЕ СНЯТИЯ ЗАГЛУШКИ ОТКРЫВАЕТСЯ ПРОБКА И ВВИНЧИВАЕТСЯ ЗАГЛУШКА.
IV ЭТАП. ОТСОЕДИНЯЕТСЯ КАТЕТЕР ОТ КАПЕЛЬНОЙ СИСТЕ​МЫ И ЗАКРЫВАЕТСЯ ЗАГЛУШКОЙ. ОТВЕРСТИЕ СВЕРХУ ЗАКРЫВА​ЕТСЯ ПРОБКОЙ.
V ЭТАП. ОТКРЫВАЕТСЯ ПРОБКА КАТЕТЕРА И СИСТЕМА ПРО​МЫВАЕТСЯ ГЕПАРИНОМ.
VI ЭТАП. КАТЕТЕР ЗАКРЫВАЕТСЯ ПРОБКОЙ.
ПЕРЕД ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ БРАУНЮЛИ И ПОСЛЕ ОКОНЧАНИЯ КАПЕЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ БРАУНЮЛЯ ПРОМЫВАЕТСЯ РАСТВОРОМ. СОСТОЯЩИМ ИЗ ГЕПАРИНА - 1 мл -5000 ЕД. . И ФИЗРАСТВОРА - 4 мл.
ПОДГОТОВКА ИНСТРУМЕНТОВ К ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПУНКЦИИ
Цель: - лечебная,

- диагностическая. Показания определяет врач. Противопоказания определяет врач. ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Шприц 20 мл.

2. Различной длины иглы.

3. Иглу Дюфо или специальную иглу для плевральной функции.

4. Резиновую трубочку с канюлей.

5. Плевроаспиратор.

6. Стерильный лоток.

7. Стерильную асептическую повязку.

8. Лейкопластырь.

9. Перчатки.

10. Маску.

11. Спиртовой раствор йода. 12.70%спирт.

13. 0,25% раствор новокаина.

14. Противошоковый набор.

15. Стерильный стол или стерильный лоток с одноразовым инст​рументарием.

16. Стерильные пробирки - 2 шт.

17. Штатив.
18. Стул.
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ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ПАЛАТНОЙ МЕДСЕСТРЫ:
1. Доставьте пациента, разденьте до пояса.

2. Измерьте АД, подсчитайте пульс (манжетку оставьте на руке).

3. На спинку стула удобно уложите подушку.

4. Усадите пациента лицом к спинке стула, обе руки его положите на подушку (поза первоклассника).

5. Наклоните пациента в сторону, противоположную той, где на​мечена манипуляция.

6. Руку со стороны манипуляции положите на здоровое плечо.

7. Фиксируйте пациента в этом положении.

8. В процессе манипуляций контролируйте гемодинамические по​казатели пациента.

9. Успокаивайте пациента.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ПРОЦЕДУРНОЙ МЕДСЕ​СТРЫ:

п.п 1, 2, 3 - см. раздел "Парацинтез".
4. После анестезии области пункции подайте иглу Дюфо с рези​новой трубкой длиной 10-15 см, имеющую с двух сторон канюли для соединения со шприцем и иглой (соединения можно укрепить лейко​пластырем), затем - 20 мл шприц.

5. 20 гр. шприц соедините с канюлей трубки, подайте зажим.

6. На трубку ВРАЧ наложит зажим, чтобы воздух не попал в плевральную полость.

7. Перед взятием содержимого из плевральной полости ВРАЧ снимет зажим.

'6. Содержимое шприца должно быть перелито в пробирку. Перед отсоединением шприца от трубочки ВРАЧ наложит зажим, затем под​соединит плевроаспиратор.

9. После окончания манипуляции ВРАЧ выводит иглу вместе с канюлей и трубочкой из полости, медсестра накладывает асептическую повязку.

10. Палатная медсестра транспортирует пациента в палату.

11. Процедурная медсестра проводит дезинфекцию использо​ванного материала, плевральной жидкости, рабочего места, обрабаты​вает перчатки в 3% растворе хлорамина и замачивает их.

12. Оформляет направление в лабораторию, закрывает пробирки плотно пробками и обеспечивает доставку биологического материала в лабораторию.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:
Пациент нуждается в динамическом наблюдении дежурного пер​сонала.

С диагностической целью берут 50-100 мл содержимого плев​ральной полости, с лечебной - обычно удаляют 800-1200 мл.

1%
При необходимости ввести в плевральную полость лекарствен​ное средство (а/б), после откачивания жидкости накладывают зажим на резиновую трубочку, шприцем с тонкой иглой прокалывают резиновую трубочку и вводят его. Места прокола предварительно обрабатывают спиртом.

ПЛЕВРАЛЬНАЯ ПУНКЦИЯ
Цель: ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ЛЕЧЕБНАЯ.

Показания: СКОПЛЕНИЕ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО СОДЕРЖИМОГО (ВЫПОТА) В ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ,

- ПРОМЫВАНИЕ ПОЛОСТИ,

- ВВЕДЕНИЕ МАКСИМАЛЬНЫХ ДОЗ АНТИБИОТИКА.

Противопоказания: КРАЙНЕ ТЯЖЕЛОЕ СОСТОЯНИЕ ПАЦИЕН​ТА.

ДЛЯ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПУНКЦИИ МЕДСЕСТРА ОБЯЗАНА ПРИГО​ТОВИТЬ НА РАБОЧЕМ МЕСТЕ (ПРОЦЕДУРНЫЙ КАБИНЕТ):

очки, маску,                                Тонометр

одноразовые шприцы,                     и манжетка

стерильные перчатки,
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антиспидный набор,

новокаин 2,5% - 200 мл,

клеол,

йод,

емкость для плевральной жидкости,

противошоковый набор,

резиновый фартук для врача,

тонометр, фонендоскоп,

подушку, пеленку,

стул.
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ДЛЯ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПУНКЦИИ МЕДСЕСТРА ОБЯЗАНА ПРИ​ГОТОВИТЬ НА СТЕРИЛЬНОМ СТОЛЕ:
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ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ПЛЕВРАЛЬНУЮ ЖИДКОСТЬ ВЫЛИВАЮТ В СПЕЦИАЛЬНЫЕ ПРОБИРКИ, КРАЯ КОТОРЫХ ПРЕДВАРИТЕЛЬНО ПРОВОДЯТ НАД ПЛАМЕНЕМ И ЗАКРЫВАЮТ СТЕРИЛЬНОЙ ПРОБ​КОЙ.
ОФОРМЛЯЮТ НАПРАВЛЕНИЕ В ЛАБОРАТОРИЮ: Ф.И.О., ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ, ДАТА.
ВНИМАНИЕ!
ПОСЛЕ ПУНКЦИИ ПАЦИЕНТ В ТЕЧЕНИЕ СУТОК ДОЛЖЕН НА​ХОДИТЬСЯ ПОД НАБЛЮДЕНИЕМ ДЕЖУРНОГО МЕДПЕРСОНАЛА.
ПОДГОТОВКА ИНСТРУМЕНТОВ К ПАРАЦЕНТЕЗУ
Цель:
- лечебная,

- диагностическая.

Показания: асцит (определяет врач).

Противопоказаний нет.
ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Стерильный стол или одноразовые системы на стерильном

лотке.

198

2. Стерильный лоток.

3. Троакар -1 шт.

4. Скальпель -1 шт.

5. Перчатки - 2 шт.

6. Шприц с разными иглами - 2 шт.

7. Иглодержатель -1 шт.

8. Пинцеты - 2 шт.

9. Разные иглы - 2 шт.

10. Тупферы, настойку йода.новокаин (0,25%-0,5%).

11. Кровоостанавливающие зажимы.

12. Шовный материал (шелк).

13. Стерильную пробирку для забора на посев асцитической жид-

кости.

14. Штатив.

15. Перевязочный материал.

16. Лейкопластырь.

17. Фартук для врача.

18. Клеенку для пациента.

19. Емкость для сбора асцитической жидкости.

20. Стерильную простынь.

21. Стерильное полотенце. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Психологическая.

2. Объяснить, как ему вести себя во время манипуляции.

3. Измерить АД, подсчитать пульс.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ПАЛАТНОЙ МДСЕСТРЫ:

1. Доставить пациента на манипуляцию.

2. Усадить его на стул плотно к спинке.

3. Ноги пациента прикрыть пеленкой, а сверху - клеенкой.

4. Поставить перед ним емкость для сбора асцитической жидко​

сти.

5. Наложить на плечо манжетку от тонометра для контроля АД -при необходимости.

6. Успокоить пациента и быть с ним рядом. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ПРОЦЕДУРНОЙ МЕДСЕ​СТРЫ:

1. Вымыть руки по инструкции, обработать.

2. Надеть маску и стерильные перчатки.

3. Ассистировать врачу:

- подать тупфер, смоченный в йоде, затем тупфер, смоченный в спирте, и опять с йодом,

- шприц с иглой, заполненный 0,25% раствором новокаина,

- скальпель,
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- троакар.

4. Встать за пациентом слева, подвести под низ его живота сте​рильную простыню, концы которой отдать палатной медсестре.

5. По мере освобождения брюшной полости от асцитической жидкости медсестра должна подтягивать за концы простыню на себя (во избежание коллапса).
6. Затем подается пробирка для забора асцитической жидкости на посев.

7. После эвакуации асцитической жидкости подать шовный мате​риал на игле с иглодержателем.

8. Подать все необходимое для обработки послеоперационного шва.

9. Наложить асептическую повязку.

10. Палатная медсестра измеряет АД и пульс.

11. Палатная медсестра транспортирует пациента в палату.

12. Процедурная медсестра проводит дезинфекцию использо​ванного материала и асцитической жидкости, рабочего места, обраба​тывает перчатки в 3% растворе хлорамина, снимает и замачивает их.

13. Оформляет направление в лабораторию и обеспечивает дос​тавку материала.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

Пациент нуждается в динамическом наблюдении дежурного пер​сонала.

При необходимости ЦИТОЛОГИЧЕСКОГО исследования необ​ходимо приготовить конусообразную пробирку для центрифугирования.

ДЛЯ АБДОМИНАЛЬНОЙ ПУНКЦИИ МЕДСЕСТРА ДОЛЖНА ПРИГОТОВИТЬ НА РАБОЧЕМ МЕСТЕ (ПРОЦЕДУРНЫЙ КАБИНЕТ):
противошоковый набор,

антиспидный набор,

новокаин 2,5% - 200 мл,

штатив с пробирками,

резиновый фартук,

маску,
очки,

шприцы одноразовые,

перчатки стерильные,

йодонат,

спирт,

мерную емкость для асцитической жидкости,

тонометр,
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Противопоказания: - острые состояния в ротовой полости, глот​ке, пищеводе, желудке, 12-перстной кишке, желчном пузыре.

- острые состояния при заболеваниях сердца, дыхательных путей, мозга.

- острые состояния брюшной полости. ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА за 2-3 дня до исследования. Предупредите его о:

- назначенном исследовании,

- дате, времени, месте проведения исследования,

- необходимости исключить из рациона питания продуктов газо​образующих и стимулирующих желудочную секрецию,

- проведении исследования строго НАТОЩАК, объясните пациен​ту, что в день исследования он НЕ ДОЛЖЕН курить, принимать ЛЮ​БУЮ пищу, принимать лекарственные средства),

- поведении пациента во время манипуляции, объясните, как он должен дышать и выполнять ваши рекомендации о том, как ему пра​вильно одеться для этой манипуляции (не надевать дорогие шерстяные вещи, в том числе - из ангорской шерсти).

Уточните у пациента(ки) рост, так как вам необходимо заранее знать длину зонда, на которую его необходимо ввести, а также массу пациента(ки) для расчета дозы ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО раздражителя.

Объясните, что перед исследованием необходимо хорошо вы​спаться.

Уточните, имеются ли у пациента протезы (зубные, рук.ног), что​бы в день исследования вы легко могли сориентироваться.

Проявите максимум внимания и заботы, расположите пациента к себе, чтобы он был активным помощником при выполнении манипуля​ции.

Накануне вечером уточните его готовность к манипуляции.

МЕСТО ДЕЙСТВИЯ: кабинет функционального исследования ЗОНДИРОВАНИЯ или процедурный кабинет (в настоящее время ис​пользуется редко).

МАНИПУЛЯЦИЮ ВЫПОЛНЯЕТ специально обученная медицин​ская сестра.

ПРИГОТОВЬТЕ (в день исследования):

1. Емкости с дез. раствором для зондов, перчаток, ветоши и др.

2. Лоток или др. емкость для использованного материала.

3. Педальное ведро для материала, НЕ контактирующего с паци​ентом.

4. Набор "АНТИСПИД" на слизистые и кожу.

5. ПРОТИВОШОКОВЫЙ набор с одноразовым шприцем и иглой.

6. Емкость с крышкой для "тощаковой" порции.
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7. 2 стакана (для зубных протезов и для полоскания рта после

зондирования).

8. Ампулы с парентеральным раздражителем (0,025% раствор

ПЕНТАГАСТРИНА или 0,1 раствор ГИСТАМИНА).

9. Полотенце или пеленку.

10. Салфетку для пациента (во время исследования вытирать

стекающую слюну).

11. Клеенчатую ПЕЛЕРИНУ с КАРМАНОМ для слюны (для паци​ента).

12. Фартук клеенчатый или из пластипата для медсестры.

13. Стул для пациента с высокой спинкой.

14. ОЧКИ (обязательны при подозрении на ВИЧ-инфекцию).

15. МАСКУ.

16. Стерильные перчатки.

17. Стерильный лоток для тонкого желудочного зонда.

18. Тонкий стерильный желудочный зонд.

19. Стерильный, желательно одноразовый, 20мл шприц (для от​сасывания желудочного содержимого).

20. Шприц емкостью 1-2 мл для введения ПАРЕНТЕРАЛЬНО.

21. Штатив с пробирками (предварительно пронумерованными и закрытыми пробочками, желательно из специальной резины или каучу​ковые).

22. Оформленное направление в лабораторию.

23. Специальную герметично закрывающуюся емкость для транс​портировки желудочного содержимого в лабораторию.

24. Лейкопластырь или парафиновую ленту для герметизации пробирки в случае подозрения на ВИЧ-инфекцию, гепатит и др.).

25. Емкость со спиртом.

26. Стерильный лоток со стерильными салфетками типа

"монашек".

27. Физиологический раствор для смачивания зонда.

28. Шариковую ручку, мелок для отметки на желудочном зонде длины, на которую будет введен зонд.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ (в день исследования):

1. ПРИГОТОВЬТЕ РАБОЧЕЕ МЕСТО (см.выше)

2. НАДЕНЬТЕ:

- чистый халат,

- колпак,

- фартук.

3. ВЫМОЙТЕ РУКИ (гигиеническая обработка).

4. НАДЕНЬТЕ МАСКУ, обработайте руки салфетками или шари​ками, смоченными в спирте.
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5. Возьмите СТЕРИЛЬНЫЙ лоток и положите в него СТЕРИЛЬ​НЫЙ тонкий желудочный зонд.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

Если у пациента стандартный рост (160-180 см), можно работать по СТАНДАРТНЫМ меткам, имеющимся на зонде. Если же пациент выше или ниже стандартного роста, то, отняв от данных его роста 100 см, вы получите длину, на которую необходимо ввести зонд. Можно воспользоваться и другим способом.

Возьмите нитку длиной не более 100-120 см или старый (стерильный) желудочный зонд и отмерьте расстояние ОТ МОЧКИ УХА до ПЕРЕДНИХ РЕЗЦОВ и до ПУПКА пациента, положите рядом с зон​дом, приготовленным для зондирования, и МЕЛКОМ сделайте на нем отметку.

6. НАДЕНЬТЕ ПЕРЧАТКИ.

7. ПРИГЛАСИТЕ пациента в кабинет (желательно использовать СВЕТОВОЕ табло).

8. Уточните у пациента:

- его рост,

- массу тела,

- самочувствие,

- насколько точно выполнил он ваши рекомендации,

- понятны ли ему действия во время манипуляции,

- хорошо ли он выспался.

9. Напомните пациенту еще раз его действия, убедитесь, что он вас понял.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:
Если пациент старше 50 лет или страдает ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, жа​луется на головную боль или другие недомогания, измерьте АД, под​считайте пульс. При появлении у вас сомнения в здоровье пациента пригласите врача, не принимайте самостоятельного решения.

10. Предложите снять верхнюю одежду (в условиях поликлиники), в стационаре пациент остается в пижаме, женщины должны стереть губную помаду. Если у пациента есть зубные протезы, то ОБЯЗА​ТЕЛЬНО предложите снять их и положить в стакан с дистиллирован​ной или кипяченой водой.

11. Предложите пациенту(ке) сесть на стул, плотно прижавшись спиной и поясницей к СПИНКЕ стула. Убедитесь, что пациент сидит правильно.

12. Предложите надеть или помогите надеть клеенчатую пелери​ну с карманом для слюны (если нет такой пелерины, наденьте на паци​ента клеенчатый короткий фартук, накройте его большой пеленкой, чтобы он мог ее концом вытирать стекающую слюну, а в руки дайте почкообразный лоток для слюны.
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13. Обработайте перчатки салфеткой, смоченной в спирте, дайте возможность спирту испариться, чтобы не вызвать кашель у пациента

при глубоком вдохе.

14. В ПРАВУЮ руку (если вы левша - в левую) возьмите "слепой" конец зонда в 10-15 см от его начала. Свободный конец зонда согните петлей таким образом, чтобы он НЕ БОЛТАЛСЯ, петлю зажмите между мизинцем и безымянным пальцами ("слепую* часть зонда держите так, как держат ручку для письма, и весь зонд, кроме петли, должен нахо​диться внутри ладонной поверхности кисти).

15. "Слепой" конец зонда опустите в емкость со стерильным фи​зиологическим раствором (можно использовать дистиллированную во​ду, жидкий вазелин). Избыток раствора снимите стерильной салфеткой.

16. Предложите пациенту(ке) ВЫТЯНУТЬ ВПЕРЕД ГОЛОВУ И ПОДБОРОДОК (поза "шипящего гуся") и произнести долгое "а-а-а".

17. "Слепой" конец зонда заведите ЗА КОРЕНЬ ЯЗЫКА и попро​сите пациента сделать глотательное движение на ГЛУБОКОМ ВДОХЕ через НОС на счет 1, 2, 3, 4, а на счет 1, 2, 3, 4, 5, 6 - ВЫДОХ. Пациент ОТДЫХАЕТ (если у него возникает трудность и он НЕ МОЖЕТ опустить язык, возьмите в левую руку шпатель, попросите пациента открыть рот и произнести долгое "а-а-а", введите шпатель МЕЖДУ КОРЕННЫМИ зубами и ПРИЖМИТЕ язык).

ПОМНИТЕ! Введение зонда в желудок может длиться до 30-40 минут. НЕ

ТОРОПИТЕ пациента. Объясните ему дальнейшее его поведение, на​ложите на противоположный конец зонда СПЕЦИАЛЬНЫЙ зажим и разрешите походить по кабинету, помаленьку проглатывая зонд.

ПООЩРЯЙТЕ пациента за малейший его успех, ведите себя

ровно, НЕ РАЗДРАЖАЙТЕСЬ.

^.Ориентируясь на отметку, убедитесь, что зонд в желудке. Есть различные способы: можно снять зажим и понюхать - у не​которых пациентов возникает КИСЛЫЙ запах. Может появиться сразу

желудочное содержимое.

Если же у вас возникло сомнение, что зонд в желудке, то 10-20мл шприцем введите воздух, приложите к области желудка фонендо​скоп и услышите хлопок - значит, зонд в желудке. Кроме того, можно отправить пациента на рентгенологический контроль.

19. Как только вы убедились, что зонд в желудке, присоедините к свободному концу зонда 20мл шприц и ПОЛНОСТЬЮ ОТСОСИТЕ со​держимое желудка ("ТОЩАКОВАЯ" порция отражает БАЗАЛЬНУЮ СЕКРЕЦИЮ желудка, исследованию не ПОДЛЕЖИТ, так как содержит в себе слизистые выделения из носа, верхних дыхательных путей, пан​креатический сок и другие секреты).
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20. Засеките время, наложите на свободный конец зонда зажим. затем В ТЕЧЕНИЕ часа через каждые 15 мин. извлеките шприцем 4 ПОРЦИИ содержимого желудка (обратите внимание, что при некоторых болезненных состояниях желудка количество желудочного сока может превышать 10-15 мл (пробирка).

В этом случав возьмите дополнительную емкость и измерьте об​щее количество, занесите данные в сопроводительный лист. На иссле​дование посылается не более 10 мл желудочного содержимого.

