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ВСТУП

Концепція розвитку охорони здоров’я в Україні передбачає формування багатоканальної системи фінансування галузі, започаткування бюджетно-страхової медицини, удосконалення первинної медико-санітарної допомоги (ПМСД) населенню, основою якої є впровадження сімейної медицини, створення альтернативних форм медичної допомоги – денних та домашніх стаціонарів у складі поліклінік, хоспісів тощо.


Реформування системи первинної медико-санітарної допомоги на принципах сімейної медицини (СМ), як найбільш прогресивної форми надання ПМСД, що доведено на практиці іншими країнами, посідає пріоритетне місце в розвитку галузі охорони здоров’я України.


Досвід інших держав, які працюють в умовах системи сімейної медицини вже не одне десятиліття, свідчить, що вона орієнтована як на виконання діагностичних та лікувальних функцій, так і на оцінку особистості пацієнта і членів його сім’ї, їх психічного здоров’я, що пов’язано з проблемами не лише медичного характеру, а й значною мірою з умовами та способом життя сім’ї.


Інтегруюча ланка сімейної медицини – це власне «команда сімейної медицини», до складу якої входять сімейний лікар та медичні сестри різного рівня освіти. За останніми закріплені функціональні обов’язки стосовно обстеження, спостереження та надання медичної допомоги пацієнтам, навчання членів родини навичкам догляду за хворими та контролю за станом здоров’я і його збереження у всіх членів сім’ї.


В умовах сімейної медицини медична сестра набуває якісно нового статусу, оскільки крім виконання своїх професійних обов’язків виступає і в ролі соціального працівника, який представляє інтереси хворого та сім’ї. Відомо, що інститут сім’ї зазнає значних змін у сучасному світі. Відповідно змінюються і функції сім’ї, особливо медична і репродуктивна, причому в бік погіршення. Саме це не може не хвилювати, адже в сім’ї формується культура здоров’я, ставлення до здоров’я і хвороби, медична активність. Сім’я визначає чи звертатися за медичною допомогою, якому виду лікування надати перевагу; хто буде забезпечувати лікування та догляд і де буде проводитися. Сім’я будує власну систему цінностей і проблема в тому, чи буде у ній відведене належне місце здоров’ю, яке впливає не тільки на розвиток суспільства сьогодні, а й на стан людської популяції в майбутньому. В умовах сімейної медицини сім’я розглядається як основний помічник медичного персоналу в плануванні комплексу соціально-гігієнічних заходів, проведенні профілактики, лікування, реабілітації, створенні здорових умов для виховання дітей та формуванні здорового способу життя. Таке поєднання інтересів і зусиль медичного персоналу і сім’ї у напрямку досягнення головної мети - збереження та відновлення здоров’я членів родини  становить сутність сімейної медицини, як підсистеми ПМСД.

Гарантіями успіху фахівців сімейної медицини, зокрема медичних сестер є:

-  знання умов життя пацієнта і його сім’ї, його культурного і професійного рівня, духовних і соціальних потреб;

-   контакт із різними службами охорони здоров’я та соціальними службами;

- можливість забезпечення за необхідності швидкої і спеціалізованої медичної допомоги;

-   здійснення медсестринського процесу;

-   уміння і бажання встановити психологічний контакт із членами сім’ї;

-   навчання пацієнтів і членів їх родин методам само – і взаємоконтролю, само – і взаємодогляду.


Стандартизація роботи медичної сестри загальної практики  - сімейної медицини дає можливість чітко спланувати, систематизувати і організувати роботу на сімейно-територіальній дільниці та якісно оцінити її.


В розділах даних стандартів викладені: 
- Примірне положення про медичну сестру загальної практики – сімейної медицини, в якому вказані функції та обов’язки медсестри;
- Основи медсестринського процесу, де пацієнт розглядається як особистість, котра вимагає комплексного підходу. Однією з обов’язкових умов здійснення медсестринського процесу є участь пацієнта і членів його сім’ї в прийнятті рішень стосовно цілей догляду, плану і методів медсестринського втручання. Оцінка результатів догляду також здійснюється спільно з пацієнтом або членами його родини;

- Організація роботи медичної сестри сімейної медицини на сімейно-територіальній  дільниці. В даному розділі висвітлена роль медичної сестри в диспансеризації населення; медичне обслуговування дітей, підлітків, жінок та вагітних; надання хірургічної допомоги населенню; правила десмургії;
- Розділ інфекційного контролю включає інфекційну безпеку в роботі медсестри, методи профілактики внутрішньолікарняних інфекцій; протиепідемічні заходи в осередку інфекції; правила організації і проведення профілактичних щеплень;

- В розділі «Лікарські речовини» вказано правила, умови зберігання та облік лікарських засобів загальної групи і наркотичних та психотропних лікарських засобів;

- Медичні маніпуляції в алгоритмах: з догляду за хворими та маніпуляційної техніки; з терапії, хріругії, педіатрії, акушерства та гінекології, шкірних та венеричних хвороб, з нервових і психічних хвороб та інші;

- Дотримання принципів медичної етики та деонтології. Мистецтво спілкування у медсестринстві. Проведення санітарно-освітньої роботи на сімейно-територіальній дільниці;

- Оцінка якості роботи медсестри загальної практики – сімейної медицини.


Дані стандарти ще раз підтверджують, що медсестринська справа включає в себе планування та здійснення догляду і в період хвороби, і в період реабілітації, впливаючи не лише на фізичні, а й на психологічні та соціальні аспекти життя людини.

РОЗДІЛ І

ЗАГАЛЬНІ   ПОЛОЖЕННЯ

1.1. Кваліфікаційна характеристика медичної сестри загальної практики – сімейної медицини


Медична сестра загальної практики – сімейної медицини (ЗП-СМ) є помічником лікаря загальної практики – сімейної медицини у наданні первинної  лікувально-профілактичної допомоги прикріпленому за сімейно-територіальним принципом населенню в обсязі спеціальності "загальна практика – сімейна медицина" в умовах амбулаторно-поліклінічного закладу і вдома.


На посаду медичної сестри загальної практики – сімейної медицини призначається медична сестра або фельдшер, які закінчили вищий медичний навчальний заклад І-IV рівнів акредитації, навчались на курсах для медичних сестер із спеціальності "Загальна практика – сімейна медицина" і отримали відповідне посвідчення.


Призначення та звільнення медичної сестри загальної практики сімейної медицини, яка працює у закладі охорони здоров'я  комунальної форми власності здійснює головний лікар лікувально-профілактичного закладу.


Медична сестра загальної практики – сімейної медицини працює під безпосереднім керівництвом і контролем лікаря загальної практики – сімейної медицини.


Медична сестра загальної практики – сімейної медицини зобов'язана:

· виконувати діагностичні та лікувальні призначення лікаря загальної практики – сімейної медицини в обсязі кваліфікаційної характеристики медичної сестри спеціальності "загальна практика – сімейна медицина";
· надавати долікарську медичну допомогу хворим при невідкладних станах, травмах і отруєннях;
· брати участь у проведенні диспансеризації населення дільниці;
· брати участь у профілактичній та санітарно-протиепідемічній роботі на дільниці ( в тому числі проведення щеплень, участь у ранньому виявленні СНІДу, туберкульозу, онкозахворювань);
· проводити  санітарно-освітню роботу та пропаганду здорового способу життя  серед населення дільниці;
· проводити консультування населення з медико-соціальних та медико-психологічних питань, питань планування сім'ї;
· організувати надання медичної допомоги населенню в екстремальних ситуаціях;
· заповнювати відповідні обліково-звітні статистичні форми, підвищувати свій кваліфікаційних рівень.

Медична сестра сімейного лікаря повинна знати:

· п'ять етапів медсестринського процесу;
· основи соціальної гігієни і організації охорони здоров'я, економіки і психології, відносно до завдань управління здоров'ям населення сімейно-територіальної дільниці;
· шляхи формування здорового способу життя, форми і методи гігієнічного виховання населення;
· терміни і порядок проведення профілактичних щеплень;
· питання асептики і антисептики;
· анатомо-фізіологічні особливості дітей і підлітків, особливості їх фізичного і психологічного розвитку; методику оцінки антропометричних даних;
· основи гігієни і статевого виховання дітей і підлітків;
· основи психології сімейних відносин;
· особливості харчування дітей різних вікових груп;
· загальні принципи дієтотерапії при соматичних та інфекційних захворюваннях;
· питання планування сім'ї, сучасні методи контрацепції, питання гігієни статевого життя;
· принципи надання долікарської допомоги при невідкладних станах і травмах;
· основні клінічні прояви, принципи лікування, догляду і профілактики захворювань органів дихання, серцево-судинної, травної, сечостатевої, ендокринної, нервової систем, опорно-рухового апарату, кровотворних органів, ЛОР-органів, органів зору;
· причини виникнення, клінічні прояви, методи профілактики алергічних захворювань і анафілактичного шоку;
· клінічні прояви, лікування і профілактику шкірно-венеричних захворювань, СНІДу;
· клініку, лікування і профілактику інфекційних захворювань;
· організацію роботи в епідемічному вогнищі, тактику при особливо небезпечних інфекціях;
· особливості протікання захворювань в дитячому і підлітковому віці;
· фізіологію і патологію вагітності, особливості диспансерного спостереження за вагітними;
· післяродові захворювання, їх виявлення і лікування;
· основні гінекологічні захворювання, їх виявлення, лікування і профілактика;
· анатомо-фізіологічні особливості осіб похилого віку, особливості протікання і лікування захворювань у цьому віці;
· основи реабілітаційної терапії;
· основи медичної генетики;

Медична сестра загальної практики – сімейної медицини має право:

· вносити пропозиції керівництву щодо покращення організації праці медичної сестри загальної практики – сімейної медицини, забезпечення закладу (відділення) загальної практики – сімейної медицини необхідним інструментарієм, медикаментами;
· брати участь в конференціях, семінарах і нарадах для медичних сестер з питань надання медичної допомоги населенню на засадах сімейної медицини.       


Посада медичних сестер загальної практики – сімейної медицини вводиться з розрахунку 3 посади на 1 посаду лікаря загальної практики – сімейної медицини.


Робота медичної сестри загальної практики – сімейної медицини здійснюється за графіком, затвердженим головним лікарем лікувально-профілактичного закладу.   
1.2. Примірне обладнання сумки-укладки медичної сестри  загальної практики – сімейної медицини (табл.  1)
Таблиця 1
Обладнання сумки-укладки медсестри

	Назва
	Форма випуску
	Кількість

	Адреналіну гідрохлорид
	0,1% - 1,0
	10 амп.

	Аміак
	10% - 10,0
	1 фл.

	Аміназин
	2,5% - 1,0
	5 амп.

	Ампіциліну тригідрат
	0,25
	20 табл.

	Анальгін
	50% - 2,0
	10 амп.

	Анаприлін
	40 мг.
	1 фл.

	Аспаркам
	5,0
	1 мл.

	Аспірин
	325 мг.
	№30

	Атропіну сульфат
	0,1% - 1,0
	10 амп.

	Бензилпеніциліну натрієва сіль
	1 млн. ОД
	5 фл.

	Бинт
	
	2 шт.

	Бриліантова зелень
	1% - 20,0
	1 фл.

	Валідол
	0,06
	40 табл.

	Вата
	
	10 г

	Верапаміл
	0,25% - 2,0
	5 ампул

	Гемодез
	400 мл.
	5 фл.

	Гепарин
	25 МО – 5 мл.
	5 амп.

	Глюкоза
	40% -20,0
	5 ампул

	Глюкоза
	5% - 200,0
	2 фл.

	Голка для внутрішньосерцевого введення ліків
	
	1 шт.

	Двосторонній шпатель
	
	2 шт.

	Дексаметазон
	4 мг – 1,0
	5 ампул

	Димедрол
	1% - 1,0
	10 амп.

	Дицінон
	12,5% - 2,0
	5 амп.

	Дібазол
	1% - 1,0
	10 амп.

	Дігоксин
	0,025% - 1,0
	20 амп.

	Діклофенак натрію
	2,5% - 3,0
	5 амп.

	Дофамін
	0,5% - 5,0
	10 амп.

	Дроперідол


	0,25% - 2,0
	20 амп.

	Епідукладка для забору матеріалу при підозрі на особливо небезпечні інфекції
	
	

	Етамзилат Na
	12,5% - 2,0
	5 амп.

	Еуфілін
	2,4% - 10,0
	10 амп.

	Джгут гумовий
	
	1 шт.

	Зігнутий пінцет
	
	1 шт.

	Інсулін
	5 мл.
	5 фл.

	Йоду 5% спиртовий розчин
	10,0
	3 фл.

	Калію перманганат
	5,0
	1 фл.

	Кальцію хлорид
	10% - 10,0
	5 амп.

	Клофелін
	0,15
	25 табл.

	Клофелін
	0,01% - 1,0
	10 амп.

	Корвалол
	25,0
	1 фл.

	Кордіамін
	2,0
	10 амп.

	Кофеїн-бензоат натрію
	10% - 1,0
	5 амп.

	Лідокаїну хлорид
	2% - 2,0
	10 амп.


	Мезатон
	1% - 1,0
	6 амп.

	Мідріацил
	0,5% - 1,0
	20 амп.

	Налорфін
	0,5% - 1,0
	10 амп.

	Настойка валеріани
	25,0
	1 фл.

	Натрію оксибутират
	25% - 10,0
	5 амп.

	Натрію хлорид
	0,9% - 5,0
	10 амп.

	Натрію хлорид
	0,9% - 200,0
	2 фл.

	Нафтизін
	0,5% - 15.0
	1 фл.

	Неврологічний молоток
	
	1 шт.

	Нітрогліцерин
	0,0005
	20 табл.

	Новокаїн
	0,25% - 5,0 
	10 амп.

	Новокаїнамід
	10% - 5,0
	10 амп.

	Ножиці 11,5 см.
	
	1 шт.

	Норадреналіну гідротартрат
	0,2% - 1,0
	10 амп.

	Но-шпа
	2,0
	10 амп.

	Одноразова система для крапельних внутрішньовенних вливань
	
	1 шт.

	Окситоцин


	5 ОД – 1,0
	2 фл.

	Офіцінальні розчини для регідратації
	
	10 пакетів

	Папаверину гідрохлорид
	2% - 2,0
	10 амп.

	Перекис водню
	3% - 10,0
	1 фл.

	Пілокарпину гідрохлорид
	1% - 25,0
	1 фл.

	Пірацетам
	20% - 5,0
	5 амп.

	Платифіліну гідротартрат
	0,2% - 1,0
	10 амп.

	Повітрянопровідна  8-подібна  
трубка
	
	1 шт.

	Преднізолон
	30 мг
	10 амп.

	Преднізолон
	5 мг
	30 табл

	Прозерін
	0,05% - 1,0
	10 амп.

	Промедол
	1% - 1,0
	5 амп.

	Прямий пінцет
	
	1 шт.

	Реополіглюкін
	400,0
	1 фл.

	Респіратор одноразовий
	
	2 шт.

	Рибоксін
	2% - 10,0
	5 амп.

	Роторозширювач
	
	1 шт.

	Сибазон
	0,5% - 2,0
	5 амп.

	Скальпель №3
	
	1 шт.

	Скальпель №4
	
	1 шт.

	Спирт
	70% - 100,0
	1 фл.

	Стетофонендоскоп
	
	1 шт.

	Стрічка вимірювальна медична
	
	1 шт.

	Строфантин К
	0,025% - 1,0
	10 амп.

	Сульфат магнію
	25% - 5,0
	10 амп.

	Сульфацил натрію
	20% - 10,0
	2 фл.

	Супрастин
	1,0
	10 амп.

	Термометр медичний
	
	1 шт.

	Тіосульфат натрію
	33% - 10,0
	10 амп.

	Тонометр для вимірювання артеріального тиску
	
	1 шт.

	Фуросемід
	2,0
	10 амп.

	Хлогексідін
	20 мл.
	5 амп.

	Цефазолін
	0,5
	5 фл.

	Шприци одноразові з голками
	2,0

5,0

10,0

20,0
	По 2 шт.

	Язикотримач
	
	1 шт


1.3. Примірний перелік лікарських засобів, необхідних для закладів (підрозділів) загальної практики – сімейної медицини (табл.  2)

Таблиця 2

Лікарські засоби, необхідні для закладів ЗП-СМ

	Назва
	Форма випуску
	Кількість

	1
	2
	3

	Адреналіну гідрохлорид
	0,1% - 1,0
	20 амп.

	Аміак
	10% - 10,0
	1 фл.

	Аміназин
	2,5 % - 1,0
	5 амп.

	Ампіциліну тригідрат
	0,25
	20 табл.

	Анальгін
	50% - 2,0
	30 амп.

	Анаприлін
	40 мг.
	1 фл.

	Аспаркам
	5,0
	10 амп.

	Аспірин
	325 мг.
	№30

	Атропіну сульфат
	0,1% - 1,0
	20 амп.

	Бензилпеніциліну натрієва сіль
	1 млн. ОД
	15 фл.

	Бриліантова зелень
	1% - 20,0
	3 фл.

	Валідол
	0,06
	40 табл.

	Верапаміл
	0,25% - 2,0
	10 ампул

	Гемодез
	400 мл.
	5 фл.

	Гепарин
	25 МО – 5 мл.
	5 амп.

	Глюкоза
	40% -20,0
	10 ампул

	Глюкоза
	40% - 200,0
	5 фл.

	Дексаметазон
	4 мг – 1,0
	10 ампул

	Димедрол
	1% - 1,0
	20 амп.

	Дицінон
	12,5% - 2,0
	10 амп.

	Дібазол
	1% - 5,0
	30 амп.

	Дофамін
	0,5% - 5,0
	20 амп.

	Дігоксин
	0,025%-1,0
	20 амп.

	Діклофенак натрію
	2,5% - 3,0
	10 амп.

	Дроперідол
	0,25% - 2,0
	20 амп.

	Етамзилат
	12,5% - 2,0
	10 амп.

	Еуфілін
	2,0% - 5,0
	20 амп.

	Йоду 5% спиртовий розчин
	10,0
	3 фл.

	Інсулін
	5 мл.
	10 фл.

	Калію перманганат
	5,0
	2 фл.

	Кальцію хлорид
	10% - 10,0
	5 амп.

	Клофелін
	0,15
	50 табл.

	Клофелін
	0,01% - 1,0
	10 амп. 

	Корвалол
	25,0
	2 фл.

	Кофеїн-бензоат натрію
	10% - 1,0
	10 амп.

	Кордіамін
	2 мл.
	30 амп.

	Кофеїн-бензоат натрію
	1 мл.
	30 амп.

	Лідокаїну гідрохлорид
	2% - 2,0
	10 амп.

	Мезатон
	1% - 1,0
	10 амп.

	Мідріацил
	0,5% - 1,0
	20 амп.

	Налорфін
	0,5% - 1,0
	10 амп.

	Настойка валеріани
	25,0
	2 фл.

	Натрію оксибутират
	25% - 10,0
	10 амп.

	Натрію хлорид
	0,9% - 5,0
	10 амп.

	Натрію хлорид
	0,9% - 200,0
	4 фл.

	Нафтизін
	0,5% - 15,0
	3 фл.

	Нітрогліцерин
	0,0005
	40 табл.

	Новокаїн
	0,25% - 5,0 
	10 амп.

	Новокаїнамід
	10% - 5,0
	20 амп.

	Норадреналіну гідротартрат
	0,2% - 1,0
	20 амп.

	Но-шпа
	2,0
	30 амп.

	Окситоцин
	5 ОД – 1,0
	2 фл.

	Офіцінальні розчини для регідратації
	
	20 пакетів

	Папаверину гідрохлорид
	2% - 2,0
	30 амп.

	Перекис водню 3%
	10,0
	2 фл.

	Пілокарпіну гідрохлорид
	1% - 25,0
	1 фл.

	Пірацетам
	20% - 5,0
	15 амп.

	Платифіліну гідротартрат
	0,2% - 1,0
	30 амп.

	Преднізолон
	5 мг.
	30 табл.

	Преднізолон
	30,0
	10 амп.

	Прозерин
	0,05% - 1,0
	10 амп.

	Промедол
	1% - 1,0
	5 амп.

	Реактиви для аналізу шлункового та дуоденального вмісту
	
	5 комплектів

	Реополіглюкін
	400,0
	5 фл.

	Рибоксін
	2% - 10,0
	10 амп.

	Сибазон
	0,5% - 2,0
	10 амп.

	Спирт
	70% - 100,0
	3 фл.

	Строфантин К
	0,025% - 1,0
	20 амп.

	Сульфат магнію
	25% - 5,0
	20 амп.

	Сульфацил натрію
	20% - 10,0
	2 фл.

	Сульфат цинку з 2% борною кислотою
	0,25% - 25,0
	1 фл.

	Сульфокамфокаїн
	10% - 2,0
	5 амп.

	Супрастин
	1,0
	20 амп.

	Тіосульфат натрію
	33% - 10,0
	10 амп.

	Фуросемід
	2 мл.
	4 амп.

	Хлогексідін
	20 мл.
	15 амп.

	Цефазолін
	0,5
	5 фл.


РОЗДІЛ ІІ

МЕДСЕСТРИНСЬКИЙ ПРОЦЕС В РОБОТІ МЕДСЕСТРИ ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИКИ – СІМЕЙНОЇ МЕДИЦИНИ

Медсестринський процес – це добре продуманий, системний, обгрунтований і націлений на досягнення мети план, який необхідно реалізувати відповідно до потреб хворого, а потім зробити його оцінку.


Медсестринський процес дає нове розуміння ролі медичної сестри у практичній охороні здоров’я, вимагаючи від неї не тільки високої технічної підготовки, але і вміння по творчому ставитися до догляду за пацієнтом; уміння працювати з хворим, як з особистістю, а не як з нозологічною одиницею або об’єктом маніпуляційної техніки. У результаті постійної присутності й контакту з хворим медична сестра стає основною ланкою між хворим і навколишнім світом. Від того, які відносини складаються між медичною сестрою і хворим, від їх взаєморозуміння часто залежить швидке одужання пацієнта. Пацієнт має бути активним учасником медсестринського процесу на всіх етапах його реалізації.


Переваги впровадження медсестринського процесу полягають у такому:

а) забезпечується системний та індивідуальний підхід до проведення сестринського догляду;

б) у плануванні та забезпеченні догляду беруть активну участь пацієнт і його сім’я, а за необхідності – члени виробничого колективу, громадськість;

в) створюється можливість широкого використання стандартів професійної діяльності;

г) ефективно використовуються час і ресурси, спрямовані на задоволення основних потреб і розв’язання проблем пацієнта;

ґ) універсальність методу;

д) гарантується якість надання допомоги, професіоналізм медичної сестри, безпека та надійність медичного обслуговування.


Стандартна модель медсестринського процесу включає п’ять етапів:

1. Медсестринське обстеження пацієнта та визначення стану його здоров’я.

2. Медсестринський діагноз.

3. Планування медсестринських втручань.

4. Виконання (реалізація) медсестринських дій.

5. Оцінка якості та ефективності медсестринського догляду.

2.1. Медсестринське обстеження пацієнта та визначення стану його здоров’я   (І етап медсестринського процесу)

Мета обстеження: зібрати, обгрунтувати і взаємопов’язати отриману інформацію про пацієнта, аби створити інформаційну базу даних про його стан у момент звертання за медичною допомогою.

Структура І етапу медсестринського процесу наведена в табл. 3
Таблиця 3

Сестринське обстеження пацієнта

	Суб’єктивне обстеження
	Об’єктивне обстеження
	Додаткове обстеження

	Бесіда з пацієнтом
	Зовнішній огляд
	Дослідження: лабораторні, інструментальні, рентгено-логічні, ендоскопічні, УЗД.

	Бесіда з родичами пацієнта
	Огляд органів та систем за схемою
	

	Ознайомлення з медичною документацією пацієнта (ви-тяги, довідки, медична карта амбулаторного хворого)
	Визначення функціональних показників: температури тіла, АТ, ЧСС, ЧДР, зріст, маса тіла, ЖЄЛ тощо
	

	Примітка. АТ – артеріальний тиск; ЧСС- частота серцевих скорочень; ЧДР – частота дихальних рухів; ЖЄЛ – життєва ємність легень.


Джерела інформації: пацієнт, члени його сім’ї, медична карта амбулаторного хворого, виписка з медичної карти стаціонарного хворого; медичні працівники, спеціальна медична література.

Методи обстеження: суб’єктивні, об’єктивні, додаткові.

Суб’єктивний метод обстеження – це бесіда з пацієнтом, а за наявності та необхідності – членами його сім’ї, медичними працівниками.

Об’єктивне обстеження проводять шляхом огляду пацієнта: спостереження за виразом обличчя, диханням, положенням у ліжку, визначення температури тіла, АТ, ЧСС, ЧДР, визначення набряків тощо. До об'єктивного обстеження також відносять соціологічні дані (середовище, в якому хворий живе і працює), відомості про освіту, культуру, психологічні дані (індивідуальні особливості характеру), духовний розвиток (віросповідання, духовні цінності).

Джерела інформації: дані лабораторних та інструментальних досліджень; пацієнт, члени його сім’ї, друзі, колеги по роботі тощо.

Алгоритм спостереження за зовнішнім виглядом та станом пацієнта наведений в табл. 4.
Таблиця 4

Послідовність спостереження

	Назва заходу
	Послідовність дій

	Загальне спостереження за хворим
	Охарактеризувати положення хворого в ліжку (активне, пасивне, вимушене), вираз обличчя, стан шкіри (колір та вологість)

Виявити наявність набряків (місцевих, загальних).

Підрахувати частоту дихання, визначити ритм дихання та наявність патологічного дихання.

Підрахувати частоту пульсу. Визначити його властивості.

Виміряти АТ. Зафіксувати основні симптоми, які характери-зують:

- стан органів дихальної системи (кашель, виділення мокро-тиння, кровохаркання);

- стан органів серцево-судинної системи (біль у серці, пору-шення пульсу та АТ);

- стан органів травної системи (контроль за станом ротової порожнини, розладами травлення, огляд блювотних мас, калу);

- стан органів сечовидільної системи (ниркова колька, порушення кількості та зовнішнього вигляду сечі).


Пам’ятка
Перелік обов’язкових об’єктивних обстежень

1. Зовнішній огляд (загальний стан, зовнішній вигляд, свідомість, положення пацієнта в ліжку, рухомість, стан шкіри та слизових оболонок (колір і вологість, наявність набряків).

2. Вимірювання зросту, зважування.

3. Підрахунок ЧДР, визначення глибини та ритму дихання.

4. Визначення ЧСС.

5. Вимірювання АТ (на обох руках).

6. Вимірювання температури тіла.

7. Визначення водного балансу (за наявності набряків).

8. Визначення добового діурезу  (за наявності набряків).

Перелік обов’язкових додаткових обстежень

1. Аналіз крові клінічний

2. Аналіз крові на RW (реакція Вассермана).

3. Аналіз крові на глюкозу
4. Аналіз сечі клінічний

5. Аналіз випорожнень на яйця гельмінтів.

6. Електрокардіографія

7. Флюорографія


Кінцевим результатом І етапу медсестринського процесу є документування отриманої інформації і створення бази даних про пацієнта. Зібрані дані записують в сестринську історію хвороби  відповідно до визначеної форми або Листок медсестринського процесу.


Сестринська історія хвороби – юридичний протокол – документ самостійної фахової діяльності медичної сестри в межах її компетенції.

2.2. Встановлення проблем пацієнта і формулювання медсестринського діагнозу  (ІІ етап медсестринського процесу).

ІІ етап медсестринського процесу – це виявлення фізіологічних, психологічних та соціальних проблем хворого, які є на сьогодні актуальними або можуть бути потенційними, а також встановлення сестринського діагнозу.

Структура ІІ етапу медсестринського процесу

ІІ етап медсестринського процесу – виявлення проблем пацієнта.

1. Фізіологічні проблеми

2. Психологічні проблеми.

3. Соціальні проблеми:

наявні

потенційні

пріоритетні

медсестринський діагноз.


У першу чергу медична сестра повинна визначити проблеми пацієнта. Вони поділяються на актуальні (наявні) і потенційні.


По-друге, необхідно визначити чинники, які спричинили актуальні проблеми або можуть сприяти виникненню потенційних проблем.


По-третє, потрібно виявити сильні сторони пацієнта, які б сприяли розв’язанню актуальних і запобіганню потенційних проблем.


У більшості випадків у пацієнта одночасно виникає кілька проблем, пов’язаних із здоров’ям. Медична сестра не може приступати до їх розв’язання одночасно. Тому для успішної допомоги пацієнтові вона повинна розглядати проблеми з урахуванням їх пріоритету (переваги).


Пріоритетні проблеми класифікують на первинні, проміжні і вторинні.


Первинний пріоритет мають проблеми пацієнта, які вимагають екстренного або першочергового розв’язання.


Проміжний пріоритет мають непершочергові проблеми пацієнта і вони є безпечними для його життя.


Проблеми вторинного пріоритету – це проблеми пацієнта, які не мають прямого відношення до захворювання та його прогнозу.

Проблеми пацієнта, що виникають найчастіше, наведені нижче (табл. 5)
Таблиця 5

Проблеми пацієнта, що виникають унаслідок 

захворювань систем органів

	Система органів
	Проблеми пацієнта
	Що повинна з’ясувати медична сестра (на що їй треба звернути увагу)

	Дихальна

система
	Біль
	Локалізація, іррадіація, тривалість, інтенсивність, характер, зв’язок  з кашлем, положенням тіла в момент болю; які засоби, способи, положення тіла допомагають зменшити біль.

	
	Задишка
	Постійна чи ні, поява і посилення під час фізичного чи емоційного навантаження, ходіння сходами: інтенсивність, тривалість, характер (експіраторна, інспіраторна, змішана); ядуха: час появи, інтенсивність, тривалість.

	
	Кашель
	Сухий чи вологий, інтенсивність кашлю (незначна, помірна, надмірна), характер (постійний, періодичний); причини, що сприяють появі, посиленню, зменшенню кашлю.

	
	Виділення мокротиння
	Відхаркування повільне чи утруднене, рівномірне завжди чи тільки під час нападів кашлю, зміна кількості мокротиння залежно від часу доби та положення тіла пацієнта, характер мокротиння (запах, колір, кількість, консистенція).

	
	Кровохаркання
	Час появи, інтенсивність, рівномірність розподілу крові, колір крові.

	
	Підвищена температура тіла
	До яких показників, в який час доби, як переносить пацієнт гарячку, чим вона знижується чи нормалізується.

	
	Озноб, піт
	У який час доби, чим зменшується чи ліквідується.

	Система

кровообігу
	Біль
	У ділянці серця чи за грудиною (характеристику див. вище).

	
	Задишка
	Характеристику див. вище.

	
	Серцебиття
	Постійне, нападоподібне під час руху чи в стані спокою, внаслідок хвилювання, після їди, вранці, під час засинання; супроводжується запамороченням, болем, важкістю у ділянці серця, відчуттям страху.

	
	Набряки
	Час появи, локалізація, залежність від часу доби, положення тіла, фізичного, психічного навантаження.

	Травна система
	Апетит
	Добрий, середній, відсутній, підвищений, спотворення  апетиту, порушення смакового відчуття.

	
	Спрага
	Є, немає. Кількість рідини, яку пацієнт споживає, вид рідини.

	
	Жування
	Чи добре  пережовує їжу, наявність болю під час жування.

	
	Ковтання
	Повільне, затруднене, болісне, неможливе.

	
	Біль
	Характеристику див.вище.

	
	Блювання
	Натще, після їди. Кількість блювотних мас, їх характер.

	
	Метеоризм
	Залежить від характеру їжі.

	
	Печія
	Тривалість, інтенсивність, натще, після їди.

	
	Відрижка
	Повітрям, їжею, гірка, кисла.

	
	Випорожнення
	Періодичність, в який час доби, кількість випорожнень. Самостійно чи за допомогою клізми, проносних засобів. Біль, тенезми.

	Сечови-відна  система
	Сечовипускання
	Повільне, ускладнене, безболісне. Частота сечовипускання вдень та вночі. Кількість сечі, колір.

	
	Біль у ділянці

нирок
	Постійний, нападоподібний, чинники, що провокують біль, Іррадіація болю.

	
	Біль у проекції

сечового міхура
	Характер, тривалість, періодичність, чинники, що провокують біль, причини, що посилюють чи послаблюють його.

	Ендокринна система
	Зміни у поведінці
	Дратівливість, безсоння, сонливість, погіршення пам’яті, загальна слабкість, зниження працездатності.

	
	Зовнішні зміни
	Потемніння шкіри, сухість, її щільний набряк, посилення потовиділення, випадання волосся, поява чоловічих вторинних статевих ознак у  жінок чи жіночих у чоловіків, порушення менструального циклу, зниження потенції. Відчуття голоду, підвищення апетиту, схуднення, ожиріння, сухість у роті, відчуття спраги. Підвищене сечо-випускання (до 3-10 л. на добу).

	Нервова система
	Головний біль
	Локалізація, тривалість, характер, чинники, що посилюють чи послаблюють біль.

	
	Сон
	Добрий, поганий, утруднене засинання, сонливість звечора, але безсоння вночі. Дратівливість, агресивність, депресія.

	
	Пам’ять
	Збережена, послаблена, втрата пам’яті.

	Опорно-руховий апарат
	Біль
	У м’язах тулуба, кінцівок, локалізація, характер, причини, що провокують біль, наявність болю під час рухів і в стані спокою, час найвищої інтенсивності болю (ніч, ранок).

	Шкіра та слизові оболонки
	Висипання
	Характер (біль, свербіж, тривалість, колір, форма, локалізація). Наявність гіперемії, свербежу повік, сльозотечі, ерозій, виразок, висипань у ротовій порожнині. Деформація, ламкість нігтів, волосся, випадання волосся.

	Усі 
системи
	Спадкові, чи генетичні хвороби
	Перелік родичів, стан здоров’я яких має значення під час дослідження сімейного анамнезу: батько, його брати та сестри; мати, її брати та сестри; брати та сестри пацієнта; діти пацієнта.


Проблеми пацієнта, що виникають унаслідок

 порушення дихання, пов’язані з:

1) незнанням, невмінням, небажанням, неможливістю зайняти положення тіла, за якого зменшиться задишка, біль;


2) небажанням регулярно виконувати дихальні вправи;

3) невміням користуватися плювальницею;

4) невмінням скористатися інгалятором;

5) зниженням фізичної активності;

6) страхом смерті від ядухи;

7) необхідністю відмови від паління;

8) зниженням апетиту внаслідок виділення мокротиння з неприємним запахом;

9) неусвідомленням необхідості приймання призначених лікарем лікарських засобів.

Проблеми пацієнта з харчуванням

 та вживанням рідини, пов’язані з:
1) незнанням принципів раціонального, адекватного, дієтичного харчування;

2) відсутністю можливості адекватного чи дієтичного харчування;

3) неадекватним харчуванням та вживанням рідини через хвороби;

4) неможливістю самостійно харчуватися, вживати рідину;

5) страхом перед нетриманням сечі, калу;

6) незручністю використання судна та сечоприймача;

7) пропонуванням несмачних та неулюблених страв;

8) зловживанням дієтами, проносними засобами, клізмами;

9) пролежнями чи ризиком їх розвитку.


Проблеми пацієнта, що виникають унаслідок 

порушення фізіологічних відправлень, пов’язані з:
1) неможливістю самостійно відвідувати туалет;

2) необхідністю відвідування туалету в нічний час;

3) труднощами під час дефекації або сечовипускання в незвичному положені тіла;

4) нетриманням сечі, калу;

5) порушенням звичного режиму фізіологічних відправлень;

6) ризиком розвитку інфекцій сечових шляхів;

7) неможливістю самостійно здійснювати особисту гігієну статевих органів та відхідника;

8) небажанням відверто обговорювати питання, що стосуються фізіологічних відправлень;

9) наявністю постійного зовнішнього катетера;

10) наявністю постійного катетера Фолея; 

11) наявністю коло – чи цистосоми;

12) страхом перед нетриманням сечі, калу.

Проблеми,  пов’язані з порушенням сну та відпочинку:

1) неприємний мікроклімат у палаті;

2) шум, яскраве світло, темрява;

3) необхідність вимушеного положення тіла;

4) невідома обстановка; 

5) зміна звичної діяльності людини перед сном у домашніх умовах;

6) зміна звичного біоритму;

7) біль.

Проблеми, що виникають під час здійснення особистої гігієни:

1) відмова від допомоги під час підмивання;

2) пацієнт не знає, як чистити зуби;

3) не вміє застібнути гудзики на сорочці лівою рукою;

4) не вміє правильно стригти нігті.

Проблеми пацієнта в разі виникнення гарячки:

1) не може самостійно вкритися;

2) відсутність апетиту;

3) неусвідомлення принципів адекватного харчування;

4) ризик травми у зв’язку з маренням;

5) ризик зневоднення;

6) неадекватна рухова активність;

7) неспроможність самостійно змінити білизну.

Проблеми, пов’язані з порушенням спілкування:

1) сухість у ротовій порожнині;

2) ларингіт, фарингіт, ангіна;

3) труднощі в підборі слів;

4) втрата голосу;

5) втрата мови;

6) сенсорна агнозія;

7) зниження слуху;

8) дзвін у вухах;

9) сліпота;

10) порушення чутливості шкіри;

11) неволодіння мовою країни перебування.

Наступним завданням ІІ етапу є формулювання медсестринського діагнозу.


Завдання сестринської діагностики – установити всі наявні або потенційні відхилення від комфортного гармонійного стану, встановити що найбільше обтяжує пацієнта в цей момент і спробувати в межах своєї компетенції скоригувати ці відхилення.

2.3. Планування сестринських втручань  (ІІІ етап медсестринського процесу)

Структура ІІІ етапу медсестринського процесу

План догляду
Визначення мети:

1. Короткотермінова

2. Довготермінова

Участь пацієнта і його сім’ї.

Стандарти медсестринської справи.

Письмове керівництво до догляду.

 План догляду координує роботу сестринської бригади, сестринський догляд, забезпечує його наступність, допомагає підтримувати зв’язок з іншими службами та фахівцями. Це не тільки юридичний документ якості сестринської допомоги, але і документ, який дає змогу визначити економічні витрати, оскільки в ньому зазначені матеріали та обладнання, необхідні для виконання сестринського догляду. План обов’язково передбачає участь пацієнта і його сім’ї в процесі догляду. Він також включає критерії оцінки догляду й очікуваних результатів.

ІІІ етап сестринського процесу складається з чотирьох стадій:

1. Встановлення пріоритетів.

2. Розроблення очікуваних результатів.

3. Розроблення сестринських втручань.

4. Занесення плану до документів.

На першій стадії необхідно встановити систему для визначення тих проблем, які в діагнозі розглядаються найпершими.

На другій стадії (розроблення очікуваних результатів) результатом планування називають те, чого хочуть домогтися пацієнт і медична сестра, працюючи разом.


Третя стадія включає запис сестринського втручання, де зазначено, як медична сестра допоможе пацієнту досягти поставленої мети.


Четверта стадія документації включає обговорення плану догляду з іншими членами сестринського персоналу.


Основними  правилами написання сестринських втручань є:

1. Сестринські втручання повинні фіксуватись датою і підписом.

2. Сестринські втручання повинні містити конкретні дії для досягнення бажаних результатів, а також осіб, місце дії, конкретний час і спосіб вирішення.

3. Сестринські втручання повинні бути розроблені індивідуально для кожного пацієнта.

2.4. Здійснення плану сестринських втручань (ІV етап медсестринського процесу)

Мета: забезпечення необхідного догляду за потерпілим, навчання пацієнта і за необхідності членів його сім’ї.

Структура сестринських втручань  подана в табл. 6
 Таблиця 6  

Структура IV етапу медсестринського процесу

	Сестринські втручання

	Втручання:

1. Незалежне

2. Залежне

3. Взаємозалежне


	Потреба пацієнта в допомозі:

1. Тимчасова

2. Постійна

3. Реабілітувальна
	Методи догляду:

1. Досягнення терапевтичної мети.

2. Досягнення хірургічної мети

3. Забезпечення щоденних життєвих потреб

	Виконання поставленої мети



Незалежне сестринське втручання передбачає дії, які здійснює медична сестра за власною ініціативою без вказівок лікаря. Наприклад, навчання пацієнта навичкам самодогляду, навчання членів сім’ї елементам догляду за пацієнтом.


Залежне сестринське втручання виконують на підставі письмових розпоряджень лікаря і під його спостереженням.


Взаємозалежне сестринське втручання передбачає спільні дії медичної сестри й лікаря та інших фахівців. Відповідальність медичної сестри є однаково важлива для всіх видів втручань.


Існують 3 стадії здійснення плану сестринських втручань:

1) підготовка;

2) втручання;

3) занесення до документації.


Підготовка медичної сестри до втручань включає: перегляд сестринських втручань, установлених під час етапу планування; аналіз сестринських знань, умінь, навичок, які вимагаються: визначення можливих ускладнень, пов’язаних з конкретними сестринськими діями; визначення і забезпечення необхідними ресурсами; підготовку обладнання, необхідного для певних видів діяльності.


Втручання. Це стадія сестринських втручань, розроблених і здійснюваних для задоволення потреб людини.


Документація. Здійснення сестринських втручань повинно завершуватися повним і точним занесенням дій сестринського процесу.

2.5. Оцінка ефективності медсестринського процесу (V етап медсестринського процесу)


Метою цього етапу є оцінка пацієнтом наданої йому допомоги, її ефективності, оцінка отриманих результатів і підведення підсумків (табл. 7)

Таблиця 7
Структура V етапу медсестринського процесу
	Ефективність медсестринського процесу

	Оцінка дій медич-ної сестри (особиста)
	Думка пацієнта і його сім’ї з приводу дій медичної сестри
	Оцінка дій медичної сестри керів-никами (старшою і головною медичними сестрами)

	1. Позитивні та негативні сторони у професійній діяльності медичної сестри.

2. Перегляд, корекція плану.



Підсумкова оцінка плану догляду складається з 4 взаємозалежних складових:

1. Оцінка ходу роботи та її результатів у світлі бажаних результатів догляду.

2. Визначення ефективності планового сестринського догляду.

3. Оцінка і подальше планування  в разі невдачі в досягненні бажаного результату.

4. Критичний аналіз ходу роботи та внесення необхідної корекції.


Підсумкова оцінка є останнім етапом медсестринського процесу. Вона так само важлива, як і попередні етапи.


Розглянуті основні етапи медсестринського процесу забезпечують задоволення життєво важливих потреб пацієнта.
РОЗДІЛ ІІІ   
РОБОТА МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИКИ-СІМЕЙНОЇ МЕДИЦИНИ НА СІМЕЙНО-ТЕРИТОРІАЛЬНІЙ ДІЛЬНИЦІ
3.1. Роль медичної сестри сімейного лікаря у диспансеризації населення


Дільнична медична сестра чи медична сестра сімейного лікаря як помічник дільничного терапевта чи сімейного лікаря бере активну участь у забезпеченні успішного диспансерного нагляду за хворими і здоровими. Насамперед вона веде документацію (паспорт дільниці, картотеку контрольних карт диспансерного спостереження), виписує направлення на лабораторні та інструментальні дослідження, готує хворих до планових профілактичних оглядів. Після профоглядів медсестра сімейного лікаря бере участь у проведенні епідеміологічних обстежень на дільниці і профілактиці інфекційних захворювань. Під час патронажу хворих удома проводить індивідуальні бесіди на теми здорового способу життя, профілактичного і раціонального харчування, ролі шкідливих звичок і виникненні тяжких недуг.

Диспансеризація – система лікувально-профілактичних заходів, яка включає активне спостереження за здоров”ям певних груп населення, вивчення умов праці та побуту, забезпечення їх правильного фізичного розвитку і збереження здоров’я, а також запобігання захворюванням шляхом поведення відповідних лікувально-профілактичних, санітарно-гігієнічних і соціальних заходів.

Етапи диспансерного спостереження

Перший етап – відбір контингентів для диспансеризації. Згідно з положенням про диспансеризацію, обов’язковому нагляду підлягають такі групи здорового населення:

· діти віком до 14 років;

· підлітки й допризовники;

· учні профтехучилищ, технікумів, студенти вищих навчальних закладів;

· працівники дитячих закладів, комунальних і харчових об’єктів;

· жінки віком понад 30 років;

· ті, хто працює у шкідливих умовах;

· учасники та інваліди війни, репресовані, інваліди праці;

· учасники ліквідації аварії на ЧАЕС;

· медичні працівники.

Крім того диспансеризації підлягають хворі з такими захворюваннями, як гіпертонічна хвороба, гостра і хронічна ішемічна хвороба серця, ревматизм, дифузні захворювання сполучної тканини, хронічні неспецифічні захворювання органів дихання, бронхіальна астма, бронхоектатична хвороба, абсцес легенів, пневмоконіоз, емфізема легенів, хронічний анацидний гастрит, виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки, хронічний гепатит, цироз печінки, жовчнокам’яна хвороба, хвороба Крона, хронічні гломерулонефрит і пієлонефрит, цукровий діабет, дифузний зоб з порушенням функції щитоподібної залози, захворювання крові, онкологічні та алергійні захворювання тощо.

Своєчасний диспансерний облік вважається тоді, коли хворий взятий під нагляд не пізніше, як через 30 діб з часу встановлення діагнозу.

Подальшим завданням медичних працівників на першому етапі диспансеризації є групування так званого диспансерного контингенту.

Існує п’ять диспансерних груп:

1-а – здорові люди, які не скаржаться і не мають об’єктивних ознак хвороби на час обстеження та не хворіли в минулому;

2-а – практично здорові люди, у яких в анамнезі вказується на перенесені захворювання та чинники ризику щодо розвитку певної патології, але на даному етапі не висловлюють скарг;

3-я – хворі на хронічні захворюванняв стадії компенсації;

4-а – хворі на хронічні захворювання в стадії субкомпенсації;

5-а - хворі на хронічні захорюванн  в стадії декоменсації
На хворого, взятого на диспансерний облік, заповнюють амбулаторну карту, позначаючи буквою “Д” на лицевій сторінці, і контрольну карту диспансерного спостереження (форма №030/о).


Другий етап диспансеризації – здійснення диспансерного нагляду, а саме – виконання плану заходів, накреслених в процесі відбору здорових і хворих на диспансерний облік.


Під час диспансерного нагляду важливе значення мають три чинники – клінічний, санітарно-оздоровчий та психологічний. Клінічний чинник передбачає детальне обстеження пацієнтів, застосування комплексу лікувальних заходів, скерування в спеціалізовані клініки, діагностичні центри, а також систематичний контроль за виконанням хворими лікувальних призначень, визначення ступеня втрати працездатності та проведення санітарно-освітньої роботи.


Повторні  диспансерні обстеження хворих і здорових треба проводити активно (здорових – раз на рік; хворих у стадії компенсації –двічі і частіше), систематично, згідно з планом, а також  з урахуванням динаміки в стані здоров’я  пацієнта.


Активне диспансерне спостереження включає також проведення комплексу лікувальних і санітарно-оздоровчих заходів, серед яких на першому місці є створення раціональних умов праці для кожного пацієнта.


Третій етап диспансерного обстеження включає аналіз якісних показників ефективності диспансеризації – розрахунок і аналіз певних клініко-статистичних критеріїв щодо захворюваності диспансерної групи пацієнтів з втратою працездатності, а також виходу на інвалідність.

З метою оцінки ефективності диспансерного методу спостереження  населення в амбулаторно-поліклінічних умовах вираховують відповідні показники, а саме:

1. Ступінь охоплення населення диспансеризацією:

1.1. Питома вага здорового населення,

Кількість  здорових, що стоять на диспан-

охопленого диспансеризацією

=
серному обліку протягом року, х 100







Середньорічна кількість населення

1.2. Питома вага хворих, які стоять

Кількість  хворих, що стоять на диспан-

на диспансерному обліку


=
серному обліку протягом року, х 100







Середньорічна кількість населення


1.3. Питома вага всього населення,


Кількість  хворих і здорових,що стоять на 

що стоїть на диспансерному обліку
=       диспансерному обліку протягом року,х 100
(за медичними і соціальними


Середньорічна кількість населення


показаннями)

2.  Питома вага здорових (1-а група),

Кількість здорових людей (1-а група), 

у загальній кількості людей, що сто-
=
що стоять на диспансерному обліку,х 100
ять на диспансерному обліку
Загальна кількість населення, що стоїть на диспансерному обліку

Аналогічно вираховують питому вагу решти диспансерних груп (1, 2, 3, 4, 5):

3.  Питома вага хворих, що стоять на

Кількість хворих, що стоять на диспансер 

диспансерному обліку у терапевтів (за
=
ному обліку у терапевта (за медичними 
медичними показаннями)
показаннями), х 100
Загальна кількість населення, що стоїть на диспансерному обліку


Для розрахунку питомої ваги хворих з різними нозологіями, які стоять на диспансерному обліку, використовують такий показник:

4.  Питома вага пацієнтів із захворюван-

Кількість пацієнтів із захворюваннями  

нями системи кровообігу, які стоять на
=
системи кровообігу, що стоять на диспан- 
диспансерному обліку
серному обліку, х 100
Загальна кількість хворих, які стоять на диспансерному обліку

5.  Питома вага хворих на ІХС серед

Кількість хворих на ІХС, що стоять на 

диспансерних хворих у терапевта

=
диспансерному обліку у терапевта, х 100
(сімейного лікаря)
Загальна кількість населення, що стоять

на диспансерному обліку у терапевта

3.2. Робота домашніх стаціонарів терапевтичного профілю (ДСТ)

Завдання ДСТ. Найважливішими завданнями діяльності домашнього стаціонару є такі:

1) надання в домашніх умовах кваліфікованої та спеціалізованої медичної допомоги і забезпечення догляду за хворими, які раніше здійснювалися в стаціонарних відділеннях лікарень;

2) відновлення працездатності пацієнтів у домашніх умовах;

3) забезпечення в домашніх умовах невідкладної передгоспітальної допомоги хворим і потерпілим;

4) проведення заходів медичної, соціальної та побутової реабілітації;

5) усунення або нівелювання чинників ризику виникення й прогресування захворювань, а також розвитку ускладнень;

6) якісне доліковування хворих після виписування  їх зі стаціонарного відділення лікарні;

7) пропаганда на рівні родини  здорового способу життя, методів позбавлення шкідливих звичок,  а також роз’яснення моральних та етичних засад щодо хворої людини та основ профілактики захворювань здоровим членам сім’ї.

Домашні стаціонари створюють  за таких умов, коли:

1) перебування хворого в домашньому стаціонарі позитивно вплине на стан його здоров’я;

2) існує можливість  на належному рівні забезпечити пацієнта діагностичними, лікувальними та профілактичними заходами;

3) побутові умови дають змогу організувати повноцінне лікування і догляд за хворим;

4) після виписування зі стаціонарного відділення лікарні брак цілодобового медичного спостереження і догляду не спричинить поглиблення патологічного процесу.


Спеціалізовану медичну допомогу в домашніх стаціонарах рекомендується організувати для хворих працездатного віку, особливо для тих, хто часто й довго хворіє, а також дітей, хронічно хворих, інвалідів, пацієнтів похилого віку. Перевага надання кваліфікованої  медичної допомоги у ДСТ порівняно з такою ж у лікарні, поліклініці та інших лікувально-профілактичних закладах полягає в тому, що звичне домашнє оточення є одним із важливих чинників одужання.


Протипоказаннями до організації домашніх стаціонарів для хворих незалежно від профілю і тяжкості захворювання є такі чинники соціально-побутового та медичного характеру:

1) тяжкий перебіг захворювання, що ускладнюється вночі;

2) складні випадки для діагностики, неможливість проведення діагностичних заходів у домашніх умовах;

3) потреба в частому внутрішньовенному введенні засобів, особливо сильнодійних;

4) неможливість забезпечення вдома режиму дієтичного харчування, якого потребує пацієнт;

5) необхідність повторних хірургічних втручань;

6) неможливість транспортування пацієнта в домашній стаціонар з лікарні за медичними чи життєвими показаннями;

7) погані житлові чи матеріальні умови;

8) неможливість забезпечити належний догляд за хворим;

9) загроза виникнення ускладнень у разі лікування в домашніх умовах.
У домашній стаціонар хворий може бути зарахований за направленням: 1) дільничного лікаря або лікаря-фахівця; 2) лікаря денного стаціонару поліклініки або відділення лікарні; 3) лікаря відділення реабілітації поліклініки або санаторію.

Лікування та догляд за хворими в ДСТ. Призначаючи лікування хворого в домашьному стаціонарі терапевтичного профілю  лікар розробляє комплекс лікувально-реабілітаційних заходів, що спрямовані на відновлення здоров’я й працездатності пацієнта або на поліпшення його стану.

У комплексному лікуванні та догляді за хворими важливу роль відіграє режим хворого. У ДСТ застосовують такі режими поведінки хворих: суворий постільний, постільний, домашній та вільний домашній. У разі суворого постільного режиму всі фізіологічні потреби хворий має справляти лежачи. Медична сестра має навчити хворого і тих, хто доглядає за ним, користуватися гігієнічним обладнанням для спороженння кишок і сечового  міхура, заміняти натільну та постільну білизну, годувати хворого в положенні лежачи або напівсидячи.

Постільний режим передбачає майже постійне перебування хворого у ліжку, але для споживання їжі та фізіологічних актів він може вставати самостійно чи з будь-чиєю допомогою. Дозволено слухати радіо і дивитися розважальні телепередачі не довше, як півгодини за один сеанс. Самообслуговування заборонене.

Хворі, яким призначений домашній режим,  можуть виконувати нетяжку роботу, пов’язану з самообслуговуванням. Однак більшість часу вони мають перебувати в ліжку.

Вільний домашній режим передбачає, що за станом здоров’я хворий може не лише пересуватися по квартирі, але й самостійно або у супроводі близьких здійснювати прогулянки неподалік від дому. Після цього режиму хворого можна переводити для подальшого лікування у ДСТ, якщо поліклініка недалеко від помешкання хворого або ж є зручне транспортне сполучення.

Важливою складовою комплексного лікування хворого в ДСТ є лікувальне харчування, що призначається і реалізується відповідно до загальних рекомендацій з дієтології щодо конкретного захворювання.

Лікування фармацевтичними препаратами має супроводжуватись активним психотерапевтичним впливом, адже віра хворого в силу лікарського засобу є важливим чинником одужання.І навпаки, упередженість щодо певного лікарського препарату не лише ослаблює лікувальний ефект, але й може спричинити побічну дію. Тому дуже важливо з’ясувати чи призначали хворому подібне лікування раніше і який при цьому був ефект. Особливо ретельно слід збирати алергологічний анамнез.

Фармакотерапія в домашньому стаціонарі хворого може включати етіотропні, патогенетичні, саногенетичні та симптоматичні засоби з урахуванням основного і супутніх захворювань.

Потрібно переконати хворого в тому, що приймання ліків несумісне зі вживанням алкоголю (істотно посилює, приміром, токсичність барбітуратів) і курінням (нікотин знижує ефективність багатьох лікарських засобів).
3.3. Медична допомога дітям і підліткам на сімейно-територіальній дільниці

Медична сстра сімейного лікаря це кваліфікований фахівець, який здійснює лікувально-профілактичну допомогу дітям на території визначеної дільниці. Всі зусилля медичних працівників спрямовані на планове й систематичне проведення заходів, що знижують захворюваність та дитячу смертність і забезпечують виховання фізично здорового молодого покоління. Роботу на дільниці медична сестра сімейного лікаря починає з вивчення території і складання плану, в якому дає перелік житлових будинків, підприємств, дошкільних дитячих закладів і шкіл, поліклінік, стаціонарів, молочних кухонь, аптек, вказує під’їздні шляхи, інформує про наявність телефонного зв’язку, зелені масиви.
3.3.1. Профілактична робота медичної сестри сімейного лікаря

Профілактична робота медичної сестри сімейного лікаря займає 80% робочого часу і полягає в організації дисансерного нагляду за здоровими дітьми різного віку, які виховуються як удома, так і в дитячих установах, підготовці дітей в дошкільні установи і до школи, організації протиепідемічних заходів, санітарно-гігієнічного виховання батьків. Профілактичні заходи починають з допологового патронажу.

Здорову вагітну медична сестра відвідує до пологів двічі: на 22-23-му та на 32-40-му тижнях вагітності. Третій патронаж – індивідуальний, лікарський. Показанням до нього є тяжка патологія вагітності, несприятливий акушерський анамнез.

Протягом першого місяця життя дитину обслуговує медичний працівник тільки вдома. Профілактична робота з дітьми першого року життя включає патронажний нагляд, профілактичні заходи з оцінкою фізичного, нервово-психічного і рухового розвитку дітей, контроль за вигодовуванням, режимом життя і вихованням.

Особливої уваги потребують діти з групи ризику, до яких належать: недоношені, такі, що народилися від багатоплідної з патологічним перебігом вагітності; з великою масою тіла, пологовою травмою, природженими аномаліями розвитку, гіпоксією, порушенням мозкового кровообігу, які перенесли гемолітичну хворобу, недоношені, котрі перебувають на штучному вигодовуванні та з гіпотрофією. Діти грудного віку, що виховуються в несприятливих умовах (алкоголізм батьків, низька культура догляду) які часто або тривало хворіють, складають групу високого ступеня ризику. Їх обслуговують на індивідуальним планом дільничний лікар і медична сестра та завідувач відділенням дитячої поліклініки, чи відділення сімейної медицини. Результати спостереження за дітьми першого року життя і старших вікових груп фіксують у вигляді епікризу (форма № 112/0).
3.3.2. Протиепідемічна робота медичної сестри сімейного лікаря
Протиепідемічна робота медичної сестри сімейного лікаря полягає в:

· обліку дітей, які підлягають щепленню;

· плануванні роботи з щеплень;

· контролі за підготовкою до щеплення дітей з алергійними реакціями;

· спостереженні за щепленими дітьми, обліку, лікуванні поствакцинальних реакцій та їх профілактиці;
· спостереженні за хворими інфекційного профілю вдома, реєстрації хворих санепідемстанцією, лікуванні, госпіталізації їх;

· роботі в осередку інфекції, ізоляції тих, хто захворів; спостереженні за тими, хто був у контакті з хворими; поточній і заключній дезінфекції;

· спостереженні за реконвалесцентами і знятті їх з обліку;

· реабілітації дітей, які перехворіли на інфекційну хворобу.
3.3.3. Лікувальна робота медичної сестри сімейного лікаря 
  Дільнична медична сестра сімейного лікаря багато часу  відводить лікувальній роботі, тим самим забезпечуючи єдність спостереження за здоровими й хворими дітьми.

Лікувальна робота медичної сестри сімейного лікаря розподіляється на прийом у поліклініці та надання допомоги вдома. Вона включає:

· лікування вдома дітей з гострими захворюванями і загостренням хронічної патології до повного клінічного одужання;

· прийом у амбулаторії реконвалесцентів гострих захворювань, які не є небезпечними для оточуючих;

· виявлення хворих на хронічні форми патології, своєчасне їх лікування і оздоровлення;

· диспансерне спостереження за хворими дітьми, які перебувають на обліку, з широким використанням усіх видів реабілітації.

3.3.4.  Проведення прийому дітей у поліклініці (амбулаторії) сімейної медицини

 
Ефективність організації праці дільничних медичних працівників залежить від того, як правильно складено графік роботи, котрий дозволяв би батькам з дітьми відвідувати поліклініку в зручний для них час; від організації роботи допоміжної ланки (реєстратури, кабінетів функціональної діагностики і лабораторії), використання консультативної допомоги. Один день на тиждень виділяється для профілактичного прийому здорових дітей. На кожного новонародженого і новоприбулу дитину на дільниці оформлюють “Історію розвитку”  (форма №112/0), яка є основним медичним документом і заведена на дітей перших 3 років життя. Її зберігають у кабінеті лікаря. “Історію розвитку” дітей віком після 3 років зберігають у реєстратурі. Поліклінічний прийом проводить дільничний лікар разом із медичною сестрою. Всі дані про обстеження, діагноз і лікування дитини заносять у форму №112/0.
3.3.5. Робота медичної сестри сімейного лікаря на дільниці  

Лікування потребують майже 60% дітей, що відвідують поліклініку. Понад 80% дітей, які звернулися у поліклініку з приводу захворювання, починають і закінчують лікування в цьому закладі.

Медична сестра виконує такі функції:

· відвідує хворих у день виклику і надає лікувальну допомогу дитині вдома, спостерігає за нею до одужання або госпіталізації;

· відбирає дітей, котрі потребують стаціонарного лікування, госпіталізує у відповідний стаціонар; якщо дитина потребує спеціалізованої допомоги вдома, викликає завідувача та інших фахівців;

· інформує керівництво поліклініки про тяжкохворих дітей.

Поліклінічний прийом сімейний лікар проводить разом із медичною сестрою. Медична сестра сімейного лікаря здійснює допологовий патронаж, патронаж новонародженого, забезпечує відвідування дітьми, які стоять на диспансерному обліку, поліклініки. Під контролем лікаря вона складає план профілактичних щеплень дітям, які не відвідують школу та дошкільні заклади, викликає їх для проведення щеплення. Дільнична медична сестра сімейного лікаря відвідує вдома хворих дітей, допомагає створити належні гігієнічні умови, організувати правильний догляд і годування, навчає матір, як вимірювати температуру тіла і купати хвору дитину, які приготувати дієтичні страви, виконує маніпуляції,  призначені лікарем. За вказівкою лікаря повідомляє  у відповідні дитячі заклади інформацію про дітей, які перебувають у контактні з інфекційними хворими, проводить бесіди з батьками на дільниці і в поліклініці. В обов’язки дільничної медичної сестри входять підготовка інструментів, документів для прийому лікаря в поліклініці, допомога лікареві під час прийому дітей (антропометричні вимірювання, контрольні зважування, виписування рецептів, ведення документації).

Медичне обслуговування підлітків. Підлітки, котрим виповнилося 15 років, у поліклініці проходять комплексний профілактичний огляд за участю офтальмолога, отоларинголога, хірурга, невропатолога, а також усі діагностичні дослідження. Шкільні й дільничні медичні працівники складають епікриз (вносять його в облікові форми №112/0 і №025/0), в якому аналізують динаміку і дають оцінку фізичному та психічному розвитку, роблять перелік профілактичних щеплень, перенесених захворювань, наводять результати диспансерного спостереження, рекомендації. Ці документи передають у підлітковий кабінет поліклініки.
3.4. Роль медсестри сімейного лікаря в охороні здоров’я дитячого населення
Заходи з охорони здоров’я дитячого населення полягають у антенатальній охороні плода (антенатальний або передпологовий  патронаж), патронажі новонароджених та дітей першого року життя, диспансеризації дітей дошкільного і шкільного віку.

Дільнично-територіальний чи сімейний принципи надання педіатричної допомоги дозволяють створити оптимальні умови для безперервного спостереження за дітьми одними і тими ж самими  медичними працівниками, що забезпечує можливість точніше оцінювати стан здоров’я і розвиток дітей у динаміці з урахуванням умов, у яких живе й виховується дитина, оскільки від них залежать подальше здоров’я і формування особистості дитини. З огляду на це успіх роботи медичної сестри сімейного лікаря багато в чому визначається контактом з батьками.

У поліклініках щорічно складають план проведення профілактичних оглядів дітей. Для цього все дитяче населення, яке перебуває під спостереженням поліклініки, ділять на такі групи:

· новонароджені;

· діти першого і другого років життя;

· діти дошкільного віку в організованих дитячих закладах;

· діти дошкільного віку, які не відвідують дошкільних закладів;

· школярі до 15 років.

Диспансеризацію проводять протягом усього року.

Огляд дітей дошкільного віку проводять навесні, диспансеризацію віком 7 років, які йдуть до школи, - влітку, школярів – восени. Перед оглядом проводять лабораторні дослідження.

Під час профілактичних оглядів дітей проводять комплексну оцінку стану їхнього здоров’я. При цьому беруть до уваги такі показники:

· функціональний стан органів і систем;

· стійкість і реактивність організму;

· рівень і гармонійність фізичного та нервово-психічного розвитку;

· наявність хронічної (у тому числі природженої) патології.

На підставі цих показників дітей розподіляють на п’ять груп здоров’я.

Перша група – здорові діти, які не мають відхилень за всіма ознаками здоров‘я і не хворіли за період спостереження, а також діти з незначними відхиленнями, що не впливають на стан здоров’я.

Друга група А – діти з обтяженим біологічним (патологія вагітності, ускладнений перебіг пологів, багатоплідна вагітність, недоношеність, наявність нерізко виражених ознак незрілості, несприятливий перебіг раннього неонатального періоду) і несприятливим сімейним анамнезом, але з нормальним фізичним і нервово-психічним розвитком, без функціональних відхилень.

Друга група В – діти з функціональними відхиленнями, які часто і тривало хворіють на ГРВІ, однак одужують після тяжких гострих захворювань.

Третя, четверта,  п’ята групи – діти з хронічною патологією у стані  компенсації, субкомпенсації і декомпенсації.
3.4.1. Антенатальна профілактика

У комплексі заходів з охорони здоров’я дітей важливе значення має антенатальна профілактика (антенатальний, або передпологовий патронаж, заняття з вагітними, профілактика захворювань новонароджених), яку проводять разом акушери-гінекологи, педіатри і медичні сестри.

Обов’язки лікаря-педіатра, сімейного лікаря і дільничної сестри з антенатальної профілактики такі:

· контроль за виконанням вагітною призначень акушера-гінеколога та терапевта під час антенатального патронажу;

· своєчасне проведення антенатального патронажу.

Уперше антенатальний патронаж проводять не пізніше 2 тижня з моменту взяття вагітної на облік у жіночій консультації (відомості про неї передає в дитячу поліклініку старша медична сестра). При цьому з’ясовують вік, професію вагітної та її чоловіка; перенесені захворювання, наявність хронічних захворювань у сім’ї; шкідливі звички (вживання алкоголю, наркотиків, куріння); чи застосовувались лікарські препарати або переливання крові; яка за рахунком вагітність, який був перебіг попередньої, кількість абортів, пологів; стан здоров’я на сьогодні, умови праці, побуту, режим харчування, праці та відпочинку. 
За показанням вагітну направляють на консультацію до фахівців. Майбутніх матір та батька запрошують на консультацію у поліклініку в день профілактичного прийому, заповнюють картку антенатального патронажу. Вдруге патронажне відвідування (на 32-му тижні вагітності) проводить медична сестра. Вона уточнює строки декретної відпустки, перевіряє, як виконує вагітна поради медичних працівників, дотримує режиму дня й харчування, навчає майбутню матір методу підготовки молочних залоз до годування дитини, допомагає обладнати куточок для новонародженого.

3.4.2.  Диспансеризація дітей першого року життя

Перший рік життя дитини має вирішальне значення для забезпечення і збереження здоров’я надалі.

Протягом першого року життя здорова дитина повинна бути оглянута медичним працівником поліклініки 14 разів, а також ортопедом, офтальмологом, невропатологом. Медична сестра відвідує дитину вдома раз на місяць.

Результати спостереження відображаються в етапних епікризах (у 3, 6 і 9 міс). Наприкінці першого року життя спостереження після огляду і обстеження дитини (загальний аналіз крові і сечі, антропометричні вимірювання, проведення профілактичних щеплень) педіатр складає детальний епікриз, накреслює план оздоровчих заходів на наступний період.

3.4.3. Особливості нагляду за новонародженими вдома
Нагляд встановлюють з моменту виписування матері та новонародженого з пологового будинку. Напередодні виписування старша медична сестра пологового будинку передає всі відомості про малюка в дитячу поліклініку.

Сімейний лікар і медична сестра сімейного лікаря відвідують дитину в перші 3 доби після виписування з пологового будинку. Під  час першого відвідування треба вручити батькам пам’ятку із зазначенням прізвища, імені, по-батькові сімейного лікаря і медичної сестри, годин прийому в поліклініці, номерів телефонів реєстратури, адреси поліклініки. Сімейний лікар та медична сестра з’ясовують особливості перебігу вагітності та пологів у матері, стан здоров’я  її та інших членів сім’ї, наявність шкідливих звичок, соціально-побутові умови, в яких живе дитина. Вони уточнюють, на яку добу новонародженого прикладали до грудей, як ссав, коли відпала пуповина, чи були симптоми асфіксії, травми.

У витягу з пологового будинку фіксують дані первинного огляду, вказують динаміку антропометричних показників, результати деяких допоміжних досліджень. Дані з витягу (паспорта) заносять в історію розвитку дитини (форма №112). На підставі даних анамнезу та огляду педіатр або сімейний лікар оцінює стан різних органів і систем, особливо нервової.

Лікар і медична сестра навчають матір правилам догляду за дитиною, вигодовування, купання, дотримання режиму дня.

Медична сестра за потреби обробляє пупкову ранку, виконує призначення лікаря. Сімейний лікар відвідує дитину не менш як тричі (у перші 3 доби після виписування з пологового будинку, потім на 20-ту добу), медична сестра – щотижня.

Під час  огляду медичним працівником дитини визначають ступінь зрілості й масу тіла, стан шкіри та слизових оболонок, пупкового кільця, тім’ячок. Виключають наявність природжених аномалій, досліджують фізіологічні рефлекси періоду новонародженості.

3.4.4. Вигодовування дітей першого року життя
Вигодовування має значний вплив на фізичний та психомоторний розвиток дитини, формування органів і систем, опірність до різноманітних несприятливих чинників довкілля.

Основні принципи концепції збалансованого харчування висунутої акад. А.А. Покровським, декларують, що вигодовування дитини повинно:

· бути збалансованим за основними інгредієнтами (білками, жирами, вуглеводами, мінеральними елементами, вітамінами – як кількісно, так і якісно);

· відповідати віку, статі, фізичному навантаженню,  а також порі року, місцю проживання тощо;

· відповідати адаптаційним можливостям травного каналу дитини, ензимній спроможності, рівню обмінних процесів (правило відповідності).

Інститутом харчування АН України визначені потреби в харчових речовинах та енергії різних вікових груп дітей (табл.3).

Таблиця 3. Потреба в основних харчових інгредієнтах  дітей першого року життя,  що перебувають на природному вигодовуванні
	Склад їжі, г/кг
	Вік, місяці

	
	0 – 6
	7 - 12

	Білки
	2,0 – 2,5
	2,5 – 3,0

	Жири
	6,0 – 6,5
	5,5 – 6,0

	Вуглеводи
	12 – 14
	12 – 14

	Енергоцінність ккал/кг (кДж/кг)
	115 – 130

(482 – 544)
	90 – 110

(377 – 461)


Примітка. В дужках наведено енергетичну цінність у кілоджоулях.

Ідеально збалансованою їжею  для дитини першого року життя є материнське молоко. Воно забезпечує фізіологічно потреби дитячого організму, повноцінний фізичний та психічний розвиток, поліпшує адаптацію до життя поза організмом матері.

Таблиця 4.  Хімічний склад грудного молока в різні строки лактації і коров’ячого, за даними А.А. Покровського (г/100 мл.)

	Грудне та коров’яче молоко
	Загальна кількість білка
	Казеїн
	Лакталь-бумін, глобулін
	Жир
	Лактоза

	Молозиво
	5,5
	2,2
	3,5
	3,2
	5,7

	Перехідне молоко
	1,6
	0,9
	0,8
	3,7
	6,8

	Зріле молоко
	0,6-1,5
	0,6-0,7
	0,4-0,8
	2,0-4,5
	6,5

	Коров’яче молоко
	3,3
	2,8
	0,5
	3,8
	4,7



Для визначення потрібної кількості їжі можна користуватися такими формулами і методиками:

1. Добовий об’єм молока до 14-ої доби (х) = n х 70 (80)

де n  – доба життя дитини. Число 70 використовують, якщо маса тіла дитини при народженні менша за 3200 г; число 80 – якщо маса тіла дитини при народженні понад 3200 г.

2. За формулою Шкаріна, у 8 тижнів дитина повинна з’їдати протягом доби 800 мл. мінус 50 мл. за кожний тиждень, якого не вистачає дитині до 8 тижнів, або плюс 50 мл. на кожний місяць після 8 тижнів.

3. За об’ємним методом у віці від 10 діб до 2 місяців дитина повинна з’їдати такий об’єм їжі, який дорівнює 1/5 маси тіла, у віці від 2 до 4 міс – 1/6 маси тіла; від 4 до 6 міс. – 1/7 маси тіла; від 6 до 12 міс. – 1/8 – 1/9 маси тіла.

4. За енергетичними потребами об’єм їжі для дітей першого року життя становить,

1 квартал життя – 120-130 ккал/кг (502-544 кДж/кг);

ІІ квартал життя – 110-120 ккал/кг (461-502 кДж/кг);

ІІІ квартал життя – 100-110 ккал/кг (419-461 кДж/кг);

IV квартал життя – 90-100 ккал/кг (377-418 кДж/кг).


Після народження дитину прикладають до грудей у пологовому залі або протягом 2 год. Якщо дитину вигодовують за режимним методом, то у віці до 3 міс. згідно з режимом №1 її годують 7 разів з інтервалом між годуванням 3 год, від 3 до 6 міс. – за режимом №2, через 3,5 год. 6 разів на добу, від 6 до 9 міс. – за режимом №3, через 4 год. 5 разів на добу, за режимом №4 – через 4,5 год. 4 рази – у віці понад 9 міс.

Пропонують кілька методик такого харчування:

1) вільне вигодовування без будь-яких обмежень, тобто дитина їсть, що хоче і коли хоче;

2) медпрацівник визначає меню та об’єм їжі, а час її прийняття і кількість годувань залежать від дитини;

3) дитина їсть скільки хоче, але вводять обмеження щодо кількості годувань;

4) зберігаються визначені години годування, але об’єм їжі залежить від бажань та апетиту малюка.

З 5 міс. у раціон дитини зазвичай уводять перший прикорм – поступово перед годуванням груддю, починаючи з 1-2 чайних ложок, тобто з 5-10 г. Другий прикорм можна давати тоді, коли дитина добре звикне до першого, тобто не раніше, ніж через місяць. За консистенцією страви повинні бути гомогенізованими, рідкими, щоб не утруднювати ковтання. Поступово, з часом переходять до густішої їжі. Прикорм треба давати дитині у сидячому положенні.
Змішане вигодовування  це такий вид вигодовування коли дефіцит материнського молока компенсується за рахунок штучних сумішей. Штучне вигодовування – це вид вигодовування, коли дитина на першому році життя не отримує грудного молока, а годують її штучними сумішами.

Показання до переведення дитини на змішане вигодовування є такі:

1) гіпогалактія;

2) соціально-побутові причини, наприклад, мати вчиться або працює і зцідженого молока не вистачає.

Показання до переведення дитини на штучне вигодовування є такі:

1) агалактія;

2) тяжкі захворювання матері (декомпенсовані вади серця, недостатність кровообігу, захворювання нирок, що супроводжується нирковою недостатністю, тяжкі форми тиреотоксикозу, післяпологовий психоз чи депресія матері, злоякісні пухлини, тяжкі форми цукрового діабету, сепсис, менінгіт і т.ін.);

3) медикаментозне лікування матері (антидепресанти, тиростатичні, пропухлинні препарати, нестероїдні протизапальні засоби, препарати золота);

4) алкоголізм, наркоманія матері;

5) природжені та спадкові порушення обміну речовин у дитини, які характеризуються ензимною недостатністю і роблять неможливим використання молока матері (природжена гіперплазія надниркових залоз, пріонова ацидемія, галактоземія, хвороба “кленового сиропу”, фенілкетонурія).
Для раціонального змішаного та штучного вигодовування використовують різні суміші.

Харчові молочні суміші поділяються на адаптовані, прості й лікувальні.

Адаптовані молочні суміші за складом білка, жиру, вмістом мінеральних речовин, вітамінів наближаються до грудного молока. Готують їх з коров’ячого молока шляхом спеціальної його обробки, додаючи лактолактулозу або декстрамальтозу, жиророзчинні вітаміни, мікроелементи. Адаптовані суміші початкові призначають для годування дітей віком до 2 міс.

За ступенем наближення складу до грудного молока адаптовані суміші поділяють на високоадаптовані, менш адаптовані і частково адаптовані.

	Назва суміші
	Країна-виробник
	Назва суміші
	Країна-виробник

	“Малютка”

“Малыш”

“Детоклакт”

“Віталакт”
	Україна
	“Бреміл”

“Лактум”

“Нутриміген”

“Пулева-1”

“СМА”

“Симілак”

“Енфаміл”
	США

	“Малютка”

“Малыш”

“Солнышко”

“Ладушка”
	Росія
	“Бебі-семпер”

“Лемолак”

“Мілкатан”

“Семпер”
	Швеція

	Бебіко І

Бебіко ІІ
	Польща
	“Пікоміл”
	Словенія

	“Нутрінол”

“Фрісолак”
	Голландія
	“Алфалак”

“Джиго”

“Джиголак”
	Франція

	“Мілазан”

“Хумана”

“Мілуміл”

“Корелла”

“Кі-на”

“Хіпон”

“Імпрес”
	Німеччина
	“Алфаре”

“Алпрем”

“Нан”

“Нідіна”

“Пеларгон”
	Швейцарія

	“Прехіп”

“Хіп-1”
	Австрія
	“Бона”

“Пілті”
	Фінляндія

	“Релактон”
	Чехія
	“Остермілк”

“Бебімілк”
	Великобританія



Об’єктивними критеріями правильності вигодовування дитини є додавання у масі тіла згідно з віковими нормами і рості, адекватний нервово-психічний і моторний розвиток, добрий тургор і колір шкіри, нормальна товщина підшкірної основи, добрий стан здоров’я.

Добова потреба в основних харчових речовинах дітей 

шкільного віку і енергетична цінність їжі
	Вік,
	Білки, г
	Жири, г
	Вуглево-
	Енергетична

	роки
	Разом
	Тваринного походження
	Разом
	Тваринного походження
	ди,г
	цінність, кДж

(ккал)

	7-10
	80
	48
	80
	15
	324
	10032 (2448)

	11-13
	96
	58
	96
	18
	382
	12046 (2882)

	14-17 Юнаки
	106
	64
	106
	20
	422
	13167 (3150)

14212 (3400)

	Дівчата
	93
	56
	93
	20
	367
	11495 (2750)

12980 (3105)


3.4.5. Профілактика рахіту у дітей


Антенатальна профілактика рахіту полягає в ранньому (перші 12 тиж. вагітності) взятті вагітної на облік та здійсненні першого пологового патронажу медичною сестрою й сімейним лікарем, під час якого з’ясовують перебіг вагітності, наявність попередніх абортів, викиднів, екстрагенітальної патології, хронічних захворювань, патології перебігу вагітності, рахіту в сім'ї. Звертають увагу на шкідливі звички вагітної та в родині, професійні шкідливості. Треба навчити вагітну основним раціональним санітарно-гігієнічним нормам стосовно дієти, режиму дня, опромінення відкритих частин тіла розсіяним сонячним світлом.


Другий дородовий патронаж проводять на 28-32-му тижні вагітності, під час якого перевіряють, як виконуються поради і рекомендації лікаря. Здоровим вагітним з фізіологічним пербігом вагітності призначають олійний або водний розчин холекальциферолу або відеїн-3 по 500МО щоденно протягом 6-8 тиж. Вагітним з чинниками ризику щодо рахіту призначають олійний або водний розчин холекальциферолу або відеїн-3 у дозі 1000-2000 МО на добу протягом 6-8 тиж. з урахуванням індивідуальних особливостей організму майбутньої матері, пори року, клімато-географічних умов.


Основою постнатальної профілактики рахіту в дітей є природне вигодовування за режимним або нерегламентованим методом, вчасне введення прикорму.


До заходів неспецифічної профілактики рахіту належать раціональне сповивання та уміння правильно вдягнути немовля, щоб забезпечити свободу рухів, достатнє перебування на свіжому повітрі, сонячні та повітряні ванни, щоденні купання, масаж, гімнастика, загартовування.


Постнатальні специфічні профілактичні засоби доношеним здоровим дітям призначають з 1-го місяця: по 500 МО олійного чи водного розчину холекальциферолу або відеїн-3 щоденно протягом 1-го року або 2000 МО на день протягом 30 діб або 3 курси з інтервалом 3 міс. (курсова доза на рік складає 180 тис. МО) 
Щодобове призначення таких доз вітаміну D3 забезпечує фізіологічний рівень його активних метаболітів у крові.


Якщо дитина перебуває на змішаному або штучному вигодовуванні адаптованими сумішами то профілактична разова доза вітаміну D3 разом із дозою, що входить до складу суміші, не повинна перевищувати 500 МО, тобто фізіологічної норми.


Особливо відповідальним моментом є визначення профілактичної дози вітаміну D3 для дітей груп ризику щодо розвитку рахіту, які народилися від матерів з екстрагенітальною патологією вагітності і пологів, з природженими аномаліями, мікрофункціональною незрілістю; дітей із синдромом мальабсорбції, природженою патологією гепатобіліарної системи та нирок. Профілактичний курс призначають з 2-3-го тижня життя: по 500-1000 МО вітаміну D3 щоденно протягом року або трьома курсами по 30 діб з інтервалом 3 міс., тобто на 2-3-му тижнях, на 6, 10-му місяцях – по 2000 МО олійного чи водного розчину холекальциферолу або відеїну-3 щоденно. Дітям, які отримують тривалу протисудомну терапію, кортикостероїди, гепарин, препарати вітаміну D3 призначають по 2000-4000 МО щоденно протягом 30 діб. Курс повторюють двічі з інтервалом 3 міс.


Недоношеним дітям (І ступеня) з 10-14 доби призначають препарати вітаміну D3 в дозі 500-1000 МО щоденно протягом першого півріччя, у подальшому – по 2000 МО на добу протягом 1 міс. Курс повторюють двічі (через 3 міс.) Дітям з недоношенням ІІ-ІІІ ступеня препарати вітаміну D3 призначають з 10-20-ї доби: по 1000-2000 МО на добу протягом місяця, курс повторюють через 3 міс.


З метою профілактики рахіту дітям призначають також аскорбінову кислоту, вітаміни групи В, цитратну суміш, зменшуючи на цей період дозу вітаміну D3 удвічі. 
У разі курсового методу профілактики рахіту в перерві між уведенням вітаміну D3 дитині можна призначити УФО (по 20-25 сеансів на курс), препарати кальцію (протягом 7-10 діб). Заборонено одночасно призначати препарати вітаміну D3, кальцію та УФО, оскільки можлива інтоксикація вітаміном D. 

3.4.6. Профілактика  анемії  у  дітей  грудного  віку


Первинну профілактику щодо дефіцитної анемії проводять як серед здорового дитячого населення, так і серед вагітних та дітей з чинниками ризику щодо розвитку дефіцитної анемії.


Первинна атенатальна профілактика анемії полягає в ранньому (у перші 12 тиж. вагітності) взятті вагітної на облік та охопленні її регулярним диспансерним спостереженням, яке здійснюють акушер-гінеколог та педіатр. Вагітна повинна дотримувати режиму праці, сну, відпочинку, збалансованого раціонального харчування, яке вміщувало б достатню кількість білка, особливо незамінних амінокислот, коротко- і довголанцюгових поліненасичених жирних кислот, вуглеводів, мікро – і макроелементів (заліза, кобальту, міді), вітамінів. Специфічна антенатальна профілактика дефіцитної анемії полягає в призначенні вагітній після 23 тиж. вагітності препаратів заліза (сульфату заліза – по 200 мг 3 рази на добу, фолієвої кислоти – по 300 мкг 1 раз на добу) або полівітамінних препаратів з мікроелементами (юнікап, дуовіт, гравінол, рибовіт).


Матерям з групи ризику щодо розвитку дефіцитної анемії у дитини треба проводити профілактику й лікування анемії та пієлонефриту, аномалій плаценти, кровотеч, інфекційних захворювань. Важливою є санітарно-освітня робота, боротьба з вживанням алкоголю, курінням і т.ін.


Постнатальна профілактика анемії у дітей полягає в тривалому природному вигодовуванні, своєчасному введенні прикорму. Дітей, які перебувають на змішаному  штучному вигодовуванні, треба годувати адаптованими сумішами, а дітей з групи ризику щодо розвитку дефіцитної анемії – адаптованими сумішами з додаванням солей органічного й неорганічного заліза (“Нутрілон-2”, “Нутрі-соя”, “Сімілак” з залізом), сухого концентрату дактоферину із жіночого та коров’ячого молока. З метою профілактики дефіцитної анемії у дітей слід проводити профілактику й лікування недоношення, паратрофії, гіпотрофії, рахіту, гіповітамінозів та дефіциту мікроелементів, тяжких гнійносептичних захворювань, ГРВІ, гострих і хронічних прушень травлення, захворювань нирок, своєчасну дегельмінтизацію. Дітям з групи ризику щодо розвитку дефіцитної анемії з 1,5 міс. призначають полівітамінні препарати з мікроелементами, препарати заліза (гемостимулін – по 0,05 г. 3 рази на день всередину, залізо-аскорбінову кислоту – 0,025-0,005 г. 3 рази на день всередину). Курс триває 6-8 тиж.