21. Освободите СРЕДНЮЮ ТРЕТЬ ЗАДНЕЙ ПОВЕРХНОСТИ ПЛЕЧА, обработайте ее марлевым шариком в направлении СВЕРХУ ВНИЗ, до чистой кожи, соберите кожу и подкожно-жировую клетчатку в складку в виде треугольника, основание которого обращено вниз, и под углом 45 градусов введите иглу на 2/3 ее длины и МЕДЛЕННО введите парентеральный раздражитель (таблица расчета прилагается!). Засе​ките время и ЧЕРЕЗ 15 мин. в течение ЧАСА извлеките еще 4 ПОР​ЦИИ.

ВНИМАНИЕ!
Парентеральный раздражитель вводится ПОСЛЕ 5 ПОРЦИЙ, включая ТОЩАКОВУЮ".

22. Уточните самочувствие пациента. На свободный конец зонда наложите зажим (можно сделать петлю и зажать между IV-V пальцами, можно и завязать конец зонда).

ВОЗЬМИТЕ В ЛЕВУЮ РУКУ ПОЛОТЕНЦЕ (пеленку), поднесите ПЛОТНО к ПОДБОРОДКУ пациента и обхватите им зонд. НЕ ОТРЫВАЯ ЛЕВУЮ РУКУ ОТ ПОДБОРОДКА, правой рукой поступательными дви​жениями выведите зонд из желудка.

23. ЧИСТОЙ стороной полотенца (пеленки) вытрите пациенту подбородок, дайте стакан с водой для полоскания рта. Эту воду паци​ент выплевывает в карман фартука или в лоток для слюны.

Если у пациента(ки) были ЗУБНЫЕ ПРОТЕЗЫ, не забудьте их вернуть. НЕ ОТПУСКАЙТЕ сразу пациента, дайте ему возможность отдохнуть!

24. Промойте зонд в ЕМКОСТИ ДЛЯ ПРОМЫВАНИЯ с одним из дез. растворов, затем замочите в другой ЕМКОСТИ с дез. раствором не менее, чем на 60 мин.

ПЕЛЕНКУ (полотенце), шприцы (после предварительного промы​вания), фартук (лоток) тоже ЗАМОЧИТЕ в дез. растворе не менее, чем на 60 минут, а затем в дальнейшем проведите ВСЕ этапы предстери-лизационной очистки и отправьте на СТЕРИЛИЗАЦИЮ, а одноразовые шприцы - НА УТИЛИЗАЦИЮ.

25. Еще раз уточните самочувствие пациента, предложите одеть​ся, дайте рекомендации на ближайшие 30-40 минут (не употреблять резко контрастную пищу, не заниматься сухоедением, при неприятных
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ощущениях в области желудка - полежать некоторое время с ТЕПЛОЙ грелкой). Сообщите, когда будет готов результат исследования (если оно проводилось в амбулаторных условиях, пациент должен знать, ко​гда ему записаться к участковому врачу). Отпустите пациента.

26. ОБРАБОТАЙТЕ перчатки в дез. растворе ДВАЖДЫ с 5-минутным перерывом, вымойте под проточной водой, высушите. ОФОРМИТЕ ПОЛНОСТЬЮ СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЙ лист (направление) в лабораторию, поместите штатив с пробирками (плотно закрытыми пробками) в БИКС или другую ГЕРМЕТИЧНУЮ емкость.зафиксируйте штатив, чтобы пробирки НЕ РАЗБИЛИСЬ. ПРИКРЕПИТЕ направление СНАРУЖИ упаковочной емкости (НИКОГДА НЕ ПОМЕЩАЙТЕ НА​ПРАВЛЕНИЕ в лабораторию вместе с исследуемым материалом).

27. В максимально КОРОТКИЕ сроки обеспечьте доставку иссле​дуемого содержимого в лабораторию. Если по известным вам причи​нам этого сделать нельзя, то храните его на нижней полке холодильни​ка, но не более 2 часов.

ПОДГОТОВЬТЕ КАБИНЕТ К ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАБОТЕ.

ПОМНИТЕ! ПОСЛЕ КАЖДОГО пациента медсестра ОБЯЗАНА обработать

дез. средствами рабочее место).
ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- пробирки с желудочным содержимым пациента с подозрением на ВИЧ, гепатит дополнительно поверх пробок ПАРАФИНИРУЮТСЯ специальной парафиновой пленкой,

- многоразового использования маска меняется в конце смены, одноразовая - по мере УВЛАЖНЕНИЯ,

- перед началом манипуляции ОБЯЗАТЕЛЬНО уточните аплер-

гоанамнез,

- если на данное исследование назначено несколько пациентов, то предупредите их, чтобы приходили точно в назначенное время. Па​циенты должны быть отгорожены друг от друга ширмой.

В настоящее время используется большое количество самых разнообразных методов исследования желудочной секреции, каждый из которых на ОПРЕДЕЛЕННОМ этапе обследования больных имеет свои преимущества и недостатки.

БОЛЬШОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ ОПРЕДЕЛЕНИЕ КИСЛОТНОСТИ желудка во время ФИБРОГАСТРОСКОПИИ.

- Во время фиброгастроскопии врачом производится микробио​псия или скарификация слизистой желудка в секреторной зоне,

- одновременно с появлением капельки крови медсестра включа​ет секундомер по сигналу врача,

- врач наблюдает за ЦВЕТОМ КРОВИ,
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- при появлении ПЕРВЫХ точек или полосок КОРИЧНЕВОГО цве​та по сигналу врача медсестра останавливает секундомер.

- ЗАМЕРЕННЫЙ ПРОМЕЖУТОК ВРЕМЕНИ ОТРАЖАЕТ КИ​СЛОТНОСТЬ ЖЕЛУДКА. Таким образом, кислотность желудка опреде​ляется в качественно новых единицах (секундах) измерения.

Кислотность определяется быстро, в течение 4-5 минут, что в 24 раза быстрее, чем определение кислотности фракционным методом.

ЭТАПЫ ИССЛЕДОВАНИЯ СЕКРЕТОРНОЙ ФУНКЦИИ ЖЕЛУДКА ПО МЕТОДУ НОВИКОВА-МЯСОЕДОВА
ПОДГОТОВКА РАБОЧЕГО МЕСТА К ИССЛЕДОВАНИЮ. ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ НЕОБХОДИМЫ:

Стул,

направление,

2 фартука (лучше одноразовые),

дез. растворы,

I ЭТАП.
МЕДСЕСТРА ГОТОВИТ:
перчатки стерильные, полотенце, очки,

зонд тонкий желудочный, емкость для "тощаковой" порции, набор противошоковый с одноразовым шприцем, штатив с пробирками,. стакан для зубных протезов, набор "АНТИСПИД" на кожу и слизистые. лоток,

ампулы с 0,025% пентагастрином, 0,1% гистамином, одноразо​вый шприц,

емкость с 3% раствора хлорамина для замачивания шприца, маску.

II ЭТАП.
ОБЩЕНИЕ С ПАЦИЕНТОМ ЗА 2 ДНЯ ДО ИССЛЕДОВАНИЯ.
- исключить средства, стимулирующие желудочную секрецию,

- газообразующие.

ОБЩЕНИЕ С ПАЦИЕНТОМ В ДЕНЬ ИССЛЕДОВАНИЯ.
1. Приветствие.

2. Знакомство.

3. Медсестра задает вопросы о:

- самочувствии пациента,
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Tpa AePXUT Wnatenb W BBO-
AUT MEXAY KOPeHHbIMU 3y-
6amu MALMEHTA.
. 1. OrteoauT ronosy

nawueHTa cnerka Hasaa.

2. Cnenoi xoHel| 30H-
Aa KNafeTcs 3a KOpeHb A3bl-
Ka.

3. Mepacecrpa npea-
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IV 3TAM. )
W3BNEYEHVE "TOWAKOBOW" MNOPLIVWA.

"Towakosasa” nopumus
WUCCNeAOBAHKUIO HE MNOAMNEXUT,
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1. CnioHbl.
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UsmepnaeTca KO-
nVYecTBO "TOWaKoBOW® nop-
T

noTok ans cbopa BbiTexalowed
"TOL{AKOBOWU" CNIOHBI (WA Nenexka)
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V ЭТАП.
ПОЛУЧЕ  ___ РАЛЬНОГО^АЗДРАЖИТЕЛЯ
[image: image77.png]_HUE %EKPETA WENYNKA N0 BBEAEHWA NAPEHTE-
PANLHOO PASAPAXUTENA.





Взять 4 порции в 4 пробирки через каждые 15 минут в течение 1 часа.

"Тощаковая" порция не исследуется

КОЛИЧЕСТВО СОКА ИЗМЕРЯЕТСЯ В КАЖДОЙ ПОРЦИИ И ЗАПИСЫВАЕТСЯ В БЛАНК.
В ЛАБОРАТОРИЮ ОТПРАВЛЯЕТСЯ НЕ БОЛЕЕ 5 МЛ, С ОТ​МЕТКОЙ О НАЛИЧИИ ЖЕЛЧИ. КРОВИ, СЛИЗИ.
VI ЭТАП.
ПОЛУЧЕНИЕ СЕКРЕТА ЖЕЛУДКА ПОСЛЕ ВВЕДЕЬ ТЕРАЛЬНОГО РАЗДРАЖИТЕЛЯ.
[image: image78.png]



Игла вводится срезом вверх под кожу в основание кожной складки под углом 30 градусов на глубину 15 мм (2/3 иглы).

После введения паренте​рального раздражителя извлекает​ся еще 4 порции желудочного сока.

При повышенной кислотности после стимуляции могут понадо​биться не одна, а несколько проби​рок.

VII - ЭТАП.
ВЫВЕДЕНИЕ ЗОНДА.
[image: image79.png]



^ _                  1. Медсестра оформля​ет направление в лаборато​рию.

2. Дезобработка ис​пользованного материала.

A) Зонд замачивается в емкости для резиновых изде​лий с 3% раствором хлора​мина, затем обрабатывается моющим раствором.

Б) Шприц замачивается в емкости для шприцев с 3% раствором хлорамина не ме​нее 60 мин.

B) иглы замачиваются в емкости для игл с 3% раствором хлорамина не менее 60 мин.

3. Медсестра подготавливает кабинет к дальнейшей работе.

ТАБЛИЦА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ДОЗЫ ПЕНТАГАСТРИНА.
	Вес тела

	Доза пентагастрина

	Количество раствора


	(в кг)

	(вмкг)

	пентагастрина (в мл)


	30

	180

	0,7


	35

	210

	0,8


	40

	240

	1,0


	45

	270

	1,1


	50

	300

	1,2


	55

	330

	1,3


	60

	360

	1,4


	65

	390

	1,6


	70

	420

	1,7


	75

	450

	1,8


	80

	480

	1,9


	85

	500

	2,0



КЛАССИЧЕСКОЕ ДУОДЕНАЛЬНОЕ ЗОНДИРОВАНИЕ
Цель: исследование состояния желчевыводящих путей. Показания определяет врач (чаще используется с лечебной це​лью, для снятия боли в правом подреберье).
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ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА: см. исследование желудочной сек​реции.
ПОДГОТОВЬТЕ:

1. Кушетку и можно стул с высокой спинкой.

2. Клеенку с пеленкой.

3. Низкую скамеечку (для штатива с пробирками).

4. Полотенце и грелку с водой (t° - 65°С).

5. Мягкий валик (подкладывается под таз пациента).

6. Штатив с пробирками и пробками (пронумерованными).

7. Стакан с кипяченой водой для полоскания рта.

8. Стакан с кипяченой водой для зубных протезов.

9. Набор "АНТИСПИД" на слизистые и кожу.

10. Физ. раствор для смачивания зонда.

11. Емкость со спиртом и стерильными шариками.

12. Шариковую ручку, мелок.

13. Противошоковый набор, одноразовый шприц.

14. Полотенце (пеленку).

15. Стерильный 33% раствор магнезии, подогретый до t° 40-42°С с учетом теплоотдачи, так как нужная температура раствора при вве​дении - 38°С.

16. Стерильные перчатки, стерильный лоток для зонда (зонд может быть упакован после стерилизации как в КРАФТ-ПАКЕТ, так и в 2-спойную бязевую упаковку).

17. Маску, очки.

18. Одноразовый шприц для введения сернокислой магнезии че​рез зонд.

19. Лоток для использованного материала.

20. Емкости с дез. раствором для обеззараживания использован​ного материала.

21. ОДЕЯЛО (необходимо укрыть пациента после того, как вы его уложите на КУШЕТКУ).

ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА за 2-3 дня до исследования:

- психологическая,

- предупредите о:

а) назначенном исследовании,

б) времени и месте проведения исследования,

в) необходимости исследования СТРОГО НАТОЩАК (объясните суть понятия "натощак"),

г) исключении из рациона питания газообразующих продуктов, стимулирующих секрецию, так как это затрудняет исследование,

д) запрещении в день исследования КУРЕНИЯ, приема лекарст​венных средств.
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В доступной форме объясните технику проведения манипуляции и как вести себя пациенту во время ее проведения.

- Уточните РОСТ И МАССУ пациента, так как сернокислая маг​незия вводится в дозе от 30 до 50 мл.

- Уточните аллергоанамнез.

- Объясните, как пациенту лучше одеться для исследования (женщине лучше надеть брюки и недорогую легкую блузку или кофту и т.д.).

Накануне вечером напомните пациенту его действия во время манипуляции, убедитесь, что он вас хорошо понял.

МЕСТО ДЕЙСТВИЯ: кабинет функциональной диагностики или процедурный кабинет.

МАНИПУЛЯЦИЮ ВЫПОЛНЯЕТ СПЕЦИАЛЬНО ОБУЧЕННАЯ МЕДСЕСТРА.
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ в день исследования:
1. Уточните у пациента:

- его самочувствие,

- выполнил ли он точно ваши рекомендации,

- понятны ли ему требования к его поведению во время манипу​ляции,

- хорошо ли он выспался,

- выполнил ли он физиологические отправления, так как исследо​вание может длиться более 2 часов.

2. См. раздел "Желудочное зондирование", п.п. 1-18.
19. Снимите с пациента фартук с карманом для слюны и сразу замочите в дез. растворе с полным погружением. Чтобы не испачкать перчатки, погружение осуществляется с помощью палочки или длинно​го корнцанга.

20. Предложите пациенту ослабить ремень на брюках.

21. На кушетку постелите клеенку, затем - пеленку (там, где должна быть голова пациента), предложите пациенту ЛЕЧЬ НА КУ​ШЕТКУ НА ПРАВЫЙ БОК, ОБЯЗАТЕЛЬНО ЛИЦОМ ВНИЗ, чтобы он НЕ ПОПЕРХНУЛСЯ слюной.

22. Предложите пациенту занять функциональное положение, так как манипуляция длительная:

- правую ногу вытянуть ПРЯМО,

- левую ногу согнуть в коленном суставе и коленом упереться в кушетку, а стопой левой ноги обхватить голеностопный сустав правой ноги,

- правое плечо и руку вывести ЗА СПИНУ, а левое плечо продви​нется несколько ВПЕРЕД,
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- левым предплечьем и кистью можно опереться о кушетку. ОЧЕНЬ МНОГИЕ ЛЮДИ СПЯТ ИМЕННО В ТАКОМ ПОЛОЖЕНИИ.

23. Аккуратно, без резких движений продолжите введение зонда в двенадцатиперстную кишку, то есть, еще на 10-15 см, убедитесь, что вы на месте. Время - от 20 до 60 МИНУТ!

24. Под правое подреберье подложите грелку, завернутую в по​лотенце (по мере остывания необходимо ее постепенно развора​чивать).
25. Под таз подложите мягкий валик, чтобы таз и живот были выше изголовья кушетки - таким образом облегчается опорожнение желчного пузыря. Уточните, удобно ли пациенту.

26. СНИМИТЕ зажим с зонда и опустите его свободный конец в пробирку с маркировкой "КИШЕЧНАЯ" порция "А" (продолжительность получения 1-й порции может занимать от 20 до 50 минут, количество содержимого может быть от 155 до 40 мл, ЦВЕТ - светло-желтый.
ШТАТИВ С ПРОБИРКАМИ СТОИТ НА МАЛЕНЬКОЙ СКАМЕЕЧКЕ У ИЗГОЛОВЬЯ ПАЦИЕНТА.
27. Перенесите зонд во 2-ю пробирку с маркировкой "ПУЗЫРНАЯ" порция "В" - из желчного пузыря.

28. В шприц ЖАНЕ наберите подогретый раствор сернокислой магнезии 30-50 мл (t° - 40-42'С), выньте зонд из пробирки, поднимите вверх и установите его ПЕРПЕНДИКУЛЯРНО кушетке, соедините его со шприцем Жане и ОЧЕНЬ МЕДЛЕННО в течение 5-7 мин. введите сер​нокислую магнезию.

29. ПЕРЕЖМИТЕ зонд на 2-3 минуты, опустите его во 2-ю про​бирку - продолжительность может быть 20-30 минут, количество до 550-560 мл, ЦВЕТ - темно-оливковый, а при длительном застое желчи -вплоть до КОРИЧНЕВОГО.

30. Как только цвет желчи изменится на прозрачный золотисто-желтый. перенесите зонд в 3-ю пробирку с маркировкой "ПЕЧЕНОЧ​НАЯ" желчь, порция "С", количество может быть 20-30 мл, продолжи​тельность - 20-30 минут.

ВНИМАНИЕ!
ИССЛЕДОВАНИЕ при самом благоприятном варианте длится от 2 до 3,5 часов. Долгое пребывание в одном и том же положении мучи​тельно для пациента. В процессе исследования разрешайте ему не​значительно менять положение тела, но бдительно контролируйте, чтобы лицо пациента при этом оставалось обращенным к кушетке, так как возможна аспирация слюной. Именно по этой причине она должна свободно истекать на клеенку с пеленкой.
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ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:
- длина, на которую вводится ДУОДЕНАЛЬНЫЙ зонд в 12-перстную кишку, равна : данные роста пациента минус 100 см и плюс ширина ладони пациента (8-15 см).

- ДУОДЕНАЛЬНЫЙ ЗОНД представляет собой резиновую тру​бочку диаметром 0,7 мм с отверстием о,4 мм, длиной 100 см и другую такую же трубочку длиной 50см. Между собой они соединены стеклян​ным переходником, а на конце длинной трубочки имеется металличе​ский наконечник с 4 продольными отверстиями длиной 20 мм и шири​ной 0,7 мм.

- После исследования у большинства пациентов остается во рту чувство ГОРЕЧИ. Для снятия его предложите пациенту прополоскать рот сладким раствором глюкозы или фруктового сахара.

- ГРЕЛКУ кладут под пациента так, чтобы ее ГОРЛОВИНА была обращена к СПИНЕ, чтобы не создавать неудобства пациенту, который ЛЕЖИТ НА ЖИВОТЕ.

- Пробирки закрываются по мере наполнения
31. Помогите пациенту сесть и дайте возможность отдохнуть по​сле продолжительного нахождения в горизонтальном положении, при​держите его за плечи, так как возможен ортостатнческнй коллапс (потеря сознания при резком изменении положения тела из горизон​тального в вертикальное).

32. См. далее раздел "Желудочное зондирование" с п. 22.
ХРОМАТИЧЕСКОЕ ДУОДЕНАЛЬНОЕ ЗОНДИРОВАНИЕ (хромодиагностмческое)
Цель: диагностическая.

Показания определяет врач (применяется при снижении концен​трационной и сократительной функции желчного пузыря).

Метод основан на наблюдении, что метиленовая синь при перо-ральном введении, попадая в печень, переходит в бесцветное соеди​нение, а при переходе в желчный пузырь окрашивает желчь в СИНЕ-ЗЕЛЕНЫЙ цвет.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Капсулу 0,15 г метиленовой сини в двойной желатиновой или крахмальной капсуле.

2. Стерильные перчатки, маску, фартук (при необходимости - оч​ки).

3. Штатив с пробирками и пробочками.

4. Направление в лабораторию.

5. Грелку с водой в чехле (или полотенце).

6. Валик клеенчатый.
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7. Клеенку, пеленку, лоток для слюны.

8. Стерильный лоток для стерильного зонда.

9. Стакан с водой для полоскания рта после зондирования.

10. Емкость с водой для съемных протезов.

11. Физ. раствор для смачивания зонда.

12. Фартук с карманом для слюны (для пациента).

13. Емкости сдез. растворами. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- психологическая;

- сообщите о времени, месте проведения манипуляции;

- накануне исследования, вечером (за 14 часов), дайте 0,15 г ме-тиленовой сини;

- предупредите, что после этого НЕЛЬЗЯ УПОТРЕБЛЯТЬ пищу и жидкость.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте руки с мылом, высушите, наденьте перчатки.