З 2-3 тиж. до грудного молока або адаптованих сумішей додають: 0,01% розчин сульфату міді з розрахунку 1 мл (10 мкг) на 1 кг. маси тіла; 0,0001% розчин сульфату кобальту з розрахунку 0,2 мг (2 мкг) на 1 кг. маси тіла протягом 6-10 тиж.

3.4.7. Профілактика гіпотрофії у дітей раннього віку

Антенатальна профілактика гіпотрофії полягає у створенні оптимальних з побутових умов для вагітної, збалансованому раціональному харчуванні, усуненні впливу професійних шкідливих чинників та шкідливих звичок. Профілактика і лікування екстрагенітальної патології, патології вагітності і пологів запобігають розвитку хронічних порушень живлення у дитини. Динамічне антенатальне спостереження за вагітною акушером-гінекологом і педіатром є запорукою нормального фізичного і психічного розвитку дитини як у внутрішньоутробний період, так і в період раннього дитинства.


Основою постнатальної профілактики гіпотрофії повинні бути раціональне природне вигодовування не менш 12 міс., вчасне введення повноцінного прикорму, корекція харчування за основними інгредієнтами, організація правильного догляду режиму, запобігання інфекційним захворюванням. Важливе значення мають профілактика і лікування гіпогалактії у матері-годувальниці, лактостазу, маститу. Треба планомірно пропагувати вільне природне вигодовування дитини, як найпростіший і ефективний спосіб підтримки лактації. Переведення на змішане і штучне вигодовування повинно бути аргументованим, на підставі вагомих причин. При цьому важливо підібрати адекватні адаптовані суміші.


Профілактика і вчасне лікування гострих і хронічних соматичних та інфекційних захворювань запобігають гіпотрофії у дітей раннього віку. Усунення патогенного впливу токсичних, екологічних, медикаментозних чинників відіграє значну роль у профілактиці гіпотрофії у дітей. Своєчасна профілактика супутніх захворювань (анемії, рахіту, ексудативно-катарального діатезу) знижує ризик щодо розвитку хронічних розладів харчування.


Особливої уваги вимагають недоношені, незрілі, з затримкою внутрішньоутробного розвитку діти, діти-двійнята.


Загартовування дитини, починаючи від дня народження, масаж, гімнастика, позитивні емоції сприяють фізіологічному розвитку немовляти.

3.4.8.  Диспансеризація дітей віком 2-3 роки та від 3 до 7 років

Профілактична робота з дітьми другого року життя має важливе значення, оскільки в цьому віці діти хворіють частіше, ніж протягом першого року життя. Медична сестра або лікар оглядають дитину раз в квартал з обов’язковим проведенням антропометричних вимірювань, раз на рік дитину оглядає стоматолог, проводять лабораторні дослідження (загальні аналізи крові й сечі, аналіз калу на яйця гельмінтів). До обов’язків медичної сестри входять: контроль за виконанням призначень лікаря під час проведення патронажу вдома і на прийомах у поліклініці, навчання батьків методикам проведення масажу, повітряних і сонячних ванн, вологих обтирань і обливань. Усі дані фіксують в історії розвитку дитини (форма №112). Диспансерні огляди дітей віком 3-ох років проводять раз на півріччя, антропометричні вимірювання – двічі на рік, аналізи крові, сечі, калу – раз на рік. Дитину оглядає офтальмолог, стоматолог, отоларинголог, хірург, ортопед, невропатолог, логопед.

Диспансеризація дітей віком від 3 до 7 років. Діти цього віку, які не відвідують дитячі дошкільні установи, щорічно повинні оглядатися дільничними медичною сестрою, педіатром і стоматологом з обов’язковим проведенням антропометричних вимірювань, клінічних аналізів крові та сечі, дослідженням калу на яйця гельмінтів. У віці 5 років і перед тим, як іти до школи, проводять комплексні огляди дітей лікарі основних фахів: офтальмолог, отоларинголог, невропатолог, хірург, стоматолог, логопед. На кожну дитину з виявленими захворюваннями, які підлягають диспансерному нагляду оформляють картку дисансерного нагляду (форма №030)

У віці 6 років прискорюється темп фізичного розвитку, збільшується навантаження на систему кровообігу, спостерігаються порушення постави, нерідко – зміна лімфатичного апарату, носоглотки (аденоїдна вегетація, гіпертрофія піднебінних мигдаликів). Тому за півроку до школи діти проходять всебічне медичне обстеження. Перед комплексним медичним оглядом проводять лабораторні дослідження (аналізи крові, сечі, калу), антропометричні вимірювання, вимірювання артеріального тиску.

Висновок спеціалістів фіксують у індивідуальній картці дитини (форма №026) і в історії розвитку (форма №112). Обов’язково вказують фізкультурну групу, а також протипоказання до щеплення. На дітей, які хворіють, заповнюють контрольну картку диспансерного спостереження (форма №030) та її дублікат з планом лікувально-оздоровчих заходів. У школу передають (до початку навчального року) форму №026 і дублікат форми №030.

Диспансеризація школярів полягає в профілактичних оглядах медичною сестрою, педіатром і фахівцями вузького профілю. Дітей, які мають відхилення у стані здоров’я, рекомендують повторно оглянути перед літніми канікулами для призначення індивідуальних оздоровчих заходів. Медичними показаннями  для встановлення диспансерного спостереження школярів є такі: наявність чинників ризику щодо виникнення ревматизму (хронічний тонзиліт); захворювання на ревматизм, патологія системи кровообігу, контакт з хворими на туберкульоз, інфікування збудником туберкульозу, захворювання органів травлення, дихання, сечових і статевих, нервової системи, крові.

3.5. Медичне обслуговування жінок та вагітних на сімейно-територіальній дільниці
3.5.1. Диспансеризація жінок з екстрагеніатальною патологією та проведення онкопрофоглядів жіночого населення на дільниці
Диспансерному нагляду підлягають хворі із запальними захворюваннями  різної локалізації та етіології, безплідністю, розладами менструального циклу, передраковими захворюваннями, пухлинами статевих органів, запальними захворюваннями.

Багато захворювань, зокрема передракові та рак, на початкових стадіях не дають жодної симптоматики, тому такі хворі самостійно не звертаються за допомогою, доводиться виявляти їх активно за допомогою онкопрофоглядів.

Кожна жінка повинна проходити профілактичний онкоогляд щороку, окремі категорії населення – двічі на рік.

Огляд полягає в обстеженні молочних залоз, огляді шийки матки в дзеркалах, взятті мазка для онкоцитологічного дослідження та проведенні бімануального обстеження. При онкопрофогляді можна виявити передракові захворювання шийки матки, фіброміому матки, пухлини яєчників, захворювання молочних залоз. Вчасне виявлення цієї патології дає можливість не допустити розвитку задавнених форм злоякісних пухлин.

У жіночій консультації можна виконувати невеликі хірургічні втручання – біопсію шийки матки, аспірацію вмісту порожнини матки для цитологічного дослідження, поліпектомію, діатермокоагуляцію, діатермоексцизію, діатермопунктуру, введення внутрішньоматкових контрацептивів, гідротубацію. Ці втручання проводить лікар, медична сестра допомагає йому: стерилізує та готує до операції інструменти, асистує під час проведення операції, якщо під час операції отримано якийсь патологічний матеріал, медична сестра вміщує його у флакон, фіксує у розчині формаліну, підписує, заповнює направлення у патологогістологічну лабораторію, слідкує за тим, щоб матеріал було відправлено за призначенням, після отримання результату заносить дані у відповідний журнал і повідомляє лікаря.

3.5.2. Диспансеризація вагітних 


Диспансеризація вагітних розпочинається із виявлення вагітності і взяття жінки на облік. Дуже важливо, щоб вагітна була поставлена на облік і обстежена до 12-ти тижнів вагітності. При цьому зясовують дані загального та акушерського анамнезу, умови життя та роботи, наявність шкідливих професійних факторів, що можуть негативно вплинути на розвиток плода та перебіг вагітності. Потім лікар проводить об’єктивне обстеження систем і органів, а також детальне акушерське дослідження, виявляє наявність вагітності та її термін, визначає передбачуваний термін пологів.

Медсестра проводить вимірювання зросту, артеріального тиску на обох руках, зважування вагітної. Окрім цього, роблять обстеження на СНІД, сифіліс, вірусний гепатит. Визначають групу крові, резус-фактор, а також біохімічні показники крові: цукор, загальний білок, білірубін, а при необхідності – трансамінази, креатинін та деякі інші показники. Проводять загальний клінічний аналіз крові та сечі, дослідження мазків із цервікального каналу, піхви та уретри на наявність гонококів, трихомонад та інших збудників, визначають ступінь чистоти вагіни, із носоглотки беруть мазки для виділення золотистого стафілокока. Вагітну обстежують терапевт, стоматолог, отоларинголог, а при потребі й інші спеціалісти. Під час першого відвідування всі дані, що отримані при обстеженні жінки, заносяться в індивідуальну карту вагітної та породіллі. При нормальному перебігу вагітності вагітна відвідує лікаря вдруге через 7-8 днів для підведення підсумків аналізів і висновків консультантів, потім у першій половині вагітності - 1 раз на місяць, у другій – 2 рази на місяць, а з 32 тижнів вагітності 3-4 рази на місяць.

Таким чином, оптимальна кількість відвідувань – 14-16 протягом усієї вагітності. Під час кожного відвідування проводять загальне і акушерське обстеження (висота дна матки, обвід живота, положення, передлежання плода, серцебиття), вимірюють атеріальний тиск, визначають наявність чи відсутність набряків, проводять зважування вагітної для визначення прихованих набряків. Загальний аналіз крові проводять 3-4 рази, аналіз сечі – при кожному відвідуванні (у сечі необхідно визначити наявність білка, цукру, відносну щільність). Реакцію Вассермана проводять двічі – при взятті на облік і в другій половині – перед наданням допологової відпустки.

З 30 тижнів вагітним жінкам надається відпустка по вагітності та пологах на 126 днів. При виявленні відхилень від нормального перебігу вагітності жінки направляються в стаціонар, а в групах підвищеного ризику проводиться планова госпіталізація в різні терміни (залежно від патології, з приводу якої вагітна спостерігається саме в цій групі). Всі дані про перебіг вагітності заносяться в обмінну карту вагітної, з якою вона поступає в стаціонар. Дані стаціонару (відділення патології чи пологового відділення) теж заносяться в цю карту і передаються в жіночу консультацію. Таким чином забезпечується безперервність спостереження за вагітною та породіллею.

Разом з лікарем на дільниці працює медична сестра або акушерка.

До її обовязків входить:
· готувати інструментарій для проведення прийому;

· зважувати вагітну, вимірювати артеріальний тиск;

· допомагати лікареві при огляді жінки;

· брати мазки на різні види досліджень;

· виписувати направлення на аналізи, консультації спеціалістів;

· виконувати призначення лікаря;

· здійснювати патронаж вагітних та породіль, диспансерних хворих;

· брати участь в онкопрофоглядах;

· вести документацію з диспансеризації хворих;

· проводити санітарно-освітню роботу.
Після пологів акушерка чи медсестра відвідує породіллю в перші 10 днів, передусім жінок з ускладненим перебігом пологів, екстрагенітальною патологією, а також тих, які не з’являються повторно у встановлений термін. Породілля відвідує лікаря двічі – через 10 днів після виписки із пологового будинку і через 6-8 тижнів. Після завершення вагітності та післяпологового періоду жінку знімають з диспансерного обліку.

3.5.3. Патронажне спостереження за вагітними

Відвідування вагітних удома (активний патронаж) здійснює дільнична акушерка або медсестра за вказівкою лікаря жіночої консультації. Упродовж вагітності такі відвідування проводять 3-4 рази та 2 рази протягом першого місяця після пологів.

Мета патронажних відвідувань:

· ознайомлення з побутовими умовами, в яких проживає вагітна;

· проведення під час патронажу санітарно-освітньої роботи, навчання правил особистої гігієни;

· рекомендації щодо режиму праці та відпочинку, харчування вагітної;

· виконання під час патронажу призначень лікаря (вислуховування серцебиття плода, вимірювання артеріального тиску);

· перевірка стану вагітної, якщо вона пропустила день призначеного прийому, з’ясування причин;

· контроль госпіталізації у випадку, якщо вагітна була направлена на лікування у стаціонар.

· при патронажі породіль – контроль стану молочних залоз, рекомендації щодо профілактики лактостазу, гапогалактії; у перші дні після виписки із пологового стаціонару – перевірка стану загоєння епізіотомної рани або розривів промежини, кількості лохій.

Результати відвідування медсестра повинна занотувати у патронажному листі, який вклеюють в індивідуальну карту вагітної та в журнал патронажних відвідувань.

Якщо виникає необхідність у позачерговому відвідуванні вагітною лікаря жіночої консультації, дільнична акушерка або медсестра повина запросити її на прийом листом або по телефону.

3.5.4.  Пологи поза стаціонаром
Пологи – фізіологічний процес, під час якого відбувається вигнання з матки через  пологові шляхи плода, плаценти з оболонками  та навколоплідними водами. Фізіологічні пологи настають в середньому через 280 діб, або через 40 тиж (10 акушерських місяців) після настання вагітності.

Про наближення пологів можна судити за такими провісниками:

1) у кінці вагітності (за 2-3 тиж. до пологів) дно матки опускається;

2) опускається передлегла частина плода, у тих хто народжує вперше, голівка притискається до входу в таз або вступає в нього малим сегментом. Перед пологами добре виражені ознаки “зрілості” шийки матки. Вона розташована по осі таза; м’яка у тих, хто народжує повторно, в канал шийки матки проходить палець; збільшується кількість слизу, він стає прозорим;

3) у кінці вагітності багато жінок починають відчувати як скорочується матка. З’являється ниючий біль у попереку та внизу живота. Перейми-провісники відрізняються від пологових перейм: вони слабкі, короткі, нерегулярні, не призводять до згладжування шийки матки, розкриття вічка;

4) перед пологами маса тіла жінки дещо зменшується, що пояснюється посиленим виведенням води з організму. Найпевнішими провісниками пологів є нерегулярні скорочення матки та виділення з піхви шийкового слизу (слизова пробка).

Початком пологів вважають:

1) появу регулярних скорочень м’язів матки, тобто перейм. На початку пологів перейми настають через 10-15 хв., надалі вони стають частішими та сильнішими;

2) згладжуваня шийки матки та розкриття вічка;

3) відходження слизу з домішками крові;

4) утворення плідного міхура.
Розрізняють три періоди пологів: перший - розкриття, другий – вигнання, третій – послідовий.

Ведення пологів. У період розкриття маткового вічка уважно стежать за станом роділлі. З’ясовують її самопочуття, визначають стан шкіри, вислуховують серцеві тони плода. Систематично досліджують пульс, вимірюють артеріальний тиск, температуру тіла. Протягом усього періоду спостерігають за характером пологової діяльності, звертаючи увагу на силу, тривалість, частоту та болючість перейм. Проводять зовнішнє та внутрішнє акушерське дослідження.

Треба стежити за функцією сечового міхура та кишок, оскільки їх переповнення перешкоджає перебігу періодів розкриття й вигнання, виділенню посліду. Сечовий міхур треба спорожнювати, що 2-3 год. З метою очищення нижнього відділу кишок ставлять клізму.

Зовнішні статеві органи роділлі обмивають дезінфікуючим розчином не рідше одного разу на 5-6 год, а також після кожного сечовипускання і дефекації.

Період вигнання починається після повного розкриття маткового вічка. Звичайно, в цей час розривається плідний міхур і відходять навколоплідні води. Якщо міхур не розривається сам і з першими потугами з’являється зі статевої щілини, його розривають пальцями або інструментом.

Спостереження за станом жінки має бути пильним.Проводять повторне внутрішнє акушерське дослідження. Під час піховового дослідження уточнюють положення передлеглої частини плода. Для контролю за його рухом у період вигнання користуються методом Піскачека-Гентера.

У другий період пологів потрібно вислуховувати серцеві тони плода після кожної потуги. Спостерігають за станом зовнішніх статевих органів і характером виділень із піхви. У період вигнання роділлю кладуть на ліжко, під голову і плечі підкладають додаткову подушку. Пояснюють, як поводитися: навчають правильно дихати, регулювати потуги, впиратись ногами та ін.

Під час наданя акушерської допомоги треба:

1) захищати промежину від ушкоджень;

2) обережно виводити плід з пологових шляхів, оберігаючи його від несприятливих впливів.

По закінченні періоду вигнання починають первинну обробку новонародженого. Перед цим ретельно миють руки, протирають їх спиртом. Дитину обтирають стерильною ватою або марлею. Гумовим балончиком відсмоктують слиз із носа та рота. Для профілактики гонобленореї повіки дитини протирають сухою стерильною ватою (кожну окремим тампоном), капають на слизову оболонку нижньої перехідної складки ока одну краплю 30% розчину альбуциду. Пуповину обробляють. Після припинення пульсації на неї накладають затискачі (лігатури), один на відстані 10 см. від пупкового кільця, а другий на 2 см. назовні від нього. Ділянку пуповини між затискачами обробляють 5% розчином йоду спиртовим і перетинають. Куксу зав’язують стерильною марлевою серветкою. Проводять первинну обробку шкіри і сповивають дитину.

Відразу після народження дитини починається послідовий період. Нагляд за роділлею має бути постійним. Треба врахувати кількість втраченої крові. Кількість крові, що вилилася, не завжди свідчить про справжню крововтрату, адже кров може скупчуватися між плацентою та стінкою матки.

Спостереження за формою матки та висотою стояння її дна дозволяє судити про відшарування плаценти, а також передбачити існування гематоми.

У послідовий період потрібно стежити за станом сечового міхура і не допускати його перенаповнення, оскільки це гальмує послідові перейми, порушує процес відшарування і вигнання посліду.

У разі крововтрати понад 300 мл. і погіршення стану жінки, а також за тривалої затримки плаценти в матці вживають активних заходів для виділення посліду. Його видаляють так званими зовнішніми прийомами (методи Абуладзе, Гентера, Креде-Лазаревича) або рукою, введеною в порожнину матки (ручне відокремлення плаценти). З метою розслаблення спазмованих м’язів маткового вічка вводять 1 мл. 0,1% розчину атропіну сульфату або но-шпу.

У разі виникнення кровотечі треба ввести один із препаратів для скорочення матки (окситоцин, ерготамін, пітуїтрин та ін.), провести комбінований масаж її (одна рука, стиснута в кулак, введена в порожнину матки, друга – на передній черевній стінці).

Після відокремлення плаценти породіллю негайно госпіталізують у найлижчий пологовий стаціонар разом із новонародженим.

3.6. Надання хірургічної допомоги населенню на сімейно-територіальній дільниці
3.6.1. Діяльність сімейної медичної сестри в амбулаторну фазу післяопераційного періоду

Мета роботи сімейної медичної сестри в пізній післяопераційний період – забезпечити  пацієнта та його родину емоційною підтримкою, необхідною інформацією, навчити пацієнта та його родину проводити  самостійний догляд, надавати пацієнту за необхідності кваліфіковане обслуговування.

В амбулаторний післяопераційний період медична сестра зобов’язана:

· проводити диспансерне спостереження за пацієнтом до відновлення стану організму;

· періодично оцінювати стан пацієнта (на другий день після  виписування, потім – 1 раз на тиждень до видужання або переведення  на інвалідність);

· допомогти пацієнтові адаптуватися до нових умов існування. Це стосується пацієнтів, у яких під час операції було видалено внутрішній орган або кінцівку;

· проводити реабілітацію пацієнта в домашніх умовах.

Перший етап.  Оцінювання стану пацієнта, його обстеження

Насамперед оцінюють емоційний стан пацієнта та його родини, зосереджують  увагу на виявленні ознак можливих  пізніх  післяопераційних  ускладнень. Контролюють, як відновлюються порушені  операційною травмою функції організму. Оцінюють стан формування післяопераційного рубця.

Медична сестра оцінює також емоційний стан родини пацієнта,  розуміння членами родини змін, які відбуваються з пацієнтом.

Другий етап. Виявлення проблем пацієнта та установлення сестринського діагнозу
На цьому етапі виявляють:

· стан післяопераційної рани – інтенсивність болю, стан післяопераційного рубця;

· нервовий та психічний стан – роздратованість, невдоволеність, безсоння, депресивні явища, стомлюваність тощо;
· стан внутрішніх органів – різні відхилення від норми.

Третій етап. План сестринського догляду, або планування сестринської допомоги

Медична сестра планує догляд пацієнта залежно від проблеми та її причини.

Третій етап роботи сімейної медичної сестри в амбулаторну фазу післяопераційного періоду
	Проблема
	Причини проблеми
	Потенційні проблеми
	Методи вирішення проблеми

	Помірний біль у ділянці
	Операційна травма
	Немає
	Медсестринського втручання не потребує

	Почервоніння післяопераційного рубця
	Асептичне запалення або запалення внаслідок потрапляння інфекції в ділянку післяопераційного рубця
	Повільне формування рубця, лігату

рні нориці
	Місцево – зігрівальні процедури, консульта-ція лікаря.

	Наявність обмежено

го невеликого болісного почервоніння в ді-лянці після операцій-ного рубця
	Лігатурна нориця
	Тривале від-ходження лі-гатури, поява рани в ділянці рубця
	Консультація лікаря

	Роздратованість
	Невдоволеність собою та членами родини
	Порушення емоційного спокою в родині
	Бесіда з пацієнтом, членами родини. Медикаментозна терапія заспокійливими засобами.

	Депресивні явища
	Видалення органа, невдо-воленість собою, неуваж-ність з боку членів родини
	Порушення емоційного спокою в родині
	Бесіда з пацієнтом, чле-нами родини. Консуль-тація психолога

	Швидка стомлюваність
	Явища анемії. Післяопе-раційна адинамія м’язів.
	Сповільнена післяопераційна реабілітація
	Здати кров на загальний аналіз, консультація терапевта.Загальнозміц-нювальна терапія

	Безсоння
	Хвилювання
	Роздратованість
	Бесіда з пацієнтом. Ме-дикаментозна корекція заспокійливими або снодійними засобами


Четвертий етап. Реалізація плану догляду, або здійснення плану сестринських втручань

У перші дні після виписування пацієнта із стаціонару необхідно провести бесіду з членами його родини про забезпечення охоронного режиму для пацієнта.


У стаціонарних умовах для пацієнтів створювався певний режим дня: своєчасне вживання їжі, процедур, обмежувалось психічне навантаження, виключалось фізичне навантаження тощо.


Роль сімейної медичної сестри полягає в тому, щоб разом із членами родини хворого скласти перехідний режим від стаціонарного обмежувального до домашнього робочого. Необхідно пояснити членам родини, що повне відновлення функціонування організму пацієнта ще не настало, воно буде відбуватися протягом кількох місяців. І швидкість відновлення організму пацієнта багато в чому залежатиме від самого пацієнта та членів його родини.

Алгоритм роботи сімейної медичної сестри по догляду пацієнта в амбулаторний післяопераційний період

1. На другий день після виписування пацієнта із стаціонару сімейна медична сестра здійснює активний патронаж пацієнта на дому, надає необхідну інформацію пацієнтові та членам його родини щодо харчування, фізичного навантаження, догляду післяопераційного рубця тощо.

2. Один раз на тиждень контролює стан пацієнта йодо його відновлення після операції до повного видужання або переведення на інвалідність.

3. Проводить реабілітацію пацієнта на дому.

3.6.2. Діяльність медичної сестри в разі ускладненого післяопераційного періоду


У післяопераційний період медична сестра зобов’язана: 
· уміти встановити чинники ризику виникнення післяопераційних ускладнень;

· передбачити можливість виникнення ускладнень і, виходячи з цього, певних проблем;

· спрямувати роботу на запобігання виникненню нових ускладнень;

· у разі виникнення ознак ускладнення оцінити серйозність проблеми і надати відповідну допомогу.

3.6.2.1.  Критичні показники стану хворого
І. Стан центральної нервової системи
1. Втрата свідомості.
2. Загальмованість свідомості.
3. Марення, галюцинації.
4. Збудження рухове, мовленнєве.
ІІ. Стан дихальної системи
1. Частота дихальних рухів понад 28 за 1 хв.

2. Виражене вкорочення перкуторного звуку, тупий звук над легенями при перкусії грудної клітки.

3. Відсутність дихальних шумів у ділянці притуплення.
ІІІ. Стан серцево-судинної системи
1. Частота пульсу понад 120 за 1 хв.

2. Зниження систолічного артеріального тиску до 80 мм.рт.ст. і підвищення його до 200 мм.рт.ст.

3. Порушення серцевого ритму.

4. Зниження центрального венозного тиску нижче ніж 50 мм. вод.ст. і підвищення його понад 110 мм.вод.ст.

5. Виражена блідість.
6. Акроціаноз.
7. Холодний липкий піт.
ІV. Стан терморегуляції
1. Температура тіла нижча ніж 36˚С.
2. Температура тіла вища ніж 38,5˚С.
V. Стан сечовидільної системи
1. Анурія.
2. Кількість сечі, що виділяється менше ніж 10 мл. за 1 год.
VІ. Стан травного каналу
1. Різке напруження м’язів передньої черевної стінки.
2. Чорний кал.

3. Наявність крові в калових масах.

4. Різко позитивний синдром Щоткіна-Блюмберга

5. Різке здуття живота, невідходження газів, відсутність перистальтики кишок більше ніж три доби.
VІІ. Стан водно-електролітного балансу
1. Ознаки внутрішньочерепної гіпертензії.

2. Судоми.
3. Каліурія менше 30 м/моль за добу.
4. Калій у плазмі понад 5,6 ммоль/л (зупинка серця – при концентрації 10 ммоль/л).
VІІІ. Стан шкіри та видимих слизових оболонок
1. Наявність запальних вогнищ у проблемних ділянках шкіри.
2. Наявність пролежнів.
ІХ. Стан операційної рани
1. Рясне просякання пов’язки кров’ю.

2. Розходження країв рани, виходження органів черевної порожнини в рану (евентерація).

3. Рясне просякання пов’язки гноєм, кишковим вмістом.

3.6.2.2. Фактори високого ризику, які призводять до порушення діяльності систем та затримують відновлення організму

	Система
	Фактори ризику

	Нервова
	Загальне знеболювання із застосуваням м’язових релаксантів.

	
	Недостатнє знеболювання

	
	Ниркова недостатність

	Психічний
стан
	Операції, при яких видаляють орган або зовнішню частину тіла.

	
	Виснаження організму

	
	Інтоксикація

	
	Алкоголізм і наркоманія

	Дихальна
	Наркотики (послаблюють дихання)

	
	Паління

	
	Недостатнє виведення м’язових релаксантів

	
	Збільшений опір тканини (емфізема, інфекційні хвороби)

	
	Захворювання легень (пневмонії, обмежувальні хвороби)

	
	Ожиріння, здуття живота

	
	Стенозуючі маніпуляції (оброблення)

	
	Місце розтину закривають до діафрагми

	
	Загальна, рідше – регіональна анестезія

	
	Післяопераційний біль

	Серцево-
судинна
	Похилий вік пацієнта

	
	Ожиріння

	
	Діабет

	
	Послаблений стан

	
	Захворювання серця в анамнезі (існування раніше коронарної хвороби артерій тощо)

	
	Хронічні захворювання вен

	
	Перелом кісток, особливо стегна

	Стан термо
регуляції
	Загальне знеболювання

	
	Похилий вік пацієнта

	
	Ослаблений стан

	
	Переохолодження організму

	
	Велика крововтрата

	Стан сечо-
видільної

системи
	Спинномозкова анестезія

	
	Тривалий ліжковий режим

	
	Уретральні операції

	
	Психологічні аспекти

	Стан трав-
ного каналу
	Довготривала операція на травному каналі, органах тазу

	
	Атонія кишок

	
	Похилий вік пацієнта

	
	Хронічні захворювання органів травного каналу

	Стан водно-
електроліт-

ного балан-

су
	Діабет

	
	Ниркова недостатність

	
	Ослаблений стан

	
	Тривалі блювання, проноси

	
	Гіпотермія

	Стан шкіри
та рани
	Похилий вік пацієнта

	
	Кахексія

	
	Виснаження

	
	Авітаміноз (особливо вітаміну С)

	
	Гіпопротеїнемія

	
	Гіпотермія

	
	Злоякісні пухлини

	
	Надмірний кашель, блювання

	
	Наявність сторонніх тіл

	
	Інфікування

	
	Мертвий простір

	
	Опромінення, яке впливає на фібробласти

	
	Застосування кортикостероїдів, які усувають запалення

	
	Недостатність кровообігу, який забезпечує кров’ю та живильними речовинами ділянку рани.

	
	Свіжі рани


3.6.2.3. Третій етап роботи сімейної медичної сестри у разі ускладненого перебігу післяопераційного періоду
	Проблема-ускладнення
	Причини проблеми (ускладнення)
	Потенційні проблеми
	Методи вирішення проблеми

	Неврологічний стан



	Ускладнення загальної анестезії

	Подовжена сонливість
	Залишкова дія анестезувального фактора
	Регургітація, западання язика
	Пробудити пацієнта, провести реверс анес-тезувальних речовин

	Слабкість м’язів
	Наслідок дії міорелаксантів (нир-кова недостатність і нестійкість електролітів можуть затримувати відновленя після дії м’язових релаксантів).
	Обмеження в самообслугову-ванні
	Реверс залишків препарату

	Збудження
	Розвиток психозу
	Травматизм
	Повідомити лікареві. Іноді фіксація пацієнта. Медикаментозна терапія  заспокійливими таблетками

	Нездатність до швидкого пробудження або повного пробудження
	Наслідок залишкового ефекту анестезувального засобу, серйозна гіпоксія, гіпотермія, метаболічна нестійкість, гіпонатріємія, гіпер-глікемія, серйозна гіперкапнія
	Різке погіршен-ня стану
	Повідомити лікареві

	Марення
	Розвиток психозу
	Травматизм, самогубство
	Повідомити лікареві

	Ускладнення регіональної анестезії

	Зниження тиску
	Наслідок неврологічних поруше-нь, спричинених місцевою ток-сичною дією анестезувальної речовини
	Погіршення стану
	Симптоматичне лікування

	Нудота
	Анемія
	Погіршення стану, блювання
	Медикаментозна сим-птоматична корекція

	Знижена кислот
ність тканин
	Кардіальна аритмія та синусова тахікардія
	Різке погіршен-ня стану
	Викликати лікаря. Ме-дикаментозна терапія.

	Гостра затримка сечі
	Блокується іннервація сечового міхура
	Переповнення сечового міхура
	Катетеризація сечового міхура

	Ускладення, не пов’язані з анестезією

	Безсоння
	Біль, інтоксикація, тяжкі пережи-вання тощо
	
	Ліквідація причини, медикаментозна сим-птоматична корекція

	Розвиток пізньо-го шоку

	Недостатня передопераційна під-готовка, незадовільне знеболю-вання під час операції і в післяо-пераційний період
	Смерть хворого
	Повідомити лікареві, протишокова терапія

	Психічний стан



	Психічний шок
	Недостатня психологічна підго-товка пацієнта
	Збудження, депресії
	Повідомити лікареві, медикаментозна терапія

	Післяопераційні психози
	Недостатня психологічна підго-товка пацієнта
	Збудження, депресії
	Повідомити лікареві, медикаментозна терапія

	Дихальний стан



	Перешкода в дихальних шляхах
	Западання кореня язика, виділення, 
які збираються в глотці, трахеї або бронхах. 

Аспірація блювотними масами.

Ларингоспазм.
	Асфіксія, смерть, блювання
Аспіраційна пневмонія

Смерть
	Повідомити лікареві, видалити перепону, іноді – трахеостомія

	Гіповентиляція
	Зменшення кисню, який потрапляє в організм
	Ателектаз у піз-ній післяопера-ційний період
	Киснева терапія.
Дихальна гімнастика.

	Ларингоспазм
	Подразнення дихальних шляхів (лезом ларингоскопа, зондом, ін-тубаційною трубкою, бронхоско-пом тощо)
	Смерть
	Спазмолітики, трахео-стомія

	Аспірація
	Операція в ділянці ротоглотки, травма обличчя, незадовільна передопераційна підготовка (вміст шлунка під час операції)
	Блювання, пнев-монія, смерть
	Відсмоктуваня аспіра-ційних мас

	Серцево-судинний стан

	Гіпотензія
	Втрата крові та інших рідин орга-нізму під час операції.
Необережне транспортування хво-рого з операційної до палати.

Наслідок залишкової дії анестезії та ліків, які  застосовували під час операції.

Вади серця у хворого, аритмії.

Неадекватна вентиляція.

Біль.

Остаточна симпатектомія
	Розвиток шоку
	Медикаментозна терапія

	Кардіальні аритмії, синусові тахікардії
	Знижена кислотність, гіперкапнія, біль, гіповолемія, розтягнення шлунка, ацидоз, інколи – гострий інфаркт міокарда.
	Смерть
	Часто можуть бути усу-нені своєчасною кисне-вою вентиляцією.
Повідомити лікареві

Медикаментозна терапія.

	Венозний тромбоз
	Шорсткість судинної стінки.
Венозний стаз (уповільнення кровотоку внаслідок інертності ніг), гіперкоагуляція
	Смерть
	Повідомити лікареві

	Легенева емболія
	Артеріальний згусток або його частина потрапляє в легеневий кровообіг і лишається в легеневій артерії, що зменшує циркуляцію крові в малому колі кровообігу
	Смерть
	Повідомити лікареві.

	Слабкий, нитко-подібний пульс 
зі зниженим артеріальним тиском
	Кровотеча або циркуляторна не-достатність
	Розвиток шоку, смерть
	Повідомити лікареві. Ліквідувати причину.
Медикаментозна терапія

	Збільшення систолічного тиску
	Неспокій, біль
	Головний біль, гіпертонічний криз
	Медикаментозна терапія

	Геморагічний шок
	Втрата певного об’єму циркулю-ючої крові, недостатня оксигенація клітин, осоливо кардіального м’яза
	Високий ризик розвитку інфарк-ту міокарда
	Повідомити лікареві, медикаментозна терапія

	Стан терморегуляції

	Гіпотермія (температура нижча ніж 36˚С)
	Загальна анестезія, прохолодна температура в опраційній, прохолодні внутрішньовенні вливання під час операції.
	Смерть
	Зігріти (грілки, додат-кові ковдри, гаряче пиття тощо).
Повідомити лікареві.

Теплі внутрішньовенні розчини.

	Післяанестезійне тремтіння
	Збільшена потреба кисню.
Точна етіологія тремтіння невідома

Операційна-гіпотермія – наслідок дії анестезувальних засобів
	Погіршення стану
	Оксигенотерапія, зігріти пацієнта.

	Злоякісна гіпер-термія (темпера-тура понад 39˚С)-гіперметаболіч-ний криз
	Анестезувальні засоби, нервов-м’язоваі засоби
	Смерть
	Повідомити лікареві. Управління киснем, медикаментозна тера-пія, прохолодні розчини внутрішньовенно

	Стан сечовидільної системи

	Гостра затримка сечі
	Спинномозкова анестезія, операції на прямій кишці, товстій кишці, гінекологічні операції, уретральні операції. Унаслідок місцевого наб-ряку або тимчасового розладу іннервації сечового міхура
Загальні причини: лежаче поло-ження, наслідок анестезувального засобу, біль, наявність постійних післяопераційних катетерів, тривалий ліжковий режим, сором’язливість тощо
	Перерозтягнення сечового міхура, біль у надлоб-ковій ділянці, інфікованість
	Ліквідація причини, рефлекторне спричи-нення сечовипускання, катетеризація сечового міхура.

	Неспроможність до самостійного сечовипускання
	
	Переповнення сечового міхура, неспокій, поси-лення болю в ді-лянці рани
	Уведення катетера (пос-тійного або тимчасо-вого), контроль за своє-часним сечовипорож-ненням, догляд за уро-стомою.

	Стан травного каналу

	Нудота та блювання
	Дія деяких анестезувальних речо-вин,  відсутність перистальтики або її послаблення, газ у шлунку, психологічні чинники, дисбаланс електролітів
	Неспокій, поси-лення болю в ді-лянці рани, аспі-рація, аспіраційна пневмонія тощо
	Медикаментозна терапія

	Гикавка
	Розширення шлунка, подразнення діафрагми, перитоніт, уремія
	Неспокій, поси-лення болю в ділянці рани
	Вдихання через паперовий пакет

	Здуття живота (метеоризм)
	Наслідок накоичення газу в кишках, який не вмоктався, ковтання повітря в період виходу з анестезії і непроходження газів по атонічній кишці.
	Неспокій, поси-лення болю в ділянці рани
	Уведення газовивідної трубки

	Газові зусилля
	Під час відновлення перистальтики
	Біль у животі
	Уведення газовивідної трубки

	Стан водно-електролітного балансу

	Порушення водного балансу

	Водне сп’яніння (отруєння)
	Уведення великої кількості рідини, затримання рідини в організмі
	Смерть
	Негайно повідомити лікареві. Медикамен-тозна терапія гіперто-нічними розчинами та сечогінними препара-тами.

	Легеневий набряк
	Порушення гемодинаміки.
Гостра серцево-судинна недостат-ність
	Смерть
	Негайно повідомити лі-кареві. Надання невід-кладної допомоги за схемою.

	Порушення електролітного балансу

	Дефіцит натрію (гіпонатріємія)
	Тривале блювання та проноси, нир кова недостатність, недостатність кори наднирників
	Кардіальна аритмія. Смерть.
	Медикаментозна корекція.

	Дефіцит калію (гіпокаліємія)
	Операційний стрес, опіки, ниркова недостатність, післяопераційна втрата азоту, діабетичний ацидоз, пронос, гіпотермія.
	Аритмії.
	Медикаментозна корекція.

	Стан шкіри та рани

	Запалення шкіри в проблемних місцях. Пролежні
	Кахектичний стан, похилий вік, тривале положення лежачи, вис-наження, вологість шкіри в проб-лемних місцях, велика маса тіла пацієнта, порушення периферійно-го кровообігу.
	Пролежні.
Затягується процес виписування із стаціонару.
	Медичні сестри повинні оглядати пошкоджені або, ті, що можуть бути ушкоджені, ділянки. 
Рухливість пацієнтів у ранній післяопераційний

період, сухість навколо дренажів, інші профілак-тичні заходи виключають ризик появи пролежнів. У разі появи пролежнів – лікування як гнійної рани

	Затримка загоювання рани
	Похилий вік.
У їжі недостатня кількість вітаміну С або білків.

Недостатність кровообігу, який забезпечує кров’ю та поживними речовинами ділянку рани.

Наявність сторонніх тіл.

Інфікування.

Мертвий постір.

Опромінення, що впливає на фіб-робласти.

Застосування кортикостероїдів, що усувають запалення.
	Затягується про-цес виписування із стаціонару, неспокій
	Лікування спрямоване на усунення причини та підвищення захисних сил організму.

	Інфікування рани
	Низька ефективність асептичних заходів, наявність ендо- та екзогенної інфекції.
	Можливе загоєння вторин-ним натягом.
	Повідомити лікареві, за його призначенням усу-нути з рани інфекцію (залежно від стану рани – розпустити 1-2 шви, фізіотерапевтичні мето-ди, тощо).
Медикаментозна терапія

(протизапальні засоби) за призначенням лікаря.

	Кровотеча
	Сповзання лігатури, відходженням тромбу
	Геморагічний шок, анемія, пов-торне оператив-не втручання.
	Повідомити лікареві, прикласти холод.
Консервативне лікування (гемостатики, перели-вання крові тощо, сим-птоматичне лікування). Оперативне лікування.

	Незагоювання рани
	Блювання, надмірний кашель, дегідратація, інфікування.
	Евентерація.
	Загальне лікування (за призначенням лікаря) спрямоване на підви-щення захисних сил організму;
Місцеве лікування-кон-сервативне або операти-вне лікування (за приз-наченням лікаря) спря-моване на усунення причини.

	Евентерація
	Незагоювання тканин у ділянці післяопераційного розтину внас-лідок різних причин (нагноєння, зниження імунітету, вади операції тощо).
	Затягується про-цес загоювання рани, виписуван ня із стаціонару. Повторне опера-тивне втручання.
	Негайно повідомити  лі-кареві. Подальша такти-ка – за призначенням лікаря.

	Нагноєння рани
	Інфікування рани
	Затягується про-цес загоювання рани, виписуван-ня із стаціонару.
	Робити перев’язки за-лежно від фази перебігу ранового процесу.


3.7. Десмургія в роботі сімейної медичної сестри
3.7.1. Поняття про пов'язку та перев'язку

Під пов’язкою слід розуміти все те, що накладають на уражену частину тіла з лікувальною метою. Пов’язка складається з перев’язувального матеріалу, що накладається безпосередньо на рану, та різних додаткових засобів (клеол, лейкопластир, бинт і ін.), що укріпляють і утримують перев’язувальний матеріал у відповідному положенні. Перев’язкою називають процес накладання пов’язки. Залежно від характеру ушкодження, визначають тактику і вид пов’язки (закріплювальна, іммобілізуюча, стискальна та ін.)
Класифікація пов’язок
І. За типом використаного матеріалу пов’язки поділяють на 2  групи: а) м’які (клейові, бинтові, косинкові та ін.); б) тверді, або жорсткі, (шинні, крохмальні, гіпсові пов’язки).

ІІ. Залежно від мети накладання, пов’язки можуть бути 1) закріплювальні, тобто ті, які утримують перев’язувальний матеріал на рані або на ураженій поверхні; 2) іммобілізуючі, або нерухомі, які забезпечують нерухомість ураженої частини тіла. Ці пов’язки, як правило, застосовують при травмах опорно-рухового апарату для попередження болю при транспортуванні, а в лікарняних умовах – для утримання в правильному положенні відламків кісток після репозиції або після операцій на кістах; 3) або екстензійні – пов’язки з витягненням. З цією метою використовують апарати для витягнення (Г.Н.Ілізаров, О.М.Єдинак й ін.), які забезпечують достатні рухи в здорових відділах кінцівки при одночасному збереженні нерухомості ушкодженої частини кінцівки.


Закріплювальні пов’язки за способом фіксації перев’язувального матеріалу поділяються на: а) бинтові; б) липкопластирні; в) клейові (колоїдні, клеолові); г) косинкові; д) пращоподібні; е) Т-подібні


Іммобілізуючі або нерухомі поділяють на 2 групи: а)шинні; б)тверднучі (гіпс, пластмаса, крохмаль і ін.). Шинні пов’язки бувають простими (фіксаційні або транспортні) і екстензійними (лікувальні шини або апарати для скелетного витягнення).


У загальнохірургічній практиці найчастіше використовують м’які бинтові пов’язки, які попереджують висихання рани, вторинне інфікування її, сприяють зупинці кровотечі.

3.7.2. Види пов'язок


Розрізняють укріплювальні пов’язки, перев’язувальний матеріал на рані утримується за допомогою смужок липкого пластиру (пластирні пов’язки), при тому потрібно в разі необхідності зголити волосся в місці його накладання. Ці  пов’язки можна застосовувати для зближення країв рани, а також для лікування переломів ключиці. Недоліком їх є подразнення шкіри.


Клейові пов’язки використовують для фіксації перев’язувального матеріалу на рані і для закриття невеликих ушкоджень та лінії швів після операцій, захисту шкіри.


Для фіксації пов’язок застосовують колодій і клеол. Більш широке застосування отримав клеол, оскільки, порівняно з колодієм, він менше подразнює шкіру і не є таким вогненебезпечним.


Для закриття невеликих ушкоджень (в основному пальців рук) застосовують клей БФ-6.


Для прикриття лінії швів і захисту шкіри під час операції використовують пластубол, ліфузол, церигель.


Косинкові пов’язки. При наданні першої медичної допомоги косинка може слугувати для накладання пов’язки практично на будь-яку частину тіла.


Бинтові пов’язки є найрозповсюдженішими. Вони міцні, еластичні, створюють потрібний тиск, легку модуляцію і ін. Для бинтування використовують м’яку марлю, яка не перешкоджає випаровуванню вологи із рани. Найчастіше застосовують марлю, яка має 12х12 ниток в 1 см.кв.


Правила бинтування. Для того, щоб пов’язка лежала правильно і надійно фіксувала уражену ділянку необхідно використовувати бинти відповідної ширини і довжини, залежно від того, на яку частину тіла накладають пов’язку. Так, для тулуба використовують бинти шириною 10-12 см, для голови 6-8 см, для китиці і пальців – 4-6 см.

1. Перед бинтуванням хворий повинен зайняти зручне для нього положення, а ділянка, яка підлягає бинтуванню, повина бути легкодоступною.

2. Обов’язковою умовою є горизонтальне положення хворого (за виключенням невеликих пошкоджень), щоб уникнути небажаних ускладнень (непритомність, шок).

3. Для зручності пошкоджену частину тіла (голову, кінцівки) повинні підтримувати помічники. При бинтуванні грудної клітки, живота хворого кладуть на перев’язувальний стіл так, щоб частина тіла, яка підлягає бинтуванню була легкодоступною. З цією метою використовують спеціальні підставки.

4. Необхідно завжди дотримуватись такого правила: пов’язка повинна бути закріплена в такому положенні, яке найбільш функціонально вигідне, особливо у випадку накладання її на тривалий час.

5. Накладання пов’язки і сама пов’язка не повинні викликати у хворих неприємні відчуття, а навпаки – після її накладання хворий повинен відчути полегшення.

6. Бинтування складається із трьох наступних етапів: 1) накладання початкової частини пов’язки; 2) накладання власне турів пов’язки; 3) фіксація пов’язки.

7. Бинтування починають з периферійних відділів, поступово накриваючи турами бинта центральну ділянку. Бинт потрібно накладати так, щоб не утворювались складки, краї його не відставали від поверхні шкіри і не утворювали кишені. Рука  повина йти за ходом бинта, а не навпаки.

8. Змотану частину бинта (голівку) беруть в одну руку, а вільну частину (початок) – в іншу. Розмотують бинт навколо кінцівки, тулуба або голови в напрямку зліва направо (за ходом годинникової стрілки), прихопивши першими двома оборотами (турами) кінець бинта і притримуючи кожен тур вільною рукою. Починають бинтування з найтоншої частини тіла, поступово просуваючись до товстішої (на кінцівках, як правило, від китиці або стопи до тулуба). Перші два тури повинні повністю покрити один одного, щоб добре закріпити початок бинта, а кожен наступний частково повинен прикривати попередній, закріплюючи його.

9. Закріплення пов’язки відбувається таким чином: кінець бинта розрізають ножицями в поздовжному напрямку, кінці його перехрещують і зав’язують. Слід зауважити, що ні прехрест, ні вузол не повинні лягати на ранову поверхню. Можна кінець бинта підігнути під останній круговий хід і приколоти його до попередніх турів англійською шпилькою. Якщо пов’язка накладена правильно, то вона повністю і добре закриває хвору частину тіла, не викликаючи порушень кровообігу і не обмежує активних рухів.

Якщо пов’язка не відповідає хоча б одній із цих вимог, її необхідно переробити.

Тип пов’язки залежить від тієї частини тіла, на яку її накладають.

Розрізняють такі типи пов’язок: колова, або циркулярна (в основному застосовується при бинтуванні лоба, середини плеча, зап’ястка; нижньої третини гомілки); спіралеподібна  пов’язка (використовують при серйозних ураженнях грудної клітки, живота, кінцівок;  повзуча, або змієподібна (накладають в основному для утримання перев’язувального матеріалу на значному протязі кінцівки, як правило, на початку бинтування; хрестоподібна (за формою нагадує цифру  “8”, застосовують при бинтуванні частин тіла з  неправильною формою – потилиця, задня поверхня шиї, ділянки суглобів і  ін.; колосоподібна і черепахоподібна пов’язки, які є варіантами 8-подібної (накладають, як правило, на суглоби); вертаюча (накладають на округлі поверхні – голова, кукси кінцівок).

Слід зазначити, що майже завжди складні пов’язки можна замінити простими циркулярними або спіралеподібними з доповненням їх 8-подібними перехресними турами.

Іммобілізуючі пов’язки використовують для утримання у тому чи іншому положенні якоїсь частини тіла, передусім кінцівок.

Вони поділяються на два види: 1) тимчасові; 2) постійні.

3.7.3. Пов'язки на голову, обличчя  та шию

Пов’язки на голову накладають бинтом шириною 5-8 см. Вони можуть бути: простими або поворотними. Їх накладають таким чином: спочатку покривають поворотними турами бинта склепіння черепа в сагітальному напрямку, потім ці тури фіксують коловою пов’язкою. Можна застосовувати іншу методику – спочатку накладають закріплювальні тури навколо голови, потім бинт перегинають на  лобі і ведуть по боковій поверхні голови вище попереднього туру до потилиці, де роблять другий перегин і покривають турами. В такому порядку бинтування продовжують до тих пір, поки повністю не закриють склепіння черепа.

Шапку Гіппократа накладають за допомогою двоголового бинту або двох бинтів. Роблять коловий хід навколо голови нижче потиличного виступу. Після перехресту бинтів у потиличній ділянці однією рукою проводять голівку бинта через склепіння черепа на лоб, де його закріплюють коловим туром. Ці прийоми повторюють до тих пір, поки не буде закрите склепіння. Сагітальні тури бинта повинні поперемінно накладатися вправо і вліво від першого сагітального туру.

Чепець є більш простою, зручною і надійною пов’язкою. Кусок бинта довжиною 60-100 см. кладуть на тім’яно-скроневу ділянку спереду вушних раковин. Накладають перший горизонтальний тур навколо голови, при цьому хворий утримує кінці зав’язки в натягнутому стані. Потім бинт перекидають над зав’язкою, підводять його під неї і ведуть назад, закриваючи потилицю. На протилежному боці бинт знову обводять навколо зав’язки і ведуть його допереду, прикриваючи лоб. Ці прийоми повторюють до повного закриття черепа. Кінець бинта фіксують до однієї із зав’язок.

Пов’язка на одне око. Спочатку накладають циркулярні закріплювальні ходи, потім у потиличній ділянці опускають бинт під вухо і проводять косо вверх по боковій поверхні щоки і закривають хворе око, після чого закріплюють циркулярним туром висхідний. При накладанні пов’язки на праве око бинт ведуть зліва направо, на ліве-навпаки.

Пов’язка на обидва ока. Бинт фіксують двома горизонтальними турами навколо голови. Потім його ззаду опускають вниз, ведуть під правим вухом догори і далі в ділянці лоба – під ліве вухо, закриваючи ліве око. Цей порядок повторюють до завершення пов’язки. Фіксують її горизонтальними колами бинта.

Пов’язка на вуха, або “неаполітанська пов’язка”. Спочатку накладають циркулярні фіксуючі тури, потім продовжують бинтувати таким чином, що кожний наступний тур розташовується нижче попереднього аж до повного закриття вуха і соскоподібного відростка.

Вуздечку накладають  при ушкодженнях нижньої щелепи. Для її фіксації спочатку роблять два горизонтальні фіксуючі тури навколо голови, потім у ділянці потилиці  бинт ведуть вниз під правим вухом на бокову поверхню шиї і під нижню щелепу, далі – вертикально попереду  лівого вуха на тім’я. 
Після цього накладають декілька вертикальних турів для надійної іммобілізації щелепи і далі від підборіддя бинт ведуть по другому боці шиї на потилицю з переходом на горизонтальні закріплювальні ходи.

Пращоподібні  пов'язки накладають на ніс, підборіддя, нижню щелепу, голову. Пращу виготовляють з марлі, широкого бинта або стрічки матерії, у яких розрізані кінці. Середня частина її забезпечує закриття ушкодженої ділянки тіла.

Пов'язки шиї. Бинтування передньої частини шиї проводять за допомогою хрестоподібної пов'язки на потилицю, чергуючи її ходи з циркулярними турами. 
При бинтуванні задньої частини шиї застосовують циркулярні ходи, укріплюючи їх восьмиподібними турами на голові або хрестоподібною пов'язкою грудної клітки.

Восьмиподібна пов'язка на потилицю, задню частину шиї і спину починається з накладання двох ходів бинта навколо голови на рівні лоба, після чого бинт ведуть над лівим вухом вниз на шию, обходять її справа та спереду і по задній поверхні її переходять на голову. 
Потім бинт ведуть над лівим вухом у косому напрямку вниз на ділянку потилиці, потім навколо шиї і знизу вгору на голову, пов'язку закріплюють навколо голови.

3.7.4. Пов'язки на тулуб

Їх застосовують при ушкодженнях грудної клітки, переломі ребер і ін. Спіральна пов'язка на грудну клітку.


Перед накладанням пов'язки кладуть бинт довжиною 1 м. серединою на ліву дельтоподібну ділянку, кінці його вільно звисають на спині і на передній поверхні грудної клітки. Другим бинтом накладають фіксуючі тури в нижніх відділах грудної клітки, а потім бинтують спіральними ходами знизу вверх до підпахвових ямок, де закріплюють пов'язку круговими ходами. Кінець бинта, який вільно звисає, на грудній клітці кладуть на праву дельтоподібну ділянку і зв'язують з другим вільним кінцем бинта.


Пов'язку Дезо застосовують для іммобілізації при переломах ключиці і плеча. Хворого садять і згинають руку в ліктьовому суглобі під прямим  кутом. Коловим ходом бинта фіксують плече до тулуба, потім ведуть бинт косо вверх з-під пахви на надпліччя і вниз по спині та плечах, огинають ліктьовий суглоб і прямують під пахвову ділянку. Потім ведуть  бинт по спині на надпліччя і опускають по передній частині грудної клітки до ліктьового суглоба, огинаючи його спереду назад, і йдуть далі під пахвову ділянку. Вищеописані ходи повторюють декілька разів до повної і доброї фіксації. При іммобілізації правого плеча і ключиці ходи бинта ідуть за годинниковою стрілкою; лівого плеча і ключиці – проти годинникової.


При аналогічних ситуаціях на грудну клітку накладають також пов'язку Вельпо.


Хрестоподібну пов'язку на грудну клітку накладають на передню або задню поверхню. Спочатку накладають закріплювальні циркулярні тури навколо грудної  клітки, потім бинт ведуть по передній поверхні косо вверх на надпліччя і через спину поперечно на протилежне надпліччя і далі косо під протилежну підпахвову ділянку, перехрещуючи попередній хід. Далі повторюють хрестоподібні ходи. Пов'язку закріплюють на грудній клітці.


Пов'язку на молочну залозу застосовують при ушкодженнях, опіках, маститах, після оперативних втручань. Перші закріплювальні колові тури накладають нижче молочних залоз. При бинтуванні правої молочної залози бинт ведуть проти годинникової стрілки; лівої - за годинниковою стрілкою. Після колового ходу доходять до правого боку молочної залози, охоплюють її нижню і внутрішню поверхню, ведучи бинт на ліве надпліччя, далі косо вниз по спині до правої підпахвинної ямки і роблять коловий закріплювальний тур. Повторюють у такому ж порядку ходи до повного закриття молочної залози.


Пов'язка на обидві молочні залози. Початок бинта фіксують двома горизонтальними турами під молочними залозами. Третій тур ведуть з бокової поверхні грудної клітки на праву молочну залозу, припіднімаючи її на ліве надпліччя. Від спини бинт проводять косо вниз під праву підпахвинну ямку і молочну залозу, потім – під лівою молочною залозою і підпахвинною ділянкою косо вверх на праве надпліччя і звідти – вниз косо на ліву молочну залозу, після чого роблять коловий закріплювальний тур. У такому порядку повторюють ходи до повного закриття обох молочних залоз.


Пов'язки на ділянку живота і таза. Крім клеолових і колодійних пов'язок, які застосовують найчастіше, на живіт і таз можна накласти просто спіральну колову пов'язку, низхідну і висхідну і двосторонню колосоподібну пов'язки, а також восьмиподібну пов'язку на промежину.

3.7.5. Пов'язки на кінцівки

Пов'язки на верхню кінцівку. Для бинтування пальців кисті застосовують в основному спіральні пов'язки, які починаються коловими ходами навколо зап'ястя, потім ведуть бинт по тильній поверхні кисті до кінця пальця, обкутуючи  його спіральними  ходами. Повторюючи попередні ходи, можна накласти таку пов'язку у вигляді рукавички на всі 4 пальці і зап'ястя.


Пов'язки на передпліччя, плече і лікоть. Найуживанішими пов'язками на передпліччя і плече є колові або колосоподібні.


На ділянку плечового суглоба і підпахвинну  ямку накладають колосоподібну  пов'язку і комбінують її з косими і горизонтальними турами бинта навколо грудної клітки.


Пов'язки на нижню кінцівку. Для закриття уражень нижніх кінцівок застосовують ті ж самі типи пов'язок, що і для верхніх.


Хрестоподібну або поворотну пов'язку застосовують при розтягненнях зв'язок гомілково-ступневого суглоба. Починають її з циркулярного фіксуючого туру в нижній третині гомілки, після чого бинт ведуть косо на тил ступні на протилежний бік, огинаючи ступню, і знову скісно вверх повертають бинт на гомілку. Обійшовши гомілку позаду, повторюють подібні ходи бинта декілька разів. Пов'язку закінчують циркулярним туром на гомілці.


На п'яту накладають восьмиподібну фіксуючу пов'язку. На стопу без пальців накладають колосоподібну і поворотну пов'язки. На великий палець краще накладати пов'язку, фіксуючи її до гомілки.

3.7.6. Інші види пов 'язок


Окрім звичайних марлевих бинтів, використовують еластичні сітчасто-трубчасті бинти, котрі дозволяють надійно фіксувати перев'язувальний матеріал, а методика їх накладання надзвичайно проста. Вони також не порушують кровообіг ураженої ділянки і не обмежують рухів у суглобах.


Суспензорій – це спеціальна пов'язка, яку застосовують для фіксації калитки після оперативних втручань на яєчках  та придатках.


Суспензорій виготовляють зі звичайного широкого бинта або марлі. Пов'язка складається з пояса, котрий накладають навколо талії, і мішечка з тасьмою, який прикріпляють до пояса на животі і спині.


Бандаж. Спеціальне пристосування, виготовлене з тканинами та шкіри і призначене для укріплення слабких ділянок черевної порожнини. Бандажі, як правило, застосовують при черевних грижах у тих випадках, коли хворого з тих чи інших причин не можна оперувати.


Індивідуальний перев'язувальний пакет. Пакет складається з двох ватно-марлевих подушок, прикріплених до бинта. Одну з них можна пересувати вздовж нього. Перев'язувальний матеріал знаходиться у трьох пакетах: внутрішньому – паперовому (із шпилькою), прогумованому і зовнішньому. Бинт і подушки стерильні. Після зняття зовнішнього  пакета прогумовану оболонку розривають по надрізу і знімають, потім розгортають внутрішню паперову оболонку, розводять подушки на необхідну відстань  і накладають на рану тим самим, до якого не торкалися руками. При проникаючих пораненнях однією подушкою закривають вхідний,  а другою – вихідний отвори рани, після цього подушки прибинтовують.

3.7.7. Медсестринська опіка за пацієнтами з м'якими пов'язками

Накладати пов'язку повинна вміти кожна медична сестра в будь-яких умовах: на місці пригоди, в перев’язувальній, вдома та ін. Існують різні варіанти пов’язок, накладання яких вимагає відповідних навичок. Неправильно накладена пов’язка може викликати біль, сповзати, порушувати кровоообіг певної ділянки тіла.

Необхідно слідкувати, щоб пов’язка була сухою і надійно ізолювала рану від навколишнього середовища. Вона повинна повністю закривати ушкоджену ділянку талії, захищати рану від подальшої травматизації і забезпечувати дію нанесених на неї препаратів. Пов’язку на рану слід накладати так, щоб вона не стискувала тканини, не підсилювала біль, не утруднювала  дихання і кровообіг. Крім цього, пов’язка на будь-якій ділянці талії не повинна спричиняти незручності. Попадання на пов’язку сечі, калу, води з грілок може стати причиною нагноєння рани. Таку пов’язку необхідно відразу ж зняти. Незалежно від характеру оперативного втручання і стану пов’язки на 2-ий день після первинної хірургічної обробки рани проводять перев’язку, видаляють серветки забруднені кров’ю. Краї рани змащують антисептиком (розчином Люголя, 1% спиртовим розчином хлоргексидину та ін.) і накладають нову асептичну пов’язку. Якщо рана не була зашита, краї рани обробляють одним із антисептиків, а її порожнину промивають 3% розчином пероксиду водню або водним розчином хлоргексидину, димексиду, діоксидину і ін.) та накладають нову асептичну пов’язку. 

Основне завдання лікування в післяопераційний період – не допустити нагноєння операційної рани. При появі перших ознак запалення в рані (підвищення температури тіла, поява болю, набряклості і ін.) слід провести її ревізію та перев’язку. При зміні пов’язки важливим правилом є дотримання асептики. 

Перев’язку слід здійснювати тільки інструментальним способом, у стерильних рукавичках, не торкаючись руками до рани, перев’язувального матеріалу. Інструменти використовуються тільки для однієї перев’язки, потім їх повторно дезінфікують та стерилізують.

3.7.8. Медсестринська опіка за пацієнтами з гіпсовою пов'язкою

При накладанні гіпсової пов'язки слід пам'ятати що вона твердне 10-20  хв. Увесь цей час загіпсовану ділянку тіла або кінцівку необхідно утримувати  в заданому положенні. При застиганні пов’язка стає твердою. Остаточне висихання гіпсу відбувається протягом доби. Пов’язка із сірої стає білою і при постукуванні чути дзвінкий звук. Для прискорення висихання гіпсової пов’язки можна проводити помірне її нагрівання лампою “Солюкс”.

Після накладання гіпсової пов’язки, поки вона ще не висохла, на ній хімічним олівцем необхідно зазначити дату травми, накладання пов’язки та ймовірного зняття гіпсу.

Особливо уважно спостерігають за хворим у перші дні після накладання пов’язки. Пр накладанні гіпсової пов’язки завжди слід залишати відкритими пальці кінцівки, що дозволяє контролювати стан кровообігу в кінцівці. Медичний персонал, який доглядає хворих з гіпсовими пов’язками, повинен знати, що ушкодженій кінцівці слід надати підвищеного положення для профілактики стискання травматичним набряком. Хворого слід проінформувати про можливість стискання кінцівки гіпсовою пов’язкою. При тугій пов’язці у хворого з’являється біль у кінцівці, ціаноз, оніміння пальців, збільшується її набряк.

 
У цих випадках необхідно розрізати гіпсову пов’язку, тимчасово укріпити її бинтом або замінити. За час знаходження кінцівки або ділянки тіла в гіпсовій пов'язці необхідно слідкувати за її станом. При пошкодженнях пов'язки, виникненні незручності для хворого її слід замінити. Потрібно знати, що не тільки надмірно тісна, але й надто вільна пов'язка може спричинити певні ускладнення. Якщо гіпсова пов'язка не досить сильно прилягає до поверхні кінцівки, то може виникати рухливість відламків, пошкодження кісткової мозолі, потертість та пухирі, які здатні інфікуватись. Ретельне дотримання методики накладання гіпсової пов'язки, постійний контроль за станом хворих та уважне ставлення до їх скарг є надійною профілактикою виникнення різних ускладнень.

Усі хворі, у тому числі з великими гіпсовими  пов'язками, повинні приймати гігієнічну ванну не рідше одного разу на 10 днів. При цьому гіпсову пов'язку ретельно ізолюють від води і обмивають усі ділянки тіла, не закриті нею. Особливі труднощі виникають при догляді за хворими з травмами хребта і кісток тазу. Медичний персонал повинен пам'ятати, що таких хворих необхідно кілька разів на день перевертати із спини на живіт, піднімати головний кінець ліжка, створювати умови для активних рухів. Поряд із цим, необхідно слідкувати, щоб під час акту дефекації і сечовипускання гіпсова пов'язка не забруднювалась. Потрібно своєчасно підмивати хворого. Важливим профілактичним заходом різноманітних ускладнень у цієї категорії хворих є лікувальна фізкультура, навчання ходьби на милицях, користування візками.

РОЗДІЛ IV 

ІНФЕКЦІЙНИЙ  КОНТРОЛЬ В РОБОТІ МЕДСЕСТРИ 

                                              СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ

4.1. Санітарно-гігієнічний і протиепідемічний режим лікувально-профілактичних закладів
4.1.1. Профілактика внутрішньолікарняних інфекцій


За визначенням Європейського бюро ВООЗ: «Внутрішньолікарняна інфекція – це будь-яке клінічно визначене інфекційне захворювання, що уражує пацієнта в результаті його перебування в стаціонарі або амбулаторного лікування, а також захворювання співробітників лікарні внаслідок їх роботи в цьому закладі незалежно від часу проявів симптомів захворювання – під час або після перебування в лікарні».


Найбільш поширені ВЛІ:

1) інфекції сечової системи;

2) гнійно-запальні інфекції;

3) інфекції дихальних шляхів;

4) бактеріємія;

5) інфекції шкірних покривів.


Зараження ВЛІ відбувається за наявності трьох ланок будь-якого епідемічного процесу:

2) джерела інфекції (збудника);

3) шляхів і чинників передачі збудника;

4) схильності людини до інфекції.

Інфекція може бути:

1) екзогенною, коли інфекційний агент попадає в організм з навколишнього середовища;

2) ендогенною, коли інфекційний агент первинно присутній в організмі.

Збудниками можуть бути бактерії, віруси, гриби, найпростіші. 
Механізм передачі ВЛІ: аерозольний, фекально-оральний.


Шляхи передачі ВЛІ: повітряно-крапельний, повітряно-пиловий, контактний, предметно-побутовий, гемоконтактний, харчовий, водний.


Найпоширеніший шлях передачі – контактний – відбувається через руки медичного персоналу, інструменти, перев’язувальний матеріал. Основний шлях профілактики ВЛІ – це вплив на всі ланки епідемічного процесу; безпека медичного персоналу. Механізм передачі інфекції від хворого медичному персоналу можуть бути такими: контактний, гемоконтактний, фекально-оральний, аерозольний, трансмісійний (через укуси комарів, комах, кліщів).

Схема 1   Ланки ендемічного процесу

(за Л.В.Громашевським)

	Джерело збудника інфекції
(живий організм, у якому паразит розмножується, накопичується і з якого виділяється в навколишнє середовище
	Механізм передачі
· фекально-оральний;

· повітряно-крапельний;

· трансмісивний;

· контактний
	Сприйнятливий до інфекції організм
Вхідні ворота

· дихальні шляхи;

· травний канал;

· сечові шляхи;

· статеві шляхи;

· шкіра і слизові оболонки;

· плацента.


Таблиця 4.   Вхідні ворота для проникнення основних збудників ВЛІ

	Основні збудники ВЛІ
	Вхідні ворота

	Вірусний гепатит В
ВІЛ-інфекція

Сальмонели

Стафілококи

Стрептококи

Ешерихії
	Шкіра, кров, плацента
Кров, плацента, сечові і статеві шляхи

Травний канал
Верхні дихальні шляхи, шкіра

Верхні дихальні шляхи, шкіра

Травний канал, шкіра


4.1.2. Використання індивідуальних засобів захисту від ВЛІ (суворо обов’язково)
Використання рукавичок


У разі мінімальної ймовірності контакту з кров’ю або рідкими виділеннями, слизовими оболонками або ушкодженою шкірою будь-якого хворого, а також за наявності порізів або інших ушкоджень власної шкіри необхідно використовувати рукавички. Їх потрібно змінювати між контактами з різними хворими, у разі забруднення секретами й екскретами під час обслуговування хворих. Використані рукавички дезінфікують або утилізують відповідним чином.


Маски для обличчя


Необхідні для запобігання зараженню повітряно-крапельним шляхом, а також за ймовірності потрапляння в рот і ніс рідких пилоподібних субстанцій організму. Маски необхідно змінювати після закінчення строку захисної дії (через 3 год.) або в разі їх зволоження. Не можна опускати маску на шию. Усі маски повинні повністю закривати рот і ніс. Маски одноразового використання не слід використовувати повторно.


Захисні окуляри та щитки для обличчя. Необхідні для того, щоб запобігти потраплянню в очі й на обличчя бризок крові, біологічних рідин і виділень хворого.


Халати та фартухи. За винятком операційних, де стерильні халати надягають для захисту хворих, основне призначення халатів і водонепроникних фартухів – виключити можливість потрапляння збудників інфекції на одяг і шкіру медичного персоналу. Фартухи використовують тільки за ймовірності значного  забруднення одягу або шкіри виділеннями хворого.


Суворо забороняється прати халати вдома.


Заходи профілактики ВЛІ:

1) здійснення ефективного контролю за ВЛІ (інфекційний контроль);

2) ізоляція джерела інфекції;

3) переривання шляхів інфекції;

4) знищення збудників інфекції (дезінфекція і стерилізація);

5) підвищення опору організму (імунітету).


Комплексні епідеміологічні заходи повинні бути спрямовані на всі ланки.

Схема 2  Профілактика ВЛІ


	Загальні запобіжні заходи

	Деконтомінація


	- мити руки до і після контакту з інфікованим матеріалом (кров’ю та біологічними 
  рідинами організму), інфікованим пацієнтом або предметами догляду за ним;

- за змогою не торкатися 

  інфікованого матеріалу;

- користуватися засобами для захисту очей і масками для запобігання потраплянню біологічних  рідин в обличчя;

- надягати рукавички під час контакту з кров’ю, інфікова-ним матеріалом.


	Очистка
- прибирання різ-них приміщень ЛПУ;

- очищення облад

  нання та   інстру-

  ментарію від  за-    бруднення (кро-в’ю, мокротин-ням тощо);

- очищення пред-метів догляду за пацієнтом

                                                                     
	Дезінфекція
-профілактична;

-осередкова:

а) поточна;

б) заключна.
	Стерилізація
-передстериліза-ційне очищення інструментарію;

- стерилізація


4.1.3. Класифікація предметів навколишнього середовища стосовно ризику поширення ВЛІ

Низький ризик (некритичні предмети). Предмети, що контактують зі здоровою шкірою, не ушкоджуючи її, і не контактують зі слизовими оболонками (тонометри, підпахвові термометри, милиці, постільна білизна тощо), а також предмети навколишнього середовища, з якими безпосередньо хворі не контактують (стіни, стеля, меблі, сантехніка).


Адекватний спосіб деконтомінації – очищення або дезінфекція низького рівня (знищення вегетативних бактерій і респіраторних вірусів).


Середній ризик (напівкритичні предмети). Обладнання, що контактує зі слизовими оболонками або ушкодженою шкірою (дихальне й анестезіологічне обладнання, гнучкі ендоскопи, ректальні термометри), а також предмети, забруднені (контаміновані) біологічними рідинами й виділеннями організму.


Адекватний спосіб деконтомінації – очищення з наступною дезінфекцією середнього або високого рівня (залежно від обладнання).


Високий ризик (критичні предмети). Предмети, що проникають в органи, у тому числі в порожнини тіла і судинні системи (хірургічні інструменти, голки, судинні катетери, сечові катетери та ін.).


Адекватний спосіб деконтомінації – очищення з наступною стерилізацією

4.1.4. Навчання хворих та їхніх рідних з питань заходів профілактики інфекції

Усі хворі й відвідувачі лікувально-профілактичних установ повинні знати, розуміти й дотримуватися як у лікарні, так і поза нею основних правил профілактики інфекції.


Гігієна хворого – важлива частина інфекційного контролю. Необхідно, щоб хворі знали основні принципи інфекційного контролю, пов’язані з їх лікуванням.


Навчити хворих, їхніх рідних інфекційного контролю – завдання медичної сестри та лікаря.

4.1.5. Правила для хворих та осіб, які доглядають за ними
1. Особи, які доглядають за хворими, повинні мити руки, за необхідності використовувати рукавички й маски.

2. Лікар або медична сестра в кожному випадку повинні пояснювати шляхи проникнення збудників хвороби, можливі ускладнення після лікувальних і діагностичних процедур, хірургічних втручань та способи їх запобігання.

3. Використані бинти, серветки, тампони необхідно викидати в зазначене місце.

4. Слід дотримуватися чистоти й акуратності в холах, палатах, їдальнях, душових.

5. Особливо ретельно доглядати ті анатомічні ділянки тіла, які мають високий рівень мікробного забруднення.

6. Застосовувати ефективні прийоми післяопераційного дихання і відкашлювання, щоб уникнути пульмонологічних ускладнень.

7. Обов’язково закінчити повний курс призначеної антибактеріальної терапії, якщо потрібно, закінчити курс після виписування зі стаціонару.

8. Негайно повідомляти лікаря про появу болю, почервоніння або про зміну характеру виділень із рани.

4.1.6.  Навчання інфекційного контролю членів сім’ї хворого та осіб, які доглядають за ним
1. Після виписування зі стаціонару хворий  може бути джерелом інфекції в період реконвалесценції або в разі формування носійства.

2. Для ослаблених хворих джерелом інфекції можуть стати рідні.

3. Деякі захворювання (грип, ГРВІ, гнійно-запальні процеси) лікують вдома, тому необхідно захистити членів сім’ї від інфікування.

4.1.7. Правила для відвідувачів
1. Використовувати вхід і час, призначені для відвідувачів.

2. При відвідуванні хворих необхідно мити руки й використовувати захисний одяг (халат, за потреби маску).

3. Усвідомлювати ступінь ризику, на який наражаються хворі під час спілкування  з відвідувачами, особливо в період епідемії. 

4. Пам’ятати про загрозу, яку становлять для здоров’я  хворих  відвідувачі у хворобливому стані. 

4.1.8. Дезінфекція, передстерилізаційне очищення, стерилізація об’єктів та предметів медичного призначення
4.1.8.1. Дезінфекція виробів медичного призначення
1. Під час дезінфекції виробів, які мають внутрішні канали, для видалення залишків крові, сироватки та інших біологічних речовин одразу після використання через ці канали за допомогою шприца пропускають розчин дезінфекційної речовини. Після цього виріб повністю занурюють у розчин на необхідний  для знезараження час.

2. У разі  забруднення дезінфекційного розчину кров’ю його знезаражувальні властивості знижуються, тому потрібно мати іншу ємкість  для дезінфекції виробів після попереднього їх промивання в дезінфекційному розчині.

3. Якщо виріб виготовлено з корозійно нестійкого металу і він не витримує контакту з дезінфекційним розчином, його промивають у ємкості з водою, після чого дезінфікують за допомогою кип’ятіння або повітряним  методом.

4. Промивні води знезаражують кип’ятінням протягом 30 хв. або засипають сухим хлорним вапном чи нейтральним кальцію гіпохлоридом в співвідношенні 200 г на 1 л. води, перемішують і залишають для знезараження протягом 60 хв у ємкості з кришкою.

Таблиця 5.    Дезінфекція  виробів медичного призначення
	Метод дезін-фекції
	Дезінфекційний агент
	Режим дезін-фекції, ˚С
	Концентрація розчину, %
	Час дезін-фекції, хв..
	Рекоменда-ції щодо викорис-тання
	Умови проведення дезінфекції
	Необхідне обладнан-ня

	Кип’я-тіння
	Дистильована вода
Дистильована вода з гідрокарбонатом натрію
	98
98
	-
2


	30
15
	Виробі зі скла, мета-лу, термо-стійких матеріалів, гуми
	Повністю занурюють 
у воду
	Дезінфек-ційний кип’ятильник

	Паро-вий
	Водяна насичена пара під надмір-ним тиском (0,5 кг/см2)
	110
	-
	20
	Виробі зі скла, мета-лу, гуми,
латексу та термостій-ких матері-алів, гуми
	Проводять у стериліза-ційних коробках
	Паровий стерилізатор

	Повіт-ряний
	Сухе гаряче повітря
	120
	-
	45
	Вироби зі скла, металу
	Проводять без упаков-ки на металевій решітці
	Повітря-ний сте-рилізатор

	Хіміч-ний
	Хлорамін
	Не менш як 18
	3
	60
	Вироби зі скла, коро-
зійно стій-

кого мета-лу, полімер

них матері-

алів, гуми
	Повністю занурюють
у розчин

або двічі протирають

серветкою з

марлі чи бязі з інтервалом 15 хв.
	Закриті ємкості
зі скла,

пластмаси або покри

ті емаллю

(без пош-кодження емалі)

	
	Пероксид водню
	
	6
	60
	
	
	

	
	Формалін (за формальдегідом)
	
	4
	60
	
	
	

	
	Дезоксон-1
	
	0,5 
	60
	
	
	

	
	Нейтральний гіпо хлорид кальцію
	
	0,5
	60
	
	
	

	
	Інші зареєстровані в Україні деззасоби згідно їх регламентів
	
	
	
	
	
	


4.1.8.2.  Етапи передстерилізаційного очищення

І етап 
- промивання проточною водою після дезінфекції над раковиною протягом  30 с. до повного знищення запаху дезінфекційних засобів;

ІІ етап
- замочування в мийному розчині за температури 50˚С на 15 хв. 

ІІІ етап
- миття кожного виробу в тому самому розчині, де замочувався, за допомогою йорша або ватного тампону протягом 30 с;

IV етап
- ополіскування проточною водою (після мийного засобу «Біолот» - 3 хв, після розчинів перекису водню із мийним засобом «Прогрес» - 5 хв, після мийних  засобів «Астра», «Лотос» - 10 хв.);

V етап
- ополіскування дистильованою водою протягом 30 с;

VI етап
- просушування гарячим повітрям за температури +75… +87˚С у сушильних шафах


Вибірково проводять контроль якості передстерилізаційного очищення. Контролю підлягає 1% кожної назви виробів, оброблених за добу, а в центральному стерилізаційному відділенні (ЦСВ) – за 1 зміну. Якщо проби під час контролю якості на кров і жирове забруднення позитивні, очищення повторюють з І етапу, на мийні засоби – з IV етапу.

Приготування мийного розчину

1-й спосіб


вода питна – 978 мл;


мийний засіб «Прогрес», або «Лотос» - 5 г;


пергідроль 27,5% - 17 мл.


Розмішати в ємкості й підігріти до температури 50˚С



Запам’ятайте: даний розчин використовують багаторазово протягом однієї доби або до появи рожевого забарвлення.

ІІ-й спосіб


вода – 995 мл;


миючий засіб «Біолот» - 5 г;


Розмішати в ємкості й підігріти до температури 40˚С



Запам’ятайте: даний розчин використовують одноразово.

4.1.8.3.  Контроль якості передстерилізаційного очищення

Якість передстерилізаційного очищення контролюють, визначаючи:

· кров – за допомогою азопірамової й амідопіринової проб;

· масляні лікарські забруднення – за допомогою проби з Суданом-3

· лужні компоненти мийних засобів – за допомогою фенолфталеїнової проби.

Схема 5. Кольорові реакції на кров


	Азопірамова проба
	Амідопіринова проба


	Приготування розчину безпосередньо перед пробою


	½ частина азопіраму + ½ частина 3% перекису водню
	⅓ частина 5% спиртового розчину амідопірину + ⅓ частина 30% розчину ацетатної кислоти + ⅓ частина перекису водню


	Змочити ватний тампон реактивом, протерти інструмент або 2-3 краплі реактиву піпеткою нанести на виріб
	Увести піпеткою 3-4 краплі реактиву всередину шприца, посовати поршнем; через 0,5-1 хв. витиснути реактив на серветку
	Чистим шприцом набирають реактив, видавлюють 3-4 краплі через голку на марлеву серветку
	У катетери та інші порожнисті вироби набирають чистим шприцом або піпеткою реактив і зливають на марлеву серветку


Через 1 хв


Тампон або крапля реактиву нанесена на марлеву серветку дають фіолетове забарвлення негайно або протягом 1 хв. Забарвлення, що з’явилося пізніше, не враховується.
1. Азопірамова проба

Готують 1-1,5% розчин гідрохлориду аніліну в 95% етиловому спирті. Він може зберігатися в щільно закритому флаконі за температури +18… +23С – не більше 1 міс. Помірне пожовтіння реактиву в процесі зберігання без виділення осаду не знижує його робочих якостей.


Розчин готують безпосередньо перед пробою: змішують однакові кількості азопіраму і 3% розчину перекису водню.


Запам’ятайте: робочий розчин азопіраму повинен бути використаний протягом 1-2 год, інакше може з’явитися спонтанне рожеве забарвлення. За температури 25˚С розчин рожевіє швидко, тому його використовують протягом 30-40 хв. Не можна піддавати перевірці гарячі інструменти, а також тримати розчин на яскравому світлі, за підвищеної температури (близько до нагрівальних приладів).
2. Амідопіринова проба

Готують 5% спиртовий розчин амідопірину в 96% етиловому спирті, який може зберігатися у флаконах з притертим корком у холодильнику протягом 1 міс. На дистильованій воді готують 30% розчин ацетатної кислоти і 3% розчину перекису водню.


Проба з азопірамом за чутливістю не поступається відміненій бензидиновій пробі і в 10 разів перевищує амідопіринову.


Запам’ятайте: під час азопірамової проби фіолетове забарвлення протягом кількох секунд змінюється на рожево-бузкове або буре.
3. Проба з суданом-3

У 70 мл. нагрітого до 60˚С (на водяній бані) 95% етилового спирту розчинюють по 0,2 г подрібненої фарби судану-3 і метиленового синього. Потім додають 10 мл 20-25% розчину аміаку і 20 мл. дистильованої води. Цей розчин зберігають у добре закритому флаконі в холодильнику протягом 6 міс.
4. Фенолфталеїнова проба

Готують спиртовий розчин 1% фенолфталеїну, що зберігається у флаконі з притертим корком у холодильнику протягом 1 міс.

Схема 6 Контроль якості передстерилізаційного очищення


	Азопірамова (чи амідопіринова)  проба

	Фенолфталеїнова проба
	Проба з суданом-3

	Кольорова реакція на наявність крові
Після проведення ін’єкцій

Змочування поверхонь,

інструментів або введення реактиву всередину шприца і в канюлю голки (3-4 краплі)

За наявності крові – фіолетове забарвлення
	Кольорова реакція на якість відмивання інструментів від мийних розчинів

Під час використання лужних мийних засобів

Протирання (уведення всере

дину) інструмента, шприца, голки тощо ватним тампоном з 1% спиртовим розчином фенолфталеїну

За наявності мийних засобів – рожеве забарвлення
	Кольорова реакція на якість відмивання інструментів від жирових забруднень

Під час парентерального уведення олійних розчинів


Змочування поверхонь інс-трументів 3-5 мл. реактиву чи уведення всередину шприца, змочування  ним всієї поверхні (етиловий спирт, Судан-3, метиленовий синій, нашатирний спирт, вода)


Через 10 с. змити під потужним струменем води


Жовті плями -  інструмент забруднений



4.1.8.4. Стерилізація виробів медичного призначення

Стерилізація – це знищення вегетативних і спорових форм патогенних і непатогенних мікроорганізмів. Стерилізації підлягають усі інструменти, що контактують з поверхнею рани, кров’ю, ін’єкційними препаратами й ушкодженими слизовими оболонками.

Схема 7.   Методи стерилізації
(відповідно до наказу №408)


	Ф і з и ч н і:

	Х і м і ч н і:

	Термічні:
	Радіаційний:
	Хімічні препарати:
	Газовий:

	1.Повітряний метод:
-180˚С - 60 хв

-180˚С - 150 хв.

(вироби зі скла, силі-конової гуми, металу).

2. Паровий метод:

-1,1 атм – 120˚С

- 45 хв (вироби з гуми);

-2 атм – 132˚С – 20 хв  (скло, вироби з корозій-но-стійкого металу, бавовни)
	γ- і β- випромінювання – основний метод про-мислової стерилізації виробів одноразового використання
	- 6% розчин перекису водню:
3 год – 50˚С

6 год – 180˚С

- 1% дезоксон – 60 хв.
	Етиленоксид і його су-міші, 40% спиртовий розчин формальдегід


Для контролю температурного режиму використовують:

при 160˚С – левоміцетин;


при 180˚С – гідрохінон, тіосечовину, винну кислоту;


при 120˚С – сірку, бензойну кислоту;


при 132˚С – сечовину, Д-манозу, нікотинамід.