2. Уточните у пациента, выполнил ли он ваши рекомендации.

3. Подробно объясните, как пациент должен вести себя во время манипуляции, уточните, хорошо ли он вас понял.

4. Предложите ему сесть на стул, плотно прижавшись к спинке.

5. Повяжите ему фартук с карманом для слюны (если нет такого, то повяжите в 2 слоя пеленку и дайте в руки лоток для слюны).

6. В правую руку возьмите слепой конец зонда (в 15 см от конца, а свободный конец зонда согните петелькой и зажмите между 4 и 5 пальцами.

7. Попросите пациента приподнять голову кверху и вытянуть шею вперед, открыть рот и произнести "а-а-а".

8. Введите слепой конец зонда ЗА КОРЕНЬ ЯЗЫКА и попросите пациента сделать глотательное движение.

9. Дальнейшее введение зонда проводите по схеме, описанной в разделе "Дуоденальное зондирование", до п. 17.

18. 1 фаза - ХОЛЕДОХУС (иначе - фаза ОБЩЕГО желчного про​тока) охватывает время с момента ВВЕДЕНИЯ зонда в 12-перстную кишку до ВВЕДЕНИЯ раздражителя.За 10-15 минут выделяется 14-16 мл желчи.

Эта порция соответствует порции "А" (дуоденальная желчь) при классическом исследовании.В норме - прозрачная, золотисто-желтого цвета, вытекает РАВНОМЕРНО, без перерывов и толчков.

19. После получения порции "А" в зонд МЕДЛЕННО (приблизительно в течение 7 минут) введите ПОДОГРЕТЫЙ СТЕ​РИЛЬНЫЙ раствор 33% серно-киспой магнезии 30-50 мл (или другой раздражитель). Наступает 2-я фаза
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- ЗАКРЫТОГО СФИНКТЕРА ОДДИ, ВРЕМЯ между КОНЦОМ ВВЕДЕНИЯ холецистокинетического средства и НАЧАЛОМ ПОЯВЛЕ​НИЯ желчи. В это время ( 2-6 мин.) желчеотделение ОТСУТСТВУЕТ (зоцд - в положении перпендикулярно кушетке).

20. Затем следует 3 фаза - фаза ПУЗЫРНОГО ПРОТОКА: от НАЧАЛА ОТКРЫТИЯ СФИНКТЕРА ОДДИ до появления ПУЗЫРНОЙ ЖЕЛЧИ. В нормальных условиях за 3-4 мин. собирают 3-5 мл СВЕТ​ЛОЙ желчи, оттекающей из области пузырного протока.

21. 4 фаза желчи "В" - фаза получения ПУЗЫРНОЙ желчи: ПО​ЯВЛЕНИЯ ТЕМНОГО цвета желчи (темно-сине-зеленой) до светлоо-крашенной. Рефлекс желчного пузыря продолжается 20-30 минут, со​бирают до 20-50 мл, вытекает непрерывно.

22. 5 фаза - порция "С" - ПЕЧЕНОЧНАЯ желчь, ЯНТАРНО-ЖЕЛТОГО цвета, выделяется в течение 10-20 минут, в норме - 15-20

мл.

23. В 5 фазе рекомендуется дополнительно ввести 30 мл сер​нокислой магнезии для полного опорожнения желчного пузыря.

24. Помогите пациенту сесть и через полотенце выведите зонд.

ДУОДЕНАЛЬНОЕ ЗОНДИРОВАНИЕ
I ЭТАП.
МЕДСЕСТРА ОБЯЗАНА ПРИГОТОВИТЬ:

стерильные перчатки,

набор "АНТИСПИД* на кожу и слизистые, набор противошоковый с одноразовым шприцем, скамеечку,

33% раствор магнезии, очки,

мягкий валик, грелку,

дуоденальный зонд со стеклянным переходником, на конце - ме​таллическая олива, маску, одеяло,

стакан с кипяченой водой, полотенце,

3% раствор хлорамина, штатив с пробирками.

II ЭТАП.
В ДЕНЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. МЕДСЕСТРА ЗНАКОМИТ ПАЦИЕНТА С ОБЩИМИ ТРЕБОВА​НИЯМИ ПРОВОДИМОГО ИССЛЕДОВАНИЯ:
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- ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА ВО ВРЕМЯ ПРОЦЕДУРЫ;
- КАК ДЫШАТЬ (ГЛУБОКО ЧЕРЕЗ НОС);
-НЕ ГЛОТАТЬ СЛЮНУ:
- КОГДА ДЕЛАТЬ ГЛОТАТЕЛЬНЫЕ ДВИЖЕНИЯ.
2. УЗНАЕТ РОСТ И МАССУ ТЕЛА ПАЦИЕНТА.
3. УТОЧНЯЕТ, КАК ВЫПОЛНЕНЫ ЕЕ РЕКОМЕНДАЦИИ, ДАН​НЫЕ НАКАНУНЕ.
4. ИНТЕРЕСУЕТСЯ САМОЧУВСТВИЕМ ПАЦИЕНТА И ИЗМЕРЯ​ЕТ АД - по необходимости.
5. МЕДСЕСТРА ПЕРЕХОДИТ К ВЫПОЛНЕНИЮ ИССЛЕДОВА​НИЯ:
а) НАДЕВАЕТ МАСКУ, ПЕРЧАТКИ, ОЧКИ (при подозрении на ВИЧ).
б) ПРЕДЛАГАЕТ ПАЦИЕНТУ ЗАНЯТЬ НЕОБХОДИМОЕ ПОЛО​ЖЕНИЕ.
в) СМАЧИВАЕТ ЗОНД В ФИЗ. РАСТВОРЕ И ВВОДИТ ЗА КОРЕНЬ ЯЗЫКА. ПРОДВИГАЯ ДО 1-й ОТМЕТКИ (В ЖЕЛУДОК).
В МОМЕНТ ВВЕДЕНИЯ ЗОНДА В ЖЕЛУДОК ПАЦИЕНТ МОЖЕТ ХОДИТЬ И МЕДЛЕННО ПРОВОДИТЬ ЗОНД В ЖЕЛУДОК
III ЭТАП.
ПОМНИТЕ!
В ПИЩЕВОДЕ ЗОНД МОЖЕТ СВЕРНУТЬСЯ.
ПОСЛЕ ВВЕДЕНИЯ ЗОНДА В ЖЕЛУДОК:
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1. МЕДСЕСТРА ПОМОГАЕТ ПАЦИЕНТУ ЛЕЧЬ НА ПРАВЫЙ БОК, СЛЕГКА НАКЛОНИВ ТУЛОВИЩЕ ВПЕРЕД.
2. НА КУШЕТКУ (БЕЗ ПОДУШКИ) КЛАДЕТ КЛЕЕНКУ С ПЕЛЕН​КОЙ ИЛИ ЛОТОК (ДЛЯ СБОРА СЛЮНЫ).
3. ПРОВОДИТ ЗОНД НА РАССТОЯНИЕ, РАВНОЕ ШИРИНЕ ЛА​ДОНИ ПАЦИЕНТА (10-15 см).
ВСЕ ЭТО ВРЕМЯ НА КОНЕЦ ЗОНДА НАЛОЖЕН ЗАЖИМ!
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4. Медсестра снимает зажим с зонда и опускает его в 1-ю ПРО​БИРКУ. УКРЫВАЕТ ПАЦИЕНТА ОДЕЯЛОМ!
ВВЕДЕНИЕ ЗОНДА В 12-ПЕРСТНУЮ КИШКУ ДЛИТСЯ ОТ 30 до 60 минут.
ПРИ ПЕРЕХОДЕ ОЛИВЫ ИЗ ЖЕЛУДКА В 12-ПЕРСТНУЮ КИШКУ.
ПОРЦИЯ "А". 1. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ - 20-50 мин.
2. КОЛИЧЕСТВО - 15-40 мл.
3. ЦВЕТ-ЖЕЛТЫЙ. ПОРЦИЯ "В". ПОСЛЕ ВВЕДЕНИЯ 33% РАСТВОРА сернокислого магния ЗОНД ПЕРЕЖИМАЕТСЯ НА 2-3 мин.
1. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ - 20-30 мин.
2. КОЛИЧЕСТВО - 50-60 мл.
3. ЦВЕТ - ТЕМНО-ОЛИВКОВЫЙ. ПОРЦИЯ "С". 1. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ - 20-30 мин.
2. КОЛИЧЕСТВО -15-20 мл.
3. ЦВЕТ - ЗОЛОТИСТО - ЖЕЛТЫЙ.
ХРОМОСКОПИЧЕСКОЕ ДУОДЕНАЛЬНОЕ ЗОНДИРОВАНИЕ
МЕДСЕСТРА ОБЯЗАНА ПРИГОТОВИТЬ:
стерильные перчатки,
на кожу и слизистые набор "АНТИСПИД", набор противоиюковый с одноразовым шприцем, 0,15 г метиленового синего в капсуле, скамеечку, очки,
мягкий валик, маску,
стакан с кипяченой водой, полотенце, одеяло,
дуоденальный зонд со стеклянным переходником, на конце - ме​таллическая олива,
3% раствор хлорамина,
грелку,
штатив с пробирками.
I ЭТАП.
ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА К ИССЛЕДОВАНИЮ (НАКАНУНЕ). ЗА 2 СУТОК МЕДСЕСТРА ПРЕДУПРЕЖДАЕТ ПАЦИЕНТА О:
- ДАТЕ, ВРЕМЕНИ НАЗНАЧЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ,
- ИСКЛЮЧЕНИИ ИЗ РАЦИОНА ПИТАНИЯ ГАЗООБРАЗУЮЩИХ ПРОДУКТОВ,
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- ПРОВЕДЕНИИ ПРОЦЕДУРЫ СТРОГО НАТОЩАК.           I ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОВОДИТСЯ НЕ ПОЗДНЕЕ 10.00 УТРА.    ) ЗА 14 ЧАСОВ ДО ИССЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТУ ПРЕДЛАГАЕТСЯ t
ВЫПИТЬ КАПСУЛУ 0,15 г МЕТИЛЕНОВОГО СИНЕГО.              ;
II ЭТАП В ДЕНЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. В МОМЕНТ ВВЕДЕНИЯ ЗОНДА В ЖЕЛУДОК ПАЦИЕНТ МОЖЕТ
ХОДИТЬ И МЕДЛЕННО ПРОВОДИТЬ ЗОНД В ЖЕЛУДОК.
1. МЕДСЕСТРА ЗНАКОМИТ ПАЦИЕНТА С ОБЩЕЙ КАРТИНОЙ
ПРОВОДИМОГО ИССЛЕДОВАНИЯ (См. предыдущий раздел).
Ill ЭТАП.
ПОМНИТЕ!
В ПИЩЕВОДЕ ЗОНД МОЖЕТ СВЕРНУТЬСЯ!
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ПОСЛЕ ВВЕ- I ДЕНИЯ ЗОНДА В fc ЖЕЛУДОК:        г
1. МЕДСЕСТ​РА ПОМОГАЕТ ПА​ЦИЕНТУ ЛЕЧЬ НА ПРАВЫЙ    БОК, СЛЕГКА НАКЛОНИВ ТУЛОВИЩЕ ВПЕ- ;
РЕД (ПОД ПОДРЕ- J БЕРЬЕ - ГРЕЛКУ. 1 ПОД ТАЗ - ВАЛИК). |
2. НА КУШЕТ- I КУ (БЕЗ ПОДУШКИ!) КЛАДЕТ КЛЕЕНКУ С ПЕЛЕНКОЙ   ИЛИ ЛОТОК (ДЛЯ СБО​РА СЛЮНЫ).
3. ПРОВОДИТ ЗОНД НА РАС​СТОЯНИЕ, РАВНОЕ ШИРИНЕ ЛАДОНИ ПАЦИЕНТА (10-15 CM). ВСЕ ЭТО ВРЕМЯ НА КОНЕЦ ЗОНДА НАЛОЖЕН ЗАЖИМ! 4. МЕДСЕСТРА СНИМАЕТ ЗАЖИМ С ЗОНДА И ОПУСКАЕТ ЕГО В 1-ю ПРОБИРКУ.
ВВЕДЕНИЕ ЗОНДА В 12-ПЕРСТНУЮ КИШКУ ДЛИТСЯ ОТ 30 до 60 минут.
IV ЭТАП - ПОЛУЧЕНИЕ 1-й ПОРЦИИ "А" (КИШЕЧНОЙ), СО​СТОЯЩЕЕ ИЗ 3-Х ЧАСТЕЙ.
1 ЧАСТЬ - ВРЕМЯ ХОЛЕДОХА. ДЛИТЕЛЬНОСТЬ - 20-40 минут.
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КОЛИЧЕСТВО -15-45 мл.
ЦВЕТ - СВЕТЛО-ЖЕЛТЫЙ.
ПОСЛЕ ОКОНЧАНИЯ ВЫДЕЛЕНИЯ ЖЕЛЧИ МЕДЛЕННО В ТЕЧЕНИЕ 7 МИНУТ МЕДСЕСТРА ВВОДИТ РАЗДРАЖИТЕЛЬ ЖЕЛЧ​НОГО ПУЗЫРЯ И НА 3 МИНУТЫ ВНОВЬ НАКЛАДЫВАЕТ ЗАЖИМ, ЗА​ТЕМ СНИМАЕТ ЕГО И ОПЯТЬ ОПУСКАЕТ В ПРОБИРКИ.
- ВЫДЕЛЯЕТСЯ НЕСКОЛЬКО МЛ РАЗДРАЖИТЕЛЯ.
2 ЧАСТЬ - ВРЕМЯ ЗАКРЫТОГО СФИНКТЕРА ОДДИ.
ЖЕЛЧЬ НЕ ВЫДЕЛЯЕТСЯ, ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ 2-6 мин.
Грелка лежит пробкой к спине пациента.
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3 ЧАСТЬ - ВРЕМЯ ВЫХОДА ЖЕЛЧИ ИЗ ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА ХОЛЕДОХА.
ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ - 2-4 мин.
ВЫДЕЛЯЕТСЯ - 3-5 мл ЖЕЛЧИ
V ЭТАП - ВРЕМЯ ВЫХОДА ЖЕЛЧИ ИЗ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ. ПОРЦИЯ В.
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ДЛИТЕЛЬНОСТЬ - 20-40 мин. КОЛИЧЕСТВО- 30-60 мл ЦВЕТ - СИНЕ-ЗЕЛЕНЫЙ
VI ЭТАП - ВРЕМЯ ВЫХОДА ЖЕЛ​ЧИ ИЗ ПЕЧЕНОЧНЫХ ПРОТОКОВ. ПОРЦИЯ С.
ДЛИТЕЛЬНОСТЬ - 20-30 мин. КОЛИЧЕСТВО -15-20 мл ЦВЕТ - ЗОЛОТИСТЫЙ
VII ЭТАП - ЗАВЕРШЕНИЕ ЗОНДИ​РОВАНИЯ.
1. ПАЦИЕНТ САДИТСЯ НА КУ​ШЕТКУ.
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2. ЧЕРЕЗ ПОЛОТЕНЦЕ ВЫВОДИТСЯ ЗОНД.

3. МЕДСЕСТРА ИНТЕРЕСУЕТСЯ САМОЧУВСТВИЕМ ПАЦИЕНТА И НАПРАВЛЯЕТ ЕГО В ПАЛАТУ. ДАЕТ СОВЕТ ПО ПОВЕДЕНИЮ В СЛЕДУЮЩИЕ 30 мин.:

- НЕ КУШАТЬ 20-30 мин.

- ПОЛЕЖАТЬ (при неприятных ощущениях - ГРЕЛКА).

- ПИЩА НЕ ДОЛЖНА БЫТЬ КОНТРАСТНОЙ (горячей, холодной).

4. ПЕЛЕНКУ или ЛОТОК со слюной замачивает в 3% РАСТВОРЕ ХЛОРАМИНА НЕ МЕНЕЕ, ЧЕМ НА 60 мин.

VIII ЭТАП.
Подготовка использованного материала и инструментария к сте​рилизации

1. Шприцем Жане медсестра промывает зонд в 3% растворе хло​рамина (в емкости для промывания систем).

2. Замачивает на 60 мин. В емкости для замачивания систем.

3. Промывает проточной водой.

4. Замачивает в моющем растворе на 15 мин.

5. Промывает проточной водой.

6. Высушивает, укладывает в крафт-пакет, затем в бикс и от​правляет в стерилизационное отделение для проведения стерилизации при t° 120° с в течение 45 мин.

ПОМНИТЕ!
Резиновые изделия имеют высокую микробную обсеменяемость!

ПРОМЫВАНИЕ ЖЕЛУДКА
Активное освобождение желудка от токсических веществ. Метод доступен, не требует большого оснащения и набора лекарственных средств.

Это наиболее активное средство ДЕТОКСИКАЦИИ (прекращение воздействия токсических веществ и их удаление из организма).

Для промывания желудка можно использовать различные мето​ды:

- "ресторанный";

- промывание с применением толстого желудочного зонда;

- промывание с применением тонкого желудочного зонда;

- промывание с применением препарата АПОМОРФИНА, обла​дающего сильным рвотным действием.

ЗАПОМНИТЕ! ЭКСТРЕННОЕ (срочное) промывание желудка не​обходимо пациенту НЕЗАВИСИМО от времени, прошедшего с момента поступления в организм токсических веществ.

"РЕСТОРАННЫЙ" способ промывания желудка применяется в том случае, когда состояние пациента позволяет сделать это.
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ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. В зависимости от условий, в которых вы оказались, УСАДИТЕ пациента или УЛОЖИТЕ его на бок, чтобы туловище было ВЫШЕ голо​вы пациента.

2. По возможности фиксируйте пациента в нужном для проведе​ния манипуляций положении.

3. Используйте подручные средства для обеспечения сбора про​мывных вод (для осмотра их врачом скорой помощи).

4. Максимально защитите доступными средствами ваши кожные покровы и слизистые от попадания на них промывных вед.

5. ПОРЦИЯМИ, не более 500 мл, водой комнатной температуры напоите пациента (всего ему необходимо выпить от 5 до 10 литров, а иногда и больше).

6. После каждой порции принятой воды наклоните пациента над емкостью для промывных вед, фиксируя его голову и туловище (эту манипуляцию лучше выполнять вдвоем или втроем).

7. Попросите пацента широко открыть рот и, если он в состоянии, введите в ротовую полость 2 пальца правой руки и поводите по КОР​НЮ ЯЗЫКА, вызывая рвотный рефлекс. После окончания рвотных дви​жений освободите полость рта от оставшихся в ней рвотных масс.

8. Промывание желудка проведите до "чистых" промывных вод, чтобы в них не было остатков пищи, слизи; очистите от слизи носоглот​ку.

9. После окончания промывания желудка пациенту можно пред​ложить таблетку активированного угля.

ПОМНИТЕ!
Если промывание желудка проводилось по поведу случайного или умышленного приема токсических средств, вам в первую очередь необходимо вызвать "скорую помощь".

Если под рукой нет никакой посуды для промывных вед, можно использовать целлофановые пакеты (их также можно использовать вместо перчаток).

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АПОМОРФИНА (0,5-1,0 п/к - только ПО НА​ЗНАЧЕНИЮ ВРАЧА) - при необходимости БЫСТРОГО удаления из желудка ядов и недоброкачественных продуктов питания, особенно ко​гда НЕВОЗМОЖНО провести ПРОМЫВАНИЕ желудка. Действие насту​пает через несколько минут. После рвоты пациент НЕСКОЛЬКО ЧАСОВ находится На ПОСТЕЛЬНОМ режиме. Медсестра обязана контролиро​вать выполнение пациентом назначенного врачом режима двигатель​ной активности.
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ПРОМЫВАНИЕ ЖЕЛУДКА (пациент в сознании, оценивает все адекватно)
Цель:
- лечебная;

- диагностическая. Показания определяет врач. Противопоказания определяет врач.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Желудочный зонд. резиновую трубку, стеклянный переходник.

2. Прозрачную воронку емкостью 1 литр.

3. Стерильный лоток.

4. Стерильную пробирку с пробкой.

5. Шприц Жане.

6. Кувшин емкостью 1 литр.    •

7. Перчатки.

8. Клеенчатый фартук - 2 шт.

9. Полотенце.

10. Емкость с водой на 8-10 л, t° 20<>C.

11. Емкость для промывных вод.

12. Емкости сдез. раствором.

13. Штатив.

. 14. Направление в лабораторию. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- успокойте пациента;

- объясните ему, как вести себя во время манипуляции;

- измерьте АД и подсчитайте пульс. ПОРЯДОК.ДЕЙСТВИЙ ПАЛАТНОЙ МЕДСЕСТРЫ:

1. Доставьте пациента в кабинет.

2. Усадите на стул так, чтобы его спина плотно прижималась к

спинке стула.
3. Грудь пациента закройте клеенчатым фартуком.

4. Съемные протезы снимите и положите в стакан с водой ком​натной температуры.

5. Уточните рост пациента для определения длины зонда, вводи​мого в желудок (рост минус 100 см).

ПОРЯДОК ДЕЙСТВИЙ МЕДСЕСТРЫ ПРОЦЕДУРНОГО КАБИНЕ​ТА:

1. Вымойте руки с мылом.

2. Наденьте фартук, маску, перчатки.

3. Уточните рост пациента.
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4. Сделайте отметку на зонде (если рост пациента стандартный, от 160 до 180 см, можно работать по стандартным отметкам на зонде).

5. Встаньте справа от пациента, емкость с чистой водой поставь​те справа, а для промывных вод - слева.

6. Попросите пациента широко открыть рот и глубоко дышать че​рез нос. На счет 1, 2, 3, 4 - пациент делает вдох, а вы быстрым движе​нием введите смазанный жидким масляным раствором или смоченный в физ. растворе слепой конец зонда за корень языка, попросите паци​ента сделать глотательное движение. На счет 1, 2, 3, 4, 5, 6 - выдох,

пациент отдыхает.

7. Попросите пациента сделать несколько глотательных движе​ний. проведите зонд по пищеводу и в желудок по той же схеме.

8. К зонду присоедините воронку на уровне колен пациента, не​сколько наклонив к себе, чтобы не ввести дополнительный воздух в желудок. Веду наливайте по стенке воронки, тем самым вытесняя воз​дух из системы трубок.

9. Заполнив систему трубок, поднимите воронку вверх, на уро​вень вытянутой руки, вода сразу же начнет поступать в желудок.

10. Дождавшись, когда вода достигнет сужения воронки, быстро опустите ее вниз, промывные веды желудка достаточно быстро запол​нят воронку.

11. Содержимое воронки перелейте в емкость для промывных

вед, стараясь не разбрызгивать.

12. Повторите действия, описанные в п.п. 8-11. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

1. Манипуляцию повторяют до тех пор, пока промывные веды не станут "чистыми", то есть не будут содержать остатков пищи, слизи и

т.д.

2. При отравлении, если пациент доставлен в реанимационное

отделение, медсестра обязана:

- сразу же, не дожидаясь назначений врача, ввести одноразовый зонд в желудок (длину зонда определяют, измеряя расстояние от мочки уха до передних резцов и до пупка);

ПРОМЫВАНИЕ ЖЕЛУДКА
Цель: лечебная и диагностическая.

Показания:
- острые отравления лекарственными средствами, пищей, алко​голем и т.д., если прошло не более 30-40 мин. если больше, то плюс сифонная клизма при алкогольной коме для предупреждения асфиксии (западание языка) на язык пациента накладывается языкедержатель +

окситерапия,
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- диагностика (промывание воды желудка),

- в исключительных случаях, перед операцией на желудке.

Противопоказания:
- острые состояния в ротовой полости, глотке, пищеводе, желуд​ке, 12-перстной кишке, желчном пузыре,

- острые состояния при заболеваниях сердца, дыхательных пу​тей, мозга,

- острые состояния брюшной полости.

ВНИМАНИЕ!
1. ПОСЛЕ ПРОМЫВАНИЯ ЖЕЛУДКА СЛЕДУЕТ ДАТЬ СОЛЕВЫЕ

СЛАБИТЕЛЬНЫЕ 20-30 г СУЛЬФАТА Мд или Na в 400-500 мл воды.

2. ПАЦИЕНТА УЛОЖИТЬ В ПОСТЕЛЬ, НА ЖИВОТ - ГРЕЛКУ.

1ЭТАП
ДЛЯ ПРОЦЕДУРЫ НЕОБХОДИМО ПРИГОТОВИТЬ:

перчатки стерильные,

желудочный зонд,

воронку вместимостью 1 л маску полотенце,

физ. раствор (для смачивания слепого конца зонда).

набор "АНТИСПИД",

резиновую трубку длиной 70 см (для удлинения зонда).

воду t +18-20 градусов,

таз или ведро для промывных вод желудка,

стеклянную трубочку (соединительная - длина не менее 8 мм).

два Фартука (для медсестра и пациента).
очки,

литровую кружку.

II ЭТАП.
ОБЩЕНИЕ С ПАЦИЕНТОМ

1.ПРИВЕТСТВИЕ

2. МЕДСЕСТРА ЗАДАЕТ ВОПРОСЫ О:

а) САМОЧУВСТВИИ ПАЦИЕНТА

б) ЕГО РОСТЕ И ВЕСЕ

3. МЕДСЕСТРА ДОЛЖНА ОБЪЯСНИТЬ ЦЕЛЬ И ПОРЯДОК ПРО​ВЕДЕНИЯ ПРОЦЕДУРЫ, УСПОКОИТЬ ПАЦИЕНТА. ПСИХОЛОГИЧЕ​СКИ ПОДГОТОВИТЬ К ИССЛЕДОВАНИЮ

4. ОБЪЯСНИТЬ, КАК ЕМУ ВЕСТИ СЕБЯ ВО ВРЕМЯ ИССЛЕДО​ВАНИЯ:

НЕ ГЛОТАТЬ СЛЮНУ;

ДЫШАТЬ ГЛУБОКО ЧЕРЕЗ НОС;

ДЕЛАТЬ ГЛОТАТЕЛЬНЫЕ ДВИЖЕНИЯ ПО КОМАНДЕ МЕДСЕ​СТРЫ.
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III ЭТАП.
ВВЕДЕНИЕ ЗОНДА В ЖЕЛУДОК
1. СОБРАТЬ СИСТЕМУ ДЛЯ ПРОМЫВАНИЯ ЖЕЛУД​КА:
[image: image84.png]



ЗОНД, СТЕКЛЯННУЮ ТРУБКУ, РЕЗИНОВУЮ ТРУБ​КУ (ВОРОНКУ ПОДСОЕДИ​НЯЮТ ПОСЛЕ ВВЕДЕНИЯ ЗОНДА В ЖЕЛУДОК)
2. ВСТАНЬТЕ СПРАВА ОТ ПАЦИЕНТА
3. ЛЕВОЙ РУКОЙ ВВЕДИТЕ ШПАТЕЛЬ МЕЖДУ КОРЕННЫМИ ЗУБАМИ ПАЦИЕНТА, СЛЕГКА ОТВЕДИТЕ ЕГО ГОЛОВУ НАЗАД
4. СЛЕПОЙ КОНЕЦ ЗОНДА - ЗА КОРЕНЬ ЯЗЫКА
5. ПРЕДЛОЖИТЕ ПАЦИЕНТУ СДЕЛАТЬ ГЛОТАТЕЛЬНОЕ ДВИ​ЖЕНИЕ И ГЛУБОКО ДЫШАТЬ ЧЕРЕЗ НОС
ЗОНД ВВОДИТСЯ МЕДЛЕННО!
ЕСЛИ ПРИ ВВЕДЕНИИ ЗОНДА ПАЦИЕНТ НАЧИНАЕТ КАШЛЯТЬ. ЗАДЫХАТЬСЯ - СЛЕДУЕТ НЕМЕДЛЕННО ИЗВЛЕЧЬ ЗОНД - ОН ПО​ПАЛ В ДЫХАТЕЛЬНОЕ ГОРЛО (ГОРТАНЬ)
IV ЭТАП.
ЗОНД ВВОДИТСЯ НА ГЛУ​БИНУ. РАВНУЮ РОСТУ ПАЦИ​ЕНТА минус 100см
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УБЕДИВШИСЬ, ЧТО ЗОНД В ЖЕЛУДКЕ. ПОДСОЕДИНИТЕ ВОРОНКУ И ОПУСТИТЕ ЕЕ ДО УРОВНЯ КОЛЕН ПАЦИЕНТА: ИЗ НЕЕ НАЧНЕТ ВЫДЕЛЯТЬСЯ ЖЕ​ЛУДОЧНОЕ     СОДЕРЖИМОЕ рис 1         I    ff/    (ЕСЛИ ЕГО НЕТ, ТО ИЗМЕНИТЕ "^           ПОЛОЖЕНИЕ ЗОНДА, ПРОДВИ​НУВ ЕГО ВПЕРЕД ИЛИ НАЗАД)
1. ВОРОНКА СЛЕГКА НА​КЛОНЕНА! (НА УРОВНЕ КОЛЕН), НАЛЕЙТЕ В НЕЕ ОКОЛО 0,5 л ВОДЫ. ПО СТЕНКЕ ВОРОНКИ (Рис.1)
2. МЕДЛЕННО ПОДНИМИТЕ ВОРОНКУ ВВЕРХ (Рис. 2)
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емкости для промывания и замачивания систем

V ЭТАП.
3. КАК ТОЛЬКО ВОДА ДОС​ТИГНЕТ УСТЬЯ ВОРОНКИ. ОПУС​ТИТЕ ЕЕ НИЖЕ ИСХОДНОГО ПО​ЛОЖЕНИЯ, ПРИ ЭТОМ КОЛИЧЕ​СТВО ВЫШЕДШЕЙ ВОДЫ ДОЛЖ​НО БЫТЬ БОЛЬШЕ КОЛИЧЕСТВА ВВЕДЕННОЙ (Рис. 3)
4. ВЫЛЕЙТЕ СОДЕРЖИМОЕ ВОРОНКИ В ТАЗ (Рис. 4)
ПОВТОРЯТЬ ПУНКТЫ 1, 2, 3, 4 ДО ТЕХ ПОР, ПОКА ПРОМЫВ​НЫЕ ВОДЫ НЕ БУДУТ "ЧИСТЫМИ"
ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ 1-ю ПОРЦИЮ  ЧЕРЕЗ  ПАЦИЕНТА ПРОПУСКАЮТ ТРИЖДЫ
VI ЭТАП.
ВЫВЕДЕНИЕ ЗОНДА ПО ОКОНЧАНИИ ПРО​МЫВАНИЯ:
1. ОТСОЕДИНИТЬ ВО​РОНКУ, ВЫВЕСТИ ЗОНД
2. УБРАТЬ ЕМКОСТИ
3. ПОСЛЕ ДЕЗОБРА-БОТКИ И ПРОМЫВКИ ЗОНД ПОДВЕРГАЕТСЯ АВТОКЛА-ВИРОВАНИЮ.
ВЫВЕДЕННЫЙ ЗОНД И ВОРОНКУ ПРОМЫВАЮТ В ЕМКОСТИ С 3% РАСТВОРОМ ХЛОРАМИНА, В ЕМКОСТИ ДЛЯ ЗАМАЧИВАНИЯ ЭКСПО​ЗИЦИЯ НЕ МЕНЕЕ 60 МИНУТ.
ПРАВИЛА ВЗЯТИЯ БИОМАТЕРИАЛА У ПАЦИЕНТА
ПОСЕВ КРОВИ (5-10 мл - в зависимости от среды) осуществляют во флаконы с ТРАНСПОРТНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИМИ СРЕДАМИ, предназнченными для выделения аэробной и анаэробной микрофлоры.
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ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте руки по инструкции, после высушивания обработайте спиртом.

2. Наденьте перчатки.

3. Сделайте забор биоматериала по существующим правилам.

4. Предварительно подготовьте флакон со средой:

- снимите предохранительный диск;

- резиновую пробку флакона обработайте (спирт-йод-спирт);

- проколите ее ИГЛОЙ ШПРИЦА и делайте посев (крови);

- положите на секунду флакон на бок;

- поставьте его перпендикулярно;

- шприц после промывания в дез. растворе замочите в нем не менее, чем на 60 минут;

- промаркируйте флакон и вместе с направлением обеспечьте его доставку в лабораторию;

ПОМНИТЕ!
В направлении в лабораторию помимо паспортной части пациен​та указывают: фамилию врача и обратный адрес, диагноз и проводи​мую химиотерапию.

- Обработайте дез. раствором рабочее место и перчатки;

- снимите и замочите перчатки в 3% растворе хлорамина. При отрицательных анализах предварительный ответ выдается через 2-3 суток, окончательный - на 8-12 сутки.

СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для определения бактериальной антигенемии с расширенным набором диагностических антисывороток необходимо 1,5-2 мл крови (0,7-1 мл) сыворотки.

Такое же количество материала требуется для определения спе​цифических антител.

Для определения титра стафилококкового антитоксина необхо​димо 1,5-2 мл крови (0,7-1 мл) сыворотки.

ПОМНИТЕ!
Материал для исследования как можно быстрее должен быть доставлен в лабораторию. Если же такой возможности по какой-либо причине нет, то материал нужно сохранять в ХОЛОДИЛЬНИКЕ при температуре 4 градуса.

Доставка материала должна производиться с соблюдением пра​вил предосторожности:

- в закрытой емкости, которая помещается в СПЕЦИАЛЬНЫЕ пе​налы, биксы или чемоданы, в последнее время используются холо​дильные камеры;
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- в сопроводительном документе следует указать:

а) название материала;

б) фамилию, имя, отчество пациента (ки);

в) возраст;

г)адрес;

д) дату заболевания;

е) ДАТУ и ЧАС взятия материала;

ж) предполагаемый диагноз.

ДОКУМЕНТ ДОЛЖЕН БЫТЬ ПОДПИСАН ВРАЧОМ, направляю​щим материал.

ВЗЯТИЕ МАТЕРИАЛА ИЗ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Стерильные пробирки с сухим стерильным ватным тампоном (2 шт.).

2. Флакон со стерильным физиологическим раствором.

3. Лампу.

4. Стул.

5. Маску и СТЕРИЛЬНЫЕ перчатки. ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:

- сообщите о назначенной манипуляции;

- время и место ее проведения;

- доступно объясните ход манипуляции и необходимые действия пациента.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Проведите гигиеническую обработку рук.

2. Наденьте маску и стерильные перчатки.

3. Предложите пациенту сесть удобно на стул, ближе к спинке.

4. Попросите пациента сдвинуть ОБЕ ноги ВПРАВО (от вас).

5. Сядьте напротив пациента достаточно близко и ОБЕ ноги

сдвиньте ВЛЕВО.

6. Возьмите в левую руку пробирку с тампоном и предложите па​циенту СЛЕГКА ЗАПРОКИНУТЬ голову и повернуть СЛЕГКА НАПРАВО (пробирка маркирована "правая ноздря").

7. Правой рукой извлеките тампон из пробирки и аккуратно вве​дите тампон вглубь правой ноздри, если в ноздре достаточное количе​ство отделяемого. Если же его нет. то тампон ПРЕДВАРИТЕЛЬНО смо​чите НЕБОЛЬШИМ количеством СТЕРИЛЬНОГО физ. раствора.

ВНИМАНИЕ!
При извлечении из флакона стерильного тампона вы должны ка​саться ТОЛЬКО ПРОБКИ, в которую вмонтирован металлический, де​ревянный или пластмассовый стержень с тампоном.
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8. Осторожно, стараясь НЕ КАСАТЬСЯ краев пробирки, введите в нее тампон.

9. Те же действия повторите с левой ноздрей.

10. Дальнейшие действия см. ниже.

ВЗЯТИЕ МАТЕРИАЛА ИЗ ГЛОТКИ
ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Стерильные или одноразовые шпатели.

2. Стерильную пробирку с тампоном.

3. Маску.

4. Стерильные перчатки.

5. Штатив для пробирок.

6. Очки.

ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:

- сообщите о назначенной манипуляции;

- о времени и месте ее проведения;

- в доступной форме объясните ход манипуляции и необхо​димые

действия пациента. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Проведите гигиеническую обработку рук, высушите чистым по​лотенцем.

2. Наденьте очки и маску.

3. Пригласите пациента, предложите ему удобно сесть на стул.

4. Наденьте стерильные перчатки, предварительно обработав руки спиртом.

5. Сядьте напротив пациента и предложите ему сдвинуть ОБЕ НОГИ ВПРАВО от вас, свои же ОБЕ НОГИ сдвиньте ВЛЕВО.

6. Возьмите в ЛЕВУЮ руку пробирку с тампоном, предложите па​циенту СЛЕГКА запрокинуть голову и повернуть ее в вашу сторону, ШИРОКО ОТКРЫТЬ РОТ.

ВНИМАНИЕ!
Если пациент хорошо открывает рот, шпатель можно НЕ ИС​ПОЛЬЗОВАТЬ! Если же рот открывается плохо, то в ЛЕВУЮ руку вме​сте с пробиркой возьмите шпатель, надавите шпателем У КОРНЯ ЯЗЫКА, но НЕ КАСАЯСЬ его, так как прикосновение к корню языка вы​зывает РВОТНУЮ реакцию.

7. ПРАВОЙ рукой, держась ТОЛЬКО за ПРОБКУ, извлеките из пробирки тампон и введите его в глотку:

- СНАЧАЛА проведите тампоном по ПРАВОЙ миндалине;

- ЗАТЕМ перейдите к НЕБНОЙ ДУЖКЕ;

- ДАЛЕЕ к ЛЕВОЙ миндалине;
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- В КОНЦЕ - К ЗАДНЕЙ стенке глотки.

ВНИМАНИЕ!
Необходимо СТРОГО следить за тем, чтобы тампон НЕ КАСАЛ-

ся:
- слизистой облочки рта;

- языка.

НЕОБХОДИМО ИСПОЛЬЗОВАТЬ ТОЛЬКО ОДИН ТАМПОН.

Секрет необходимо брать у пациента НАТОЩАК или спустя НЕ​СКОЛЬКО ЧАСОВ ПОСЛЕ ЕДЫ.

При явно локализованных в глотке изменениях материал берется ДВУМЯ ТАМПОНАМИ:

- из ОЧАГА;

- всех других секторов.

8. Извлеките тампон из полости рта и острожно, стараясь НЕ КА​САТЬСЯ краев пробирки, введите его во флакон.

9. Отпустите пациента.обработайте рабочее место дез. раство​ром, смойте дез. раствор.

10. Обработайте перчатки в емкости с дез. раствором, снимите и замочите в дез. растворе не менее, чем на 60 мин.

11. Вымойте и высушите руки, оформите направление в лабора​торию и обеспечьте его доставку.

ВЗЯТИЕ МАТЕРИАЛА ИЗ НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
О бактериальной флоре в нижних дыхательных путях и легких чаще всего судят по результатам исследования МОКРОТЫ. ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА:

- предупредите о назначенном исследовании;

- о времени и технике сбора мокроты;

- принесите ему чашку ПЕТРИ;

- объясните, что пациент НЕ ДОЛЖЕН прилагать усилия для от​харкивания, если в момент взятия он не может выделить мокроту. В этом случае посоветуйте сделать или проведите сами ингаляцию ТЕП​ЛЫМ ГИПЕРТОНИЧЕСКИМ РАСТВОРОМ.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Стерильную чашку Петри с питательной средой.

2. Очки.

3. Маску.

4. Стерильные перчатки.

5. Дополнительный халат (хирургический) или клеенчатый фар​тук.

6. Емкости с дез. раствором для обеззараживания материала.
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ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Проведите гигиеническую обработку рук, высушите их.

2. Наденьте очки, маску, дополнительный халат - особенно при

подозрении на ВИЧ, туберкулез.

3. Пригласите пациента, еще раз уточните его действия, убеди​тесь, что он хорошо вас понял.

4. На расстоянии 5-10 см поднесите ВЕРТИКАЛЬНО чашку Петри с питательной средой, чтобы в течение НЕСКОЛЬКИХ секунд уловить

5-6 кашлевых толчков.

5. Чашку с посевом быстро закройте крышкой и, ОБЕРЕГАЯ ОТ

ОХЛАЖДЕНИЯ, БЫСТРО обеспечьте доставку материала в лаборато​рию (сопроводительное направление оформляется заранее).

6. Обработайте рабочее место дез. растворами, промойте про​точной водой, высушите.

7. Снимите маску, очки, замочите их в емкости с дез. раствором

(предварительно обработав в дез. растворе ПЕРЧАТКИ).

8. Опустите с рукавов халата перчатки, снимите халат, замочите

его в емкости с дез. раствором.

9. ПОСЛЕДНИМИ снимаются ПЕРЧАТКИ. Вымойте, высушите ру​ки.

Более современными методами взятия секрета из нижних дыха​тельных путей являются:

- бронхоскопия,

- трахеальная пункция.

Они выполняются ТОЛЬКО ПУЛЬМОНОЛОГАМИ! Это наиболее совершенные АСПИРАЦИОННЫЕ методы, и их используют для КАЧЕ​СТВЕННОЙ ХАРАКТЕРИСТИКИ МИКРООРГАНИЗМОВ!