4.1.8.5. Терміни й поняття, які необхідно знати 

	Термін/поняття
	Визначення


	Госпітальний штам
мікроорганізмів

Дезінфекція

профілактична

осередкова

поточна

заключна

Деконтомінація

Детергенти

Очищення

Передстерилізаційне очищення

Стерилізація

Експозиція
	Мікроорганізми, що змінили свою структуру в лікувально-профілактичній установі (ЛПУ) і мають виражену стійкість до зовнішніх впливів (полірезистентність)
Знищення патогенних і умовно-патогенних мікроорганізмів (окрім спор) на об’єктах навколишнього середовища (палати, інші приміщення ЛПУ, медичний інструментарій та обладнання)

дезінфекція, що здійснюється у випадку, якщо джерело збудника не виявлено, але збудник може накопичуватися у навколишньому середовищі. Проводять для запобігання виникненню ВЛІ

проводиться в осередку інфекції

проводиться в осередку інфекції в присутності  пацієнта для негайного знищення інфекції

проводиться в осередку (зазвичай одноразово) після ліквідації джерела інфекції

Процес видалення або знищення мікроорганізмів, включає в себе очищення, дезінфекцію, стерилізацію

Мийні засоби

Процес видалення з поверхні об’єкта сторонніх тіл (органічних залишків виділень, мікроорганізмів)

Видалення з виробів медичного призначення білкових, жирових, лікарських, механічних забруднень, у тому числі невидимих (крові, слизу), дезінфекційних засобів, детергентів, що забезпечує ефективність наступної стерилізації й безпечне використання простерилізованих виробів

Процес знищення всіх мікроорганізмів включаючи спори. Стерилізації повинні підлягати всі предмети або окремі види діагностичної апаратури, що контактують з раною, кров’ю, ін’єкційними препаратами, ушкодженою слизовою оболонкою

Проміжок часу для досягнення дезінфекції (стерилізації)


4.2.   Алгоритм дій медичних працівників  при наданні медичної допомоги хворим та   роботі з біоматеріалом з метою профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу

Дотримуйся універсальних запобіжних заходів при контакті  на робочому місці з кров'ю та іншими біологічними рідинами, у т.ч.:
· спермою

· вагінальними виділеннями  

· будь-якими рідинами з видимою  домішкою крові;

· культурами або середовищами, що містять ВІЛ, при контакті з якими були зареєстровані випадки інфікування ВІЛ;

· синовіальною рідиною;

· плевральною рідиною;

· цереброспинальною;

· перитональною;

· амністичною рідинами.

Універсальні запобіжні заходи  не відносяться до:

· калових мас;

· виділень з носа;

· мокротиння;

· поту;

· сліз;

· блювотних мас;

· слини (за винятком стоматологічних маніпуляцій, під час яких до слини часто домішується кров).

Дотримуйся універсальних запобіжних заходів при:

· контактах будь-якими людськими органами чи  токсинами (крім неушкодженої шкіри і патологоанатомінчих зразків);

· роботі з тканинами й органами експериментальних тварин, заражених інфекційними збудниками, що передаються з кров'ю;

· роботі з будь-якою біологічною рідиною, якщо важко визначити, що це.
Уникай:

· випадкових травм інфікованими голками або іншими гострими інструментами;

· контакту слизової рота, очей чи носа, ушкоджених  ділянок шкіри (поріз, подряпини) з інфікованою кров'ю та іншими біологічними рідинами;

· доторкнувшись до забрудненої інфікованим матеріалом поверхні, торкатися ділянки очей, носа або рота.

Дотримуйся техніки безпеки при виконанні професійних обов'язків:

· використовуй
 пристосування, за допомогою яких можна ізолювати предмети, що являють собою джерела інфекцій, які передаються з кров'ю (наприклад використовувати міцні герметичні контейнери для гострих інструментів).

· виключай зіткнення з цими предметами під час маніпуляцій;

· використовуй індивідуальні засоби захисту (рукавички, непромокальні халати, маски, захисні окуляри);

· акуратно поводься з кров'ю і іншим потенційно інфікованим матеріалом, уникай їх розбризкування;

· не допускай травм ріжучими і колючими  предметами, а саме:

· не маніпулюй голками після їх використання і не одягай  на них ковпачки традиційним методом після використання, так як це розповсюджена причина нанесення травм голками;

· при необхідності одягай ковпачок на голку по такій методиці: нахили шприц, зачепи  ковпачок на кінчик голки, потім одною рукою засунь голку в ковпачок, пальцями другої руки щільно притисни ковпачок до канюлі;

· не згинай і не ламай голок, не знімай голку з  шприца зразу після проведення маніпуляцій;

· всі вироби медичного призначення після використання дезінфікуй (при дезинфекції виробів, які мають внутрішні канали, розчин дезсередника пропусти через канал для видалення залишків крові);

· дезрозчини тримай у щільно закритих ємностях, які повинні мати визначене місце і знаходитись як можна ближче до місця використання медінструментарію;

· вироби мий в рукавичках із дотриманням техніки безпеки;

· ріжучі і колючі предмети не передавай від однієї людини іншій, клади їх в нейтральну зону  і лише після цього  бери для маніпуляцій;

· уникай непотрібних маніпуляцій із забрудненими кров'ю гострими, колючими інструментами.

· запобігай контакту відкритих ран і  слизових оболонок, а саме:

· перед роботою закривай усі пошкодження шкіри на руках;

· використовуй одноразові резинові рукавиці;

· мий руки теплою водою з милом, кожен раз після зняття рукавиць;

· зразки крові і біологічних рідин відбирай в ємності (пробірки з притертими резиновими корками) і поміщай в контейнер (бікс), який щільно закривається кришкою;

· при проведенні штучного дихання "рот в рот" застосовуй чисту носову хустину.

· попереджай інфікування при зупинках кровотеч:

· при наданні першої медичної допомоги запропонуй по можливості, потерпілому самому затиснути рану з допомогою чистої, щільної тканини. Якщо потерпілий без свідомості або рана дуже велика і розміщена в місці, яке хворий не може досягнути, то затисни рану чистою тканиною або іншим матеріалом, при цьому уникай контакту з кров'ю;
· обов'язково використовуй рукавиці;

· не доторкайся до своїх очей, обличчя, якщо при наданні допомоги руки забруднились кров'ю;

· продезинфікуй руки після надання першої медичної допомоги;

· переливання крові та її препаратів здійснюй тільки після отримання тестування донорів на ВІЛ та інших обстежень згідно наказу МОЗ України від 1.08.2005 року №385 "Про інфекційну безпеку донорської крові та її компонентів";

· старайся звести до мінімуму зіткнення із забрудненою білизною, поміщай її в марковані непромокальні мішки;

Крім того, суворо заборонено:

· приймати їжу, курити, накладати макіяж на робочих місцях, де ймовірний контакт з інфікованою кров'ю або іншими біологічними рідинами;

· зберігати їжу і напої в холодильниках або інших місцях, де зберігаються зразки крові й інших потенційно інфікованих біологічних рідин;

· насмоктувати у піпетки крові та інші потенційно інфіковані біологічні рідини ротом;

· піднімати руками осколки скла, що можуть бути забруднені біологічними рідинами.

Знай, що  порушенням будь-яке ушкодження шкіри, слизових оболонок медперсоналу, забруднення їх біоматеріалом пацієнтів під час надання їм медичної допомоги розцінюється як можливий контакт з матеріалом, який містить ВІЛ:

· якщо контакт з кров'ю, біологічними рідинами чи біоматеріалами супроводжувався порушенням цілісності шкіри (уколом, порізами) треба:

· зняти рукавички робочою поверхнею усередину;

· видавити кров з рани;

· ушкоджене місце обробити одним із дезінфектантів (70%-ним р-ном етилового спирту, 5%-ною настоянкою йоду, 3%-ним розчином перекисю водню);

· ретельно вимити руки з милом під проточною водою, а потім протерти їх 70%-ним етилового спирту;

· на рану накласти пластир, надіти напальчник;

· при потребі продовжувати роботу , одягти нові гумові рукавички;

· терміново повідомити керівництво ЛПЗ про аварію для її реєстрації та проведення екстреної профілактики ВІЛ-інфекції;

· У разі забруднення  кров'ю, біологічними рідинами, біоматеріалами  без ушкодження шкіри;

· обробити місце забруднення одним із дезинфектантів (70% р-ном етилового спирту, 3%-ним р-ном перекисі водню);

· промити водою з милом і вдруге обробити спиртом.

· У разі, якщо потрапляння крові, біологічних рідин біоматеріалу на слизові оболонки:

· ротові порожнини - прополощи 70% р-ном етилового спирту;

· очі - промий водою (чистими руками), закапай 30% р-ном альбуциду;

· для обробки носа і очей можна використовувати 0,05% р-н перманганату калію;

· У разі попадання крові, біологічних рідин, біоматеріалу на халат, одяг:

· зніми його і замочи в одному з дезрозчинів  шкіру рук та інших ділянок тіла при їх забрудненні через одяг протерти 70% р-ном етилового спирту, а потім промити водою з милом і повторно протерти спиртом;

· Забруднене взуття дворазово  протри ганчіркою, змоченою у розчині одного з дезрозчинів.

При підготовці до проведення маніпуляцій пацієнтам переконайся в цілісності складу аптечки для подання термінової меддопомоги медпрацівникам ЛПЗ.

Склад: 


-   напальчники із розрахунку 1-2 на кожного працівника;

-    лейкопластир
-1;

-    ножиці
-1;

· перманганат калію у наважках по 0,05 - 3шт.;

· ємність для розведення перманганату калію з маркіруванням на 1л.;

· спирт етиловий 70% - 1 фл.;

· тюбик-крапельниця з 30% р-ном альбуциду 2шт.

· 3% р-н перекису водню;

· 5% спиртовий розчин йоду - 2фл.;

· рукавички гумові - 3 пари;

· запас деззасобів(зберігання окремо);

· ємність для розведення деззасобів - 1

Здійснюй маніпуляції в присутності іншого спеціаліста, який може в разі розриву гумової рукавички чи порізу продовжити виконання медманіпуляції.

Знай, що в усіх ЛПЗ ведеться форма 108/о "Журнал реєстрації аварій при наданні мед.допомоги ВІЛ-інфікованим та роботі з ВІЛ-інфікованим матеріалом". 
Аварією слід вважати уколи, порізи, забруднення слизових та шкірних покривів кров'ю та іншими біологічними рідинами.
Реєстрація аварій проводиться  у встановленому порядку за добровільною  згодою потерпілого.

Облікова форма заповнюється розбірливо завідувачами відділення або лабораторією. 
Відповідальність за її ведення покладається на голову режимної комісії та на керівників структурних підрозділів.

1. Порядковий номер

2. Дата та час аварії заповнюється словами, вказуються години і хвилини.

3. Характер аварій (ушкодження, укол, поріз, попадання біоматеріалу на шкіру, слизові оболонки, одяг та інш.)

4. Робота, яка  виконувалася під час аварії.

5. Прізвище, ім'я, по-батькові потерпілого заповнюється на підставі паспортних даних.

6. Джерело зараження, вид матеріалу, що інфікує (кров та інші біологічні рідини).

7. Особистий код чи прізвище, ім'я та по батькові особи (за її згодою), якій належав цей біологічний матеріал.
Ці відомості підписуються завідувачем відділення (лабораторії) або іншого уповноваженою особою, а  також головою режимної комісії.
Журнал підписується головою режимної комісії 1 раз на місяць з зазначенням дати.

Після проведення в установленому порядку реєстрації аварії потерпілому пропонують (за його згодою) пройти обстеження на наявність антитіл до ВІЛ.

Уперше кров для тестування за кодом 115.1. (медичні працівники із професійним ризиком зараження) відбирається безпосередньо після аварії, але не пізніше 5-ти днів після неї. Позитивний результат свідчить про те, що працівник був інфікований  ВІЛ раніше і аварія не є причиною зараження.

Якщо результат негативний, то наступне  тестування  має проводитися через 3,6 місяців і далі через рік.

Якщо профаварія мала місце під час роботи з біоматеріалом, про який заздалегідь було відомо, що він інфікований ВІЛ, то потерпілому співробітнику проводиться екстрена профілактика, приймання антиретровірусних лікарських засобів (за згодою потерпілого). Це  необхідно зробити не пізніше 24-36 год. після факту пошкодження.

Алгоритм складений згідно наказу МОЗ України №120 від 25.05.2000р."Про вдосконалення організації медичної допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД та наказу МОЗ України №580 від 12.12.2003р. "Про удосконалення лікування хворих на ВІЛ-інфекцію та СНІД"
4.3.  Протиепідемічні заходи в осередку інфекції

Місце, в якому виявлено інфекційного хворого, називається епідемічним осередком (вогнищем). Епідемічним осередком можуть бути різні об’єкти: квартира, гуртожиток, казарма, школа, дитячі дошкільні установи, школи, заводи та ін. Виявивши його, треба звернути особливу увагу на умови, які можуть стати причиною подальшого поширення інфекції.


Розрізняють пасивне і активне виявлення інфекційних хворих. В першому випадку – хворий сам звертається за меддопомогою, або про це заявляють його родичі. Медичні працівники цьому навчають населення, проводячи саносвітню роботу, пропагують, щоб хворі завчасно звертались до лікаря і не займалися самолікуванням. Таких хворих потрібно обстежувати чи госпіталізувати в першу чергу і це, особливо, торкається дітей.


До активних методів виявлення хворих належать: подвірні обходи, сигнали санактивістів, профогляди, планові  флюорографічні чи інші обстеження, обстеження при влаштуванні на роботу чи в дитячі дошкільні установи та виявлення хворих із числа контактних в часі обстеження осередків інфекції. Де і яким методом не був би виявлений хворий або з підозрінням на інфекційну хворобу його реєструють в «Журнал реєстрації інфекційних хвороб» (Форма №60).


Для впевнених і правильних дій медичні працівники (в ідеалі) повинні добре знати клінічні прояви інфекційних хвороб, уміти правильно розпізнавати  (діагностувати) або хоча б запідозрити хворобу і організувати санітарно-профілактичні  заходи в осередку інфекції, які проводяться за такою схемою: 1) ізоляція  або госпіталізація  хворого; 2) своєчасне виявлення хворого або заразоносія; обстеження і нагляд за особами, що  були в контакті з хворим чи заразоносієм; обстеження епідемічного осередку; 3) знезараження в епідемічному осередку (дезінфекція, дезинсекція, дератизація – заключні і профілактичні); загальні профілактичні заходи; 4) специфічна профілактика (активна або пасивна) даного інфекційного захворювання. При підозрі на інфекційне захворювання медсестра сімейного лікаря або сімейний лікар повинні негайно викликати консультанта лікаря-інфекціоніста для уточнення діагнозу. І лише в окремих випадках, коли клінічна картина досить виразна і дозволяє встановити діагноз, питання про госпіталізацію хворого медсестра або сімейний лікар можуть вирішити самостійно.  Не можна забувати, що своєчасна госпіталізація допоможе не лише швидко зліквідувати осередок інфекції, а й запобігти її поширенню.


На виявленого хворого заповнюється карта екстреного (термінового) повідомлення (облікова форма №58) і надсилається в СЕС не пізніше як через 24 год. з моменту виявлення гострозаразного хворого (якщо немає відповідного бланка – можна повідомити листівкою). Крім надсилання екстреного повідомлення, СЕС повідомляють ще й додатково, телефонічно.

4.3.1. Протиепідемічна дезинфекція – це (вогнищева) дезинфекція, спрямована на ліквідацію умов реалізації шляхів поширення збудників за межі осередка інфекції. Вона поділяється на поточну і заключну. Мета поточної дезинфекції полягає на тому, щоб знищити збудників інфекції відразу ж після виділення їх з організму хворого.


Якщо хворий на інфекційну хворобу ізольований чи лікується в домашніх умовах, йому виділяють окрему кімнату або окремий куток, відділивши його ліжко  ширмою або занавіскою. Кількість предметів, якими від повинен користуватися, обмежують, залишають столик або табуретку, необхідні книги, рушник, носові хусточки, білизну, постіль, ніж, виделку, ложку і посуд. Бажано, щоб посуд хворого навіть на вигляд відрізнявся від посуду  інших членів сім’ї формою або кольором. Хворим дітям дають тільки такі іграшки, які витримують кип’ятіння або легко миються (гумові, пластмасові, гутаперчеві), а також малоцінні книжки, щоб потім можна було їх спалити. На стіну біля ліжка хворого вішають папір або шпалеру, яку пізніше знімають і спалюють. Приміщення, по можливості, опромінюють кварцовою лампою (УФО)При вході до кімнати, біля порога кладуть ганчірку для ніг або килимок з губчастої гуми, змочений дезинфікуючим розчином. Для осіб, які доглядають за хворим, необхідно виділити окреме вбрання, халат і взуття, яке знімають, виходячи з кімнати (палати) хворого. Обслуговуючому персоналу заборонено курити, їсти та пригощатися біля ліжка хворого цукерками, фруктами, печивом тощо.


Старанний догляд за шкірою, ротовою порожниною, волоссям, органами виділення, миття рук перед і після їди, регулярна зміна білизни (через 6-7 днів, а при потінні – частіше) мають важливе значення в догляді за інфекційними хворими. У кімнаті хворого не рекомендується зберігати воду і харчові продукти, призначені для інших членів сім’ї. Його миють окремо або у тій кімнаті, де знаходиться хворий. Брудну білизну, постіль, халати збирають в окремий бак, замочують дві години 2% розчином пральної соди або ін. прального засобу і кип’ятять в ньому протягом 30-40 хв. (від початку закипання). Пізніше перуть, змінюючи 3-4 рази теплу воду. При кишкових інфекціях, коли білизна або постіль забруднена калом, кров’ю (також харкотинням при туберкульозі та при особливо-небезпечних інфекціях), білизну хворих спершу замочують на 1-2 год в дезрозчині, споліскують, кип’ятять, а тоді перуть. Спеціально проінструктована особа проводить вологе прибирання кімнати хворого двічі на день з використанням дезрозчинів відповідної концентрації.


Поточну дезінфекцію проводять в усіх інфекційних стаціонарах, а в дитячих лікарнях і установах та вдома також під час карантину негайно після виведення збудника з організму для запобігання його розсіювання біля ліжка хворого.


Заключну дезінфекцію в кімнаті проводять (після госпіталізації хворого, а в палаті лікарні – після виписки або його смерті) для знищення збудників, які залишилися на предметах, підлозі, на стінах і стелі. Заключна дезінфекція не обов’язкова при вітрянці, грипі, скарлатині, кору, кашлюку, епідемічному паротиті – тут достатньо доброго провітрювання та вологого прибирання.


В ряді випадків застосовують фізичний і хімічний методи дезінфекції. До фізичного методу належить механічний спосіб дезінфекції, який полягає на механічному видаленні хвороботворних мікробів разом з пилом (підмітання приміщення, миття підлоги, витрушування одягу, килимів, диванів, чищення взуття, провітрювання приміщення, очистка порохотягом і побілка стін вапном). Щіткою порохотяга треба пройтися по одному і тому ж місцю 7-8 разів, а після роботи фільтр і резервуар промити в гарячій проточній воді з милом. Витрушувати і очищати щіткою забруднені речі потрібно надворі, далеко від житла. При цьому одягають респіратор, стають з підвітряного боку (не проти вітру!).


Прибирання в кімнаті слід робити при відкритих вікнах, трохи зволоживши підлогу. В першу чергу знімають павутиння, на якому можуть осідати частинки пилу під час прибирання. Проте механічний спосіб не забезпечує достатнього механічного видалення збудників інфекційних хвороб,  тому його застосовують в комбінації з іншими, найчастіше хімічними, методами дезинфекції.  До фізичного методу дезінфекції належать також: кип’ятіння, прання в мильних і лужних розчинах, обробка парою, в тому числі у дезкамерах, спалювання, пастеризація, пряма дія сонячних променів, висушування тощо.
4.3.2. Заходи щодо хворих на інфекційні хвороби та осіб, які були з ними у контакті
	Захворювання
	Заходи щодо хворих
	Заходи щодо осіб, які були у контакті з хворими

	Черевний тиф і паратифи А і В
	Госпіталізація обов’язкова. Виписуван-
ня зі стаціонару не раніше ніж на 21-й день нормальної температури (якщо не застосовували антибіотиків-на 14-й) за умови одержання 2 негативних резуль-татів бактеріологічних аналізів калу і сечі, взятих не раніше 5-го дня нормаль-ної температури з 5-денним інтервалом між ними.
	Спостереження протягом 21 дня (при паратифах – 2 тижні). Однократне бак
теріологічне дослідження калу і РПГА з цистеїном. При виділенні збудника з калу – повторне дослідження жовчі, сечі й калу, при позитивній РПГА – однократне Фагопрофілактика – трира-зово з інтервалом 3-4 дні. Заключна дезінфекція.

	Висипний тиф
	Стаціонарне лікування хворих обов’яз-кове. Провізорна госпіталізація хворих з довготривалою гарячкою, з невстанов
леним діагнозом. Госпіталізація хворих на висипний тиф обов’язкова. Випису-вання при клінічному одужанні не раніше ніж через 12 днів нормальної температури.
	Медичне спостереження в осередку протягом 25 днів – щоденна термометр
рія, серологічне обстеження в РЗК, РНГА, P.WF, Вайгля.

Огляд на педикульоз. Санітарна оброб-ка. Камерна дезінфекція.

	Вітряна віспа
	Ізоляція на 5 днів від останнього підси-пання
	Діти до 7 років, які не хворіли на вітря
ну віспу, підлягають ізоляції на 21 день від моменту контакту. Дезінфекцію не проводять (Провітрювання).

	Вірусні гепатити А і В
	Госпіталізація в інфекційний стаціонар. Виписування при зникненні жовтяниці, нормалізації розмірів печінки, віднов-ленні функцій печінки (за показниками білірубіну, АлАТ). Хворі віком від 3 до 30 років з легким перебігом ВГ А можу-ть за домовленістю з епідеміологом лікуватися вдома. Допускається дома-шня госпіталізація за участі сімейного лікаря 
	Медичне спостереження протягом 35 днів (термометрія, огляд не рідше 1 раз
на тиждень, визначення розмірів печін

ки, контроль за кольором сечі і калу тощо). Лабораторне обстеження (аналіз сечі на жовчні пігменти, визначення АлАТ мікрометодом). У дитячому дошкільному закладі карантин у груп; введення гамма-глобуліну дітям до 14 років і вагітним жінкам; припинення на 2 міс. планових щеплень, діагностичних реакцій, стоматологічних обстежень.

	Дизентерія
	Обов’язкова госпіталізація декретова-них груп. Виписування зі стаціонару після клінічного одужання при наяв-ності 2 негативних результатів бакте-ріологічних аналізів калу, проведених не раніше ніж через 2 дні після відміни антимікробної терапії.
	Медичне спостереження протягом 7 днів; бактеріологічне обстеження декре-тованих груп. При залишенні хворого вдома – поточна дезінфекція; після госпіталізації – заключна дезінфекція.

	Дифтерія
	Госпіталізація  обов’язкова. Виписуван
ня зі стаціонару після клінічного одужа-ння: при локалізованих формах – після 3 тиж, токсичній І ступеня – не раніше ніж на 30-й день, токсичній ІІ-ІІІ ступе-

ня – 50-60-й день від початку  хвороби

Обов’язковими є 2 негативні результати бактеріологічних аналізів на корінебак-терії дифтерії з ротоглотки і носа.
	В осередку карантин на 7 днів, обсте-ження (мазки з ротоглотки і носа на збудника) всіх контактних. Заключна дезінфекція приміщення, кип’ятіння або камерна обробка речей. Для виявлених носіїв токсикогенних штамів –санація носоглотки, відокремлення їх до отримання 2 негативних результатів бактеріологічних аналізів на корінебак-терії дифтерії. Носіїв нетоксигогенних штамів збудника з колективу не виво-дять, але санують. При безуспішній санації носіїв допускають у повністю прищеплені колективи не раніше ніж на 21-й день із щотижневим бактеріоло-гічним контролем.

	Кір
	Госпіталізація за клінічними та епіде-міологічними показаннями. Припинен-ня ізоляції через 4 дні від початку висипань, при ускладненні пневмонією – через 10 днів, після клінічного оду-жання.
	Серед прищеплених проти кору заходи не проводять. Не прищеплених контак-тних осіб при відсутності протипока-зань терміново вакцинують, ослабленим вводять гамма-глобулін. Для не прищеп-лених: відокремлення організованих дітей на 17 днів; тих, що приймали гамма-глобулін, - на 21 день. Медичне спостереження з щоденною термометрі-єю і оглядом. Дезінфекцію не прово-дять. Провітрювання.

	Лептоспіроз
	Обов’язкова госпіталізація в інфекційне, за показаннями – в реанімаційне відділе ння. Виписування-після закінчення клі-нічних явищ і відновлення функції печінки та нирок
	Відокремлення не практикують. В осередку дезінфекції, як при кишкових інфекціях, дератизація. Контакт з хво-рим не загрожує зараженням.

	Менінгококова інфекція
	Обов’язкова госпіталізація для хворих з гнійним менінгітом і менінгококцемією, при назофарингіті-за клінічними та епідеміологічними показаннями. Випи-сування зі стаціонару після клінічного одужання не раніше ніж на 21-й день від початку хвороби.
	В організованих колективах обстеження контактних на носійство двічі з інтерва-лом 3-7 днів, у домашніх осередках-1 раз. Відокремлення на час обстеження. У закритих колективах медичне спос-тереження протягоя 10 днів (термомет-рія 2 рази на добу, огляд носоглотки та шкіри), карантин. При несприятливій епідеміологічній ситуації введення гамма-глобуліну. Санація носіїв. Дезін-фекція, в дитячих закладах додатково УФО. 

	Паротит епідемічний
	Ізоляція на 9 днів від початку захворю-вання. При серозному менінгіті – 12 днів після санації ліквора.
	Ізоляція дітей до 10 років, які не хворіли на епідемічний паротит, на 21 день.
Дезінфекцію не проводять.

	Поліомієліт
	Госпіталізація. Виписування після зник-нення гострих явищ, але не раніше 40-го дня від початку хвороби,з додатковою ізоляцією вдома протягом 12 днів для організованих дітей.
	Карантин на 21 день, щодений медич-ний огляд з термометрією. Одноразова імунізація контактованих незалежно від терміну і повноти наявних щеплень. Дезінфекція. Вірусологічне обстеження у вогнищі.

	Сальмонельоз
	Госпіталізація. Виписування після клі-нічного одужання з 1 контрольним дос-лідженням калу здійснення не раніше ніж через 2 дні після закінчення лікуван-ня; для харчовиків і організованих дітей – 2 бактеріологічних дослідження калу і сечі.
	Медичне спостереження в осередку протягом 7 днів, одноразове бактеріо-логічне обстеження на носійство (калу, сечі)

	Скарлатина
	Госпіталізація за клінічними та епіде-міологічними показаннями. Ізоляція до клінічного одужання, але не менше ніж на 10 днів від початку хвороби. Для декретованих груп: організовані діти до 8 років-додаткова ізоляція в домашніх умовах на 12 днів, дорослі-працівники дитячих і медичних закладів, молочних кухонь-на такий самий час, переведення на іншу (епідемічно безпечну) роботу.
	Хворих на ангіну з осередку скарлатини госпіталізують, лікують, не допускають у дитячі та медичні заклади, на молочні кухні протягом 22 днів від початку зах-ворювання. Ізоляція на 7 днів дітей до 8 років, які не хворіли на скарлатину. За перехворілими на скарлатину і старши-ми дітьми, дорослими декретованих груп – медичне спостереження протягом 7 днів після ізоляції хворого. У випадку продовження спілкування з хворими протягом усієї хвороби термін продов-жують до 17 днів від початку контакту. Дезінфекція (поточна)

	Холера
	Обов’язкова госпіталізація в шиталь ОНІ. Виписуванні зі стаціонару після повного клінічного одужання, прове-дення 3-разового  щоденного бактеріо-логічного дослідження калу на холерно-го вібріона, яке треба починати не рані-ше як через 24-36 год. після відміни етіотропної терапії; у харчовиків дода-тково досліджують порції В і С жовчі
	Термінова ізоляція контактних. Медич-не спостереженя протягом 5 днів, огляд випорожнень. Виявлення сигнально-сор-тувальних ознак холери (пронос, блю-вання, корчі). Бактеріологічне обстеже-ння (посів калу на холерного вібріона). Термінова пофілактика антибіотиками. Заключна дезінфекція.



4.3.3.  Схема диспансеризації реконвалесцентів після інфекційних хворіб

	Хвороба
	Тривалість спостереження
	Обстеження

	Черевний тиф і паратифи
	3 міс.
	Термометрія 1 раз на тиждень протягом 1 міс, далі-1 раз на 2 тиж.При підвищенні температури-обстеження хворого, бакте-ріологічне дослідження крові, калу, сечі. Під кінець 3-го міся-ця-бактеріологічне дослідження калу, сечі, жовчі. Харчовиків і осіб, прирівняних до них, не допускають до роботи за спеціа-льністю протягом 1 міс після виписування зі стаціонару. До кінця цього терміну проводять 5-ти кратне бактеріологічне дослідження калу та сечі. При негативних результатах їх до-пускають до роботи з наступним щомісячним (протягом 3 міс.) дослідження калу і сечі, а наприкінці 3-го місяця жовчі. При позитивних результатах до роботи за сеціальністю не допус-кають; через 3 міс-5-ти кратне дослідження калу і сечі з інтер-валом 1-2 дні і однократне-жовчі. При негативних результа-тах - допуск до роботи. Далі впродовж 2 років щоквартальне дослідження калу і сечі. Наприкінці 2-го року-РПГА з цистеї-ном. Потім на обліку в СЕС протягом усії трудової діяльності з щорічним 2-кратним дослідженням калу і сечі. Перехворі-лий з обліку не знімається.

	Хронічне но-сійство збуд-ника черевного тифу і пара-тифів
	Постійний облік у СЕС
	У міру необхідності. Контроль за проведенням протиепіде-мічних заходів працівниками СЕС не рідше ніж 1 раз на рік.

	Бешиха
	1 рік
	Профілактика біциліном-5 щомісячно

	Вірусний гепатит
А

В
	1-3 міс.

6 міс.
	Визначення вмісту білірубіну, активності АлАТ, показника тимолової та сулемової проб через 1,3 і 6 міс, HBsAg, анти-HBs, анти-HBc . При необхідності-шлункове та дуоденальне зондування, УЗД, термографія.

	Дизентерія:
гостра

хронічна
	3 міс.

6 міс.
	Для харчовиків і осіб, прирівняних до них, - щомісячний огляд і бактеріологічне дослідження калу на шигели. 
Те саме+ректороманоскопічне дослідження.

	Дифтерія
	1 рік
	При наявності специфічних ускладнень – спостереження кардіолога (міокардит) і невропатолога (поліневрит)

	Лептоспіроз
	Жовтяничної форми – 6 міс,
після гострої ниркової недос-татності – 1 рік.
	Кожні 2 міс.- визначення вмісту білірубіну, креатиніну, сечовини, залишкового азоту, активності АлАТ, РАЛ з лептоспірами. За показаннями – спостереження окуліста, нефролога. Концентраційні проби сечі.

	Малярія
	2 роки
	Паразитоскопія (мазки і товста крапля крові) 1 раз за квартал.
Примітка: профілактичний курс при постановці на диспансе-рний облік (всім), протирецидивний (особам, які перехворіли на малярію) – весною. Примахін по 0,027 г за добу протягом 2 тиж. 

	Менінгококова інфекція
	1 рік
	Після гнійного менінгіту – спостереження невропатолога. Відтермінування профілактичних  щеплень на 1 рік.

	Сальмонельоз
	3 міс.
	Для харчовиків – щомісячне бактеріологічне дослідження калу та сечі, для дітей – калу. При поступленні вагітних, які перехворіли на сальмонельоз, у пологовий будинок – бакте-ріологічне дослідження калу і сечі. Для решти контингентів – диспансеризація не передбачена.

	Хронічне бакте-ріоносійство сальмонел
	6 міс.
	Харчовиків переводять на іншу роботу, дітей не допускають до чергування у харчоблоках, у школах, таборах.

	Холера
	3 міс.
	Протягом 1-го місяця – 1 раз на 10 днів посів калу, далі – 1 раз на місяць (після дачі проносного). 
Допуск до роботи відразу ж після виписки із стаціонару неза-лежно від професії.

	Поліомієліт
	2 роки
	Спостереження невропатолога. Перший огляд через місяць після виписки із стаціонару, далі протягом першого року кож-ні 3 міс, на другому році – 1 раз на півроку та по необхідності.


4.4. Рекомендації для кабінетів (пунктів) щеплень, щодо практичного застосування імунобіологічних препаратів

4.4.1.Холодовий ланцюг 


Холодовий ланцюг – це постійно функціонуюча система організаційних і практичних заходів, що забезпечує оптимальний температурний режим зберігання і транспортування імунобіологічних препаратів (ІБП) на всіх етапах транспортування (аж до особи, яка має отримати щеплення). Це один з найважливіших елементів імунопрофілактики. Всі вакцини мають здатність втрачати свою імуногенну активність при високій температурі, адсорбовані препарати – при заморожуванні.

Таким чином, зберігання вакцин та анатоксинів з дотриманням оптимального температурного режиму надзвичайно важливе для збереження їх повної активності до моменту введення в організм людини. Крім температурної чутливості, такі вакцини, як: БЦЖ, корева, КПК, поліомієлітна – особливо чутливі до дії світла. Їх необхідно зберігати в темному місці (холодильнику, термоконтейнері,  сумці-холодильнику), а під час використання оберігати від дії прямого  сонячного промінння. Всі ІБП мають свої терміни використання при відповідній температурі, які вказуються на флаконах чи упаковках.


Дотримання та підтримка правильного температурного режиму при зберіганні, транспортування, використанні вакцин та анатоксинів є головним завданням для медичних працівників.


Система холодового ланцюга включає три компоненти:

· персонал, який безпосередньо працює та обслуговує холодильне обладнання, надає медичні послуги;

· обладнання для зберігання і транспортування вакцин, анатоксинів;

· контроль за розподілом  та використанням вакцин, анатоксинів;

Система ходового ланцюга виявиться зовсім неефективною, навіть при наявності високоякісного і сучасного обладнання, якщо персонал буде неправильно поводитись з обладнанням та з вакцинами, анатоксинами.


В кожному лікувально-профілактичному закладі (ЛПЗ), де проводиться імунізація, має зберігатись оптимальний запас ІБП. Необхідно чітко знати ємність холодильника та ту кількість доз вакцин, анатоксинів, розчинників, яка може поміститись в ньому. Для повного і регулярного звіту облік ІБП здійснюється в реєстраційних журналах за встановленою формою. Для цієї роботи виділяється відповідальна особа, яка закріплюється наказом по ЛПЗ, міськ (рай)СЕС.

З метою створення умов безпечного використання 

вакцин та анатоксинів протягом робочого 

дня необхідно пам'ятати таке:

1. Флакон чи ампулу з вакциною, анатоксином слід виймати з холодильника (або сумки-холодильника, термоконтейнера), відкривати та розводити тільки після того, як прийшов перший пацієнт на імунізацію.

2. Перед використанням необхідно ретельно струшувати ампули чи флакони з вакцинами, анатоксинами.

3. Виймати новий флакон, ампулу лише після використання попереднього.

4. Під час проведення щеплення зберігати невикористані дози з флакону, ампули на холодовому елементі або помістити в холодильник.

5. При відновленні ліофілізованих вакцин (корева, БЦЖ, паротит, краснуха тощо) використовувати весь об'єм розчинника. Розчинник має бути охолодженим до температури вакцини. Використовувати тільки розчинник аналогічний до вакцини (виробник, дозування, назва).

6. Для кожної ін'єкції використовувати тільки стерильний шприц та голку.

7. Під час щеплення ОПВ застосовувати крапельниці, які поставляються в наборі з вакциною конкретного виробника.

4.4.2. Правила заповнення сумки-холодильника, термоконтейнера

1. Холодові елементи після виймання з морозильної камери необхідно потримати при кімнатній  температурі декілька хвилин до утворення крапельок конденсату на поверхні, після чого протерти їх, (щоб були сухі). Тільки в такому стані можна покласти їх в сумку-холодильник чи термоконтейнер.

2. Флакони, ампули, коробки з ІБП необхідно перекладати картоном чи іншим пакувальним матеріалом. Ці заходи попередять заморожування вакцини чи анатоксинів!

3. Пам'ятайте! При контакті флаконів, ампул з вакцинами АКДП, гепатиту В, анатоксинами АДП, АДП-м, АП із замороженими холодовими елементами, ці ІБП заморозяться та втратять свої імуногенні властивості.

4.4.3. Умови транспортування ІБП в зимовий період

В зимовий період температура повітря в нашій області сильно знижується і в цих випадках транспортувати вакцини АКДП, гепатиту В, анатоксини АДП, АДП-м, АП необхідно з дотриманням заходів попередження щодо їх заморожування.


Дотримання наступних правил дозволить запобігти заморожуванню імунобіологічних препаратів:

1. Заповнюйте холодові елементи холодною проточною водою, але не заморожуйте їх.

2. Розміщуйте вакцини АКДП, гепатиту В, анатоксини АДП, АДП-м, АП в центрі сумки-холодильника чи термоконтейнера, на відстані від холодових елементів.

3. Використовуйте під час транспортування термометри.

4. Не залишайте сумку-холодильник чи термоконтейнер в приміщеннях та транспортних засобах, в яких відсутнє опалення.

4.4.4.Оснащення кабінету щеплень
1. Холодильник з промаркованими полицями для зберігання ІБП.

2. Шафа для медінструментарію та засобів протишокової терапії.

3. Достатній запас одноразових шприців, термометри, тонометр, стерильні пінцети, корнцанги та ємності для їх зберігання.

4. Ємності з дезінфектантами та для збору використаних інструментів.

5. Бікси із стерильним матеріалом.

6. Окремо промарковані столи згідно виду щеплень

7. Повивальний столик та (або) медична кушетка

8. Стіл для зберігання медичної документації

9. Умивальник з проточною водою для миття рук

10. Бактерицидна лампа

11. В окремій папці слід зберігати інструкції до всіх вакцин, анатоксинів, якими проводиться імунізація.

12. Журнали реєстрації: обліку та використання ІБП, реєстрації зроблених щеплень (по кожному виду вакцини), реєстрації роботи бактерицидних ламп, генеральних прибирань.

Зберігання вакцин в кабінеті щеплень вимагає наступного:

1. Правильно підключити холодильник.

2. Холодильник необхідно відрегулювати термостатом на температуру +2 - +8˚С.

3. Заповнити морозильну камеру холодильника холодовими елементами.

4. Заповнити нижню частину холодильника закритими ємностями з водою від 3-7 літрів. Ця вода має постійно знаходитись в холодильнику для підтримання додаткового запасу холоду у випадку відключення електроенергії або при частому відкриванні дверей холодильника.

5. Заповнити ІБП холодильника (запас не більше, ніж на 1 місяць). При цьому запам'ятайте три важливі правила:

· Ніколи не зберігайте ІБП в дверцях холодильника.

· Ніколи не заморожуйте ІБП

· Ніколи не зберігайте ІБП разом з харчовими продуктами.
6. Регулярно перевіряти температурний режим в холодильнику та облікувати температуру

7. Регулярно розморожувати холодильник

4.4.5. Правила поводження з живими (сухими вакцинами), які перед введенням розчиняють (БЦЖ, кір, паротит, краснуха, КПК, жовта гарячка, деякі види Hib-вакцини)

1. Контролюйте відповідність отриманої партії вакцини, дозування та партії розчинників до них. Під час виявлення будь-якої невідповідності, використання цих вакцин заборонено. Про це слід негайно повідомити відповідальних осіб. 

2. Використовуйте тільки той розчинник, котрий призначений для конкретного типу вакцини, дозування і виготовлений тією ж фірмою.

3. Переконайтесь в тому, що об'єм (дозування) розчинника, який застосовується відповідає відповідному флакону з вакциною.

4. Розчинники забороняється заморожувати. Можна зберігати і при кімнатній температурі, але перед відновленням готової форми такі розчинники слід охолоджувати до температури +2 - +6˚С. (Таким чином, вдасться уникнути термічного шоку вакцини, який би відбувся при змішуванні вакцини з теплим розчинником)

"Термічний шок" – процес руйнування вакцини, який виникає внаслідок використання теплого розчинника. Це призводить до загибелі частини чи всієї популяції важливих живих вірусів, які входять до складу вакцини.
5. Відновлення готової форми слід проводити поза зоною прямих сонячних променів, а сама розчинена вакцина повинна зберігатись в пінопластовому отворі контейнера для вакцини чи бути загорнутій в папір або фольгу. Таке поводження з розчиненими живими вакцинами дозволяє звести до мінімуму шкідливу дію ультрафіолетових променів.  Не можна допускати заморожування розведеної (відновленої) вакцини.
6. Флакони з розведеною (відновленою) вакциною необхідно знищувати в кінці робочого дня або через 6 годин після розведення вакцини.

Важливе про застосування вакцини, яка оснащена 

флаконними термоіндикаторами

Термоіндикатор на флаконі з вакциною – це наклейка з термочутливого матеріалу. Флаконні термоіндикатори (ФТІ)  чутливі до нагрівання, вони реєструють час знаходження вакцини без дотримання умов холодового ланцюга.


Під впливом температури індикатор поступово змінює колір. Однак, ФТІ не вказує на факт заморожування вакцини, оскільки ФТІ не реагує на зниження  температури.

Як розуміти показання термоіндикатора на флаконі?


Першочергова увага приділяється кольору внутрішнього квадрата відносно до кольору оточуючого кола. Колір індикатора змінюється незворотньо.


Правило 1. Якщо внутрішній квадрат світліший, ніж оточуюче коло, то вакцину можна використовувати.


Правило 2. Флакони з термоіндикаторами, на котрих внутрішній квадрат розпочав змінювати колір (темніти), але все ще світліший зовнішнього квадрату, слід використовувати раніше, ніж флакони з більш світлим внутрішнім квадратом.


Правило 3. Якщо внутрішній квадрат того ж кольору або темніший, ніж оточуюче коло, то флакон з вакциною не можна використовувати.


Для кожного типу вакцини виготовляється свій специфічний індикатор, тому чутливість індикатору повністю відповідає властивостям вакцини.