ВЗЯТИЕ МАТЕРИАЛА ИЗ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ
I.ПОЛОСТЬ РТА. ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА. ПРИГОТОВЬТЕ (см. предыдущий раздел);

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1, 2, 3 - см. предыдущий раздел.
4. Возьмите пробирку с тампоном в левую руку.

5. Предложите пациенту широко открыть рот, слегка запрокинув

голову.

6. Соблюдая все правила асептики, правой рукой выньте тампон

и проведите им по:

- слизистой оболочке щеки,

-десен.

- языка,
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- отверстиям слюнных желез,

- налетам,

-_дну язв. Из десневых карманов материал забирается ПЛАТИ​НОВОЙ петлей, а из зубного канала - зубоврачебным инструментом или небольшим фитильком из ваты либо бумаги.

7. Дальнейшие действия те же, что и при заборах другого мате​риала.

II. ПИЩЕВОД И ЖЕЛУДОК.

Чаще всего взятие материала проводится при ЭЗОФАГОСКОПИИ или ГАСТРОСКОПИИ.

РВОТНЫЕ МАССЫ надо ОБЯЗАТЕЛЬНО исследовать, даже если они собраны в НЕСТЕРИЛЬНУЮ посуду.

ХОРОШИЙ результат дает исследование ПРОМЫВНЫХ ВОД, но лишь в том случае, если они НЕ СОДЕРЖАТ антисептиков.

ПОМНИТЕ!
Промывные воды ОБЯЗАТЕЛЬНО собираются в СТЕРИЛЬНУЮ ПОСУДУ.

III. КИШЕЧНИК.

1. ТОНКИЙ КИШЕЧНИК - материал берут ЧЕРЕЗ ЖЕЛУДОК эн​доскопом, имеющим острые бранши, которые открываются в нужном месте, а после взятия материала закрываются. Таким образом, в ана​лиз попадает минимальное количество бактерий из других отделов.

В связи с тем. что взятие материала эндоскопом является до​вольно сложным процессом, МАТЕРИАЛ БЕРУТ ПОСЛЕ ЕСТЕСТВЕН​НОЙ ДЕФЕКАЦИИ.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Стерильные эмалированные тарелки или хорошо продезинфи​цированное судно.

2. Стерильную пробирку с петлей, можно использовать пласт​массовую, деревянную палочку или шпатель.

3. Штатив для пробирок или другой посуды.

4. Стерильные маску, перчатки.

5. Очки.

6. Дополнительный халат, можно фартук. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1-3. См. выше. 4. После дефекации пациента на стерильную посуду отпустите

его.

5. СТЕРИЛЬНЫМ инструментом (петлей, шпателем, пластмасо-вой, деревянной палочкой) отберите для исследования в стерильную посуду:

- слизистые и гнойные включения, взятые из разных мест.
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ПОМНИТЕ'
НЕЛЬЗЯ посылать на исследование КРОВЯНИСТЫЕ ВКЛЮЧЕ​НИЯ в испражнениях, так как кровь обладает выраженным БАКТЕРИ​ЦИДНЫМ свойством, бактерии в ней погибнут.

Если отсутствует самостоятельная дефекация, то:

6. Пациента укладывают на ЛЕВЫЙ бок и просят согнуть ноги в коленях и подтянуть их к животу (если по каким-либо причинам пациент этого сделать НЕ МОЖЕТ, то ЛЕВУЮ ногу он сгибает в тазобедренном суставе, а правую оставляет прямой).

7. Петлю СМОЧИТЕ в консерванте и ОСТОРОЖНО введите в прямую кишку на 8-10 см, вращая ее вокруг оси, затем осторожно вы​ведите из кишки таким же способом. Введите петлю в пробирку, соблю​дая правила асептики!

8. ВЕСЬ использованный материал подлежит обеззараживанию. В тех случаях, когда материал НЕВОЗМОЖНО переслать в тече​ние ближайших нскольких часов. ИСПРАЖНЕНИЯ ПОМЕЩАЮТ В КОНСЕРВАНТ для того, чтобы предотвратиь процессы ГНИЕНИЯ и БРОЖЕНИЯ, которые происходят при длительном хранении.

Как исключение, материал можно НАНОСИТЬ на ПОЛОСКИ ФИЛЬТРОВАЛЬНОЙ бумаги (2х2 см), которые ПОСЛЕ ВЫСУШИВАНИЯ НА ВОЗДУХЕ следует хранить в пробирках или целлофановых пакетах. При хранении бумажек в ТЕМНОТЕ патогенные микроорганизмы со​храняют свою жизнеспособность от 6 до 35 дней.

ВЗЯТИЕ МАТЕРИАЛА ИЗ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ
ЗАПОМНИТЕ!
МОЧА ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА СТЕРИЛЬНА! Зафязнение ее начинается в дистальном отделении мочевыво-дящего канала, где содержатся микроорганизмы, попадающие сюда из:

- анального отверстия,

- слизистой оболочки половых органов.

ДЛЯ БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ необходимо брать 3-5 мл ПЕРВОЙ УТРЕННЕЙ мочи в СТЕРИЛЬНУЮ посуду, начи​ная с СЕРЕДИНЫ мочеиспускания.

БОЛЬШОЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ ТЩАТЕЛЬНЫЙ туалет мочеполо​вых органов, проведенный по всем правилам - ТОЛЬКО СВЕРХУ ВНИЗ, с заменой КАЖДЫЙ РАЗ САЛФЕТКИ НА НОВУЮ!

ПОМНИТЕ!
Утренняя моча ОБЫЧНО ЗАДЕРЖИВАЕТСЯ в мочевом пузыре НЕСКОЛЬКО часов, что способствует увеличению в ней количества микроорганизмов.
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Мочу до исследования НЕ СЛЕДУЕТ хранить больше часа. При хранении в ХОЛОДИЛЬНИКЕ она годна для исследования в течение СУТОК, НЕ БОЛЕЕ, так как в ней идет процесс НЕПРЕРЫВНОГО уве​личения микроорганизмов, что может ПОЛНОСТЬЮ ИСКАЗИТЬ ре​зультаты КОЛИЧЕСТВЕННОГО исследования.
НЕТ НЕОБХОДИМОСТИ БРАТЬ МОЧУ КАТЕТЕРОМ, так как СТЕРИЛЬНЫЙ КАТЕТЕР, ВВЕДЕННЫЙ В МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНЫЙ КАНАЛ, УВЛЕКАЕТ ЗА СОБОЙ МИКРООРГАНИЗМЫ ИЗ ДИСТАЛЬНО-ГО ОТДЕЛА, И ОНИ ПОПАДАЮТ В ПУЗЫРНУЮ МОЧУ, КАК ПРИ ЕС-ТЕСТВЕНОМ МОЧЕИСПУСКАНИИ.
ИССЛЕДОВАНИЕ НОСОГЛОТОЧНОЙ СЛИЗИ
ПОМНИТЕ!
Материал берется НАТОЩАК или через 3-4 часа после еды.
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:
1, 2, 3 - см. выше.
4. НЕ ПОЛНОСТЬЮ выньте из пробирки стерильный тампон, ИЗОГНИТЕ его под углом примерно130 градусов.
5. Предложите пациенту открыть широко рот и введите тампон КОНЦОМ ВВЕРХ под МЯГКОЕ НЕБО в носоглотку.
6. Извлеките тампон так, чтобы он НЕ КАСАЛСЯ:
- зубов,
- слизистой оболочки щек,
- языка.
ПОМНИТЕ!
Применение шпателя ОБЯЗАТЕЛЬНО!
Транспортировка засеянных тампонов НЕ ДОПУСКАЕСЯ. НЕ​МЕДЛЕННЫЙ ПОСЕВ ВЗЯТОЙ СЛИЗИ НА ЧАШКЕ с ПЛОТНОЙ ПИТА​ТЕЛЬНОЙ СРЕДОЙ.
Сначала материал втирается в поверхность небольшого участка среды ВСЕМИ СТОРОНАМИ тампона, затем растирается по ОСТАЛЬ​НОЙ ПОВЕРХНОСТИ среды.
Доставка в лабораторию осуществляется описанным выше спо​собом.
КЛИЗМЫ
Применяются:
микроклизмы - от 50 до 200 мл;
макроклизмы - от 1500 мл до 10-12 литров. Цель:
- очистительная (опорожнительная, послабляющая);
- диагностическая;
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- лечебная;

- питательная.

Показания определяет врач.
Противопоказания определяет врач.
ОЧИСТИТЕЛЬНАЯ КЛИЗМА.
ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Психологическая.

2. Сообщите время и место проведения клизмы.

3. Уточните аллергоанамнез. ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Кушетку или кровать (зависит от состояния пациента).

2. Клеенку, пеленку.

3. Стойку для кружки Эсмарха.

4. Наконечник (эбонитовый или металлический).

5. ВодуГ 19-20°С (отвар ромашки, шалфея и др.).

6. Вазелин.

7. Маску, фартук, перчатки.

8. Емкости с дез. раствором. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте руки с мылом, высушите, наденьте фартук, маску,

ПЕРЧАТКИ.

2. В кружку Эсмарха залейте воду (вентиль на резиновой трубке

закрыт), вденьте наконечник.

3. Откройте вентиль и вытесните воздух из трубки и наконечника.

4. Закройте вентиль.

5. На кушетку положите клеенку, пеленку.

6. Рядом с постелью поставьте судно.

7. Если манипуляция происходит в клизменной, то рядом должен

быть унитаз.

8. Предложите пациенту лечь на левый бок, подтянув согнутые в

коленях ноги к животу.

9. У кушетки поставьте судно (если в помещении нет унитаза).

10. НАДЕНЬТЕ ПЕРЧАТКИ.
11. Шпателем наберите небольшое количество вазелина (если он густой) или (если жидкий) тампоном нанесите его на анальное отвер​стие и наконечник.

12. Аккуратно разведите ягодицы четырьмя пальцами левой руки, а правой рукой аккуратно и осторожно введите наконечник в прямую

кишку на 10-15 см.

13. Откройте вентиль и вводите воду, пока вода в кружке Эсмар​ха не дойдет до сужения.
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14. Закройте вентиль и одновременно выведите наконечник и прижмите правую ягодицу к левой (чтобы избежать вытекания жидкости из прямой кишки).

15. Попросите пациента сжать анальный сфинктер и задержать воду как можно дольше.

16. Через 5-10 минут пациент может испытать позыв к дефека​ции, предупредите его, чтобы он выпускал воду не всю сразу, а - пор​циями.

17. После дефекации осмотрите стул. Если в унитазе только вода с незначительным количеством каловых масс, то клизму необходимо повторить после осмотра пациента врачом.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

1. Если состояние пациента и его возраст позволяют, то после введения воды для большей эффективности можно посоветовать ему совершить несколько приседаний и движений "хула-хуп", для лучшего отхождения каловых масс от стенки кишки.

2. Если вода не входит в кишечник, необходимо проверить про​ходимость наконечника.

3. Если в процессе введения воды пациент жалуется на боль в животе, необходимо опустить кружку Эсмарха ниже уровня пациента, возможно отхождение газов.

4. При данной клизме наконечник вводится в направлении прямо, вдоль крестца (анатомическое строение прямой кишки). Если необхо​димо ввести наконечник дальше, то направление меняется к пупку (переход прямой кишки в сигму).

весь использованный материал подвергается дез. обработке.

СИФОННАЯ КЛИЗМА.
Цель: очистительная. Показания определяет врач. Противопоказания определяет врач. ПРИГОТОВЬТЕ:

- резиновый зонд, резиновую трубку;

- стеклянный переходник;

- прозрачную воронку емкостью 1 л;

- стерильный лоток для вышеуказанного набора;

- кувшин емкостью 1 л;

- клеенчатый фартук;

- пеленку, клеенку;

- емкость с водой на 8-10 л, t° 18-20'C;
- емкость для промывных вод;

- штатив с емкостью для отправления в лабораторию;
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- направление в лабораторию;

- емкости с дез. раствором. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- психологическая;

- уточните цель клизмы;

- объясните пациенту, как ему вести себя во время манипуляции;

- измерьте АД и подсчитайте пульс.

ПОРЯДОК ДЕЙСТВИЙ ПАЛАТНОЙ МЕДСЕСТРЫ:

1. Доставьте пациента в клизменную (если позволяет его состоя​ние).

2. Уложите пациента на кушетку, предварительно постелив кле​енку с пеленкой.

3. Положение пациента - на левом боку. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Вымойте руки с мылом, наденьте фартук, маску, перчатки.

2. Смажьте слепой конец зонда вазелином, а также анальное от​верстие (особенно осторожно необходимо проводить манипуляцию при геморроидальных узлах).

3. Левой рукой отведите правую ягодицу вверх и очень аккуратно введите резиновый зонд в направлении "прямо" - 8-10 см, затем 3-6 см "к пупку", затем вверх вдоль позвоночника на расстояние от 40 до 60 см (зависит от роста пациента и анатомических особенностей кишечника).

4. Описание дальнейшей техники манипуляции см. в разделе "Промывание желудка" (п.п. 8-12).

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:
1. Критерием правильности проведения сифонной клизмы (так же, как и при промывании желудка) служит КОЛИЧЕСТВО полученных промывных вод, оно должно быть больше введенного объема.

ЗАПОМНИТЕ!
Всегда перед лечебной и питательной клизмами проводится очи​стительная клизма.

ПИТАТЕЛЬНАЯ КЛИЗМА.
Цель: энтеральное введение лекарственных средств.

Показания определяет врач.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Кружку Эсмарха с капельной системой.

2. Уплотненный мешочек для кружки Эсмарха.

3. Стойку для кружки Эсмарха.

4. Грелки.

5. Растворы для введения.

6. Клеенку с пеленкой или влагоустойчивую пеленку.
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7. Наконечник.

8. Перчатки.

9. Маску.

ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Сообщите пациенту о необходимости проведения манипуляции и ее время (лучше на ночь).

2. Проведите очистительную клизму.

3. Удостоверьтесь в ее эффективности. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Соберите систему, наденьте наконечник.

2. Вымойте руки с мылом.

3. ПОСТЕЛИТЕ на постель пациента клеенку с пеленкой.

4. Наденьте перчатки.

5. В кружку Эсмарха залейте необходимый раствор, t° - 40°С с учетом теплоотдачи.

6. Откройте вентиль и заполните капельницу (см. раздел "В/в капельное введение").

7. Из наконечника должна пойти непрерывная струя раствора.

8. Закройте вентиль или наложите зажим.

9. Смажьте наконечник вазелином.

10. Помогите пациенту лечь на левый бок, вытянуть левую ногу, а правую согнуть в коленном суставе и упереться коленом в постель.

11. Четырьмя пальцами левой руки приподнимите правую ягоди​цу, а правой рукой введите наконечник в прямую кишку на 8-10 см.

12. Откройте вентиль и отрегулируйте количество капель в мину​ту.

13. Сомкните ягодицы, убедитесь, что пациенту удобно лежать и он может уснуть в данном положении.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

В нижнем отделе толстого кишечника всасываются только:

-вода;

- глюкоза;

- спирт;

- изотонический раствор хлорида натрия. Преимуществом капельного введения средств в прямую кишку является:

- капли растворов, поступающих в прямую кишку, постоянно вса​сываются и не растягивают ее, не повышают внутрибрюшного давле​ния,

- не вызывают болезненных ощущений и раздражения слизистой оболочки.

Частота капель в минуту не должна превышать 60-80.
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Чтобы температура вводимых растворов была постоянной (38 градусов), необходимо кружку Эсмарха по мере остывания обложить

грелками.

Капельная клизма применяется для возмещения большого коли​чества потерянной жидкости, при этом вводят до 3-х литров жидкости в

сутки.
ПИТАТЕЛЬНАЯ КЛИЗМА может быть одним из видов искусствен​ного питания и ТОЛЬКО дополнительным методом введения питатель​ных веществ.

Обычно объем питательной клизмы не превышает 250 мл. Про​водят питательную клизму не чаще 1-2 раз в сутки, чтобы не вызывать раздражения прямой кишки. Жидкость вводят МЕДЛЕННО!

ПОСЛАБЛЯЮЩИЕ КЛИЗМЫ
Применяют при упорных запорах;

- при парезе кишечника, когда введение большого количества жидкости неэффективно или вредно. К послабляющим клизмам отно​сятся:

- масляные;

- гипертонические:

- эмульсионные.

МАСЛЯНЫЕ КЛИЗМЫ.
Показания:
- наличие в нижнем отделе толстой кишки воспалительных и яз​венных процессов;

- для размягчения затвердевших каловых масс, скопившихся в

прямой кишке.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Растительное масло (льняное, подсолнечное и др.) - 200 мл (обычно - 50-100 мл, t° - 40°С с учетом теплоотдачи). |        2. Грушевидный баллон или шприц Жане. I        3. Резиновый наконечник или газоотводную трубку.

4. Перчатки.

5. Клеенку с пеленкой.

6. Водный термометр.

7. Горячую воду (Г - 65°С). t        ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

!        - предупредите о назначенной манипуляции;

- объясните, как ему вести себя во время манипуляции;
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- предупредите пациента, что эффект может наступить через ID-12 часов.
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:
1. Вымойте руки, наденьте перчатки.

2. Опустите в горячую воду емкость с масляным раствором, до Г 40'С.

3. Грушевидный баллон сверните пополам или в 4 раза (можно использовать шприц Жане).

4. Наберите масляный раствор, удалите из него остатки воздуха и соедините с наконечником.

5. Смажьте наконечник и анальное отверстие вазелином и введи​те наконечник в прямую кишку, предварительно разведите ягодицы.

6. Держите баллон (шприц Жане) перпендикулярно кушетке, вво​дите масло МЕДЛЕННО.

7. Сверните грушевидный баллон в 4 раза и в таком положении отсоедините от наконечника.

8. Придержите наконечник левой рукой, а правой - сдавите нако​нечник в направлении "сверху вниз", выдавливая остатки масла в пря​мую кишку.

9. Через салфетку аккуратно выведите наконечник из прямой кишки, сомкните плотно ягодицы.

10. Поинтересуйтесь у пациента его самочувствием и объясните, что после манипуляции он должен лежать не менее 30 минут; если это возможно - на животе.

11. Обработайте использованный материал в 3% растворе хло​рамина и замочите не менее, чем на 60 минут.

12. Обработайте перчатки, снимите и замочите в 3% растворе хлорамина не менее, чем на 60 минут.

ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ КЛИЗМА.
Цель: - лечебная;

-очистительная. Показания определяет врач. Противопоказания определяет врач. ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Перчатки.

2. Клеенку с пеленкой.

3. Гипертонические растворы:

- 50-100 мл 10% раствора хлорида натрия,

- 25% раствор сульфата магния.

4. Грушевидный баллон или шприц Жане.

5. Резиновый наконечник или газоотводную трубку.
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6. Вазелин.

7. Емкости с дез. растворами.

ГИПЕРТОНИЧЕСКУЮ КЛИЗМУ ВВОДЯТ ТАКИМ ЖЕ СПОСО​БОМ, КАК И МАСЛЯНУЮ!
После манипуляции эффект обычно наблюдается через 20-30

минут.

ЭМУЛЬСИОННЫЕ КЛИЗМЫ.
Применяют тяжело больным. В прямую кишку вводится эмульси​онная смесь, куда входят:

- 2 стакана настоя ромашки;

- взбитый желток одного яйца;

-1 чайная ложка гидрокарбоната натрия;

- 2 столовых ложки вазелинового масла или глицерина. ЭМУЛЬСИОННЫЕ КЛИЗМЫ ВВОДЯТ ТАКИМ ЖЕ СПОСОБОМ,

КАК И МАСЛЯНЫЕ!
Эффект обычно наступает через 20-30 минут (полное опорож​нение кишечника).

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ КЛИЗМЫ.
Применяют в основном для введения в прямую кишку лекарств местного действия. Лекарственные клизмы в объеме 50-100 мл прово​дят так же, как и послабляющие, но температура вводимого раствора должна быть 40-42"С, так как более низкая температура способствует

позывам на дефекацию.

Лекарственное средство вводится МАЛЫМИ ПОРЦИЯМИ и
под небольшим давлением.

Во избежание раздражения кишечника лекарство надо вводить в ТЕПЛОМ ИЗОТОНИЧЕСКОМ растворе ХЛОРИДА НАТРИЯ или с ОБ​ВОЛАКИВАЮЩИМ ВЕЩЕСТВОМ (отвар крахмала).

Чаще всего в клизмах применяют:

- обезболивающие;

- успокаивающие;

- снотворные средства. СПОСОБ ВВЕДЕНИЯ (см. выше).

ПОМНИТЕ!
Весь материал и инструмент, используемый при проведении клизм, промывается в хлорамине, а затем замачивается в нем не ме​нее, чем на 60 минут.