4.5. Календар щеплень

4.5.1. Розділ 1. Щеплення за віком
Щеплення для профілактики

	Вік
	Щеплення проти
	Примітка

	1 день
	
	Гепатиту В
	
	
	
	
	

	1-7 день
	Тубер-кульозу
	
	
	
	
	
	

	1 міс.
	
	Гепатиту В
	
	
	
	
	

	3 міс.
	
	
	Дифтерії, кашлюку, правця
	Поліо-мієліту ІПВ
	Гемофі-льної інфекції
	
	Дітям з високим ризи-ком розвитку після-

вакцинальних ускладнень вакциною АаКДП

	4 міс.
	
	
	Дифтерії, кашлюку, правця
	Поліо-мієліту ІПВ
	Гемофі-льної інфекції
	
	Дітям з високим ризи-ком розвитку після-

вакцинальних ускладнень вакциною АаКДП

	5 міс.
	
	
	Дифтерії, кашлюку, правця
	Поліо-мієліту ІПВ
	Гемо-фільної інфекції
	
	Дітям з високим ризи-ком розвитку після-

вакцинальних ускладнень вакциною АаКДП

	6 міс.
	
	Гепатиту В
	
	
	
	
	

	12 міс.
	
	
	
	
	
	Кору, красну-

хи паро

титу
	

	18 міс.
	
	
	Дифтерії,кашлюку,правця вакциною АаКДП
	Поліомієліту ОПВ
	Гемо-фільної інфекції
	
	

	6 років
	
	
	Дифтерії, правцю
	Поліомієліту ОПВ
	
	Кору, красну-

хи паро

титу
	

	7 років
	Тубер-кульозу
	
	
	
	
	
	

	14 років
	Тубер-кульозу
	
	Дифтерії, правцю
	Поліомієліту ОПВ
	
	
	

	15 років
	
	
	
	
	
	Краснухи (дівчата) паротиту (хлопці)
	

	18 років
	
	
	Дифтерії, правцю
	
	
	
	

	Дорослі
	
	
	Дифтерії, правцю
	
	
	
	


4.5.2.   Розділ 2. Щеплення за станом здоров’я


Щеплення за станом здоров’я є обов’язковим в медичному супроводі пацієнтів з високим ризиком виникнення та тяжкого перебігу інфекції, щеплення проти яких не передбачені в плані щеплень за віком.

Схема щеплення дітей за станом здоров’я

	Щеплення проти
	Схема щеплення
	Показання
	Примітка

	Грипу
	Щорічно. Дозволена до щеплення дітям з 6-місячного віку. Оптимальним часом

для проведення щеп-лень є жовтень-листопад місяць
	ВІЛ-інфекція
	Див.підрозділ 1.3 “Щеплення ВІЛ-інфі-кованих та хворих на

СНІД дітей” Календаря

	
	
	Первинні імунодефіцит (секти-вний дефіцит IgA, дефіцит субкласів IgG, транзиторна гіпо

гамаглобулінемія, дефіцити системи фагоцитозу, дефіцити системи комплементу)
	

	
	
	Хронічні захворювання печінки (у тому числі фіброз та цироз печінки)
	

	
	
	Бронхіальна астма
	

	
	Дітям віком до 9-ти

років що раніше не отримували щеплення

проти грипу, вакци-нація проводиться 2 дозами з мінімальним

інтервалом в 1 місяць
	Ураження нирок (хронічна нир

кова недостатність або нефро-тичний синдром.
	

	
	
	Хронічні захворювання легень (уроджені аномалії, набуті хво-роби, муковісцидоз)
	

	
	
	Хронічні ураження серцево-судинної системи (уроджені та набуті вади серця, кардіоміопа тії)
	

	
	
	Функціональна чи анатомічна аспленія (у тому числі – серповидно-клітинна анемія)
	

	
	
	Трансплантація кісткового мозку
	Щеплення проводиться не раніше ніж через 6 місяців після трансплантації

	
	
	Пацієнти, що тривало утриму-ють ацетилсаліцилову кислоту
	

	
	
	Лімфома, множинна мієлома, лейкемія
	Щеплення проводиться

не раніше ніж через 3-4

тижні після припинення імуносупресивної терапії (хіміотерапії) та при збільшенні гранулоцитів та лімфоцитів у пери-ферійній крові > 1000 клітин/мкл (>1,0х109/л)   

	Пневмо-кокової інфекції
	Щеплення некон”ю-гованою полісахарид-ною вакциною прово-дяться особам старше

2 років; одноразово (за винятком щеплен-ня реципієнтів кістко-

вого мозку) з необ-хідністю ревакцинації не раніше ніж через 5 років
	ВІЛ-інфекція
	Див.підрозділ 1.3 “Щеплення ВІЛ-інфі-кованих та хворих на

СНІД дітей” Календаря

	
	
	Ураження нирок (хронічна ниркова недостатність або нефротичний синдром
	

	
	
	Первинні імунодефіцит – дефіцит системи комплементу (ранніх білків – С1, С4,С2,С3), селективний дефіцит IgA
	

	
	
	Бронхіальна астма
	Щеплення проводять при ОФВ1 або ПСВ 80% від необхідних покаників, при варіабельності показників ПСВ або ОФВ1<20-30% при стабільному тяжкому перебігу захворювання

	
	
	Функціональна чи анатомічна аспленія (у тому числі серпоподібно-клітинна анемія)
	Щеплення проводиться за 2 тижні при плановій спленектомії. Інакше – якомога раніше після спленектомії.

	
	
	Хронічні захворювання печінки (у тому числі, фіброз та цироз печінки)
	

	
	
	Назальна лікворея (хронічна, ремітуюча)
	

	
	
	Цукровий діабет типу 1
	

	
	
	Хронічні захворювання легень (уроджені аномалії, набуті хвороби, муковісцидоз)
	

	
	
	Туберкульоз (інфіковані МБТ)
	

	
	
	Хронічні ураження серцево-судинної системи (уроджені та набуті вади серця, кардіоміо-патії)
	

	Пневмо-кокової інфекції
	Щеплення некон’ю-гованою полісахарид-ною вакциною прово-

дяться особам старше

2 років; одноразово (за винятком щеплен-ня реципієнтів кістко

вого мозку) з необ-хідністю ревакцинації не раніше ніж через 5

років
	Лімфома, множинна мієлома, лейкемія
	

	
	
	Хвороба Ходжкіна
	Щеплення проводиться за 2 тижні до початку імуносупресивної тера-пії, Інакше – через 3 місяці після припинення імуносупресивної терапії.

	
	
	Імуносупресивна гормональна терапія (визначення див. “Пере-лік медичих протипоказів до проведення профілактичних щеплень” цього наказу)
	Щеплення проводиться за 2 тижні до початку імуносупресивної тера-пії, або після її припи-нення.

	
	
	Трансплантація кісткового мозку
	Оптмимальним є про-ведення щеплення через12 та 24 місяці після проведення транс-плантації.

	
	
	Трансплантація органів
	Оптимально провести через 6 місяців після трансплантації.

	Менінго-кокової інфекції
	Щеплення проводять-ся особам старше 18 місяців життя однора-

зово
	Функціональна чи анатомічна аспленія (у тому числі серпоподібно-клітинна анемія)
	

	
	
	Комплемент С1, С4, С2, С3, С5, С9, пропердин, фактор В
	

	Вітряної віспи
	Щеплення проводиться особам

старше 12 місяців життя одноразово. При щепленні осіб старше 13 років – дворазово з 4-тижне-вим інтервалом
	Хронічна ниркова недостатність
	

	
	
	ВІЛ-інфекція/СНІД
	Щеплення проводиться при рівні СD4+>25% від вікової норми, СDС клас №1 або А1, двома доза-ми з 3 місячним інтер-валом.

	
	
	Трансплантація кісткового мозку
	Щеплення проводиться не раніше ніж через 24 місяці та відсутності імуносупресії (збільше-нні гранулоцитів та лім-фоцитів у периферійній крові >1000 клітин/мкл/>1,0х109/л

	
	
	Первинні імунодефіцити без ураження Т клітин
	

	Гепатиту В
	Щеплення проводиться не вакцинованим раніше
	Хронічні ураження печінки (інфекційного та неінфекційно-го генезу)
	Див.підрозділ 2.2. Схема вакцинації проти вірус-ного гепатиту В дітей із злоякісними новоутво-реннями, дітей що пере-бувають на гемодіалізі та отримують багаторазові довготривалі переливан-ня донорської крові або її препаратів.

	
	
	Трансплантація органів
	

	
	
	Діти, що перебувають на гемодіалізі
	

	
	
	Діти, що отримують багатора-зові довготривалі преливання донорської крові або її препа-ратів
	

	
	
	Діти, що потребують етапних оперативних втручань
	

	Гепатиту А
	Щеплення проводиться особам старше 12 місяців 

життя дворазово з інтервалом у 6 місяців
	Хронічні ураження печінки (інфекційного та неінфекцій-ного генезу)
	Оптимально провести щеплення до трансп-лантації. Інакше – опти-мально провести через 6 місяців після трансплан-тації.

	
	
	Трансплантація печінки
	


Схема вакцинації проти вірусного гепатиту В дітей із злоякісними новоутвореннями, дітей що перебувають на гемодіалізі та отримують багаторазові довготривалі переливання донорської крові або її препаратів
	Вакцинація
	Термін вакцинації
	Примітки

	Перша
	Розпочинається у будь-якому віці
	Щеплення проводиться подвійною

дозою вакцини в амбулаторних умо

вах або в спеціалізованому відділен 

ні, де дитина отримує перший курс лікування, - якщо вона не щеплена раніше. Особи HBsAg “+” (позитивні) також підлягають вакцинації

	Друга
	Через 1 місяць після першої вакцинації
	

	Третя
	Через 1 місяць після другої вакцинації
	

	Четверта
	Через 6 місяців після третьої вакцинації
	


4.5.3.  Розділ 3. Щеплення, які проводяться на ендемічних і ензоотичних територіях та за епідемічними показаннями

	Щеплення для профілактики
	Терміни початку вакцинації
	Терміни ревакцинації
	Примітки

	Туляремії
	Починаючи з 7 років
	Через кожні 5 років
	Планову імунопрофілактику про-водять окремим професійним гру

пам населення та тим, які мешкаю

ть на ендемічних територіях

	Бруцельозу
	Починаючи з 18 років
	Через 1 рік
	

	Сибірки
	Починаючи з 14 до 60 років
	Через 1 рік
	Позапланову імунопрофілактику проводять за рішенням територіальних органів виконавчої влади, місцевого самоврядування та санітарно-епідеміологічної служби

	Лептоспірозу
	Починаючи з 7 років
	Через 1 рік
	

	Гарячки Ку
	Починаючи з 14 років
	Згідно з інструкці-єю про застосування
	

	Кліщового енцефаліту
	Починаючи з 4 років
	Щорічно протягом трьох років
	

	Чуми
	Починаючи з 2 років
	Згідно з інструкці-єю про застосування
	Імунорофілактику проводять за епідпоказами

	Черевного тифу
	Починаючи з 7 років
	Через два роки
	Імунізація проводиться при визначенні території неблагополучною за 2-3 місяці до епідпідйому за рішеням головного державного санітарного лікаря території

	Грипу
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	Згідно з 

інструкцією про застосування вакцин
	

	Жовтої лихоманки
	Починаючи з 9 місяців
	Через 10 років
	Імунізація проводиться за 10 діб до виїзду особам, які виїжджають у країни, ендемічні з цієї інфекції

	Сказу
	При зверненні за мед.допомогою з приводу покусів, подряпин, ослиз

нення хворими або підозрілими щодо захворювання на сказ тваринами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	Планову імунопрофілактику проводять особам з групи ризику захворювання на сказ. Проводиться курс щеплень вакциною і антирабічним імуноглобуліном.

	Дифтерії
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Правця
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Гепатиту А
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Поліомієліту
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Кору
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Епідемічного паротиту
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Краснухи
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Менігококової інфекції
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	

	Гепатиту В
	Проводяться за епідпоказами
	Згідно з інструкцією про застосування вакцин
	


4.5.4.  Розділ 4. Рекомендовані щеплення

	Щеплення для профілактики
	Групи ризику

	Вітряної віспи
	· здоровим дітям, які досягли 15-місячного віку і не хворіли на вітряну віспу;

· дітям при вступі до школи, які раніше не хворіли на вітряну віспу (згідно з документацією);

· працівникам охорони здоров’я та освіти, які мають високий ризик інфікування і не хворіли на вітряну віспу.

	Гепатиту А
	· медичним працівникам;

· персоналу дитячих дошкільних установ;

· персоналу установ громадського харчування та підприємств харчової промисловості, який бере участь у приготуванні (виробницві), транспортуванні та реалізації продуктів харчування;

· військовослужбовцям, співробітникам МВС України, пожежникам, персоналу служб спеціального призначення (оперативні служби);

· персоналу з обслуговування водоочисних споруд, водопровідних мереж, з обслуговування каналізаційних систем та каналізаційних очисних споруд;

· персоналу та пацієнтам закритих закладів (психіатричних установ, установ для утримання розумово відсталих осіб тощо);

· персоналу та особам, що перебувають у закладах виконання покарань; студентам медичних навчальних закладів;

· особам, які беруть участь у миротворчих заходах, наданні гуманітарної допомоги тощо;

· особам, які вживають наркотичні речовини внутрішньовенно, ВІЛ-інфікованим, особам з венеричними захворюваннями;

· особам, що проживають в ендемічних регіонах, щодо гепатиту А;

· особам, які подорожують до регіонів з високою ендемічністю гепатиту А;

· особам, які спілкувались з хворим на гепатит А в осередках інфекції.

	Гепатиту В
	· військовослужбовцям, співробітникам МВС України, пожежникам, персоналу служб соціального призначення (оперативні служби);

· персоналу та пацієнтам закритих закладів (психіатричних установ, установ для утримання розумово відсталих осіб тощо);

· персоналу та особам, що перебувають у закладах виконання покарань;

· персоналу сфери послуг, що з специфікою своєї професійної діяльності може мати контакт з біологічними рідинами людини (перукарі, персонал салонів краси, масажисти тощо), а також особам, які навчаються за цими спеціальностями;

· спортсменам;

· особам, які вживають наркотичні речовини внутрішньовенно, ВІЛ-інфікованим, особам з венеричними захворюваннями;

· особам, які часто змінюють сексуальних партнерів, повіям, гомосексуалістам;

· молодим людям у віці 20-40 років, у першу чергу жінкам;

· хворим на хронічні та онкологічні захворювання, з хронічною печінковою недостатністю.

· особам, які подорожують до регіонів з високою ендемічністю щодо гепатиту В

	Грипу
	· військовослужбовцям, будівельникам, працівникам Державної автомобільної інспекції Міністерства внутрішніх справ тощо;

· особам, які доглядають хворих на грип вдома;

· дітям дошкільних закладів та школярам;

· трудовим колективам підприємств, установ, організацій;

· жінкам, які ймовірно, будуть перебувати у 2-му чи 3-му триместрі вагітності під час епідемії грипу

	Пневмококові інфекції
	· дітям, старшим 2-х років

· дорослим з порушенням імунного статусу та особам похилого віку, особливо, які мешкають в інтернатах

	Інфекційного захво-рювання, для імуно-про філактики якого існує вакцина зареє-

стрована в Україні
	Особи, які бажають зробити щеплення в лікувально-профілактичних закладах за направленням лікаря.


4.5.5. Положення про організацію і проведення профілактичних щеплень

1. Профілактичні щеплення здійснюються в кабінетах щеплень при лікувально-профілактичних закладах (далі-ЛПЗ), медичних кабінетах дошкільних та загальноосвітніх навчальних закладах, медпунктах підприємств та кабінетах щеплень суб’єктів підприємницької діяльності, які мають ліцензію на медичну практику відповідно до підпункту 26 статті 9 Закону України “Про ліцензування певних видів господарської діяльності” (із змінами), а також у разі показів, у стаціонарних умовах.

2. Щепленнями дозволяється проводити тільки зареєстрованими в Україні вакцинами відповідно до показів і протипоказів щодо їх проведення згідно з календарем профілактичних щеплень в Україні та інструкцією про застосування вакцин, затвердженою головним державним санітарним лікарем України або його заступником.

3. Транспортування, збереження і використання вакцин здійснюється з обов’язковим дотриманням вимог “холодового ланцюга” відповідно до Порядку забезпечення належних умов зберігання, транспортування, приймання та обліку медичних імунобологічних препаратів в Україні, затвердженого цим наказом.

4. Профілактичні щеплення проводяться медичними працівниками, які володіють правилами організації і техніки проведення щеплень, а також заходами надання невідкладної допомоги в разі розвитку післявакцинальних реакцій і ускладнень.

5. Відповідальним за організацію і проведення профілактичних щеплень є керівник лікувально-профілактичного закладу та особи, які здійснюють медичну практику як суб’єкти підприємницької діяльності та мають ліцензію на медичну практику відповідно до підпункту 26 статті 9 Закону України “Про ліцензування певних видів господарської діяльності” (із змінами). Порядок проведення профілактичних щеплень визначається наказом керівника лікувально-профілактичного закладу із чітким визначенням відповідальних осіб і функціональних обов’язків медичних працівників, які беруть участь у їх проведенні. Обсяги профілактичних щеплень узгоджуються з територіальними санітарно-епідеміологічними станціями (далі-СЕС) у травні та листопаді кожного року.

6. Для забезпечення своєчасного проведення профілактичних щеплень медична сестра в усній або письмовій формі запрошує до лікувально-профілактичного закладу осіб, які підлягають щепленню (при щепленні – неповнолітніх – батьків або осіб, які їх замінюють) у день, визначений для проведення щеплень; у дитячій установі – попередньо інформує батьків або осіб що їх замінюють, про проведення імунізації дітей, які підлягають профілактичному щепленню.

7. У день призначення профілактичного щеплення, безпосередньо перед його проведенням, проводиться медичний огляд з обов’язковою термометрією для виключення гострого захворюваня та інформування осіб, які підлягають щепленню, батьків та осіб, які їх замінюють (при щепленні неповнолітніх), щодо можливих проявів побічної дії у післявакцинальному періоді. У медичній документації здійснюється відповідний запис про інформування щодо можливих проявів побічної дії яка підписується громадянином, та запис лікаря про дозвіл на проведення щеплення.

8. Профілактичні щеплення повинні проводитися при дотриманні санітарно-протиепідемічних правил і норм. Обладнання кабінету, де проводяться профілактичні щеплення, повинне включати: холодильник або термоконтейнер (якщо вакцина зберігається в іншому приміщенні, для тимчасових пунктів щеплення), шафу для інструментарію і медикаментів, бікси зі стерильним матеріалом, повивальний столик  медичну кушетку, столи для підготовки препаратів до застосування, стіл (шафа) для збереження документації, ємність із дезінфекційним розчином.


У разі застосування голковідсікача для використаних шприців його розміщення необхідно передбачити поряд із столом для препаратів та медичною кушеткою

9. Категорично забороняється проведення профілактичних щеплень у перев”язувальних, маніпуляційних кабінетах.

10. Профілактичні щеплення проводять тіьки одноразовими або самоблкувальними шприцами. Безпечність ін’єкцій при імунізації для пацієнта гарантують самоблокувальні шприци (точність дози, неможливість повторного використання).


Використані шприци знезаражують  та утилізують. У разі використання відсікача для голок перед знезараженям, збирання відрізаних голок та шприців здійснюється в окремі  герметичні контейнери.


Під час проведення дезінфекції та утилізації використаних шприців, з метою уникнення ризику інфікування медичних працівників унаслідок отримання мікротравм забороняються маніпулції щодо розбору колючих частин ін’єкційного обладнання.

11. Щеплення для профілактики туберкульозу і туберкулінодіагностика повинні проводитися в окремих приміщеннях, а за їх відсутності – на спеціальо виділеному столі або в інший день. Забороняється застосування з іншою метою інструментарію, призначеного для проведення щеплень проти туберкульозу.

12. Семінари для середніх медичних працівників з теорії імунізації і техніки проведення профілактичних щеплень та проби Манту з обов’язковим проведенням заліків повинні організовуватися територальними управліннями охорони здоров’я разом з триторіальними санітарно-епідеміологічними станціями не рідше ніж 1 раз на рік.

13. Запис про проведене щеплення робиться у формах медичної облікової документації, що застверджуються МОЗ України.


Дорослі пацієнти отримують відповідну довідку. При цьому вказуються такі дані: вид препрату, доза, серія, контрольний номер. У разі використання імпортного препарату вноситься оригінальне найменування препарату українською мовою. Унесені в карту імунізації дані засвідчуються підписом і печаткою лікаря або особи, яка займається приватною медичною практикою.

14. Після проведення профілактичного щеплення повинно бути забезпечене медичне спостереження протягом терміну, визначеного інструкцією щодо застосування відповідного вакцинного препарату.

15. У медичних документах необхідно відмітити характер і терміни загальних і місцевих реакцій, якщо вони мали місце, та провести їх реєстрацію згідно з Інструкцією щодо організації епідемічного нагляду за побічною дією імунобіологічних препаратів, затвердженою цим наказом.

16. У разі розвитку незвичайної післявакцинальної реакції або підозри на ускладнення після введення вакцини необхідно негайно повідомити керівника лікувально-профілактичного закладу або особу, яка займається приватною медичною практикою, і направити екстрене повідомлення про незвичайну післявакцинальну реакцію або підозру на ускладнення після введення вакцини – за формами медичної облікової документації, що затверджуються МОЗ України, до територіальної СЕС.

17. Медичні протипоказання до щеплень кожній конкретній дитині встановлюються комісією з питань щеплень, створеною наказом по лікувально-профілактичному закладу, відповідно до Переліку медичних протипоказань до проведення профілактичних щеплень, затвердженому цим наказом. Для вирішення складних та суперечних питань щодо протипоказань до щеплень створюється комісія з питань щеплень при обласній дитячій лікарні.

18. Факт відмови від щеплень з позначкою про те, що медичним працівником надані роз’яснення про наслідки такої відмови, оформляється у формах медичної облікової документації, що затверджуються МОЗ України, і підписується як громадянином, так і медичним працівником, про що повідомляється до територіальної СЕС.

19. У кожному кабінеті щеплень повинні бути інструкції із застосування всіх препаратів, що використовуються для проведення щеплень (у тому числі тих, які не входять до переліку обов’язкових).


Імунізацію в межах календаря щеплень проводити тільки вакцинами, що зареєстровані в Україні.


Вакцини різних виробників для профілактики однакових захворювань можна взаємно замінювати.

4.5.6. Перелік медичних протипоказів до проведення профілак-тичних щеплень
	Вакцина
	Протипокази

	Усі вакцини та анатоксини
	Тяжкі ускладнення від попередньої дози у вигляді анафілактичного шоку. Алергія на будь-який компонент вакцини.

Захворювання нервової системи, що прогресують, гідроцефалія та гідроцефальний синдром у ступені декомпенсації, епілепсія, епілептич-ний синдром із судомами 2 рази на місяць та частіше.

Гостре захворювання або загострення хронічного.

	Усі живі вакцини
	Вроджені комбіновані імунодефіцити, первинна гіпогамаглобулінемія (уведення вакцин не протипоказано при селективному імунодефіциті Ig А та Ig М), транзиторна гіпогамаглобулінемія та злоякісні новоутворення, вагітність, СНІД, перебування на імуносупресивній терапії2.

	БЦЖ
	Вага дитини менше 2000 г: при вазі вага 1500-1999 г. щеплення не проводять до 1 міс.життя, при вазі 1000-1499 г. до 2 міс. Ускладнені реакції на попереднє введення вакцини (лімфаденіт, холодний абсцес, виразка шкіри більше 10  мм у діаметрі, келоїдний рубець, остеомієліт, генералізована БЦЖ-інфекція)

Тубінфікування. Дефекти фагоцитозу.

	ОПВ
	Дітям, яким протипоказано введення живих вакцин, а також членам їх родин рекомендовано проведення щеплення інактивованою поліомієлітною вакциною (ІПВ)

	АКДП
	Судоми в анамнезі (замість АКДП уводять АДП або вакцину з ацелюлярним кашлюковим компонентом)

	ЖКВ (жива вак-цина проти кору)

ЖПВ (жива паро-

титна вакцина), вакцина проти краснухи або три-

вакцина (кір, па-

ротит, краснуха)
	Алергічні реакції на аміноглікозиди

Анафілактичні реакції на яєчний білок

Введення препаратів крові


Примітки:

1. Планова вакцинація відкладається до закінчення гострих проявів захворювання та загостренні хронічних захворювань і проводиться відразу після одуження або під час ремісії. Гостре респіраторне захворювання, що має легкий перебіг і без підвищення температури тіла, не є протипоказом до проведення планового щеплення. Контакт з інфекційним хворим, карантин не є протипоказами до проведення планового щеплення. Особливості вакцинації проти туберкульозу – див. пункт 3 даних приміток.

2. Імуносупресивна терапія, що проводиться цитостатичними препаратами, у тому числі монотерапія циклоспорином А та іншими, кортикостероїдами в імуносупресивних дозах, променева терапія. Терапія кортикостероїдами визнається імуносупресивною, якщо з розрахунку на преднізолон складає більше 1 мг/кг/добу та триває більше 14 діб за умов системного використання. Планові щеплення інактивованими вакцинами та анатоксинами проводяться після закінчення терапії, щелення живими вакцинами – не менше ніж через 1 місяць після припинення терапії. Якщо тривалість терапії кортикостероїдами складає менше 14 діб незалежно від дози або більше 14 діб при дозі за преднізолоном менше 1 мг/кг/добу, або використовується як замісна терапія, або використовується місцево, то така терапія не визначається імуносупресивною та не є протипоказом до проведення планового щеплення.

3. Неприпустимо поєднувати в один день щеплення проти туберкульозу з іншими щепленнями та парантеральними маніпуляціями. Щеплення БЦЖ та проведеня проби Манту не повинні проводитись протягом 4 тижнів після інфекційного захворювання, що супрповоджувались гарячкою, та під час карантину.

4. Після щеплення ОПВ пропонується обмежити парантеральні втручання протягом 40 діб.

5. Проведення щеплень  проти кору, паротиту та краснухи після введення препаратів крові (цільна кров, плазма, препарати імуноглобулінів, еритроцитарна маса), за винятком відмитих еритроцитів, можлива в терміни, що вказані в інструкції до препарату, але не раніше як через 3 місяці. Після екстренної профілактики правця протиправцевим людським імуноглобуліном новонародженим вакцинація БЦЖ проводиться за загальноприйнятою схемою. Якщо інтервал між щепленнями проти кору, епідемічного паротиту, краснухи та уведенням препарату крові з лікувально-профілактичною метою менше 14 днів, щеплення проти цих інфекцій слід повторити.

Рекомендовані інтервали між уведенням препаратів крові, що містять специфічні антитіла, та вакцинацією проти кору, епідпаротиту, краснухи та вітряної віспи
	Препарат/покази до застосування
	Рекомендований інтервал (місяців)

	Екстрена імунопрофілактика правця імуноглобуліном людини протиправцевим
	3

	Пасивна імунопрофілактика гепатиту А нормальним імуногло-буліном людини
	3

	Пасивна імунопрофілактика гепатиту В специфічним імуногло-буліном проти гепатиту В
	3

	Пасивна імунопрофілактика кору нормальним імуноглобуліном людини

- стандартна контактному (без імунодефіциту)

- з імунодефіцитом
	5

6

	Трансфузія крові

- відмиті еритроцити

- еритроцити з додаванням консерванту (adenine saline)

- цільна кров (Нt 65%)

- цільна кров (Нt 35-50%)

- плазма/тромбоцити
	-

6

6

6

7

	Імуноглобулін протицитомегаловірусний в/в
	6

	В/в імуноглобулін

- сепсис

- тромбоцитопенічна пурпура

- хвороба Кавасакі
	8

10

11


РОЗДІЛ V

ЛІКАРСЬКІ РЕЧОВИНИ. ЗАГАЛЬНІ ВІДОМОСТІ

Нормативні документи, які регламентують правила зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів і порядок обігу наркотичних засобів, психотропних речовин та прекурсорів у лікувально-профілактичних закладах:

· Наказ МОЗ України від 16.12.2003 р. №584 "Про затвердження Правил зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів у лікувально-профілактичних закладах"

· Наказ МОЗ України від 18.12.1997 р. №356 "Про затвердження Порядку обігу наркотичних засобів, психотропних речовин та прекурсорів в державних і комунальних закладах охорони здоров’я України"

· Постанова Кабінету Міністрів України від 18.01.2003 р. №58 "Про затвердження Порядку здійснення контролю за обігом наркотичних (психотропних) лікарських засобів"

· Наказ МОЗ України від 07.07.2004 р. №344 "Про затвердження переліку отруйних та сильнодіючих лікарських засобів"

· Наказ МОЗ України від 08.07.2004 р. №349 "Про затвердження Правил проведення утилізації та знищення  неякісних лікарських засобів"

· Наказ МОЗ України від 19.07.2005 р. №360 "Про затвердження Правил виписування рецептів та вимог замовлень на лікарські засоби і вироби медичного призначення, Порядку відпуску лікарських засобів і виробів медичного призначення з аптек та їх структурних підрозділів, Інструкції про порядок зберігання, обліку та знищення рецептурних бланків та вимог-замовлень" із змінами внесеними наказом МОЗ України від 04.07.2006 р. №440 "Про внесення змін до наказу МОЗ України від 19.07.2005 р. №360"

5.1. Загальні вимоги до організації зберігання лікарських засобів у приміщеннях ЛПЗ, призначених для зберігання лікарських засобів
· Лікарські засоби слід зберігати окремо за фармакологічними групами залежно від способу їх введення, з урахуванням фізико-хімічних засобів, відповідно до вимог інструкції про застосування на лікарські засоби.

· Наркотичні засоби, психотропні речовини та прекурсори зберігають в ЛПЗ відповідно до вимог діючих нормативних актів, які регулюють їх обіг в Україні.

· Лікарські засоби слід розташовувати на стелажах, у шафах або холодильниках, а за необхідності – на піддонах, підтоварниках; отруйні лікарські засоби зберігають у металевій шафі під замком.

· Лікарські засоби одного найменування та дози при зберіганні розташовують з урахуванням залишкового терміну придатності таким чином, щоб забезпечити першочергове використання лікарських засобів з меншим терміном придатності.

· У процесі зберігання не рідше одного разу на місяць проводять суцільний візуальний контроль стану тари, зовнішнього вигляду лікарських засобів.

· При пошкодженні тари негайно усувають дефекти. Перекладання, переливання в іншу тару, розфасування або розважування лікарських засобів, заміна їх етикеток в ЛПЗ забороняється.

· У разі зміни зовнішнього вигляду лікарських засобів ЛПЗ звертається в територіальну інспекцію за місцем його розташування для встановлення їх придатності до застосування.

· Лікарські засоби, термін придатності яких минув, або відносно яких виникли сумніви щодо їх якості, мають бути вилучені та поміщені "у карантин" – чітко відокремлену зону, для запобігання помилковому їх застосуванню, з позначенням "Застосування заборонене до окремого розпорядження" та зазначенням їх назви та кількості.

· До медичного застосування лікарські засоби, які знаходились у карантині, можуть бути повернені тільки після отримання позитивного висновку щодо їх якості від Державної інспекції чи територіальної інспекції, крім лікарських засобів, термін придатності яких минув.

· При отриманні негативного висновку від Державної інспекції чи територіальної інспекції лікарський засіб знищується згідно з правилами проведення утилізації та знищення неякісних лікарських засобів, затверджених наказом МОЗ України від 08.07.1996 та зареєстрованих у Міністерстві юстиції України 26.07.1996 р. за №407/1432.

· Усі лікарські засоби мають зберігатися відповідно до вимог зазначених в інструкції про медичне застосування лікарського засобу.

· Особливих умов зберігання потребують лікарські засоби:

· які вимагають захисту від світла;

· які вимагають захисту від дії вологи;

· які вимагають захисту від випаровування;

· які вимагають захисту від дії підвищеної температури;

· які вимагають захисту від дії пониженої температури;

· які вимагають захисту від дії газів, що містяться в навколишньому середовищі;

· пахучі, барвні;

· дезінфекційні засоби;

· медичні імунобіологічні препарати;

· вогненебезпечні легкозаймисті речовини;

· Усі готові лікарські засоби мають зберігатися в упаковці виробника етикеткою назовні:

· таблетки, драже, капсули зберігають ізольовано від інших лікарських форм у  заводській упаковці, яка оберігає від дії зовнішніх факторів;

· ін’єкційні лікарські засоби слід зберігати в прохолодному, захищеному від світла місці в окремій шафі або ізольованому приміщенні (кімнаті) з урахуванням особливостей тари (крихкість), якщо немає інших указівок на упаковці; 

· рідкі лікарські засоби (сиропи, настойки, рідкі екстракти тощо) мають зберігатися в прохолодному захищеному від світла місці в щільно запакованій тарі, якщо немає інших указівок на упаковках;

· плазмозаміщувальні та дезінтоксикаційні розчини зберігають ізольовано при температурних інтервалах, указаних на упаковці, та в захищеному від світла місці;

· мазі, лініменти, гелі, креми, пасти зберігають у прохолодному, захищеному від світла місці в щільно запакованій тарі, якщо немає інших указівок у інструкції про застосування лікарських засобів;

· зберігання супозиторіїв повинно здійснюватися в сухому, прохолодному, захищеному від світла місці;

· зберігання препаратів в аерозольних упаковках повинно проводитися в сухому, захищеному від світла місці, подалі від вогню та опалювальних приладів. Аерозольні упаковки слід оберігати від ударів та механічних пошкоджень. 
5.2. Порядок організації зберігання лікарських засобів у відділеннях ЛПЗ
· Лікарські засоби для їх подальшого медичного застосування отримує головна/старша медична сестра відділення ЛПЗ у головної/старшої медичної сестри (провізора) ЛПЗ за відповідно оформленими документами.

· Зберігання лікарських засобів у відділеннях ЛПЗ (маніпуляційний кабінет, медичний пост тощо) проводиться з урахуванням способу введення та з дотриманням вимог зберігання лікарських засобів.

· Наркотичні засоби, психотропні речовини та прекурсори зберігаються відповідно до вимог діючих нормативних актів, які регулюють їх обіг в Україні.

· Забороняється виготовлення, розфасування, заміна етикеток, перекладання лікарських засобів.

· За необхідності допускається порушення упаковки виробника головною/старшою медичною сестрою (провізором) ЛПЗ з обов’язковою вказівкою на новоствореній упаковці назви, серії, терміну придатності, виробника лікарського засобу та власного підпису головної/старшої медичної сестри (провізора).

· Перевірка дотримання умов зберігання лікарських засобів у відділеннях проводиться уповноваженою особою ЛПЗ не менше одного разу на місяць, про що роблять запис у відповідному журналі.

5.3. Перелік лікарських засобів, що підлягають предметно-кількісному обліку в ЛПЗ
· Наркотичні лікарські засоби

· Психотропні лікарські препарати

· Етиловий спирт

· Лікарські засоби, що мають що мають одурманюючу властивість

-циклодон /ромпаркін, паркопан, паркінсон/;

-ефедрину  гідрохлорид /табл.ампули/;

-дифедрин /табл./;

-ефедрину гідрохлорид з дімедролом;

-клофелін /очні каплі, ампули/;

-фенобарбітал

· Морадон

Отруйні лікарські засоби:

1. Азоту закис

2. Аконітин

3. Аконіту джунгарського трава

4. Ардуан (піпекуроній бромід)

5. Арсеністий ангідрид та солі

6. Арсеновий ангідрид та солі

7. Атропін

8. Ацеклідин

9. Беладони сума алкалоїдів

10. Бджолина отрута

11. Блювотного горіха (чилібухи) насіння екстракт

12. Вікуроній бромід

13. Галантамін

14. Гексенал

15. Гіосциамін

16. Етамінал натрію

17. Ефір для наркозу

18. Зміїна отрута

19. Карбахолін

20. Аконіту джунгарського трава

21. Ардуан (піпекуроній бромід)

22. Арсеністий ангідрид та солі

23. Арсеновий ангідрид та солі

24. Атропін

25. Ацеклідин

26. Беладони сума алкалоїдів

27. Бджолина отрута

28. Блювотного горіха (чилібухи) насіння екстракт

29. Вікуроній бромід

30. Галантамін

31. Гексенал

32. Гіосциамін

33. Етамінал натрію

34. Ефір для наркозу

35. Зміїна отрута

36. Карбахолін

37. Кетамін

38. Міарсенол

39. Натрію арсенат

40. Наяксин

41. Новарсенол

42. Осарсол

43. Піритрамід

44. Предіон

45. Промеран

46. Пропанідид

47. Ріжків (споринні) ріжки

48. Ртуть та солі

49. Секуринін

50. Скополамін

51. Срібла нітрат

52. Стрихнін

53. Тетракаїн

54. Тіопентал натрію

55. Трамадол (трамалгін тощо)

56. Тригексифенідид

57. Трихлоретилен

58. Хлоретил

59. Цинхонін

Перелік психотропних лікарських препаратів, що є небезпечними для здоров’я в разі зловживання ними:

Алобарбітал

Алпразолам

Амобарбітал /барбаміл/

Амфепрамон

Барбітал

Бензфетамін

Бромазепам

Буталобітал

Вінілбітал

Галаземпам

Грандаксин

Делоразепам

Діазепам

Естезолам

Етиллофлазепат

Етиламфетамін

Етинаміт

Етхлорвінол

Камазопам, Катин

Норпсевдоефедрин

Кактазолам

Клоксазолам

Клонезепам

Клоразепат

Клотіазепам

Лефетамін

Лопразолам

Лоразепам

Лормотазепам

Медазепам

Мепробамат

Метиприлон

Метилфенобарбітал

Мефенорекс

Мідазолам

Нітразепам

Німетазепам

Нордазепам

Оксазепам

Оксазолам

Пемолін

Пентобаробінал /етамінал натрію/

Гіназепам

Пілрадол

Піловалерон

Празепам

Темазепам

Тетразепам

Тріазолам

Фенозепам

Федометразин

Фенобарбітал

5.4. Вищі разові і добові дози медикаментів групи «А» і «В»
	№
	Назва
	Спи-
сок
	Спосіб
	Вищі дози

	
	
	
	
	разові
	Добові

	1.
	Р-н адреналіну гідр.0,1%
	В
	В/м’язово
	1мл
	5мл

	2.
	Р-н аміназину 2,5%
	В
	В/м’язово
	5мл
	15мл

	3.
	Р-анальгіну 50%
	В
	В/м’язово
	2мл
	6мл

	4.
	Р-н атропіну сульф.0,1%
	А
	В/м’язово
	1мл
	3мл

	5.
	Р-н кофеїну натр.бенз.10%
	В
	В/м’язово
	4мл
	10мл

	6.
	Р-н кордіаміну
	В
	Підшкірно
	2мл
	6мл

	7.
	Р-н керазолу 10%
	В
	В/м’язово
	2мл
	5мл

	8.
	Р-н корглікону 0,06%
	В
	В/венно
	1мл
	2мл

	9.
	Р-н цитітону
	В
	В/м'язово
	1мл
	3мл

	10.
	Р-н дібазолу 1%
	В
	В/м’язово
	8мл
	24мл

	11.
	Р-н дімедролу 1%
	В
	В/м’язово
	5мл
	15мл

	12.
	Р-н ефедрину 5%
	А
	В/м’язово
	1мл
	3мл

	13.
	Р-н еуфіліну 2%
	В
	В/венно
	20мл
	60мл

	14.
	Р-н еуфіліну 24%
	В
	В/м’язово
	2мл
	6мл

	15.
	Р-н мезатону 1%
	В
	В/м’язово
	1мл
	5мл

	16.
	Р-н мезатону 1%
	В
	В/венно
	0,5мл
	2,5мл

	17.
	Р-н метацину 0,5%
	А
	В/м’язово
	2мл
	10мл

	18.
	Р-н морфіну г/х 1%
	А
	В/м’язово
	2мл
	5мл

	19.
	Р-н новокаїну 0,25%
	В
	В/м’язово
	20мл
	40мл

	20.
	Р-н новокаїну 2%
	В
	В/м’язово
	5мл
	5мл

	21.
	Р-н омнопону 1%
	А
	В/м’язово
	3мл
	10мл

	22.
	Р-н омнопону 2%
	А
	В/м’язово
	1,5мл
	5мл

	23.
	Р-н папаверину 2%
	В
	В/м’язово
	10мл
	30мл

	24.
	Р-н платифіліну
	А
	В/м’язово
	5мл
	15мл

	25.
	Р-н промедолу 1%
	А
	В/м’язово
	4мл
	16мл

	26.
	Р-н промедолу 2%
	А
	В/м’язово
	2мл
	8мл

	27.
	Р-н преднізолону 30 мг. в 1 мл.
	В
	В/м’язово
	0,5мл
	3мл

	28.
	Р-н прозеріну 0,05%
	А
	В/венно
	4мл
	12мл

	29.
	Р-н строфантину 0,05%
	А
	В/м’язово
	1мл
	2мл

	30.
	Р-н вікасолу 1%
	В
	В/м’язово
	1,5мл
	3мл

	31.
	Р-н дікаїну 3%
	В
	Для поверхневої анестезії
	3мл
	3мл


5.5. Правила зберігання та використання наркотичних, психотропних лікарських засобів та прекурсорів

1.У відділеннях лікувально-профілактичних закладів, перелік яких визначається наказом головних лікарів цих закладів, норматив зберігання наркотичних, психотропних лікарських засобів та прекурсорів списку №1 таблиці IV Переліку не повинен перевищувати тридобової потреби.


Зберігання таких засобів повинно бути забезпечено в замкнених вогнетривких сейфах в кімнатах, обладнаних згідно з Типовими вимогами.


2.На постах (в кабінетах) позволяється зберігати наркотичні психотропні лікарські засоби та прекурсори списку №1 таблиці IV в замкнених вогнетривких сейфах або при їх відсутності – в замкнених металевих шафах, надійно прикріплених до підлоги чи стіни, в кількостях, що не перевищують однодобові, а на вихідні (святкові дні)   не добової потреби в них. Перелік таких постів (кабінетів) повинен визначатися і затверджуватися наказом головних лікарів лікувально-профілактичних закладів.


3.Наркотичні і психотропні лікарські засоби та прекурсори списку №1 таблиці IV для парантерального застосування, внутрішнього вживання і зовнішнього використання повинні зберігатися роздільно на окремих полицях.


4.На внутрішній поверхні дверцят вогнетривких сейфів і металевих шаф повинні бути зроблені відповідні надписи “Наркотичні засоби”, “Психотропні засоби”, “Прекурсори” з переліком засобів, що в них  зберігаються, та зазначенням їхніх вищих разових і добових доз.


5.У всіх лікувально-профілактичних закладах в місцях зберігання наркотичних, писхотропних лікарських засобів і прекурсорів списку №1 таблиці IV Переліку та на постах чергових лікарів і медичних сестер, крім списків цих засобів в вищими разовими і добовими дозами повинні бути таблиці антидотів (протиотрут) на випадок отруєнь згаданими вище засобами.


6.Вогнетривкі сейфи, металеві шафи і кімнати, де зберігаються наркотичні, психотропні лікарські засоби та прекурсори списку №1 таблиці IV Переліку, повинні замикатися зразу ж після операцій з ними, та  після закінчення робочого дня – опечатуватися чи пломбуватися, а в разі потреби здаватися під охорону.


7.Матеріально відповідальні особи особи лікувально-профілактичних закладів повинні бути ознайомлені “під особистий підпис” з наказом про їх призначення в тому числі тимчасово на роботу, пов’язану з прийманням, зберіганням, відпуском і обігом наркотичних, психотропних лікарських засобів, прекурсорів списку №1 таблиці IV Переліку. 

8.Призначення наркотичних і психотропних лікарських засобів і лікарями та виконання цих призначень в ЛПЗ повинні оформлятися в спеціальному “Листку призначень лікарями наркотичних і психотропних лікарських засобів і виконання цих призначень.

Форма 9

ЛИСТОК

призначень лікарями наркотичних і психотропних 

лікарських засобів та виконання цих призначень
Історія хвороби ____________________________________________________________
Хворий /а/ _________________________________________________________






               /прізвище, ім’я, по-батькові/

Хворий /а/ прийнятий /а/ “________”________________ ________р.

Діагноз ___________________________________________________________

__________________________________________________________________
	Дата призначення
	Найменування призна-ченого наркотичного чи психотропного лікарського засобу
	Підпис лікаря /розбірливо/
	Час введення

Доза введенння
	Підпис медичної сестри, яка виконала призначення


	1
	2
	3
	4
	5


Примітка: Листок призначень повинен зберігатися в історії хвороби /амбулаторній карточці/ хворого.

У всіх лікувально-профілактичних закладах (їх відділеннях, постах, кабінетах), де дозволені до зберігання і застосовування наркотичні, психотропні лікарські засоби та прекурсори, повинен здійснюватись їх предметно-кількісний облік в спеціальних журналах (книгах) за формою №10 та формою №11.

Форма 10

ЖУРНАЛ /КНИГА/

обліку наркотичних, психотропних лікарських засобів та прекурсорів у віділеннях і кабінетах лікувально-профілактичного закладу




Найменування відділення /кабінету/ ______________
______________________________________________





найменування наркотичного, психотропного лікар-





ського засобу та прекурсора _____________________
______________________________________________
Одиниця обліку ________________________________

	Отримано
	Видано
	
	
	

	Дата отриманння


	Номер і дата документа
	Звідки отримано
	Кількість
	Прізвище та ініціали та підпис особи, що отримала
	Дата видачі
	Прізвище та ініціали хворих
	Номер історії хвороби /амб.картки/
	Кількість
	Прізвище, ініціали та підписи осіб, які отримали наркотичні, псих.лік.засоби та прекурсори
	Залишок
	Підпис особи відповідальної за зберігання і видачу

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12


Примітка:   При отриманні наркотичних, психотропних лікарських засобів та

прекурсорів головною (старшою) медсестрою лікувально-профілактичного закладу, замість тексту в графі 7 та 8 вноситься назва відділення.

Журнали (книги) повинні бути пронумеровані, прошнуровані і завірені підписом головного лікаря та печаткою цього лікувально-профілактичного закладу.

Форма 11

ЖУРНАЛ /КНИГА/

обліку наркотичних, психотропних лікарських засобів

та прекурсорів на постах відділень

лікувально-профілактичного закладу

Найменування наркотичного, психотропного лікарського засобу чи перекур-сора______________________________________________________________

Одиниця виміру ___________________________________________________
	Отримано
	Видано
	Залишок
	Підпис чергової м/с
	Здано

	Дата отримання
	Кількість
	Дата видачі
	Прізвище та ініціали хворого хворого
	Номер історії хвороби
	Кількість
	
	Здав
	Прийняв
	Кількість
	Підпис особи яка здала
	Підпис особи яка прийняла

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12


Примітка: 
Журнал (книга) обліку повинен бути пронумерований, 

прошурований і завірений підписом, печаткою лікувально-профілактичного закладу та підписом головного лікаря чи завідуючого відділенням, до якого відноситься пост.


Використані ампули з-під наркотичних, психотропних лікарських засобів щоденно, за винятком вихідних і святкових днів, повинні здаватись особами, відповідальними за зберігання перерахованих вище засобів, в комісію по знищенню таких ампул.


Знищення порожніх ампул повинно проводитися не менше одного разу в 10 /десять/ календарних днів, про що негайно має бути складений і підписаний всіма членами комісії письмовий акт за формою №12.

Форма 12

АКТ

про знищення використаних ампул з-під

наркотичних і психотропних лікарських засобів в

закладах охорони здоров’я

Комісія в складі (не менше трьох чол.) _________________________________
__________________________________________________________________

(вказати посаду, прізвище та ініціали кожного члена комісії,






в т.ч. голови комісії)

провела “____” _____________________р. знищення порожніх ампул з-під

наркотичних і психотропних лікарських засобів використаних за період з 

“______” ____________________р. по “_____” _________________________р.

в кількості ____________________________________в т.ч. по найменуваннях:





           прописом 


1._________________________________________________________________
2._________________________________________________________________
3._________________________________________________________________
4._________________________________________________________________
5._________________________________________________________________

Вказані наркотичні і психотропні лікарські засоби застосовувались в кількості _____ хворим ______________________________________________




                       /прізвища, № історій хвороб чи амбулаторних карток/


Ампули знищені шляхом роздавлювання і захоронення і спеціально відведених для цього місцях.


Голова комісії _______________           
прізвище,  ініціали


Члени комісії ________________

______________________




    ________________

______________________

Примітка: 
1.Знищення порожніх ампул повинно здійснюватись один раз в 

10 /десять/ днів.



2.Акт повинен зберігатися в лікувально-профілактичному закладі протягом 5-ти років років не враховуючи поточного року.
РОЗДІЛ VІ

МЕДИЧНІ МАНІПУЛЯЦІЇ  В АЛГОРИТМАХ

6.1. Алгоритми маніпуляцій з догляду за хворими та основ маніпуляційної техніки

Алгоритм №1

«Психологічна підготовка пацієнта до маніпуляції»

1. Привітайтесь з пацієнтом доброзичливо та з посмішкою.

2. Відрекомендуйтесь пацієнтові.

3. Поясніть пацієнту суть і хід маніпуляції, необхідність її виконання.

4. Отримайте згоду пацієнта на виконання маніпуляції

5. Приступайте до виконання маніпуляції.

Алгоритм №2

«Гігієнічна деконтамінація рук медперсоналу»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть ножиці, лейкопластир, ватні тампони, антисептик, допущений МОЗ України до обробки рук, рідке мило або одноразові фасовки твердого мила, індивідуальний рушник, рукавички.
1. Зніміть з рук браслети, каблучки, прикраси тощо.

2. Зніміть лакове покриття з нігтів, переконайтесь у відсутності мікротравм на кистях рук. При наявності мікротравм заклейте лейкопластиром.

3. Підстрижіть коротко нігті.

4. Протріть руки ватним тампоном, змоченим в антисептику.

5. Намочіть руки під проточною водою та намильте їх.

6. Протріть долоні між собою.

7. Потріть лівою долонею по тильній стороні правої кисті і навпаки.

8. Потріть долоні між собою з перехрещеними розведеними пальцями.

9. Обхопіть лівою кистю перший палець правої руки і круговими рухами потріть його. Повторіть маніпуляцію на іншій руці.

10. Потріть кінчиками пальців однієї руки круговими рухами долоню іншої. Повторіть маніпуляцію на іншій руці.

11. Змивайте мило  з рук проточною водою так, щоб вода по кистях стікала в напрямку від пальців до зап’ястків.

12. Висушіть руки індивідуальним рушником.
·   При необхідності руки знезаражують антисептичним розчином і одягають рукавички.

Алгоритм №3

«Знезараження шприців, голок, інструментарію»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть хімічно стійкий посуд (лоток, миску), гумові рукавички, один із дезінфікуючих розчинів, який використовується у ЛПЗ.

1. Одягніть гумові рукавички.

2. Налийте дезінфікуючий розчин у лоток (миску).

3. Занурте інструментарій, шприци і голки, в розібраному вигляді, в один із розчинів на 60 хв.

Алгоритм №4

«Передстерилізаційна очистка шприців, голок та інструментарію»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте мийний розчин 5 г синтетичного мийного засобу + 15 мл. 33% розчину пергідролю +980 мл води), електроплиту, йоржик, мандрен, гемотести: бензидиновий, амідопіриновий, ортолуїдиновий, азопірамовий, «Гемотест-М» чи стандартний реактив, 1% спиртовий розчин фенолфталеїну, лоток (миску) для шприців, гумові рукавички, клейончастий фартух.

1. Одягніть  гумові рукавички і клейончастий фартух.

2. Промийте під проточною водою протягом 1 хв. знезаражені шприци і голки або інструментарій, згідно алгоритму №3.

3. Підігрійте мийний розчин до 45-50˚С.
4. Занурте в мийний розчин на 15 хв. поршні, циліндри, голки або інструментарій.

5. Промийте кожен циліндр і поршень в мийному розчині йоржиком, а голки мандреном. Пропустіть розчин через кожну голку.

6. Промийте інструменти під струменем холодної проточної води протягом 3 хв.

7. Проведіть контрольні проби на виявлення залишків крові та мийного засобу.

8. Тільки при отриманні негативного результату під час проведення контрольних проб, промийте інструментарій протягом 1 хв. у дистильованій воді.

9. Висушіть інструменти у розібраному вигляді в сухожаровій шафі при температурі 75-85˚С.

Алгоритм №5

«Постановка проб для контролю якості передстерилізаційної очистки шприців,  голок та інструментів»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть сульфат бензидину, 50% оцтову кислоту, 3% розчин перекису водню, або Гемотест-М, або азопірам, шприци, голки, піпетки, мензурки,  1% спиртовий розчин фенолфталеїну, інструменти, гумові рукавички.

Проби виконуємо в гумових рукавичках.

Проба на виявлення залишків крові

1.  Приготуйте один із реактивів:

· бензидиновий – додайте до 0,025 г. сульфату бензидину 2 мл. 50% оцтової кислоти, 2 мл. 3% розчину перекису водню;

· Гемотест – М – до 10 мл. ТС «Гемотест М» додати 6-7 крапель 3% розчину перекису водню;

· азопірамовий – змішайте однакову кількість азопіраму і 3% перекису водню.

2. Візьміть піпеткою один із приготовлених реактивів і нанесіть по 2 краплі на поршень, у корпус шприца, а через нього у голку, на інструмент.

3. Зачекайте до 1 хв. і прочитайте результат.

4. Проба вважається позитивною при зміні забарвлення:

· поява синьо-зеленого забарвлення, при проведенні проби бензидиновим реактивом;

· рожево-бузкового забарвлення, при проведенні проби азопірамовим реактивом;

· фіолетово-голубого забарвлення, при проведенні проби Гемотестом М;

5. При встановленні позитивної проби необхідно повторно виконати п.2-6 алгоритму №4.

Проба на виявлення залишків мийних засобів

1. Візьміть 2-3 краплі 1% спиртового розчину фенолфталеїну і нанесіть на інструменти.

2. Почекайте 30 сек. і прочитайте результат.

3. При появі рожевого забарвлення проба позитивна і необхідно повторно виконати п.6. ал.№4.

Алгоритм №6

«Повітряна стерилізація»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте сухожарові стерилізатори СС-200, С-1, шафи сушильно-стерилізаційні ШСС-80, хірургічний металевий інструментарій, корнцанг, тіосечовину.

1.  Складіть металевий інструментарій в стерилізаційні коробки.

2. Помістіть їх в сухожарову шафу, не закриваючи кришки.

3. Помістіть індикатор стерилізації (тіосечовина, сульфосаліцилова кислота) в стерилізаційну коробку.

4. Ввімкніть електронагрівальний блок і поставте на відповідний режим роботи.

5. Проведіть підігрів камери до температури 80-90˚С і просушіть матеріал при відкритих дверцятах протягом 30 хв.

6. Закрийте дверцята і стерилізуйте протягом 60 хв. при температурі 180˚С

7. Вимкніть апарат.

8. Почекайте зниження температури до 80-90˚С

9. Відкрийте двері стерилізатора.

10. Оцініть результати якості стерилізації.

11. Закрийте кришки стерилізаційних коробок стерильним корнцангом.
Алгоритм №7

«Контроль якості стерилізації в автоклавах»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть бікс з білизною,  відповідні до режиму стерилізації індикатори: бензойну кислоту, амідопірин чи стандартні тести для температури 120˚С; сечовину, занозу, фенацетин або стандартні тести для температури 132˚С в пробірках (альбуцид, аспірин, сахарозу, аскорбінову кислоту, амідопірин або ін.)

1.  Вкладіть індикатор в бікс.

2. Проведіть стерилізацію.

3. Вийміть бікс і закрийте його отвори.

4. Проведіть контроль стерилізації безпосередньо перед застосуванням стерильного бікса, оцінюючи зміну забарвлення та агрегатного стану індикатора.

Хімічний метод

Зміст і матеріальне забезпечення.

Візьміть  бікс з матеріалом, смужку фільтрувального паперу, простий олівець, розчин крохмалю, розчин Люголя.

1. Напишіть на фільтрувальному папері олівцем слово «стерильно».

2. Опустіть смужку в розчин крохмалю, а потім в розчин Люголя (смужка стала інтенсивно синьою і слово «стерильно» зникло).

3. Підсушіть смужку і поставте її між шарами матеріалу в бікс.

4. Проведіть стерилізацію.

5. Вийміть бікс і закрийте його отвори.

6. Проведіть контроль стерилізації безпосередньо перед застосуванням стерильного бікса, оцінюючи наявність напису «стерильно» на смужці

Бактеріологічний метод

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть бікс з білизною, перев’язувальний матеріал, пробірки з ватно-марлевими корками.

1. Візьміть невеликі шматочки перев’язувального матеріалу, який підлягає стерилізації, вкладіть їх у 2-3 пробірки і закрийте ватно-марлевими корками.

2. Покладіть пробірки в бікс.

3. Простерилізуйте бікси.

4. Витягніть пробірки із стерильного бікса і відправте їх для дослідження в бактеріологічну лабораторію.

Алгоритм №8

«Приготування серветок»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть марлю, ножиці.

1.  Наріжте марлю на шматки потрібної величини: 


для великих серветок – 60 см х 40 см;


для середніх серветок – 40 см х 30 см;


для малих серветок – 20 см х 15 см.

2. Загорніть зовнішні краї всередину.

3. Складіть марлю удвоє по довжині.

4. Складіть готові серветки по 10 штук і зв’яжіть смужкою марлі.

Алгоритм №9

«Приготування кульок з марлі і вати»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть марлю і вату, ножиці.

Кулька з марлі

1.  Наріжте марлю потрібного розміру (10 см х 10 см.)

2.  Загорніть зовнішні краї марлі всередину. 

3. Складіть марлю трикутником, обгорнувши навколо вказівного пальця.

4. Підгорніть один кут складеної марлі під інший.

Кулька з вати

1. Візьміть необхідну кількість вати.

2. Скотіть між долонями шматок вати в кульку.

Алгоритм №10

«Правила вкладання матеріалу в бікс»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть бікс, простирадло, 96% розчин етилового спирту, серветки, матеріал для стерилізації, клейончасту етикетку.

1. Візьміть бікс і оцініть його придатність до стерилізації і протріть серветкою, зволоженою 96% розчином етилового спирту, його дно, стінки і кришку.

2.  Застеліть бікс простирадлом  так, щоб краї простирадла вільно звисали з усіх боків.

3. Укладіть матеріал для стерилізації нещільно вертикально, щоб його легко було  взяти, не порушуючи порядку вкладання.

4. Помістіть між матеріал індикатор контролю стерилізації.

5. Накрийте краями простирадла матеріал і помістіть індикатор.

6. Закрийте кришку бікса на замки.

7. Відкрийте бокові отвори.

8. До ручки бікса прив’яжіть етикетку, на якій зазначте вид укладки, відділення, дату, прізвище особи, яка проводила укладку.

Алгоритм №11

«Дезінфекція і стерилізація рукавичок»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть гумові рукавички, тальк, марлю або широкий бинт, один із дезрозчинів, серветки, бікси, проточну воду.

1. Одягніть чисті гумові рукавички на руки.

2.  Замочіть рукавички, які необхідно дезінфікувати, в одному із дезинфікувальних розчинів.

3. Помийте продезінфіковані рукавички під проточною водою.

4. Прополощіть і висушіть.

5. Зніміть з рук гумові рукавички.

6. Перевірте цілість рукавичок, які продезінфікували.

7. Посипте рукавички тальком ззовні.

8. Переверніть рукавички навиворіт і ще раз посипте тальком.

9. Перекладіть кожну рукавичку марлевою серветкою і складіть попарно в окрему серветку.

10. Складіть рукавички  вільно в бікси.

11. Закладіть в автоклав і стерилізуйте протягом 45 хв під тиском 1,1 атм. (галузевий стандарт 42-21-2-85).

Алгоритм №12

«Обробка пацієнта при педикульозі»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть лоток, халат, шапочку, клейонку, рушник, гумові рукавички, мило, шампунь, вату, марлеві серветки, столовий оцет, целофанову і полотняну хустки, 0,15%  емульсію карбофосу або такі  протипедикульозні засоби:  «Лорнцид», «Нітілон», «Нітіфор», «Педилін», «Сора», «Пара-плюс», шампунь «Лаурі», «Хімія» та ін. (заздалегідь ознайомившись з інструкціями застосування), мильно-гасову суміш, 5-10% білу або сіру ртутну мазь, станок для гоління, ножиці, екстрене повідомлення (Ф №058/О) та історію хвороби (Ф №033/О).

При педикульозі голови

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Одягніть додатковий халат, косинку, рукавички.

3. Посадіть пацієнта на кушетку, застелену клейонкою.

4. Застеліть пацієнта клейонкою.

5. Візьміть один із перерахованих вище протипедикульозних засобів і намочіть в ньому серветку.

6. Обробіть волосся пацієнта зволоженою серветкою.

7. Накрийте волосся клейончастою і полотняною хустинами  на 30 хв або згідно з інструкцією до обраного засобу.

8. Вимийте волосся з милом або шампунем в теплій проточній воді.

9. Прополощіть волосся теплим столовим оцтом, розведеним наполовину водою.

10. Понанизуйте на густий гребінець вату.

11. Налийте в лоток підігрітий  столовий оцет.

12. Вичісуйте волосся гребінцем, щоразу змочуючи його в теплому столовому оцті, над клейонкою.

При педикульозі лобка

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Одягніть додатковий халат, косинку, рукавички.

3. Зголіть волосся на лобку станком для гоління.

4. Порекомендуйте пацієнту вимити шкіру лобка теплою водою з милом, підсушити рушником.

5. Попросіть пацієнта втерти в шкіру лобка 5-10% білу або сіру ртутну мазь, 25% емульсію бензилбензоату на 20-30 хв. або аерозоль спрей пакс.

6. Порекомендуйте пацієнту через 20-30 хв. змити мазь теплою водою з милом, підсушити рушником. При необхідності все повторити через 1-2 дні.

Примітка.

· Вкладіть білизну пацієнта в мішок для відправки в дезінфікувальну камеру.

· Обробіть приміщення і предмети, з якими стикався пацієнт, дезінфікувальними розчинами.

· Халат і хустину, в яких ви працювали, складіть в мішок і відправте в дезінфікувальну камеру.

· На титульному листку історії хвороби зробіть помітку про виявлення педикульозу – «Р».

· Відправте в СЕС за місцем проживання  пацієнта екстрене повідомлення (форма №058/О).

Алгоритм №13

«Обробка пацієнта при педикульозі нітифором»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть нітифор (0,5% водно-спиртовий розчин перметрину), теплу воду, шампунь, густий гребінець, мило, рушник, клейонку, гумові рукавички, марлеві серветки або ватні тампони, косинки.

Підготуйте пацієнта (див.алгоритм №12 п. 1-4)

Одягніть гумові рукавички

1. Підготуйте психологічно пацієнта.

2. Візьміть ватні тампони добре змочіть розчином нітифору.

3. Обробіть волосся, добре втираючи в коріння (10-60 мл для одного пацієнта залежно від довжини та густоти волосся).

4. Зав’яжіть голову косинкою на 40 хв.

5. Змийте волося через 40 хв теплою проточною водою з милом або шампунем для волосся, витріть рушником.

6. Видаліть мертві гниди, вичісуючи густим гребінцем волосся над клейонкою (для кращого вичісування гнид, нанизайте на густий гребінець вату, щоразу змочуючи його в теплому столовому оцті).

7. Після обробки вимийте руки і прополощіть ротову порожнину водою.

Примітка.

· Уникайте потрапляння препарату на слизові оболонки очей, носа, рота (у разі потрапляння – промийте слизові оболонки проточною водою).

· Вкладіть білизну пацієнта в мішок для відправки в дезінфікувальну камеру.

· Обробіть приміщення і предмети, з якими стикався пацієнт, дезінфікувальними розчинами.

· Халат і хустину, в яких ви працювали, складіть в мішок і відправте в дезінфікувальну камеру.

· На титульному листку історії хвороби зробіть помітку про виявлення педикульозу – «Р».

· Відправте в СЕС за місцем проживання пацієнта екстрене повідомлення (форма №058/О).

Алгоритм №14

«Обтирання пацієнта»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть теплу воду, губку, клейонку, ковдру, оцет, камфорний чи етиловий спирт, рушник.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Виконуйте процедуру поетапно від голови до ніг.

3. Підстеліть під частину тіла, яка підлягає обтиранню, клейонку.

4. Оголіть певну ділянку тіла.

5. Протріть частину тіла губкою, змоченою водою або розчином.

6. Осушіть насухо цю частину тіла рушником і прикрийте ковдрою.

7. Використане оснащення продезинфікувати.

Алгоритм №15

«Визначення маси тіла»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть температурний листок, клейонку, серветку, дезрозчин, підготуйте медичну вагу.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції, попередивши його, щоб він спорожнив сечовий міхур і кишки перед зважуванням.

2.  Попросіть постільну білизну.

3. Відкрийте защіпку на вазі, зрівноважте її і закрийте защіпку.

4. Попросіть пацієнта обережно стати на центр ваги, вкритого клейонкою (без тапочок).

5. Відкрийте защіпку і пересуньте тягарці на планках коромисла до тих пір, поки коромисло не стане на одному рівні з контрольним пунктом.

6. Закрийте защіпку і запишіть дані вимірювання в температурний листок.

7. Клейонку продезінфікуйте, протерши її двічі серветкою, змоченою в дезрозчині з інтервалом 15 хв.

Алгоритм №16

«Вимірювання зросту ростоміром»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть температурний листок, клейонку, серветку, дезрозчин, підготуйте ростомір.

1. Підготуйте психологічно пацієнта до маніпуляції.

2. Станьте збоку від ростоміра і підніміть горизонтальну планку вище зросту пацієнта.

3. Попросіть пацієнта зняти взуття..

4. Попросіть пацієнта стати на підніжки ростоміра, застеленого клейонкою, так, щоб його п’ятки, сідниці, лопатки і потилиця торкались вертикальної планки, а голова була в такому положенні, щоб зовнішній кут ока і козелок вуха утворювали горизонтальну лінію.

5. Опустіть планку ростоміра на тім’яну ділянку пацієнта

6. Визначте зріст і запишіть дані в температурному листку.

7. Клейонку ростоміра продезінфікуйте, протерши її двічі серветкою, змоченою в дезрозчині з інтервалом 15 хв..

Алгоритм №17

«Вимірювання обводу грудної клітки»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть сантиметрову стрічку, температурний листок.

1. Підготуйте психологічно пацієнта до маніпуляції.

2. Попросіть пацієнта роздягнутись до пояса і стояти рівно.

3. Накладіть сантиметрову стрічку на грудну клітку на рівні 4 ребра та під кутами лопаток.

4. Попросіть пацієнта опустити вільно руки і спокійно дихати.

5. Виміряйте на висоті максимальних вдиху та видиху обвід  грудної клітки.

6. Дані запишіть в температурний листок.

Алгоритм №18

«Транспортування пацієнта  на кріслі-каталці»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть крісло-каталку.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Нахиліть крісло-каталку вперед, наступивши на підставку для ніг.

3. Попросіть пацієнта стати на підставку для ніг і, підтримуючи його, посадіть в крісло.

4. Опустіть крісло-каталку у вихідне положення.

5. Спостерігайте, щоб при транспортуванні руки пацієнта не виходили за межі підставок.

6. Переведіть пацієнта в необхідне положення з допомогою рамки, яка розміщена за спинкою крісла.

7. Транспортуйте пацієнта в місце призначення.

Алгоритм №19

«Способи перекладання пацієнта з нош на ліжко»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть ноші

1. Облаштуйте ліжко пацієнту.

2. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

І спосіб

1. Поставте ноші перпендикулярно до ліжка, щоб їх головний кінець підходив до ніжного кінця ліжка.

2. Станьте біля пацієнта з лівого боку: одна особа підведе руки під голову і лопатки пацієнта, інша – під таз і верхню частину стегон, третя – під середину стегон і гомілки.

3. Обережно і синхронно перекладіть пацієнта на ліжко з поворотом на 90˚.

ІІ спосіб

1. Ноші нижнім кінцем  розмістіть перпендикулярно до головного кінця ліжка.

2. Станьте біля пацієнта з правого боку: одна особа підведе руки під голову і лопатки пацієнта, інша – під таз і верхню частину стегон, третя – під середину стегон і гомілки.

3. Обережно і синхронно перекладіть пацієнта на ліжко з поворотом на 90˚.
ІІІ спосіб

1. Розмістіть ноші паралельно до ліжка, щоб головний кінець був біля головного кінця ліжка.

2. Підтягніть пацієнта до краю нош разом з простирадлом, злегка підніміть його і перекладіть на ліжко.

IV спосіб

1. Ноші розмістіть паралельно до ліжка, щоб їх головний кінець знаходився навпроти нижнього кінця ліжка, а відстань між ліжком та ношами була достатньою для розвертання.

2. Станьте між ношами і ліжком обличчям до пацієнта, одночасно підніміть його і, повернувшись на 180˚, покладіть на ліжко.

Алгоритм №20

«Зміна натільної білизни»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть сорочку

· Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

1. Підтягніть брудну сорочку ззаду до потилиці, а спереду – до грудей.

2. Зніміть сорочку через голову, піднявши руки пацієнта, а потім звільніть руки.

3. Одягніть чисту сорочку почергово на руки, а потім через голову.

4. Розправте акуратно сорочку по спині та грудях.

Примітка. Якщо в пацієнта хвора рука, то рукав  зніміть спочатку із здорової, а потім із хворої руки; одягніть у зворотному порядку.

· Брудну білизну вкладіть у мішок або бак для брудної білизни.

Алгоритм №21

«Зміна постільної білизни»

Зміст і матеріальне забезпечення

Набір постільної білизни

Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

І варіант 

(пацієнту приписаний ліжковий режим)

1. Скрутіть по довжині до половини чисте простирадло.

2. Підніміть голову пацієнта і заберіть подушку.

3. Перемістіть пацієнта до краю ліжка, повернувши його на бік.

4. Скрутіть брудне простирадло по всій довжині в напрямку до пацієнта.

5. Розстеліть чисте простирадло на частині ліжка, яка звільнилася.

6. Поверніть пацієнта на спину, а потім на другий бік, щоб він лежав на чистому простирадлі.

7. Заберіть брудне простирадло і застеліть чисте.

8. Заправте під матрац край простирадла.
ІІ варіант

(пацієнту приписаний суворий ліжковий режим)

1. Скотіть повністю чисте простирадло в поперечному напрямку, як бинт.

2. Обережно заберіть подушку.

3. Скотіть брудне простирадло від головного кінця ліжка до попереку хворого, обережно при піднявши пацієнта.

4. Розкотіть чисте простирадло на вільну частину ліжка.

5. Припідніміть таз, а потім ноги пацієнта, зсуньте брудне простирадло, продовжуючи розкочувати чисте.

6. Опустіть таз і ноги пацієнта, заправте краї простирадла під матрац.

· Вкладіть брудну білизну у мішок або бак для брудної близни.

Алгоритм №22

«Підмивання пацієнтів»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні серветки, дезінфікувальні розчини (розчин перманганату калію, розчин фурациліну та ін.), кухоль Есмарха на штативі або глечик із дезрозчином, підкладне судно, корнцанг, клейонку, гумові рукавички, пелюшки.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Одягніть гумові рукавички.

3. Допоможіть пацієнту лягти на спину (ноги зігнуті в кульшових і колінних суглобах, розведені).

4. Підстеліть під пацієнта клейонку з пелюшкою.

5. Підкладіть під пацієнта тепле судно.

6. Станьте праворуч від пацієнта і відкрийте вентиль на трубці кухля Есмарха, тримаючи трубку в лівій руці, направте струмінь дезінфікувального розчину на статеві органи (якщо у Вас глечик, то, тримаючи його в лівій руці, зливайте розчин на статеві органи).

7. Візьміть правою рукою корнцанг з серветкою і обережно помийте промежину в напрямку від статевих органів до анального отвору (зверху вниз).

8. Сухою серветкою осушіть шкіру.

9. Заберіть судно, клейонку, пелюшку, зніміть рукавички.

10. Продезінфікуйте використане оснащення.
Алгоритм №23

«Профілактика пролежнів»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть круг для профілактики пролежнів, ватно-марлеві круги і валики, подушечки з вівсяними висівками, пелюшки, 10% камфорний спирт або 40% розчин етилового спирту, або 1 % саліциловий, мило, теплу воду, серветки, рушник, клейонку, таз, комплект чистої натільної і постільної білизни, 5% розчин калію перманганату.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Змінюйте положення тіла пацієнта через кожні 2 год, якщо дозволяє його стан.

3. Слідкуйте за тим, щоб у ліжку не було крихт, а на постільній і натільній білизні не було складок.

4. Підкладіть для профілактики пролежнів круг, загорнутий в пелюшку, подушечки з насінням льону або вівсяних висівок під потилицю та  крижі пацієнта, а під лікті та п’ятки – ватно-марлеві круги.

5. Стежте за чистотою шкіри, обмиваючи її двічі на день теплою водою з милом, а після висушування змащуйте 10% камфорним чи 40% розчином етилового спирту.

6. Кварцуйте шкіру спини та сідничних ділянок щодня.

Алгоритм №24

«Закапування крапель в ніс, очі, вуха»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте очні краплі, краплі до носа, вушні краплі, ватні стерильні кульки.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції

Закапування носа

1. Підготуйте руки до маніпуляції.

2. Перевірте термін придатності і відповідність напису на флаконі з медикаментами із призначеннями лікаря.

3. Наберіть в піпетку необхідні ліки.

4. Поверніть голову пацієнта до лівого плеча і злегка відведіть її назад.

5. Закапайте краплі в правий носовий хід, залиште пацієнта в даному положенні 1-2 хв.

6. Повторіть процедуру з лівим носовим ходом.

Закапування очей

1. Підготуйте руки до маніпуляції.

2. Перевірте термін придатності і відповідність напису на флаконі з медикаментами із призначеннями лікаря.

3. Наберіть в піпетку необхідні ліки.

4. Посадіть пацієнта, відхиліть його голову назад і попросіть дивитися вгору.

5. Розмістіть піпетку під кутом 45˚, ближче до внутрішнього кута ока, на відстані 1-2 см від ока.

6. Візьміть в ліву руку ватну кульку та відтягніть нижню повіку і, не торкаючись вій, закапайте краплі в кон’юктивальну складку одного, а потім другого ока.

7. Попросіть пацієнта закрити очі, промокніть їх ватною кулькою.

Закапування вуха
1. Підготуйте руки до маніпуляції.
2. Перевірте термін придатності і відповідність напису на флаконі з медикаментами із призначеннями лікаря.

3. Наберіть в піпетку 4-5 крапель необхідних ліків.

4. Голову пацієнта нахиліть в протилежний до  закапування бік, а вушну раковину злегка відтягніть назад і вверх.

5. Закапайте краплі.

6. Залиште пацієнта у даному положенні 1-2 хв.

Алгоритм №25

«Закладання очної мазі з тюбика»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть листки призначень, тюбик з очною маззю, ватні стерильні кульки.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Перевірте термін придатності і відповідність напису на тюбику із призначеннями лікаря.

3. Посадіть пацієнта перед собою, попросіть його злегка відхилити голову назад та дивитися вгору.

4. Візьміть тюбик з маззю та відкрийте його.

5. Візьміть в ліву руку ватну кульку та відтягніть нижню повіку вказівним пальцем.

6. Витисніть мазь на кон’юктиву повіки так, щоб вона розмістилася від внутрішнього до зовнішнього кута ока.

7. Попросіть пацієнта закрити очі, протріть повіки кулькою.

Алгоритм №26

«Закладання очної мазі за допомогою скляної очної лопаточки»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте флакон з маззю, стерильні скляні очні лопаточки та стерильні ватні кульки.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Помийте руки під проточною водою.

3. Перевірте термін придатності і відповідність напису на флаконі з медикаментами із призначеннями лікаря.

4. Посадіть пацієнта в крісло.

5. Попросіть його трохи відхилити голову назад і дивитися вгору.

6. Скляною лопаточкою наберіть мазь з флакона так, щоб вона була направлена в бік носа.

7. Розмістіть лопаточку біля ока горизонтально, щоб вона була направлена в бік носа.

8. Візьміть в ліву руку ватну кульку та відтягніть нижню повіку вказівним  пальцем.

9. Нанесіть лопаточкою мазь так, щоб поверхня, на якій знаходиться мазь, була повернута до повіки, а вільна поверхня – до очного яблука.

10. Відпустіть нижню повіку і попросіть пацієнта без зусилля зімкнути повіки.

11. Обережно   заберіть лопаточку з-під зімкнутих повік в напрямі до скронь (зовнішнього кута ока).

Алгоритм №27

«Штучне годування пацієнтів через зонд»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний тонкий шлунковий зонд, гліцерин 

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Помийте руки під проточною водою.

3. Виміряйте глибину введення зонда (відстань від різців до пупка).

4. Кінці зонда змастіть гліцерином і введіть пацієнтові через рот або через ніс в шлунок.

5. До вільного кінця зонда приєднайте лійку або шприц Жане.

6. Вводьте рідку їжу по 50 мл. через зонд.

7. Після введення їжі промийте зонд водою або чаєм.

8. Зафіксуйте вільний кінець зонда лейкопластиром до тіла або затискачем до одягу. Зберігайте зонд у шлунку протягом всього періоду харчування.

9. Стежте  за суб’єктивними відчуттями пацієнта. При дискомфорті зонд видаліть.

Алгоритм №28

«Вимірювання температури тіла»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть термометр, лоток, дезрозчин, рушник, температурний листок, вату, посудину для зберігання термометра 

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Візьміть продезінфікований термометр. Струсіть термометр, щоб ртуть опустилася в резервуар до нижньої поділки.

3. Огляньте пахвинну западину.

4. При відсутності ознак запалення витріть сухим рушником  шкіру пахвинної западини.

5. Помістіть у пахвинну западину кінець термометра  так, щоб резервуар зі всіх боків доторкався до шкіри.

6. Попросіть пацієнта притиснути до тіла зігнуту в ліктьовому суглобі руку.

7. Зареєструйте покази термометра у температурному листку синім кольором після 10 хвилинного вимірювання.

8. Продезінфікуйте термометри. Помістіть у лоток з 6% розчином перекису водню використаний термометр  на 60 хв (в дезрозчин, який використовується в ЛПЗ).
9. Вийміть термометр, сполощіть під проточною водою, витріть насухо і помістіть в посудину, на дні якої є шар вати.

Алгоритм №29

«Догляд за пацієнтами під час гарячки»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте грілки, міхур з льодом, серветки, вату, оцет, холодну воду, жарознижувальні засоби: табл. ацетилсаліцилової кислоти 0,5; парацетамолу 0,2 та аналептики: 2 мл кордіаміну, 1 мл. 10-20% розчину кофеїн-бензоату натрію, 2 мл 10% розчину сульфокамфокаїну, спирт, шприц, напувальник, комплект постільної і натільної білизни, тонометр, фонендоскоп, секундомір, температурний листок, ручки синього і червоного кольорів, засоби для дезінфекції оснащення, медичні рукавички, маску, захисні окуляри, засоби догляду за порожниною рота.

· Призначте пацієнту ліжковий режим.
· Забезпечте харчування згідно дієти №13.
· Використовуйте засоби індивідуального захисту (окуляри, рукавички, маски).
· Забезпечте постійний контроль за станом пацієнта: динамікою самопочуття, коливанням температури тіла, пульсу, артеріального тиску, дихання.

· Слідкуйте за чистотою тіла та білизни пацієнта.

· Дезінфікуйте  використане оснащення.
При І стадії

1. Вкрийте пацієнта додатково ковдрою.

2. Прикладіть грілки до кінцівок.

3. Дайте випити теплі жарознижувальні напої: чай з малини, липи, калини, відвар верби, шипшини, смородини.

При ІІ стадії

1. Вкрийте пацієнта простирадлом.

2. Дайте пацієнту прохолодне жарознижуюче пиття.

3. Протирайте обличчя, тулуб, кінцівки пацієнта рушником, зволоженим 3% розчином оцту.

4. Покладіть міхур з льодом або холодний компрес на лоб.

5. Застосовуйте за призначенням лікаря жарознижувальні препарати при підвищенні температури тіла понад 38˚С.

6. Викличте лікаря і організуйте індивідуальний пост при погіршенні стану пацієнта.

При ІІІ стадії

1. Слідкуйте за гігієною  тіла і білизни пацієнта.

2. Застосовуйте грілки.

3. Дайте тонізуючі напої (чай, кава).

При критичному зниженні температури:

1. Негайно повідомте лікаря.

2. Заберіть подушку з-під голови пацієнта і покладіть під ноги.

3.Введіть підшкірно 1 мл. розчину кофеїну-бензоату натрію 10-20% або кордіаміну 1-2 мл.

Алгоритм №30

«Дослідження пульсу на променевій артерії»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть годинник або секундомір, температурний листок, червоний олівець.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Візьміть обидві руки пацієнта і охопіть в ділянці промене-зап’ясткових суглобів так, щоб великі пальці ваших рук були знизу на зовнішній поверхні передпліч, а пучки других, третіх та четвертих пальців опинилися зверху на внутрішній поверхні передплічь.

3. Пропальпуйте артерії на обох руках з помірною силою, притиснувши  їх до променевих кісток, і визначіть синхронність пульсових хвиль та ритмічність.

4. Відпустіть одну руку пацієнта, зазначте час на секундомірі та підрахуйте частоту пульсу протягом 1 хв.

5. Визначте напруження пульсу, зверніть увагу на ритм і наповнення.

6. Зареєструйте значення частоти пульсу в температурному листку червоним  кольором.

Алгоритм №31

«Вимірювання артеріального тиску»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть тонометр, фонендоскоп, температурний листок, червоний і синій олівці.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Попросіть пацієнта лягти в ліжко або сісти біля стола з оголеною рукою.

3. Накладіть на оголене плече вище ліктьового згину на 3-5 см – манжетку і закріпіть її так, щоб між нею і шкірою проходив тільки один палець, а трубки манжетки були спрямовані вниз.

4. З’єднайте манжетку з балоном тонометра.

5. Пальпаторно визначте в ліктьовому згині місце пульсації артерії і накладіть на це місце фонендоскоп.

6. Візьміть в долоню балончик тонометра, закрийте його вентиль за годинниковою стрілкою і нагнітайте повітря в манжетку.

7. Зафіксуйте момент, коли зникає звук пульсових ударів, після чого ще продовжуйте нагнітати на 20 мм. рт.ст.

8. Привідкрийте вентиль на балоні проти ходу годинникової стрілки і повільно випускайте повітря з манжетки.

9. Зафіксуйте на шкалі відмітку, на якій з’являється перший пульсовий удар, що характеризує величину систолічного артеріального тиску.

10. Продовжуйте випускати повітря з манжетки, слідкуйте за шкалою і уважно прослухайте пульсові удари.

11. Зазначте на шкалі момент зникнення пульсового удару, який характеризує величину діастолічного артеріального тиску.

12. Визначайте артеріальний тиск тричі з інтервалом 3-5 хв.

13. Після визначення АТ відкрийте повністю вентиль на балоні, роз’єднайте його з манжеткою і зніміть її з руки пацієнта.

14. Зареєструйте найнижчий показник в температурному листку у вигляді стовпчиків (систолічний тиск зобразіть червоним кольором, а діастолічний - синім).

15. Продезінфікуйте обладнання.

Алгоритм №32

«Визначення властивостей дихання»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть годинник або секундомір. Прослідкуйте, щоб руки були сухі, теплі.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції, навмисно попередивши його, що будете визначати властивості пульсу.

2. Попросіть  пацієнта зайняти зручне положення і не розмовляти.

3. Покладіть пальці правої руки на ділянку промене-зап’ясткового суглоба пацієнта, імітуючи підрахунок частоти пульсу.

4. Підрахуйте частоту дихальних рухів грудної клітки за хвилину, спостерігаючи за екскурсією грудної клітки або черевної стінки.

5. Зверніть увагу на глибину та ритмічність дихання.

6. Візьміть температурний листок і зробіть запис частоти дихання за хвилину.

Алгоритм №33

«Накладання гірчичників»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте придатні гірчичники, лоток з водою 40-45°С, рушник, чисту серветку, лоток для сміття.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Порекомендуйте  пацієнту зручно лягти в ліжку і звільніть місце для накладання гірчичників від одягу.

3. Огляньте ділянку накладання гірчичників і визначте відсутність проти показів до маніпуляції.

4.  Візьміть однією рукою  за край гірчичника і на кілька секунд змочіть в теплій (40-45°С) воді.