/
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ПРЕЖДЕ, ЧЕМ ВВЕСТИ В ПРЯМУЮ КИШКУ газоотводную труб​ку, наконечник клизмы, ВНИМАТЕЛЬНО осмотрите область прямой кишки (наличие трещин, геморроя и др.).

ЗАПОР • задержка кала в кишечнике более 48 часов. Медсестра обязана знать отличие спастического запора от ато​нического.

При спастическом запоре кал выделяется отдельными неболь​шими твердыми кусочками ("овечий кал").

При атоническом запоре каловые массы имеют колбасовидную форму, но стул бывает раз в 2-4 дня.

КЛИЗМА • введение жидкостей в нижний отдел толстой кишки с очистительной, лечебной, питательной и диагностической це​лью, а также для выведения газов.
ПОМНИТЕ!
Средства, содержащие серебро, НЕ ПОДОГРЕВАЮТСЯ!

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ КЛИЗМЕННОЙ
Клизменная - помещение для проведения различных видов клизм, имеющее кафельный пол, кафельные стены (высотой не менее 2 метров), канализацию.

ОСНАЩЕНИЕ:

1. Уборочный инвентарь, ПРЕДНАЗНАЧЕННЫЙ только для дан​ного помещения, с четкой МАРКИРОВКОЙ "клизменная";

- швабра (без щетины);

- 3 оцинкованных ведра (для окон, стен, пола);

- чистая ветошь, ежедневно подлежащая обеззараживанию:

а) для окон;

б) для стен;

в) для пола;

г) для орошения кушетки;

- дез. средства.

2. СПЕЦОДЕЖДА для медсестры:

- халат;

- фартук;

- маска;

- колпак;

- перчатки (СТЕРИЛЬНЫЕ).

3. ВЕШАЛКИ для халата пациента и для халата медсестры.

4. ШКАФЧИК для хранения СТЕРИЛЬНОГО материала:

- клизменных наконечников;

- газоотводных трубок;

- грушевидных резиновых баллонов;
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- резиновых трубок для проведения сифонной клизмы;

- воронки;

- биксов со стерильным материалом (салфетки, пеленки).

5. ШКАФЧИК для НЕСТЕРИЛЬНОГО материала:

- кружек ЭСМАРХА (резиновых, пластмассовых, стеклянных,

эмалированных);

- емкостей для набора воды;

- емкостей для ЧИСТОЙ воды и для ПРОМЫВНЫХ вод;

- флаконов с лекарственными средствами.

ПОМНИТЕ! После КАЖДОГО пациента медсестра ОБЯЗАНА проводить дез.

обработку рабочего места и унитаза.

Клизмы выполняют ПАЛАТНЫЕ медицинские сестры, им необ​ходимо уметь правильно общаться с пациентами, настроить их на вы​полнение очень непростой манипуляции.

ТЕКУЩАЯ уборка помещения проводится ЕЖЕДНЕВНО, не реже 2 раз в день. ГЕНЕРАЛЬНАЯ уборка проводится 1 раз в неделю с со​блюдением всех правил санитарно-эпидемиологического режима.

СБОР МОКРОТЫ НА ОБЩИЙ АНАЛИЗ
МОКРОТА - патологический секрет бронхов, легких, трахеи, гор​тани. выделяющийся при КАШЛЕ и ОТХАРКИВАНИИ. МОКРОТА может быть:

- слизистой;

- серозной;

- гнойной;

- слизисто-гнойной;

- серозно-гнойной;

- кровянистой.

Цель: диагностическая. Показания определяет врач. Противопоказания определяет врач. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Предупредить о дне и времени сдачи мокроты.

2. Информировать о технике сбора мокроты.

3. Принести плевательницу. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

- пациент собирает УТРЕННЮЮ СВЕЖУЮ мокроту;

- чистит зубы. ОТХАРКИВАЕТ мокроту в плевательницу, НЕ каса​ясь ее краев (достаточно 5 мл);

- плотно закручивает крышку и ставит в прохладное место;
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- медсестра оформляет направление в лабораторию и обеспечи​вает ее доставку.

СБОР МОКРОТЫ НА МИКРОБАКТЕРИИ ТУБЕРКУЛЕЗА
Осуществляется методом ФЛОТАЦИИ, то есть методом накопле​ния. Мокроту после исследования сжигают в муфельных печах.

ПОМНИТЕ!
Мокрота лучше выделяется при ГЛУБОКОМ ДЫХАНИИ И ПО​КАШЛИВАНИИ.

СБОР МОКРОТЫ НА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ К АНТИБИОТИКАМ
После обработки полости рта и зубов пациент делает НЕСКОЛЬ​КО плевков в чашку ПЕТРИ, не касаясь ее краев, сохраняя ее СТЕ​РИЛЬНОСТЬ!

СБОР МОКРОТЫ НА АТИПИЧНЫЕ (ОПУХОЛЕВЫЕ) КЛЕТКИ
Опухолевые клетки БЫСТРО РАЗРУШАЮТСЯ, поэтому для ис​следования посылают СВЕЖЕВЫДЕЛЕННУЮ мокроту в СТЕРИЛЬНОЙ посуде.

СБОР МОЧИ НА ОБЩИЙ АНАЛИЗ
Цель: диагностическая. Показания определяет врач. ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ нет. ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Чистую сухую емкость объемом 200-250 мл.

2. Перчатки.

3. Диурезницу.

4. Воронку.

5. Емкость с дезраствором. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- психологическая;

- техническая подготовка пациента к сбору данного анализа мочи.

Обратите особое внимание на тщательный туалет мочеполовых органов у женщин (во влагалище вводится тампон).

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. После тщательного туалета мочеполовых органов и высуши-вания их пациент первые капли мочи сливает в судно или в унитаз, а
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остальную порцию - в диурезиицу; у мужчин 1-я и последняя порции сливаются в унитаз, а средняя порция - в диурезницу.

2. По стенке воронки (чтобы моча не пенилась) пациент перели​вает мочу в емкость (не менее 100мл) и плотно закрывает крышкой.

3. Ставит емкость с мочой в санитарную комнату.

4. Медсестра оформляет направление в лабораторию, надевает

перчатки и приклеивает его к емкости.

5. Организует доставку мочи в лабораторию не позднее, чем че​рез час после ее сбора.

6. Воронку, диурезницу замачивает в 3% растворе хлорамина.

7. Обрабатывает перчатки в дез. растворе, снимает их и замачи​вает в 3% растворе хлорамина.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.
Пациенту за день до исследования ВРЕМЕННО отменяют моче​гонные средства (если он их принимает).

СБОР МОЧИ СУТОЧНОЙ НА САХАР
Цель: диагностическая. Показания определяет врач. Противопоказания определяет врач.

ПРИГОТОВЬТЕ:

- чистую сухую емкость (от 3 до 10 литров);

- чистую сухую емкость объемом 300 мл;

- стеклянную палочку;

- направление в лабораторию;

- лист учета диуреза;

- диурезницу;

- воронку;

-часы;

- перчатки;

- емкость с дез. раствором. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Психологическая.

2. Сообщите о назначенном исследовании.

3. Проведите инструктаж по технике сбора мочи. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Утренняя порция мочи выливается в унитаз и засекается время

диуреза, фиксируется в листе учета диуреза.

2. Последующая порция мочи - в диурезницу, пациент отмечает в

листе диуреза количество, выливает в общий сосуд и так - до следуще-го утра.
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3. Утренняя порция учитывается, измеряется ее количество и выливается в общую емкость.

4. Медсестра надевает перчатки, стеклянной палочкой тщательно размешивает мочу, обращая внимание на осадок (удельный вес сахара выше удельного веса воды).

5. По стенке воронки отливает из общего количества 200 мл мо​чи, закрывает крышкой, остальную мочу выливает в унитаз.

6. Общую емкость, стеклянную палочку, воронку помещает в де​зинфицирующий раствор.

7. Перчатки обрабатывает в дез. растворе, снимает и замачивает их в нем.

8. Оформляет направление в ла​бораторию.

9. Медсестра обеспечивает доо-тавку,мочи в лабораторию.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМА​ЦИЯ:
- в норме сахар в моче ОТСУТ​СТВУЕТ;

- режим питания остается ОБЫЧ​НЫМ;

- туалет мочеполовых органов пе​ред каждой порцией мочи НЕ ОБЯЗА​ТЕЛЕН;

- емкость с суточным количеством мочи хранится в прохладном месте и прикрывается крышкой.

СБОР МОЧИ ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ ГЛЮКОЗУРИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ.
Цель: диагностическая. Показания определяет врач. Противопоказаний нет. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Психологическая.

2. Накануне медсестра обязана сообщить пациенту о назначен​ном исследовании.

3. Принести пациенту 3 емкости.

4. Ознакомить пациента с техникой сдачи мочи.
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ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Утреннюю порцию мочи пациент выливает в унитаз и за​секает время.

2. В дальнейшем последо​вательно собирает мочу в 3 емко​сти:

- 1-я порция - с 8.00 до 14.00;

- 2-я порция - с 14.00 до 20.00;

- 3-я порция - с 20.00 до 8.00.

4. Пациент измеряет коли​чество мочи в каждой порции, фиксирует в листе диуреза и ос​тавляет в каждой емкости не бо​лее 100 мл.

5. Медсестра оформляет направление в лабораторию, где помимо общих данных указывает ко​личество мочи каждой порции.

6. Диурезницу, воронку помещает в дез. раствор (в перчатках).

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.
Пациент должен находиться на обычном режиме питания.

В зависимости от частоты мочеиспускания пациент мочится в ка​ждый сосуд один или несколько раз, но только в течение 6 часов.

Емкости с собранной мочой хранятся в санитарной комнате в прохладном месте.

СБОР МОЧИ НА САХАР (одномоментная порция)
Цель диагностическая. Показания определяет врач. Противопоказаний нет. ПОГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- психологическая;

- сообщить пациенту об исследовании и технике его выполнения:

собирается УТРЕННЯЯ или при необходимости ЛЮБАЯ порция мочи ПРИГОТОВЬТЕ:

-диурезницу;

- воронку;

- емкость для мочи;

- перчатки;

- стеклянную палочку;
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- направление в лабораторию. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ.

Пациент собирает в диурезницу ТОЛЬКО СРЕДНЮЮ ПОРЦИЮ мочи, переливает в емкость, дальше см. выше п.п.5-6.

ИЗМЕРЕНИЕ ВОДНОГО БАЛАНСА
Цель: определить выделение мочи в единицу времени с учетом введенной и выпитой жидкости.

Показания: по назначению врача. Противопоказаний нет.
ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Диурезницу.

2. Воронку.                '

3. Емкость до 3 л.

4. Направление.

5. Лист учета диуреза и введенной жидкости. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Психологическая.

2. Инструктаж пациента. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Наденьте перчатки.

2. Подстелите под пациента клеенку, пеленку.                \

3. Уложите пациента на судно (или подайте мочеприемник).

4. Разбудите пациента в 6 часов утра и опорожните ему мочевой пузырь (эту порцию не учитывать).

5. Последующие порции соберите в диурезницу, каждый раз учи-тывая полученное количество мочи.

6. Последний раз пациент мочится в 6 часов утра следующего дня.

7. Подсчитайте количество мочи, выделенной за сутки, и количе​ство выпитой за сутки жидкости.
8. Запишите полученные результаты в специальную графу тем​пературного листа.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

В норме за сутки пациент должен выделять 1,5-2 л мочи. Одна»» ее количество зависит от питьевого режима, физической нагрузки и т.д.

В норме человек за сутки теряет примерно 80% принятой жидко​сти.

При подсчете количества выпитой жидкости учитывается объем:

(в мл) первых блюд (75% жидкости); вторых блюд (50% жидкости); вы​питой в течение суток жидкости - в стакане 250 мл (кефир, соки, мине​
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ральная вода, овощи, фрукты); растворов, введенных парентерально и при запиваиии лекарственных средств.

СБОР, ИССЛЕДОВАНИЕ МОЧИ ПО НЕЧИПОРЕНКО
Цель диагностическая.

Показания определяет врач.
Противопоказания: менструация (при крайней необходимости после тщательного туалета мочеполовых органов влагалище закрыва​ется тампоном и мочу берут катетером).

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Чистую сухую емкость не менее 250 мл.

2. Диурезницу.

3. Воронку.

4. Направление в лабораторию.

5. Дезинфицирующие растворы. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Психологическая.

2. Инструктаж о тщательном туалете мочеполовых органов и сборе мочи только средней порции, объясните, что такое "средняя пор​ция".

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:
1. Накануне дайте пациенту чистую сухую емкость с крышкой, диурезницу и воронку.

2. Объясните пациенту, что утром он должен собрать в емкость среднюю порцию мочи (первая и последняя - в унитаз).

3. Объясните, что емкость с мочой необходимо поставить в сани​тарную комнату не позже 7.30 утра.

4. Обеспечьте правильное оформление направления в лабора​торию и доставку туда мочи не позже, чем через час после ее сбора.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

При необходимости моча собирается в любое время суток. Паци​ент должен собрать не менее 10 мл мочи.

В норме в 1 мл:

- лейкоцитов - до 4 х 103
- эритроцитов - до 1 х 103
- цилиндров - до 150.

СБОР И ИССЛЕДОВАНИЕ МОЧИ ПО КАКОВСКОМУ-АДДИСУ
Цель: по Каковскому-Аддису - определение форменных элемен​тов (лейкоцитов, эритроцитов), белка, цилиндров.

Цель: (по Амбурже) - бактериологическое исследование.

251
Показания определяет врач. Противопоказаний нет. ПРИГОТОВЬТЕ:
- чистую сухую емкость 0,5-1 л;

- перчатки;

- воронку;

- консервант (формальдегид). ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Предупредите пациента о предстоящей сдаче мочи для анали​

за.

2. Сообщите, что нужно собрать мочу в течение 10 часов (с 22.00 до 8.00).

3. Если пациент в процессе сдачи мочи не может удержать ее до 8 часов утра, то он мочится в емкость порциями. Туда же добавляют консервант (формальдегид - 4-5 капель).

4. Весь объем мочи тщательно перемешивают наутро, отливают 200 мл, наливая по стенке воронки (чтобы не пенилась), и доставляют в лабораторию.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. После тщательного туалета мочеполовых органов пациент мо​чится в одну емкость с 22 часов.                                 •

2. Удерживает мочу с 22 часов до 8 часов утра.

3. После тщательного туалета мочеполовых органов в 8 часов утра мочится в одну емкость.

4. Мочу тщательно перемешать стеклянной палочкой, отлить 200мл.                                                     :

5. Оформить направление в лабораторию и обеспечить доставку мочи в лабораторию.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ. Емкость для мочи должна быть чистой, сухой, желательно - не

использованной ранее.

Консервант добавляют, чтобы не разрушались эритроциты, лей​коциты,. если пациент в течение данного времени вынужден мочиться • емкость,                                                     г

ИССЛЕДОВАНИЕ МОЧИ ПО АМБУРЖЕ
Показания определяет врач. Противопоказаний нет. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:
1. Сообщите пациенту о необходимости сдать мочу.

2. Проведите инструктаж пациента по технике сдачи мочи.
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3. Предупредите о необходимости тщательного туалета мочепо​ловых органов.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Стерильный лоток.

2. Стерильный глицерин.

3. Стерильный катетер Фаллея.

4. Стерильную пробирку.

5. Штатив.

6. Перчатки.

7. Маску.

8. Мочеприемник или судно.

9. Емкость с дез. раствором. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Сбор мочи проводится в течение 3-х часов (с 6 до 9 часов ут-Ра).

2. Наденьте перчатки, маску.

3. Проведите пациенту тщательный туалет мочеполовых органов, высушите их.

4. Приготовьте стерильную пробирку.

5. Попросите пациента первую порцию вылить в унитаз, возьмите из средней порции в пробирку 2/3 ее объема.

6. Закройте пробирку стерильной пробкой.

7. Оформите направление в лабораторию и обеспечьте доставку ее в бак. лабораторию.

8. Перчатки, судно (мочеприемник) после дез. обработки замочи​те в дез. растворе, не менее, чем на час.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

Пробирку получают в бак. лаборатории. Если пациент не может помочиться, мочу берут катетером.

СБОР МОЧИ НА ИССЛЕДОВАНИЕ ПО ЗИМНИЦКОМУ
Цель: определение концентрационной и выделительной функций почек.

Показания: назначение врача. Противопоказаний нет. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:
1. Объясните пациенту, что питьевой, пищевой и двигательный режимы должны остаться прежними.

2. Собрать мочу необходимо за сутки, в течение каждых 3 часов.

3. Врач отменяет мочегонные за день до исследования. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ПАЦИЕНТА:

(или медсестры, если пациент находится на постельном режиме)
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1. Дайте пациенту 8 пронумерованных емкостей с указанием времени и 9-ю - запасную. В 6 часов утра пациент мочится в унитаз.

2. Затем в течение каждых 3-х часов пациент мочится в соответ​ствующую емкость до 6 часов утра следующего дня, утренняя порция

входит в исследование.

3. Полученные емкости должны быть плотно закрыты крышками с

наклеенными этикетками, на которых написаны:

- Ф.И.О. пациента;

- номер отделения;

- номер палаты;

- интервал времени (6-9; 9-12; 12-15; 15-18; 18-21; 21-24; 24-3;

3-6).

4. Обеспечьте доставку мочи в лабораторию.

5. Используемые перчатки, воронку, диурезницу, судно (мочеприемник) обработайте в дез., растворе, затем замочите в нем -не менее, чем на 60 минут, раздельно.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ.

Медсестра должна помнить, что ночью каждые три часа она

должна будить пациента.

Моча. собранная в 6 часов утра накануне, не исследуется, так как

выделяется за счет предыдущих суток.

Если у пациента полиурия и ему не хватает объема одной емко​сти, медсестра выдает ему дополнительную емкость, на которой ука​зывается соответствующий промежуток времени. Если у пациента в ка-» кой-то интервал времени мочи нет, эта емкость должна оставаться пус​той.

ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

Медсестра должна знать, что дневные порции собираются с 6.00

до 18.00 часов.

Дневной диурез составляет 2/3-4/5 суточного.

Плотность мочи в норме 1010-1025. Суточный диурез в норме составляет 1,5-2 л и зависит от многих

факторов.

При оценке результатов медсестра должна определить:

- суточный диурез;

-сумму всех объемов проб;

- отдельно первые 4 (дневных) и последние 4 (ночных)

объема;

- соотношение между ночным и дневным диурезом;

- урометром плотность мочи в каждой порции.

- Перелив из емкости мочу в мерный цилиндр и опустив в него урометр так, чтобы он дошел до дна, а затем определить, на каком де​лении находится уровень мочи ПО НИЖНЕМУ МЕНИСКУ.
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- Записать результат в направлении.

В норме дневные порции мочи имеют более низкую относитель​ную плотность, чем ночные, но не ниже 1010.

СНИЖЕНИЕ ПЛОТНОСТИ МОЧИ НИЖЕ 1010 СВИДЕТЕЛЬСТ​ВУЕТ О СНИЖЕНИИ КОНЦЕНТРАЦИОННОЙ ФУНКЦИИ ПОЧЕК.

Если для определения плотности мочи недостаточно, то ее плот​ность определяют так: полученную пробу разводят в 2 раза водой, из​меряют урометром и полученный результат умножают на 2.

Если объем мочи очень мал, можно развести в 3 раза и более, и, соответственно, умножить результат на эту величину. Полученные данные записать в бланке в соответствующую графу.

СБОР КАЛА НА ОБЩИЙ АНАЛИЗ
Цель диагностическая. Показания определяет врач. Противопоказаний нет.

ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:
- предупредить о назначенном исследовании;

- объяснить технику сбора кала;

- выдать емкость и шпатель для сбора кала;

- выдать направление в лабораторию и клей. Если пациент находится на постельном ре ,i ме, то все это дела​ет медсестра.

ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Чистую, сухую стеклянную емкость.

2. Деревянный шпатель, спички.

3. Направление в лабораторию, клей.

4. Емкости с дез. раствором.

5.ПЕРЧАТКИ.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. НАДЕНЬТЕ ПЕРЧАТКИ.
2. Свежевыпущенный кал (сразу после ДЕФЕКАЦИИ - опорож​нения), желательно в теплом виде, шпателем поместите в емкость (небольшое количество), не касаясь краев ее; СОЖГИТЕ шпатель, обработайте перчатки и снимите их.

3. Плотно закройте крышку.

4. Оформите направление в лабораторию, приклейте его.

5. Обеспечьте доставку материала в лабораторию.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ:

- для исследования кал лучше брать после САМОСТОЯТЕЛЬ​НОГО акта дефекации в таком виде, в каком он выделился.
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Кал исследуют МАКРОскопически, МИКРОскопически, химически

и бактериологически.
МАКРОСКОПИЧЕСКИ определяют:

- цвет, плотность (консистенцию);

- форму, запах, примеси.

ЦВЕТ в норме при смешанной пище - желтовато-бурый, коричне​вый, при мясной - темно-коричневый, при молочной - желтый или свет​ло-желтый, у новорожденного - зеленовато-желтый.

ПОМНИТЕ! Цвет кала могут изменить:

- фрукты, ягоды (черника, смородина, вишня, мак и др.) - в ТЕМ​НЫЙ цвет;

- овощи (свекла, морковь и др.) - в ТЕМНЫЙ цвет;

- лекарственные вещества (каломель - в ЗЕЛЕНЫЙ, соли висму​та, железа, йода - в ЧЕРНЫЙ);

- наличие крови в зависимости от степени изменения гемоглоби​на и его количества - цвет кала может быть ЧЕРНЫМ, а вид каловых

масс - ДЕГТЕОБРАЗНЫМ.

КОНСИСТЕНЦИЯ ^плотность) кала МЯГКАЯ. При различных патологических состояниях кал может быть:

- кашицеобразным;

- умеренно плотным;

- плотным;

- жидким;

- полужидким;

- замазкообразным (глинистым), часто бывает серого цвета и за​висит от ЗНАЧИТЕЛЬНОЙ примеси НЕУСВОЕННОГО ЖИРА.

ФОРМА кала в норме цилиндрическая или колбасовидная.

ПРИ СПАЗМАХ кишечника кал может быть ЛЕНТОВИДНЫМ или в виде плотных ШАРИКОВ (овечий кал).

ЗАПАХ кала зависит от СОСТАВА ПИЩИ и ИНТЕНСИВНОСТИ' процессов БРОЖЕНИЯ и ГНИЕНИЯ. Мясная пища дает РЕЗКИЙ запах» молочная - КИСЛЫЙ.

СБОР КАЛА НА ЯЙЦА ГЛИСТОВ
Цель диагностическая. Показания и противопоказания определяет врач.
ПРИГОТОТОВЬТЕ: см. выше. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Наденьте перчатки.
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2. СВЕЖЕВЫПУЩЕННЫЙ кал возьмите шпателем из 3-х разных мест (с поверхности) и поместите, не касаясь краев емкости, внутрь,

СОЖГИТЕ шпатель.
3. Обработайте перчатки в 3% растворе хлорамина, снимите, за​мочите.

4. Закройте крышку, наклейте направление в лабораторию и

обеспечьте доставку материала в ТЕПЛОМ виде в лабораторию. СБОР КАЛА НА ОПРЕДЕЛЕНИЕ ДИЗЕНТЕРИИ
Цель диагностическая. Показания и противопоказания определяет врач.
ПРИГОТОВЬТЕ:

1. Специальную пробирку с английской смесью (глицерин, наша​тырный спирт), внутри которой находится РЕКТАЛЬНАЯ трубка (стеклянная или пластмассовая).

2. Клеенку с пеленкой.

3.ПЕРЧАТКИ.

4. Направление в лабораторию, клей.

5. Штатив для пробирок.

6. Емкости с дез. раствором.

ПОДГОТОВЬТЕ ПАЦИЕНТА: сообщите о манипуляции.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

1. Наденьте перчатки.

2. Предложите пациенту лечь на ЛЕВЫЙ БОК.

3. ОСТОРОЖНО, вращательными движениями введите трубку в
анальное (заднепроходное) отверстие на 5-6 см.

4. ОСТОРОЖНО выведите трубку и, НЕ КАСАЯСЬ КРАЕВ про​бирки, опустите в нее трубку.

Последующие действия см. выше.

ВНИМАНИЕ! Трубка ректальная проведена через пробку.

СБОР КАЛА НА СКРЫТУЮ КРОВЬ
Цель диагностическая. Показания и противопоказания определяет врач.
ПРИГОТОВЬТЕ: см. выше. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА.

- За 3-4 дня до исследования предупредите о нем пациента;

- предупредите, чтобы из своего рациона он исключил: пишу. со​держащую скрытую кровь (мясо, рыбу, яйца и приготовленные из них

продукты);
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- лекарственные средства, содержащие железо.

- В течение 3-4 дней пациент НЕ ДОЛЖЕН чистить зубы ЗУБНОЙ щеткой.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ: см. выше.

ПОЗНАКОМЬТЕСЬ С ТЕРМИНАМИ
МЕТЕОРИЗМ - вздутие кишечника за счет скопления в нем боль​шого количества газов.

ЗАПОР - отсутствие стула более 48 часов вследствие замедле​ния опорожнения кишечника.

ДИАРЕЯ - жидкий стул (понос), возникает при усилении пери​стальтики кишечника и повышении секреторной функции кишечника.

ДЕФЕКАЦИЯ - опорожнение дистальных отделов кишечника (толстого). В норме - один раз в сутки. Условно-рефлекторный акт под​чиняется воле человека.

ДИСФАГИЯ - расстройство акта глотания, вызванное органиче​ским или функциональным препятствием на пути продвижения пищево​го комка по ходу пищевода.

ОТРЫЖКА - выход из желудка газов через пищевод и ротовую полость с характерным звуком.

ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТОВ К РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМ ИССЛЕДОВАНИЯМ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА
ПОМНИТЕ!
Исследование пройдет тем успешнее, чем тщательнее вы подго​товите пациента.

Подготовка пациента начинается за несколько дней до исследо​вания,

Особенной подготовки требуют пациенты, страдающие запорами и метеоризмом.

Медицинская сестра ОБЯЗАНА по назначению врача:

- предупредить пациента о назначенном исследовании, времени и месте его проведения;

- предупредить о назначенной диете, исключающей пищу, бога​тую клетчаткой, спосбствующей повышенному газообразованию:

а) свежий черный хлеб;

б) картофель;

в) горох (все бобовые);

г) свежее молоко, углеводы;

д) свежие овощи и фрукты и др.;
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- предупредить о прекращении приема пищи за 12 часов до ис​следования (при некоторых исследованиях желательно даже НЕ ПИТЬ, поэтому тяжелобольным назначают исследование только на утренние часы);

- предупредить пациента, что в день исследования он НЕ ДОЛ​ЖЕН КУРИТЬ, ПРИНИМАТЬ ПИЩУ И ПИТЬ;

- предупредить пациента, что он должен сообщить, если накануне исследования возникнет вздутие живота.

Медсестра должна знать: если пациент в день исследования по​ест, то врач окажется в ЗАТРУДНИТЕЛЬНОМ положении, а пациент - в НЕВЫГОДНОМ, так как иссследование придется повторить - в связи с тем, что у пациентов, особенно с нарушеним МОТОРНОЙ и ЭВАКУА​ЦИОННОЙ функций, наблюдается длительная задержка принятой пи​щи.

В этой связи пациенту НАКАНУНЕ исследования назначается ЛЕГКИЙ ужин, не позднее 19-20 часов.

Пациенту разрешается прием:

-яиц;

- сливок;

-икры;

-сыра;

- мяса и рыбы без приправ;

- чая, кофе без сахара;

- каши на воде и др. ПОМНИТЕ;
ПОЛНОЕ ГОЛОДАНИЕ НЕЖЕЛАТЕЛЬНО, ТАК КАК СПОСОБСТ​ВУЕТ ГАЗООБРАЗОВАНИЮ'

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЖЕЛУДКА И 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ
Данное исследование ПРОВОДИТСЯ СТРОГО НАТОЩАК. На​значение очистительной клизмы не обязательно, достаточно соблюде​ния диеты.

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ (ирригоскопия)
Данное исследование требует ПОЛНОЙ ОЧИСТКИ кишечника от содержимого и газов. В настоящее время используются 3 варианта подготовки пациента к исследованию.
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1 вариант.
При проведении очистительной клизмы НАКАНУНЕ исследования РЕКОМЕНДУЕТСЯ добавить ТАНИН из расчета 7,0 на 1,5 литра воды;

перед УТРЕННЕЙ клизмой ВОЗМОЖЕН ЛЕГКИЙ завтрак, чтобы вы​звать рефлекс из тонкой кишки в толстую, а также предотвратить нако​пление газов в кишечнике.

2 вариант.
1. За 1 день до обследования пациент получает бесшлаковую диету.

2. Обильное питье (до 2-х литров жидкости).

3. Накануне вечером и на следующий день утром используют свечи с бисакодилом (0,01-0,02).

Свечи в прямую кишку вводит медсестра или сам пациент. 3 вариант.

1. В течение 2-х предшествующих исследованию дней пациенту назначается бесшлаковая диета.

2. Накануне исследования ПОСЛЕ ОБЕДА пациент принимает 30-40 г касторового масла (если нет признаков кишечной непроходимости).

3. НА НОЧЬ (через 30-40 минут ПОСЛЕ УЖИНА) проводится глу​бокая очистительная клизма (до "чистых" промывных вод).

4. УТРОМ В ДЕНЬ ИССЛЕДОВАНИЯ через 20-30 минут после легкого ЗАВТРАКА и за ДВА часа ДО исследования - ВТОРИЧНАЯ очи​стительная клизма.

ИССЛЕДОВАНИЕ ИЛЕОЦЕКАЛЬНОГО ПЕРЕХОДА
1. Одна порция бария (200,0) принимается пациентом в ПАЛАТЕ в два приема: за 6 и за 5 часов до исследования (в 6 и 7 часов утра).

2. После приема бария ГОЛОДАТЬ НЕ СЛЕДУЕТ - разрешается легкий завтрак.

ВНУТРИВЕННАЯ ХОЛЕЦИСТОХОЛАНГИОГРАФИЯ
1. В течение 2-х предшествующих исследованию дней - бесшла​ковая диета.

2. Накануне исследования ПОСЛЕ ОБЕДА пациент принимает ЗОг касторового масла.

3. НА НОЧЬ (через 30-40 минут ПОСЛЕ УЖИНА) - ГЛУБОКАЯ очистительная клизма (до "чистых" промывных вод).

4. В ДЕНЬ исследования очистительная клизма за 1,5-2 часа.

5. Исследование проводится СТРОГО натощак (для исследова​ния необходимо принести 2 сырых яйца).
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ХОЛЕЦИСТОГРАФИЯ ПО ПЕРОРАЛЬНОЙ МЕТОДИКЕ
1. В течение 2-х предшествующих дней - бесшлаковая диета.

2. НАКАНУНЕ исследования через 20-30 минут - ПОСЛЕ ЛЕГКО​ГО УЖИНА, без жиров - очистительная клизма.

3. Прием препарата БИЛОПТИН (или аналогичного) проводится 2-мя порциями (по 6 таблеток в каждой).

Первая порция дается ЗА 12 часов ДО ИССЛЕДОВАНИЯ, то есть с 21 час. 45 мин. до 22 часов НАКАНУНЕ, вторая - ЗА 4 часа, то есть с 5 час. 45 мин. ДО 6 часов.

В ДЕНЬ ИССЛЕДОВАНИЯ.

Пациент ЗАПИВАЕТ таблетки препарата ВОДОЙ.

4. Пациент приходит для исследования СТРОГО НАТОЩАК, мед​сестра приносит два сырых яйца.

2-й вариант подготовки.
1. В течение 2, иногда и более дней - бесшлаковая диета.

2. За 2 часа до исследования - очистительная клизма.

3. В 9 часов - легкий завтрак:

- молочные сладкие каши;

- творог;

- отварная рыба;

- телятина;

- курица.

4. В 12 часов выпить сладкий чай. 5.14 часов - облегченный обед:

- вегетарианский суп;

- отварное мясо;

- каша, компот;

- кисель, стакан сладкого чая.

6. В 16 часов выпить 2 сырых яйца (желтки) + 25 г СЛИВОЧНОГО масла или 100 г сметаны с 50 г белого хлеба.

7. Вечером (после ужина, перед сном) - очистительная клизма.

8. Утром в ДЕНЬ ИССЛЕДОВАНИЯ за 2-3 часа ДО НЕГО - очи​стительная клизма до "чистых* промывных вод.

9. Утром в день исследования доставить пациента в рентгеноло​гический кабинет СТРОГО НАТОЩАК, принести с собой 2 сырых яйца, 100 г сметаны или 25 г сливочного масла + 50 г белого хлеба (желчегонный завтрак) - для определения сократительной функции

желчного пузыря.

Иногда для контрастирования желчного пузыря и желчных путей применяют КОНТРАСТНЫЕ вещества внутрь, например, ЙОПАГНОСТ, ХОЛЕВИД, БИЛИТРАСТ. Назначают их ВНУТРЬ в количестве, завися​щем от ВЕСА пациента (3,0-4,0 для пациента среднего веса до 7,0 - для
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тучного пациента), а затем УТРОМ в рентгенологическом кабинете да​ют вышеуказанный ЖЕЛЧЕГОННЫЙ завтрак.

ВНУТРИВЕННАЯ ХОЛЕГРАФИЯ (исследование желчного пузыря и печеночных протоков)
Осуществляется при помощи контрастного вещества 20% рас​твора билигноста, который в количестве 30-40 мл вводится в локтевую вену. Этот метод определяет МОТОРНУЮ функцию желчного пузыря.

ПОМНИТЕ!
Перед использованием этих препаратов необходима проба на переносимость йодосодержащих препаратов.

Проводится за 1-2 дня до исследования (если назначает врач).

Предварительно опросите пациента о возможной непереносимо​сти препаратов.

ВНУТРИВЕННАЯ УРОГРАФИЯ (рентгенологическое исследование почек, требующее тщательной подготовки)
Каждому пациенту врач назначает индивидуальный план подго​товки, но имеются и общие рекомендации. Медицинская сестра ОБЯЗАНА:

- предупредить пациента о назначенном исследовании не менее, чем за два дня;

- проконтролировать выполнение пациентом назначенной диеты и со второй половины дня, предшествующего исследованию, ограни​чить прием жидкости;

- накануне провести глубокую, до "чистых" промывных вод, очи​стительную клизму;

- утром, в день исследования за 2 часа до него провести очисти​тельную клизму из 6 стаканов теплой воды + настой ромашки.

Исследование проводится СТРОГО НАТОЩАК, в рентгенологи​ческом кабинете внутривенно вводится контрастное вещество (верографин, урографин и др.).

Медицинская сестра ОБЯЗАНА помнить, что контрастные ве​щества вводятся в вену пациенту в ГОРИЗОНТАЛЬНОМ ПОЛОЖЕНИИ со скоростью 0,3 мл/сек.
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РЕТРОГРАДНАЯ УРОГРАФИЯ (Исследование почек с помощью контрастных веществ через почечные пути)
Контрастное вещество вводится через катетер, поэтому специ​альная подготовка пациента не требуется.

ПОДГОТОВКА К УЛЬТРАЗВУКОВОМУ исследованию заключает​ся в освобождении кишечника от газов. Это достигается путем соблю​дения специальной диеты. В настоящее время клизмы и приемы кар​болена, церукала практически не используются.

ПРОВЕДЕНИЕ БРОНХОГРАФИИ (Рентгенологическое исследование бронхов)
ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

1. Пациент исследуется НАТОЩАК.

2. УТРОМ в день исследования пациент принимает 1 таблетку (0,1) люминала или др.

3. За один час ДО ИССЛЕДОВАНИЯ пациенту проводится инъ​екция 1,0-2% раствора промодола ( в случае отделения пациентом БОЛЬШОГО количества мокроты вместе с промодолом вводят 1,0-0,1% раствора атропина.

4. Медицинская сестра лечебного отделения приносит в ренгено-логический кабинет:

- дионозил (для бронхографии) - 3 флакона;

- сульфадимезин в порошке - 6,0;

- кислород;

- раствор 1% димедрола;

- супрастин, сердечные средства;

- новокаин 10% - 30 мл;

- дикаин (лидокаин) 1% - 5 мл;

- шприцы 20,0-1 шт., 5,0-1 шт.;

- пипетку,

- мензурку для новокаина;

- спирт;

- вазелиновое масло;

- стерильный лоток, большие стерильные салфетки:
- ПЕРЧАТКИ.

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
ЭНДОСКОПИЯ - это инструментальное исследование СЛИЗИ​СТОЙ полых органов.
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ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА К ЭЗОФАГОГАСТРОДУОДЕНОСКОПИИ (ЭГДС)
Исследование слизистой ЖЕЛУДКА и 12-перстной кишки Цель:
- диагностическая;

- лечебная.

Показания определяет врач.

Противопоказания: острые воспаления в ротоносоглотке, пи​щеводе, желудке и 12-перстной кишке. ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА:

- предупредите о назначенном исследовании накануне;

- сообщите, что исследование проводится СТРОГО НАТОЩАК, время и место проведения исследования;

- в процессе исследования пациент НЕ ДОЛЖЕН глотать слюну;

- после исследования НЕ ДОЛЖЕН принимать пищу в течение 30-40 минут, так как перед исследованием проводится обезболивание ксилистезином.

КОЛОНОСКОПИЯ - инструментальное исследование слизистой толстой кишки.

(О подготовке см. в разделе "Ирригоскопия").
СИГМОСКОПИЯ - инструментальное исследование слизистой сигмовидной кишки.

ИНТЕСТИНОСКОПИЯ - инструментальное исследование тон​кой кишки.

Перед исследованием пациент освобождает МОЧЕВОЙ пузырь. Об остальной подготовке - см. в разделе "Ирригоскопия".
РЕКТОРОМАНОСКОПИЯ - инструментальное   исследование прямой кишки.

О подготовке - см. раздел "Ирригоскопия").

ОБЯЗАННОСТИ МЕДСЕСТРЫ РЕАНИМАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ
Медицинская сестра реанимационного отделения (р/о) подчиня​ется:

- заведующему отделением,

- врачам отделения,

- старшей медсестре отделения.

Она отвечает за своевременое и правильное выполнение вра​чебных назначений, а также за качество ухода за больными. При прие​ме дежурства она должна принять необходимую документацию, инст-

264

рументарий, оборудование, медикаменты, карты интенсивной терапии пациентов, находящихся на лечении в р/о, и их истории болезни. Медсестра обязана:

1. Участвовать в обходе зав. отделением или врача-специалиста.

2. Грамотно и своевременно выполнять врачебные назначения.

3. Вести карту интенсивного наблюдения за пациентом.

4. Контролировать гемодинамические показатели пациентов.

5. Вести учет введенной и выведеной жидкости.

6. Измерять суточное количество мочи, мокроты и вести их учет.

7. Немедленно сообщать лечащему врачу о малейшем ухудше​нии состояния пациентов.

8. Своевремено принимать меры по оказанию помощи пациен​там.

9. Поддерживать постоянную готовность необходимых приборов

и средств для оказания реанимации.

10. Обеспечивать соблюдение лечебно-охранительного режима в

отделении.

МЕДСЕСТРА ДОЛЖНА УМЕТЬ:
- проводить гемотрансфузионную и инфузионную терапию (под

контролем врача);

- проводить ИВЛ легких через маску аппарата и методом "рот в

рот", "рот в нос";

- проводить непрямой массаж сердца;

- готовить к применению дефибрилятор;

- владеть техникой ингаляционной терапии;

- владеть техникой регистрации ЭКГ, измерять ЦВД;

- владеть техникой забора биологических сред для проведения лабораторных исследований;

- проводить катетеризаию мочевого пузыря;

- вводить желудочный зонд через нос и рот;

- проводить венепункцию и помогать при венесекции;

- готовить материал для пункции подключичной артерии;

- готовить подключичные укладки к стерилизации;

- ухаживать за катетером (подключичным, мочевыводящим и др.);

- подготавливать системы для активной аспирации из плевраль​ной полости;

- вести карту проведения анестезии и интенсивной терапии (под

контролем врача);

- заправлять системы для в/в и в/а инфузий;

- накрывать стерильный столик, стерильный лоток;

- отсосать содержимое желудка ПОЛНОСТЬЮ!

- полученное содержимое, не касаясь краев СТЕРИЛЬНОЙ емко​сти, перелить в нее;
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- емкость герметично закрыть резиновой пробочкой, а при необ​ходимости - ПАРАФИНИРОВАТЬ ее или заклеить лейкопластырем;

- ОБЫЧНЫМ клеем наклеить направление;

- обеспечить отправление полученного материала на исследова​ние (результат получают по телефону);

- ПОСТАВИТЬ КАПЕЛЬНУЮ СИСТЕМУ с физиологическим рас​твором;

- провести КАТЕТЕРИЗАЦИЮ мочевого пузыря мягким катетером (металлический катетер вводит ТОЛЬКО ВРАЧ-УРОЛОГ);

Дальнейшие действия медсестры реанимации корректируются врачебными назначениями.

ВСЕ ЭТИ МАНИПУЛЯЦИИ МЕДСЕСТРА ПРОВОДИТ В ЛЮБОЙ СИТУАЦИИ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ ПАЦИЕНТА В РЕАНИМАЦИЮ В БЕССОЗНАТЕЛЬНОМ СОСТОЯНИИ.

Если пациент без сознания, то дополнительно применяются:

ИНТУБАЦИЯ ТРАХЕИ (проводится врачом);
- роторасширитель;

- языкодержатель - эти инструменты применяются и при неадек​ватном поведении пациента;

Манипуляцию проводят вдвоем или втроем.

Пациент без сознания - положите его на бок, изголовье кровати опустите ниже туловища (для предупреждения асфиксии), рот постоян​но очищают от рвотных масс с этой же целью.

ПРОМЫВНЫЕ воды выливают только ПОСЛЕ ОСМОТРА ВРА​ЧОМ (при подозрении на СПИД - предварительно обеззараживают);

Врач определяет вид танспортировки в палату. Пациент нужда​ется в динамическом наблюдении мед. персонала.

ПОМНИТЕ!
ПРИ ПОДОЗРЕНИИ на ОТРАВЛЕНИЕ вводят зонд и шприцем Жане ОТСАСЫВАЮТ ВСЕ содержимое желудка, чтобы не уменьшать концентрацию отравляющего вещества, а затем его промывают!

ДИАГНОСТИКА КЛИНИЧЕСКОЙ СМЕРТИ
КЛИНИЧЕСКАЯ СМЕРТЬ - период, наступающий НЕМЕДЛЕННО после ОСТАНОВКИ ДЫХАНИЯ и СЕРДЦА, когда полностью исчезают ВСЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ, но НЕОБРАТИМЫЕ по​вреждения клеток, прежде всего ЦНС, пока еще НЕ ПРОИЗОШЛИ.

НЕ РАССМАТРИВАЯ уникальных случаев оживления пострадав​ших, находившихся в состоянии АНОКСИИ более 8-10 минут, дли​тельность клинической смерти при нормальной температуре постра​давшего, оставляющая надежду на полное или почти полное восста​новление функции головного мозга, НЕ ПРЕВЫШАЕТ 5-7 минут.
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НЕОБХОДИМО ПОМНИТЬ - фактор времени имеет решающее значение в достижении положительного результата при реанимацион​ных мероприятиях.
ПРИЗНАКИ КЛИНИЧЕСКОЙ СМЕРТИ
1. ПОТЕРЯ СОЗНАНИЯ. Обычно наступает через 10-15 сек. по​сле остановки кровообращения.
ПОМНИТЕ!
Сохранение сознания ИСКЛЮЧАЕТ ОСТАНОВКУ кровообраще​ния!
2. ОТСУТСТВИЕ ПУЛЬСА НА СОННЫХ АРТЕРИЯХ ГОВОРИТ О ТОМ, ЧТО КРОВОТОК ПО ЭТИМ АРТЕРИЯМ ПРЕКРАЩЕН. ЧТО ВЕ​ДЕТ К БЫСТРОМУ ОБЕСКРОВЛИВАНИЮ МОЗГА И ГИБЕЛИ КЛЕТОК КОРЫ МОЗГА.
АЛГОРИТМ нахождения сонной артерии:
1. Указательный и средний пальцы поместите на ЩИТОВИДНЫЙ
хрящ.
2. Сместите пальцы в бороздку между трахеей и грудиноклю-
чично-сосцевидной мышцей.
ПОМНИТЕ!
Определять пульсацию необходимо НЕ МЕНЕЕ 10 сек., чтобы НЕ ПРОПУСТИТЬ выраженную БРАДИКАРДИЮ!
РАЗГИБАНИЕ ШЕИ пациента облегчает определение пульсации.
3. ОТСУТСТВИЕ самостоятельного ДЫХАНИЯ или наличие ды​хания агонального типа.
Наличие этого признака устанавливается НАРУЖНЫМ осмотром пострадавшего и в абсолютном большинстве случаев затруднения не
вызывает.
Не тратьте время на попытки выявить остановку дыхания с по​мощью зеркальца, движения обрывка нити и т.д. АГОНАЛЬНОЕ дыха​ние характеризуется ПЕРИОДИЧЕСКИМ СУДОРОЖНЫМ СОКРАЩЕ​НИЕМ МЫШЦ и дыхательной мускулатуры.
ПОМНИТЕ! Если в этот момент НЕ НАЧАТЬ искусственное дыха​ние, агональное дыхание через несколько секунд перейдет в АПНОЭ -полную остановку дыхания!
4. РАСШИРЕНИЕ ЗРАЧКОВ С УТРАТОЙ РЕАКЦИИ НА СВЕТ. Явное расширение зрачков наступает через 40-60 сек., а макси​мальное - через 90-100 сек., поэтому НЕ СЛЕДУЕТ ЖДАТЬ ПОЛНОГО
ПРОЯВЛЕНИЯ этого признака.
НЕ СЛЕДУЕТ в данной критической ситуации терять время на:
- измерение АД;
- определение пульсации НА ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ СОСУДАХ;
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- выслушивание сердечных тонов.

РЕКОМЕНДУЕТСЯ следующая последовательность действий при подозрении на состояние клинической смерти:

а) установить отсутствие сознания - осторожно потрясти или ок​ликнуть пострадавшего;

б) убедиться в отсутствии дыхания;

в) одну руку поместить на сонную артерию, а другой припод​нять верхнее веко, проверив таким образом одновременно состояние зрачка и наличие или отсутствие пульса.

ЭТАПЫ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ.
ПОМНИТЕ!
Избежать ошибочных действий позволяет строгое соблюдение рекомендуемой последовательности реанимационных приемов.

1 ЭТАП. ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУ​ТЕЙ.

а) запрокидывание головы:
- реанимирующий одну руку кладет на лоб пострадавшего и да​вит ладонью до максимального запрокидывания головы, другой рукой поднимает сзади шею;

б) выдвижение нижней челюсти ВПЕРЕД осуществляется либо за подбородок, либо за ее углы: кончики пальцев помещают под подборо​док и поднимают его так, чтобы верхние и нижние зубы находились в одной плоскости; при выдвижении нижней челюсти за углы пальцы обеих рук подводят под ее углы и выдвигают вперед;

в) открытие рта происходит в результате выполнения вышеука​занных действий, тем не менее необходимо убедиться, что цель дос​тигнута.

После выполнения этих манипуляций на дыхательных путях (оно занимает НЕСКОЛЬКО СЕКУНД), необходимо сделать 3-5 вдохов в легкие пострадавшего.

Если при этом фудная клетка НЕ РАЗДУВАЕТСЯ, а ПРАВИЛО ГЕРМЕТИЧНОСТИ строго соблюдено, можно заподозрить ОБСТРУК​ЦИЮ (закупорка, преграда, помеха) дыхательных путей инородным те​лом. В этом случае надо ОЧИСТИТЬ полость ротоглотки с помощью отсоса (резиновой груши, пальцев).

Для удаления инородных тел из дыхательных путей существу​ют два приема:

1. 3-4 РЕЗКИХ и достаточно сильных удара ЛАДОНЬЮ ПО ПО​ЗВОНОЧНИКУ МЕЖДУ ЛОПАТКАМИ, создающие значительные пере​пады давления в дыхательных путях и смещающие инородное тело (выполняется в положении пациента НА БОКУ).
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2. 3-5 активных надавливаний на эпигастральную область ПО​СЕРЕДИНЕ расстояния МЕЖДУ ПУПКОМ и МЕЧЕВИДНЫМ ОТРОСТ​КОМ сверху вниз (выполняется в положении пациента НА СПИНЕ).

Прибегать ко 2 методу необходимо только тогда, когда 1-й ока​зался неэффективным, так как он достаточно опасен.

Оба эти приема используются в тех случаях, когда пациент без сознания.

В тех случаях, когда пациент не успел потерять сознание и на​ходится на ногах, СЛЕДУЕТ ПОДХВАТИТЬ ЕГО ЛЕВОЙ РУКОЙ (по реберной дуге), а затем нанести 3-4 удара ЛАДОНЬЮ между лопаток (1-й прием).

Возможно использование и 2-го приема. Реанимирующий ОБ​ХВАТЫВАЕТ пострадавшего СЗАДИ ОБЕИМИ РУКАМИ, сводит руки "в замок" и располагает их чуть НИЖЕ РЕБЕРНОЙ ДУГИ, а затем РЕЗ​КО ПРИЖИМАЕТ пострадавшего К СЕБЕ, стараясь максимально ока​зать давление на эпигастральную область.

II ЭТАП. ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ (ИВЛ).

Если сразу после восстановления проходимости дыхательных путей спонтанное дыхание НЕ ВОССТАНОВИЛОСЬ или оно неадекват​но, необходимо СРОЧНО ПЕРЕЙТИ К ИВЛ.

Существуют два метода ЭКСПИРАТОРНОЙ ИВЛ - "рот в рот" и "рот в нос".

При проведении метода "рот в рот" реанимирующий действует вначале в соответствии с 1-м этапом. Затем ОБЕСПЕЧИВАЕТ ГЕРМЕ​ТИЧНОСТЬ (плотно зажимает большим и указательным пальцами нос пациента) ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ.

ПОМНИТЕ!
ГОЛОВА И ШЕЯ РЕАНИМИРУЕМОГО ДОЛЖНЫ ПОСТОЯННО НАХОДИТЬСЯ В СОСТОЯНИИ РАЗГИБАНИЯ.

После ГЛУБОКОГО ВДОХА реанимирующий, ПЛОТНО обхватив своими губами губы пострадавшего, с силой вдувает воздух в дыха​тельные пути.

После отнимания рта происходит ПАССИВНЫЙ ВЫДОХ.

Следующий вдох можно сделать после того, как грудная клетка пациента опустится в первоначальное положение.

Визуальный контроль движения грудной клетки обязателен.
В тех случаях, когда пострадавшему НЕ УДАЕТСЯ открыть рот или вентиляция через рот по каким-либо причинам невозможна, приме​няют способ ИВЛ "рот в нос".

1. Реанимирующий рукой, находящейся на лбу пациента, запро​кидывает голову назад, а другой, подтягивая за подбородок, выдвигает нижнюю челюсть вперед (пальцы этой руки служат для поддержания

269

головы в разогнутом положении и приведения нижней челюсти к верх​ней; их располагают на костной части челюсти).
2. РОТ ПАЦИЕНТА ЗАКРЫТЬ МАКСИМАЛЬНО ГЕРМЕТИЧНО!

3. Дальше действовать, как и при выполнении предыдущего спо​соба.

ИВЛ у взрослых проводят с частотой 12 дыханий в минуту, то есть, 1 раз в 5 секунд. У новорожденных и грудных детей воздух вдувают приблизительно 20 раз в минуту.

Ill ЭТАП. НАРУЖНЫЙ МАССАЖ СЕРДЦА. Следует соблюдать следующие правила наружного массажа сердца:

1. ПАЦИЕНТ ДОЛЖЕН ЛЕЖАТЬ НА ТВЕРДОЙ ПОВЕРХНОСТИ (иначе давление на грудину приведет к смещению всего тела).

2. ПАЦИЕНТ ДОЛЖЕН НАХОДИТЬСЯ НА УРОВНЕ КОЛЕН реа​нимирующего. Плечи реанимирующего располагаются ПАРАЛЛЕЛЬНО ГРУДИНЕ пациента.

ПОМНИТЕ!
ОКАЗЫВАТЬ ДАВЛЕНИЕ НА ГРУДНУЮ КЛЕТКУ СЛЕДУЕТ ПРЯ​МЫМИ РУКАМИ, за счет усилия спины.

3. Точка приложения давления ДОЛЖНА СООТВЕТСТВОВАТЬ проекции желудочков сердца на переднюю стенку грудной клетки. Эта область - НИЖНЯЯ ТРЕТЬ ГРУДИНЫ (на 2 поперечных пальца ВЫШЕ мечевидного отростка).

4. Сдавливание грудины проводят ПРОКСИМАЛЬНОЙ (ладон​ной) ЧАСТЬЮ РУКИ, положив одну ладонь на другую. Пальцы ОБЕ​ИХ рук следует при этом ПРИПОДНЯТЬ.

5. Сила давления на грудину должна быть достаточной для пол​ноценного опорожнения полостей желудочков от крови.

ГРУДИНУ СМЕЩАЮТ ПО НАПРАВЛЕНИЮ К ПОЗВОНОЧНИКУ на 4-5 см у взрослых, на 2-4 см у детей и на 1-2 см у новорожденных^'

ПОМНИТЕ!                                          " Частота сдавливания грудной клетки для взрослых состав​ляет 60-80 раз в минуту, для детей и младенцев • 100-120 раз.
Наружный массаж сердца необходимо сочетать с ИВЛ. В норме, находясь в состоянии покоя и лежа, человек дышит примерно 12 раз в минуту, И ОДИН ВДОХ обеспечивает оксигенацию 5 порций крови, выбрасываемых сокращающимся сердцем (примерно 60 в минуту).

При проведении реанимации НЕОБХОДИМО стремиться к со​блюдению этой установленной природой нормы.
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Если реанимирующих двое, раздувание легких проводят ПОСЛЕ КАЖДОГО ПЯТОГО НАДАВЛИВАНИЯ НА ГРУДИНУ, проводимого в темпе 1 раз в секунду.

Если реанимирующий один, то после КАЖДЫХ ДВУХ вдуваний воздуха в легкие следуют 15 сдавливаний грудины (примерно 3 сдав​ливания в 2 секунды). ПАУЗЫ ПРИ ЧЕРЕДОВАНИИ вентиляции и мас​сажа должны быть МИНИМАЛЬНЫМИ.

ПОМНИТЕ!
ОБЕ МАНИПУЛЯЦИИ ПРОВОДЯТСЯ С ТОЙ СТОРОНЫ, ГДЕ СТОИТ РЕАНИМАТОЛОГ.

Итак, если  реанимирующих ДВОЕ, соотношение вентиля​ция/массаж составляет 1:5, а если реанимирующий ОДИН - 2:15.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ОЦЕ​НИВАЕТСЯ ПО СЛЕДУЮЩИМ ПРИЗНАКАМ:
1. ПОЯВЛЕНИЕ РЕАКЦИИ ЗРАЧКОВ НА СВЕТ.

Сужение зрачков говорит о поступлении крови, обогащенной ки​слородом, в мозг пациента. Если зрачки остаются ШИРОКИМИ и при этом НЕ РЕАГИРУЮТ на сает, можно думать о ГИБЕЛИ МОЗГА.

2. ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПУЛЬСАЦИИ НА СОННЫХ АРТЕРИЯХ свидетельствует о восстановлении самостоятельной сердечной дея​тельности. Оно должно произойти после КРАТКОВРЕМЕННОГО, не более 3-5 сек., прекращения массажа.

Если реанимацию проводят 2 человека, то контроль за пульсом на сонных артериях и состоянием зрачков осуществляет реаниматор, проводящий ИВЛ.

3. ВОССТАНОВЛЕНИЕ СПОНТАННОГО ДЫХАНИЯ.

ПОМНИТЕ!
Пациент НЕ ДОЛЖЕН ни на минуту выпадать из поля зрения реаниматологов.
ЕСЛИ НА ПРОТЯЖЕНИИ 30-40 МИНУТ ЗРАЧКИ ОСТАЮТСЯ ШИРОКИМИ. САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ СЕРДЕЧНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ И ДЫХАНИЕ НЕ ВОССТАНАВЛИВАЮТСЯ, можно констатировать БИО​ЛОГИЧЕСКУЮ СМЕРТЬ.

Заканчивая раздел, посвященный ДОВРАЧЕБНОЙ РЕАНИМА​ЦИИ, необходимо обратить внимание на одно важное обстоятельство.

Проведение наружного массажа сердца достаточно часто сопро​вождается ПЕРЕЛОМАМИ РЕБЕР пациента, реже ведет к повреждению легочной ткани с выходом воздуха в плевральную   полость (пневмоторакс), разрывами сосудов и излиянием в плевральную по​лость крови (гемоторакс). Однако опасение вызвать осложнения ни в коем случае НЕ ДОЛЖНО ПРИВОДИТЬ К ОТКАЗУ от реанимации или проведению ее в неполном объеме или недостаточно энергично.
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ
ПРЕПОДАВАТЕЛИ И ГЛАВНЫЕ МЕДСЕСТРЫ!
В СВОЕЙ РАБОТЕ ВАМ НЕ​ОБХОДИМО    РУКОВОДСТВО​ВАТЬСЯ СЛЕДУЮЩИМИ ДОКУ-МЕНТАМИ.
ИНСТРУКТИВНО-МЕТОДИЧЕСКИЕ ДОКУМЕНТЫ ПО ДЕЗИНФЕКЦИОННО-СТЕРИЛИЗАЦИОННОМУ РЕЖИМУ В ЛПУ.
1. ГОСТ 25375-82. "Методы, средства и режимы стерилизации и дезинфекции изделий медицинского назначения. Термины и опреде​ления". Утверждены Государственным Комитетом по стандартам с 1.07.83г.

2. ОСТ 42-21-2-85. "Стерилизация и дезинфекция изделий меди​цинского назначения. Методы, средства, режимы".

3. Приказ МЗ СССР № 408 от 12.07.89 г. "О мерах по снижению заболеваемости вирусными гепатитами в стране*.

4. Методические рекомендации по организации централизо​ванных стерилизационных в лечебно-профилактических учреждениях. Утв. МЗ СССР № 15-6/8 от 01.02.90 г.

5. Методические указания по контролю работы паровых и воз​душных стерилизаторов. Утв. МЗ СССР Мв 15/6-5 от 28.02.91 г.

6. Методические рекомендации по повышению надежности сте​рилизационных мероприятий в лечебно-профилактических учрежде​ниях по системе "чистый инструмент". Утв. МЗ РФ № 11-16/03-03 от

31.01.94г.

7. Приказ МЗ СССР № 691 от 28.12.89 г. "О профилактике внут-рибольничных инфекций в акушерских стационарах".

8. Методические рекомендации. Профилактика внутрибольнич-ных инфекций у новорожденных и детей раннего возраста в детских стационарах. Утв. МЗ СССР № 15/6-20 от 28.09.89 г.

9. Приказ МЗ СССР № 440 от 20.04.83 г.   Приложение "Инструкция по организации и проведению комплекса санитарно-противоэпидемических мероприятий в отделениях для новорожденных и недоношенных детей   детских больниц". Приложение № 7 "Методические указания по дезинфекции кувезов для недоношенных

детей".

10. Приказ МЗ СССР № 720 от 31.07.78 г. "Об улучшении меди​цинской помощи больным с гнойными хирургическими заболеваниями и усилении мероприятий по борьбе с внутрибольничной инфекцией".
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11. Методические указания. Контроль качества предстерилизаци-онной очистки изделий медицинского назначения с помощью реактива Азопирам. Утв. МЗ СССР № 28-6/13 от 26.05.88 г.

12. Инструкция по противоэпидемическому режиму в лаборато​риях диагностики СПИДа. Утв. МЗ СССР № 42-28/38-90 от 05.07.90 г.

13. Приказ ГУЗМ № 538/104-90 от 17.12.90 г. "О дополнительных мерах по предупреждению распространения СПИДа в г. Москве".

14. Приказ МЗ СССР № 916 от 04.08.83 г. "Об утверждении Инст​рукции по санитарно-противоэпидемическому режиму и охране труда персонала инфекционных больниц (отделений)".

15. Приказ МЗ СССР № 320 от 05.03.87 г. "Организация и прове​дение мероприятий по борьбе с педикулезом".

16. Приказ МЗ СССР № 288 от 23.03.76 г. "Об утверждении Ин​струкции о санитарно-противоэпидемическом режиме больниц и о по​рядке осуществления органами и учреждениями санитарно-противо-эпидемической службы Государственного санитарного надзора за са​нитарным состоянием лечебно-профилактических учреждений".

17. Методические рекомендации по предстерилизационной очи​стке и стерилизации медицинских инструментов к гибким эндоскопам. Утв. МЗ СССР № 28-6/3 от 09.02.88 г.

18. Методические рекомендации по очистке, дезинфекции и сте​рилизации эндоскопов. Утв. МЗ СССР № 15-6/33 от 17.07.90 г.

19. Методические рекомендации по стерилизации лигатурного шовного материала в лечебно-профилактических учреждениях. Утв. МЗ СССР № 15-6/34 от 19.07.90 г.

20. Временные методические указания по газовой стерилизации кетгута. Утв. МЗ СССР № 866-70 от 28.05.70 г.

В учебнике использованы названия дезинфицирующих и ан​тисептических средств, разрешенных Санэпиднадзором г. Москвы на январь 1997 года.
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