5. Мокрий гірчичник накладіть гірчичною масою на необхідну ділянку тіла.

6. Накрийте пацієнта рушником, а зверху ковдрою.

7. Стежте за станом пацієнта.

8. Зніміть гірчичники на 10-15 хв. Залишки гірчиці на шкірі змийте вологою серветкою і просушіть шкіру рушником.

9. Порекомендуйте пацієнту полежати в ліжку під теплою ковдрою не менше 2 год.

10. Продезінфікуйте  використане оснащення.

11. Зробіть запис про виконання процедури.
Алгоритм №34

«Накладання банок»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть лоток, 10-20 чистих, сухих і цілих медичних банок, флакон з 96% етиловим спиртом, вазелін, затискач або металевий стержень із нарізкою, вату, сірники, рушник, серветки.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Порекомендуйте пацієнту зручно лягти в ліжку і звільніть місце для накладання банок від одягу.

3. Огляньте ділянку накладання банок і визначте відсутність протипоказань до маніпуляції. Якщо шкіра вкрита волоссям,  то її поголіть.

4. Обмийте шкіру в ділянках накладання банок теплою водою, витріть насухо і змастіть вазеліном.

5. Покладіть лоток з банками біля хворого.

6. Візьміть намотану на металевому стержні вату, змочіть в спирт, відтисніть зволожену вату до стінок флакона і запаліть. Стежте, щоб палаючий тампон не знаходився над тілом пацієнта.

7. Візьміть банку. Палаючий тампон на мить внесіть в її порожнину (Обережно! Краї банки не нагрівати!) і швидко прикладіть банку до місця постановки, перевіривши, чи добре вона тримається на шкірі.

8. Накладіть почергово потрібну кількість банок на відстані 2-3 см. одна від одної. Загасіть тампон і накрийте  пацієнта рушником, а зверху – ковдрою.

9. Стежте за станом пацієнта.

10. Зніміть банки через 10-15 хв: пальцем однієї руки натисніть на шкіру біля краю банки, іншою рукою нахиліть банку у протилежний бік.

11. Витріть серветкою вазелін зі шкіри. Якщо є крововиливи і пухирці, обробіть шкіру розчином 96% спирту.

12. Накрийте пацієнта ковдрою і порекомендуйте полежати не менше 2 год.

13. Продезінфікуйте використане оснащення.

14. Зробіть запис про виконання процедури.

Алгоритм №35

«Застосування грілки»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть гумову грілку, гарячу воду 60-80°С, рушник (пелюшку).

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Візьміть грілку, перевірте її цілісність і відкрийте корок.

3. Заповніть грілку на ¾ об’єму гарячою водою.

4. Випустіть з грілки повітря, поклавши її на стіл до появи води біля горловини, і закрутіть корок.

5. Перевірте грілку на герметичність, перевернувши корком донизу.

6. Витріть насухо грілку, загорніть її в рушник і прикладіть до тіла хворого.

7. Змінюйте воду в грілці по мірі її вистигання. Контролюйте, чи немає почервоніння шкіри під грілкою.

8. Продезінфікуйте використане оснащення після застосування.

9. Зробіть запис про виконання процедури.

Алгоритм №36

«Накладання зігрівального компресу»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть складені в 6-8 шарів марлю або полотно, шматок компресного паперу чи клейонки, вату, бинт, воду кімнатної температури.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Попросіть пацієнта вибрати зручне положення (лягти або сісти) і звільніть необхідну ділянку від одягу.

3. Огляньте ділянку накладання компресу і визначте відсутність протипоказань до маніпуляції.

4. Змочіть 6-8 шарову марлеву серветку в розчині води кімнатної  температури, відтисніть її і прикладіть до тіла.

5. Накладіть поверх серветки компресний папір або клейонку, потім шар  вати (кожен наступний шар має бути на 2-3 см. більшим від попереднього в усі боки).

6. Зафіксуйте компрес бинтовою пов’язкою.

7. Перевірте через 2 год. правильність накладання компресу (просуньте вказівний палець під усі шари компресу; якщо шар марлі, що прилягає до тіла, теплий і вологий, то компрес накладений правильно).

8. Залиште компрес на 8-10 год.

9. Зніміть компрес.

10. Обітріть шкіру теплою водою та висушіть м’яким рушником.

11. Накладіть суху теплу пов’язку.

12. Продезінфікуйте використане оснащення.

Примітка.

Застосувавши 40% розчин спирту та скоротивши час до 4-6 год, отримаємо спиртовий компрес.

Алгоритм №37

«Промивання шлунка»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть товстий шлунковий зонд, скляний перехідник, гумову трубку довжиною 70 см, лійку об’ємом 1-1,5 л., глечик, миску для промивних вод, відро з перевареною водою температурою 28-32°, роторозширювач, серветка або рушник, клейончасті фартухи, гумові рукавички, маску.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Посадіть  пацієнта на стілець. На підлогу перед ним поставте миску.

3. Закрийте груди і коліна клейончастим фартухом так, щоб його нижній край звисав у миску.

4. Одягніть клейончастий фартух, гумові рукавички, маску.

5. Вийміть зубні протези, якщо у пацієнта вони є.

6. Виміряйте відстань на зонді від пупка до різців і зробіть помітку.

7. Попросіть пацієнта відкрити рот або зробіть це роторозширювачем.

8. Попросіть пацієнта сказати «А» і глибоко дихати через ніс.

9. Покладіть кінець зонда, зволоженого кип’яченою водою, на корінь язика і попросіть зробити кілька ковтальних рухів. Швидко просовуйте зонд по стравоходу до мітки.

10. Прикріпіть до вільного кінця зонда скляний перехідник, до нього - гумову трубку та лійку.

11. Тримайте лійку на рівні колін пацієнта в нахиленому стані, щоб не ввести повітря в систему, і налийте в неї близько 1 л. води (воду лийте по стінці лійки).

12. Повільно піднімайте лійку вище голови пацієнта, щоб вода потрапила в шлунок.

13. При наближенні рівня води до вічка лійки, опустіть її вниз у вихідне положення і  тримайте на цьому рівні до того часу, поки промивні води не заповнять її.

14. Вміст лійки вилийте в миску.

15. Процедуру повторюйте до того часу, поки промивні води не стануть чистими.

16. Після закінчення промивання лійку від’єднайте, а зонд, обгорнувши серветкою (рушником), повільно витягніть і з шлунка.

17. Продезінфікуйте обладнання.

18. Зробіть запис про проведену процедуру.

Алгоритм №38

«Подача судна»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте судно, гумові рукавички, клейонку.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Відгородіть пацієнта від оточуючих ширмою.

3. Одягніть гумові рукавички.

4. Ополоснть судно теплою водою, залишивши в ньому трохи води.

5. Підведіть одну руку під таз пацієнта та допоможіть йому трохи піднятись (або повернутись), а іншою застеліть під сідниці клейонку, на неї покладіть судно так, щоб промежина знаходилась над отвором судна.

6. Накрийте пацієнта ковдрою і залиште його одного на декілька хвилин.

7. Підмийте пацієнта після дефекації.

8. Обережно заберіть судно і клейонку.

9. Вилийте вміст судна в унітаз, сполосніть його водою.

10. Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм №39

«Техніка застосування газовідвідної трубки»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте газовідвідну трубку, судно, клейонку, вазелін, серветки,  гумові рукавички, лоток, пелюшку.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Одягніть гумові рукавички.

3. Ополосніть судно теплою водою, залишивши в ньому трохи води.

4. Допоможіть пацієнту повернутись на лівий бік і застеліть під сідниці клейонку з пелюшкою, попросіть пацієнта зігнути ноги в колінах, поруч покладіть судно.

5. Змастіть заокруглений кінець трубки вазеліном.

6. Розведіть однією рукою сідниці пацієнта, а іншою рукою обережно введіть обертальними рухами трубку в анальний отвір на 20-30 см, зовнішній  кінець її опустіть у судно.

7. Тримайте трубку в кишці не більше 2 год.

8. Витягніть трубку, обгорнувши серветкою, шкіру навколо ануса обмийте теплою водою, а потім змастіть вазеліном.

9. Продезінфікуйте оснащення.

10. Зареєструйте виконану маніпуляцію.

Алгоритм №40

«Техніка постановки очисної клізми»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте кухоль Есмарха з приєднаною гумовою трубкою довжиною 1,5 м. з краном і наконечником, клейонку, судно, вазелін, 1,5 – 2 л. води нагрітої до температури 25-35°С, штатив, гумові рукавички, лоток, серветки, пелюшку, фартух, маску.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Налийте в кухоль Есмарха 1,5 л. води і підвісьте його на штативі на висоті 1,5 м.

3. Відкрийте кран на гумовій трубці і заповніть її водою. Закрийте кран.

4. Одягніть гумові рукавички, маску і фартух.

5. Положіть пацієнта на край кушетки на лівий бік та попросіть зігнути ноги в колінах і підтягнути до живота.

6. Підкладіть клейонку з пелюшкою під сідниці так, щоб вона звисала в миску, яка знаходиться біля кушетки.

7. Змастіть наконечник клізми вазеліном.

8. Розведіть двома пальцями руки сідниці та обережно введіть наконечник у анальний отвір легкими обертальними рухами. Введіть спочатку наконечник у напрямку до пупка на глибину 4 см, а потім паралельно до куприка на глибину 10-12 см.

9. Відкрийте кран і повільно вводьте воду.

10. При зупинці рідини трохи змініть положення трубки або підтягніть її.

11. Зменшіть тиск води, якщо пацієнта турбує біль.

12. Залишіть трохи води на дні кухля, щоб у кишку не потрапило повітря, і закрийте кран.

13. Обережно виведіть наконечник з прямої кишки, обгорнувши серветкою.

14. Продезінфікуйте оснащення.

15. Зробіть відмітку про виконану маніпуляцію. 

Алгоритм №41

«Техніка постановки сифонної клізми»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть систему для сифонної клізми (лійка об’ємом 1-1,5 л, гумова трубка довжиною 70 см і діаметром 10 мм, скляний перехідник, товстий  кишковий зонд), глечик, відро або миску для промивних вод, 10-15 л. перевареної води кімнатної температури або 37-38°С, гумові рукавички, серветки, лоток, фартух, маску.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Одягніть гумові рукавиці, фартух, маску.

3. Покладіть пацієнта на край кушетки на лівий бік  або спину.  

4. Покладіть під таз пацієнта клейонку з пелюшкою.

5. Порекомендуйте пацієнту зігнути ноги в колінних суглобах і підтягнути до живота.

6. Введіть гумовий зонд, змащений вазеліном, через анальний отвір на глибину 20-30 см.

7. Під’єднайте  гумову трубку зі скляним перехідником та лійкою до зонда.

8. Тримайте лійку нижче рівня тіла пацієнта в нахиленому положенні і поступово наповніть водою (воду лийте по стінці лійки).

9. Підніміть лійку над хворим до висоти 1-1,5 м.

10. При наближенні рівня води до вічка лійку, не перевертаючи, опустіть над мискою для промивних вод і утримуйте її на цьому рівні, доки промивні води не заповнять її. Спорожніть лійку.

11. Повторіть процедуру до появи чистих промивних вод. Після закінчення маніпуляції лійку від’єднайте.

12. Повільно витягніть зонд, обгорнувши його серветкою.

13. Продезінфікуйте оснащення.

15. Зробіть відмітку про виконану маніпуляцію. 

Алгоритм №42

«Олійна клізма»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте грушоподібний балон або шприц Жане, газовідвідну трубку, 100-200 мл олії (соняшникової, конопляної або вазелінової), підігрітої до температури 37-38°С, клейонку, пелюшку, гумові рукавиці, серветки, лоток, фартух, маску.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Наберіть в грушоподібний балон 150 мл. олії.

3. Одягніть гумові рукавиці, фартух, маску.

4. Попросіть пацієнта лягти на кушетку, покриту клейонкою і пелюшкою, на лівий бік, порекомендуйте ноги зігнути в колінах і підтягнути до живота.

5. Змастіть газовідвідну трубку вазеліном.

6. Розведіть сідниці, введіть газовідвідну трубку в анальний отвір на 20 см.

7. Під’єднайте до трубки грушоподібний балон, повільно введіть олію.

8. Затисніть газовідвідну трубку затискачем або перегніть її.

9. Наберіть в балон повітря, під’єднайте  до газовідвідної трубки і введіть в неї трохи повітря, щоб проштовхнути рідину, яка залишилася в газовідвідній трубці.

10. Перегніть газовідвідну трубку і витягніть, обгорнувши її серветкою.

11. Продезінфікуйте використане оснащення.

12. Зробіть відмітку про дану маніпуляцію.

Алгоритм №43

«Гіпертонічна клізма»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте грушоподібний балон або шприц Жане, газовідвідну трубку, клейонку, пелюшку, 200 мл. гіпертонічного розчину (10% розчину хлориду натрію або 25% розчин сульфату магнію чи сульфату натрію), підігрітого до температури 37-38°С, гумові рукавиці, фартух, маску, серветки, лоток.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Наберіть в грушоподібний балон 150 мл. розчину

3. Одягніть гумові рукавиці, фартух і маску.

4. Попросіть пацієнта лягти на кушетку, вкриту клейонкою і пелюшкою, на лівий бік, порекомендуйте ноги зігнути в колінах і підтягнути до живота.

5. Змастіть газовідвідну трубку вазеліном.

6. Розведіть сідниці, введіть газовідвідну трубку в анальний отвір на 20 см.

7. Під’єднайте до трубки грушоподібний балон, повільно введіть розчин.

8. Затисніть газовідвідну трубку затискачем або перегніть її.

9. Наберіть в балон повітря, під’єднайте  до газовідвідної трубки і введіть в неї трохи повітря, щоб проштовхнути рідину, яка залишилася в газовідвідній трубці.

10. Перегніть і витягніть газовідвідну трубку, обгорнувши її серветкою.

11. Зробіть відмітку про дану маніпуляцію.

12. Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм №44

«Емульсійна клізма»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте склянку настою ромашки, жовток одного яйця, одну чайну ложку натрію гідрокарбонату, 2 столові ложки вазелінової олії або гліцерину, грушоподібний балон або шприц Жане, газовідвідну трубку, клейонку, пелюшку, серветки, лоток, гумові рукавиці, маску, фартух. 

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Приготуйте емульсію та підігрійте її  до температури 37-38°С

3. Наберіть в грушоподібний балон емульсії.

4. Одягніть гумові рукавиці, маску, фартух.

5. Попросіть пацієнта лягти на кушетку, вкриту клейонкою і пелюшкою, на лівий бік, порекомендуйте ноги зігнути в колінах і підтягнути до живота.

6. Змастіть газовідвідну трубку вазеліном.

7. Розведіть сідниці, введіть газовідвідну трубку в анальний отвір на 20 см.

8. Під’єднайте до трубки грушоподібний балон, повільно введіть емульсію.

9. Затисніть газовідвідну трубку затискачем або перегніть її.

10. Наберіть в балон повітря, під’єднайте  до газовідвідної трубки і введіть в неї трохи повітря, щоб проштовхнути рідину, яка залишилася в газовідвідній трубці.

11. Перегніть і витягніть газовідвідну трубку, обгорнувши її серветкою.

12. Продезінфікуйте використане оснащення.

13. Зробіть відмітку про дану маніпуляцію.

Алгоритм №45
«Техніка постановки медикаментозної клізми»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте грушоподібний балон або шприц Жане, газовідвідну трубку, вазелін, 150 мл. лікувального розчину, підігрітого до 38°С, клейонку, пелюшку, гумові рукавички, серветки, лоток, фартух і маску. 

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Зробіть очисну клізму (див. алгоритм «Техніка постановки очисної клізми») за 30-40 хв. до введення лікарських препаратів.

3. Одягніть гумові рукавиці, маску, фартух.

4. Запропонуйте пацієнту лягти на край кушетки, вкритої клейонкою і пелюшкою, на лівий бік із зігнутими і підтягнутими до живота ногами.

5. Змастіть газовідвідну трубку вазеліном.

6. Розведіть сідниці. Повільно введіть у пряму кишку газовідвідну трубку на глибину 20 см.

7. Під’єднайте до трубки грушоподібний балон або шприц Жане з розчином і повільно, малими порціями, під невеликим тиском введіть розчин.      

8. Затисніть зовнішній кінець трубки. Від’єднайте грушоподібний балон (шприц) і наберіть у нього повітря.

9. З’єднайте балон з газовідвідною трубкою та введіть в неї трохи повітря, щоб проштовхнути рідину.

10. Перетисніть та витягніть  газовідвідну трубку, обгорнувши її серветкою.

11. Продезінфікуйте використане оснащення.

12. Зробіть відмітку про дану маніпуляцію.

Краплинна клізма

Підготуйте систему до краплинної клізми, лікувальний розчин (до 3 л. на добу), підігрітий до температури 38°С, газовідвідну трубку, вазелін, штатив, грілку, клейонку, пелюшку, рушник, гумові рукавиці, серветки, лоток, маску.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Зробіть очисну клізму (див. алгоритм «Техніка постановки очисної клізми») за 30-40 хв. до введення краплинної клізми.

3. Налийте у кухоль Есмарха теплий лікувальний розчин.

4. Підвісьте його на штативі на висоту 1 м над рівнем ліжка.

5. Прикріпіть грілку до кухля Есмарха і обгорніть рушником.

6. Відкривши гвинтовий затискач, заповніть систему розчином і закрийте затискач.

7. Одягніть гумові рукавиці, фартух і маску.

8. Запропонуйте пацієнту лягти на край кушетки, накритої клейонкою з пелюшкою, на лівий бік із зігнутими і підтягнутими до живота ногами.

9. Змастіть газовідвідну трубку вазеліном.

10. Розведіть сідниці. Повільно введіть у пряму кишку газовідвідну трубку круговими обертами на глибину 20 см.

11. Під’єднайте гумову трубку кухля Есмарха через перехідник до газовідвідної трубки.

12. Відрегулюйте частоту надходження крапель розчину (40-60 за хвилину). Стежте за швидкістю надходження розчину та його температурою.

13. Після закінчення введення розчину витягніть газовідвідну трубку, обгорнувши серветкою.

14. Продезінфікуйте оснащення.

15. Зробіть відмітку про дану маніпуляцію

Алгоритм №46
«Катетеризація сечового міхура»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте стерильні: гумовий катетер, два пінцети, марлеві серветки, змочені розчином фурациліну 1:5000 в стерильному лотку, стерильний гліцерин, а також посудину для збирання сечі (сечоприймач, лоток, судно), клейонку, пелюшку, стерильні гумові рукавички, лоток для сміття, маску, рушник. 

· Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

Виконання катетеризації у жінок
 1. Відгородіть пацієнтку ширмою.

2. Підмийте зовнішні статеві органи (див. алг. «Підмивання пацієнтів» з п.2 по п.7).

3. Однією рукою розведіть статеві губи, а іншою візьміть пінцет з марлевим тампоном, змоченим розчином фурациліну 1:5000, і протріть зовнішні статеві органи і вічко сечівника.

4. Заберіть судно з-під пацієнтки і покладіть між ногами сечоприймач.

5. Поставте поряд стерильний лоток з оснащенням.

6. Одягніть стерильні рукавички.

7. Змастіть стерильним гліцерином катетер.

8. Візьміть катетер стерильним пінцетом в руку, відступивши на 5 см. від сліпого кінця, другий кінець затисніть між 3 і 4 чи 4 і 5 пальцями цієї ж руки.

9. Вводьте катетер у сечовивідний канал (на 4-5 см), опустивши вільний кінець катетера в посудину для збирання сечі.

10.Після припинення виділення сечі з катетера легко натисніть над лобком, щоб видалити із сечового міхура залишки сечі, і одномоментно витягніть катетер, обгорнувши його серветкою.

11. Продезінфікуйте оснащення.

12. Зробіть відмітку про виконання маніпуляції.

Виконання катетеризації у чоловіків
1. Відгородіть пацієнта ширмою.

2. Підмийте зовнішні статеві органи (див. алг. «Підмивання пацієнтів» з п.2 по п.7).

3. Продезінфікуйте головку статевого члена фурациліном 1:5000.

4. Заберіть судно з-під пацієнта і покладіть між ногами сечоприймач.

5. Поставте поряд стерильний лоток з оснащенням.

6. Одягніть стерильні рукавички.

7. Змастіть катетер стерильним гліцерином.

8. Обгорніть статевий член нижче голівки серветкою.

9. Охопіть його 3 і 4 пальцями, а 1 і 2 – відтягніть крайню плоть, впустіть у вічко сечовипускного каналу декілька крапель стерильного гліцерину.

10. Візьміть стерильним пінцетом катетер, відступивши на 5 см. від його сліпого кінця; другий кінець затисніть між 3 і 4 чи 4 і 5 пальцями цієї ж руки.

11. Вводьте поступово і обережно  катетер через вічко сечівника, опустивши вільний кінець катетера в посудину для збирання сечі.

Примітка.

Якщо при проведенні катетеризації відчувається перешкода, то зачекайте 3-5 хв, заспокойте пацієнта і обережно продовжуйте катетеризацію.

12. Після припинення виділення сечі з катетера легко натисніть над лобком, щоб видалити із сечового міхура залишки сечі, і одномоментно витягніть катетер, обгорнувши його серветкою.

11. Продезінфікуйте оснащення.

12. Зробіть відмітку про виконання маніпуляції.

Алгоритм №47
«Користування кишеньковим дозованим інгалятором»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть інгалятор з лікарською речовиною.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Звірте надпис на інгаляторі з лікарськими призначеннями та перевірте термін придатності.

3. Струсіть добре балончик інгалятора.

4. Зніміть з балончика захисний ковпачок, повернувши балончик вверх дном.

5. Попросіть пацієнта тримати балончик в руці, а губами охопити мундштук балончика.

6. Порекомендуйте пацієнту натиснути на ковпачок інгалятора під час глибокого вдиху.

7. Попросіть пацієнта затримати дихання на декілька секунд.

8. Одягніть на мундштук балончика ковпачок після інгаляції.

Алгоритм №48
«Розведення антибіотиків»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте розчини для ін’єкцій (ізотонічний хлориду натрію, воду для ін’єкцій або 0,25-0,5% розчин новокаїну), флакон з антибіотиками, зібраний стерильний шприц з голкою, стерильні голки, 70% розчин етилового спирту, стерильні ватні кульки, стерильний лоток, стерильний пінцет, рушник, мило.

1. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див. алгоритм №2).

2. Звірте напис на ампулі з листком призначень та терміном придатності.

3. Відкрийте металеву кришку на флаконі.

4. Обробіть руки спиртом.

5. Обробіть гумовий корок ватною кулькою, змоченою спиртом.

6. Наберіть у шприц один з розчинників із розрахунку на кожні 100 000 ОД – 1 мл.

7. Проколіть гумовий корок флакона, поступово вводячи у нього розчин.

8. Від’єднайте шприц від голки і струсіть флакон до повного розчинення антибіотика.

9. Під’єднайте  шприц до голки, переверніть флакон і наберіть необхідну дозу антибіотика.

10. Від’єднайте шприц від голки і насадіть голку для виконання внутрішньом’язової ін’єкції.

11. Покладіть у стерильний лоток три ватні кульки, змочені спиртом, шприц з антибіотиком і накрийте  стерильною серветкою.

Примітка.

Перед застосуванням антибіотиків та новокаїну проведіть проби на чутливість (див. алгоритм «Проби на чутливість»).

Алгоритм №49
«Проби на чутливість до антибіотиків»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть ватні стерильні кульки, 70% етиловий спирт, антибіотики, розчинник (ізотонічний розчин хлориду натрію або воду для ін’єкцій), стерильні голки і шприци різного об’єму, гумові рукавички.

· Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.
Під’язикова проба

1. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див. алгоритм №2).

2. Розділіть таблетку (разову дозу) антибіотика на чотири частини.

3. Запропонуйте пацієнту покласти одну частинку таблетки під язик і відзначте час.

Читання проби

· Читайте пробу через 20 хв, 1 год, 2 год. і через кожні наступні 2 год до 24 год від початку проведення проби.

· Якщо на слизовій оболонці рота утвориться папула більше 10 мм – проба позитивна, а отже препарат призначати пацієнту не можна. Якщо проба негативна, то даний антибіотик можна призначати пацієнту.

· Занесіть в історію хвороби отримані результати.

Нашкірна проба

1. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див. алгоритм №2).

2. Розведіть антибіотик ізотонічним розчином натрію хлориду із розрахунку 1 мл розчинника на 100 000 ОД антибіотика.

3. Наберіть в цей шприц 0,1 мл розчину антибіотика.

4. Доберіть в шприц (з ціною поділки 0,1 мл.) 0,9 мл. розчинника.

5. Покладіть в лоток на стерильну серветку шприц, дві ватні кульки, змочені спиртом. Накрийте стерильною серветкою.

6. Протріть ватною кулькою, змоченою в спирті, середню третину долонної поверхні передпліччя.

7. Нанесіть одну краплю розчину антибіотика на шкіру і відмітьте час.

Читання проби

· Якщо через 30 хв на місці нанесення розчину буде почервоніння, припухлість і (або) свербіж шкіри; реакція позитивна. Антибіотик вводити не можна.

· Якщо змін немає (проба негативна), то через 30 хв. приступайте до скарифікаційної проби.

Скарифікаційна проба

1. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див. алгоритм №2).

2. Розведіть антибіотик ізотонічним розчином натрію хлориду із розрахунку 1 мл розчинника на 100 000 ОД антибіотика.

3. Наберіть в цей шприц 0,1 мл розчину антибіотика.

4. Доберіть в шприц (з ціною поділки 0,1 мл.) 0,9 мл. розчинника.

5. Покладіть в лоток на стерильну серветку шприц, дві ватні кульки, змочені спиртом. Накрийте стерильною серветкою.

6. Одягніть рукавички.

7. Протріть ватною кулькою, змоченою в спирті, середню третину долонної поверхні передпліччя.

8. Нанесіть краплю розчину антибіотика на середню третину передпліччя.

9. Зробіть голкою дві паралельні подряпини (не до крові) довжиною 10 мм.

10. Відзначте час.

11. Продезінфікуйте використане оснащення.

Читання проби

· Читайте пробу через 30 хв.

· Якщо на місці нанесення розчину буде почервоніння, припухлість і (або) свербіж шкіри,- реакція позитивна. Антибіотик вводити не можна.

· Якщо проба негативна,  через 30 хв. приступайте до внутрішньошкірної проби.

Внутрішньошкірна  проба

1. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див. алгоритм №2).

2. Розведіть антибіотик ізотонічним розчином натрію хлориду із розрахунку 1 мл розчинника на 100 000 ОД антибіотика.

3. Наберіть в цей шприц 0,1 мл розчину антибіотика.

4. Доберіть в шприц (з ціною поділки 0,1 мл.) 0,9 мл. розчинника.

5. Покладіть в лоток на стерильну серветку шприц, дві ватні кульки, змочені спиртом. Накрийте стерильною серветкою.

6. Одягніть рукавички.

7. Протріть почергово двома ватними кульками, змоченими в спирті, середню третину долонної поверхні передпліччя.

8. Введіть 0,1 мл. розчину антибіотика внутрішньошкірно і зазначте час.

9. Продезінфікуйте використане оснащення.

Читання проби

· Читайте пробу через 20 хв., 1 год., 2 год і через кожні наступні 2 год. до 24 год. від початку проведення проби.

· Якщо на місці ін’єкції буде почервоніння, припухлість, – реакція позитивна, антибіотик вводити не можна.

· Якщо реакція негативна, то даний антибіотик можна призначати пацієнту.

· Занесіть в історію хвороби отримані результати.

Алгоритм №50
«Внутрішньошкірна ін’єкція»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте стерильні шприци і голки для внутрішньошкірної ін’єкції, ампули з ліками, стерильні ватні кульки, 70% розчин етилового спирту, рушник і мило, гумові рукавички, маску, окуляри.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див.алгоритм №2).

3. Наберіть ліки у шприц і видаліть повітря.

4. Одягніть маску, окуляри, рукавички і протріть їх спиртом.

5. Запропонуйте пацієнту зайняти зручне положення (сісти або лягти).

6. Оголіть внутрішню поверхню передпліччя пацієнта.

7. Протріть місце ін’єкції двома ватними кульками, змоченими спиртом.

8. Охопіть лівою рукою передпліччя пацієнта знизу, розтягніть шкіру.

9. Тримайте шприц з голкою зрізом догори і майже паралельно до поверхні шкіри.

10. Введіть голку на глибину її зрізу в товщу шкіри.

11. Лівою рукою повільно натисніть на поршень, вводячи вміст шприца.

12. Швидким рухом витягніть голку.

13. Продезінфікуйте використане оснащення.

14. Зробіть відмітку про виконану маніпуляцію.                                                                                        

Алгоритм №51
«Підшкірна ін’єкція»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте стерильні шприци і голки для внутрішньо шкірної ін’єкції, ампули з ліками, стерильні ватні кульки, 70% розчин етилового спирту, рушник і мило, гумові рукавички, маску, окуляри.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Зробіть гігієнічну  деконтамінацію рук (див. алгоритм №2)

3. Наберіть ліки у шприц  і видаліть повітря.

4. Надайте пацієнту зручне положення.

5. Одягніть  маску, окуляри, рукавички і протріть їх спиртом.

6. Протріть двічі місце місце ін’єкції ватними кульками, змоченими спиртом.

7. Захопіть вказівним та великим  пальцями лівої руки шкіру з підшкірною основою у  ділянці ін’єкції.

8. Введіть в основу утвореної складки швидким рухом під гострим кутом (30-45ºС) голку на 2/3 її довжини.

9. Відтягніть поршень до себе і переконайтесь, що голка не потрапила в просвіт судини.

10. Повільно введіть ліки, натиснувши на поршень лівою рукою.

11. До місця ін’єкції прикладіть лівою рукою змочену в спирті ватну кульку.

12. Витягніть швидким рухом голку.

13. Продезінфікуйте використане оснащення.

14. Зробіть відмітку про виконану маніпуляцію.

Алгоритм №52
«Внутрішньом’язова  ін’єкція»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть  стерильні шприци та голки для внутрішньом’язових  ін’єкцій, стерильні ватні кульки,  ампули чи флакони, рушник, мило, 70% розчин етилового спирту, гумові рукавички, маску, окуляри, лоток для сміття, посуд із дезрозчином, протишокові засоби.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див. алгоритм №2).

3. Наберіть у шприц ліки і випустіть повітря з нього.

4. Запропонуйте пацієнту зайняти зручне положення, краще лежачи на животі або на боці. Попросіть оголити ділянку ін’єкції.

5. Одягніть окуляри, маску, гумові рукавички і обробіть їх спиртом.

6. Протріть почергово двома ватними кульками, змоченими в спирті, шкіру в місці ін’єкції.

7. У правій руці тримайте шприц з голкою (2 пальцем фіксуйте поршень, 5 – муфту голки, а іншими підтримуйте циліндр шприца).

8. Між 1 та 2 пальцями лівої руки розтягніть шкіру на місці ін’єкції.

9. Перпендикулярно до поверхні шкіри різким рухом введіть голку на 2/3 її довжини.

10. Відтягніть поршень до себе і переконайтесь, що голка не потрапила в просвіт судини.

11. Повільно введіть ліки, натискуючи на поршень лівою рукою.

12. Притисніть до шкіри кульку з спиртом, швидким рухом витягніть голку.

13. Продезінфікуйте використане оснащення.

14. Зробіть відмітку про виконану маніпуляцію.

Алгоритм №53
«Внутрішньовенна  ін’єкція»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть  стерильні шприци, голки для внутрішньовенних  ін’єкцій, ампули з ліками, стерильні ватні кульки, 70% розчин етилового спирту, джгут, тверду подушечку, обгорнуту клейонкою, рушник, мило, гумові рукавички, маску, окуляри, фартух, лоток для сміття, посуд із дезрозчином, аптечку антиСНІД, протишокову.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див. алгоритм №2).

3. Наберіть у шприц ліки і випустіть повітря з нього.

4. Запропонуйте пацієнту зайняти зручне положення, краще лежачи. Попросіть пацієнта оголити місце ін’єкції.

5. Під лікоть пацієнта підкладіть тверду подушечку.

6. Одягніть гумові рукавички, маску, окуляри, фартух.

7. Накладіть на плече пацієнта вище ліктьового згину гумовий джгут (на сорочку, рушник) так, щоб вільні кінці були спрямовані вгору, і переконайтесь в наявності пульсу на променевій артерії.

8.  Попросіть пацієнта кілька разів стиснути і розтиснути кулак.

9. Попросіть пацієнта затиснути кулак і пропальпуйте вени ліктьового згину.

10. Обробіть рукавички спиртом.

11. Протріть внутрішню поверхню ліктьового згину двома ватними кульками, змоченими у спирті.

12. Візьміть шприц у праву руку так, щоб 2 палець фіксував муфту голки, 5 – поршень, а інші обхоплювали циліндр шприца.

13. Зафіксуйте вену, злегка відтягнувши шкіру над нею 1 або 2 пальцем лівої руки.

14. Тримайте шприц паралельно до шкіри зрізом голки та шкалою догори.

15. Проколіть шкіру над веною і обережно введіть голку у вену, провівши її по судині.

16. Відчувши «провал», легенько відтягніть поршень на себе до появи крові в шприці.

17. Зніміть лівою рукою джгут.

18. Натисніть на рукоятку поршня лівою рукою, не змінюючи положення шприца.

19. Введіть повільно ліки, залишивши в шприці 0,5-1 мл. рідини.

20. Прикладіть до місця ін’єкції ватну кульку, змочену в спирті.

21. Витягніть голку різким рухом.

22. Попросіть пацієнта зігнути руку в ліктьовому згині на 3-5 хв., залишивши ватку зі спиртом на місці ін’єкції.

23. Продезінфікуйте використане оснащення.

24. Зробіть відмітку про виконану маніпуляцію.

Алгоритм №54
«Введення рідини крапельним методом»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте пакет із стерильною одноразовою системою, ватні стерильні кульки і серветки, 70% розчин етилового спирту, джгут,  бинт для фіксації голки або лейкопластир, рушник, мило, гумові рукавички, фартух, маску, захисні окуляри, лоток для сміття, посуд із дезрозчином, тверду подушечку обгорнуту плівкою.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див. алгоритм №2).

3. Звірте напис на флаконі з призначенням лікаря, перевірте термін придатності, прозорість рідини, герметичність флакона.
4. Перевірте герметичність упаковки системи і термін її придатності.

5. Зніміть із флакона центральну частину металевої кришки, витріть гумовий корок ватною кулькою, змоченою в спирті, і залишіть її на корку.

6. Обробіть руки спиртом.

7. Розкрийте пакет і вийміть систему, візьміть обидва кінці системи в ліву руку.

· Якщо в системі передбачена голка-повітровідвід, то зніміть ковпачок з неї.

· Введіть голку-повітровід перпендикулярно через гумовий корок у флакон.

8. Зніміть ковпачок з голки, яка знаходиться ближче до крапельниці, і введіть її через гумовий корок у флакон.

9. Закрийте гвинтовий затискач.

10. Флакон переверніть догори дном і закріпіть на штативі.

11. Зніміть ін’єкційну голку з системи разом з ковпачком і покладіть у підготовлений стерильний лоток.

12. Відкрутіть гвинтовий затискач, заповніть крапельницю до половини її об’єму.

13. Повільно заповніть довгу трубку системи до повного витіснення бульбашок повітря і появи крапель рідини з канюлі для насадки голки.

14. Гвинтовий затискач закрийте.

15. Перевірте відсутність бульбашок повітря в системі.

16. Підвісьте вільний кінець системи на штатив.

17. Покладіть у стерильний лоток з голкою, ватні кульки, змочені в спирті і стерильні серветки.

18. Запропонуйте пацієнту зручно лягти на спину.

19. Під лікоть пацієнта підкладіть тверду подушечку.

20. Одягніть маску, захисні окуляри, фартух, гумові рукавички.

21. Накладіть на плече пацієнта вище ліктьового згину гумовий джгут (на сорочку чи рушник) так, щоб вільні кінці були спрямовані вгору, і переконайтесь в наявності пульсу на променевій артерії.

22. Попросіть пацієнта кілька разів стиснути пальці в кулак  і пропальпуйте вени ліктьового згину.

23. Попросіть пацієнта затиснути кулак і пропальпуйте вени ліктьового згину.

24. Під’єднайте голку до системи і заповніть її розчином. Ще раз перевірте наявність повітря в системі.

25. Протріть внутрішню поверхню ліктьового згину двома ватними кульками, змоченими у спирті.

26. Візьміть ін’єкційну голку за муфту зрізом догори, зніміть ковпачок. Під муфту голки підкладіть стерильну серветку.

27. Проведіть венепункцію.

28. Попросіть пацієнта розтиснути кулак при появі крові з муфти голки.

29. Зніміть лівою рукою джгут.

30. Привідкрийте гвинтовий затискач, відрегулюйте швидкість інфузії в крапельниці.

31. Накрийте голку і частину трубки стерильною серветкою і зафіксуйте лейкопластирем.

32. Слідкуйте за станом пацієнта та об’ємом  рідини.

33. Затисніть гвинтовий затискач після закінчення інфузії.

34. Прикладіть до місця ін’єкції ватну кульку, змочену спиртом, і різким рухом витягніть голку.

35. Попросіть пацієнта зігнути руку в ліктьовому згині на 3-5 хв., залишивши вату із спиртом на місці ін’єкції.

36. Продезінфікуйте  використане оснащення.

37. Зробіть відмітку про виконану маніпуляцію.

Алгоритм №55
«Забір крові з вени»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний лоток, стерильні марлеві серветки, три ватних кульки, 70% розчин етилового спирту, джгут, штатив з сухими  стерильними (для бактеріологічного дослідження) пробірками, стерильний шприц, голку для венепункції, гумові рукавички, тверду подушечку обгорнуту клейонкою, маску, фартух, окуляри, аптечку антиСНІД, лоток для сміття, посуд із дезрозчином.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див. алгоритм №2).

3. Покладіть в стерильний лоток на стерильну серветку зібраний стерильний шприц з голкою, стерильні ватні кульки, змочені спиртом.

4. Запропонуйте пацієнту зайняти зручне положення, краще лежачи, попросіть пацієнта оголити місце ін’єкції.

5. Покладіть руку пацієнта на тверду основу внутрішньою поверхнею догори і під лікоть підкладіть подушечку.

6. Одягніть маску, окуляри, фартух, гумові рукавички.

7. Накладіть на плече пацієнта вище ліктьового згину гумовий джгут (на сорочку чи рушник) так, щоб вільні кінці його були спрямовані  вгору, і переконайтесь в наявності пульсу на променевій артерії.

8. Попросіть пацієнта  кілька разів стиснути і розтиснути кулак.

9. Попросіть пацієнта затиснути кулак і пропальпуйте вени ліктьового згину.

10. Обробіть рукавички спиртом.

11. Протріть у напрямку до джгута внутрішню поверхню ліктьового згину двома ватними кульками, змоченими у спирті.

12. Візьміть шприц у праву руку так, щоб 2 палець фіксував муфту голки, 5 – поршень, а інші обхоплювали циліндр шприца.

13. Зафіксуйте вену,  злегка  відтягнувши шкіру над нею 1 або 2 пальцем лівої руки.

14. Тримайте шприц паралельно до шкіри, зрізом голки догори.

15. Проколіть шкіру над веною і обережно введіть голку у вену, провівши її по судині.

16. Відчувши «провал», відтягніть поршень «на себе» до появи крові в шприці.

17. Наберіть необхідну кількість крові (10-20 мл.) в шприц.

18. Попросіть пацієнта розтиснути кулак і зніміть джгут.

19. Прикладіть до місця проколу стерильну ватну кульку, змочену в спирті, і швидким рухом витягніть  голку.

20. Попросіть пацієнта зігнути руку в ліктьовому згині на 3-5 хв., залишивши ватну кульку зі спиртом на місці венепункції .

21. Випустіть кров із шприца у пробірку по її стінці.

22. Продезінфікуйте використане оснащення.

23. Випишіть направлення і відправте в лабораторію кров.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Алгоритм №56
«Взяття мазка із зіва, мигдаликів, носоглотки»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну пробірку із стерильним ватним тампоном, закріпленим на конусі дерев’яної палички, штатив, стерильний шпатель, спиртівку, сірники, направлення в лабораторію.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див. алгоритм №2). Одягніть маску.

3. Посадіть пацієнта на крісло обличчям до джерела світла.

4. Запаліть спиртівку.

5. Попросіть пацієнта відхилити голову трохи назад і широко відкрити рот.

6. Візьміть в ліву руку пробірку і шпатель.

7. Притисніть шпателем корінь язика донизу.

8. Вийміть правою рукою з пробірки тампон. За годинниковою стрілкою зніміть тампоном мазок з мигдаликів, дужок, задньої стінки глотки.

9. Обережно вийміть тампон з порожнини рота, не торкаючись слизової оболонки.

10. Проведіть горловину пробірки над вогнем, не нагріваючи її.

11. Обережно введіть в пробірку тампон, не торкаючись її зовнішньої поверхні.

12. Напишіть направлення і відправте пробірку негайно в бактеріологічну лабораторію.

13. Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм №57
«Взяття мазка із порожнини носа»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну пробірку із стерильним ватним тампоном, закріпленим на конусі дерев’яної палички, штатив, стерильний шпатель, спиртівку, сірники, направлення в лабораторію.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Зробіть гігієнічну деконтамінацію рук (див. алгоритм №2). Одягніть маску.

3. Запаліть спиртівку.

4. Посадіть пацієнта обличчям до джерела світла.

5. Попросіть пацієнта трохи відхилити голову назад.

6. Візьміть у ліву руку пробірку з ватним тампоном.

7. Підніміть лівою рукою кінчик носа.

8. Обережно правою рукою введіть ватний тампон в правий, а потім в лівий носовий хід.

9. Проведіть горловину пробірки над вогнем, не нагріваючи її.

10. Обережно введіть в пробірку тампон, не торкаючись зовнішньо її поверхні.

11. Напишіть направлення і відправте пробірку з матеріалом негайно в бактеріологічну лабораторію.

12. Продезінфікуйте використане обладнання.
Алгоритм №58
«Збирання харкотиння для лабораторного дослідження»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте широкогорлу чисту банку з герметичним корком (плювальницю), дезрозчини (розчин перманганату калію слабкорожевого кольору, 2% розчин питної соди та ін.), направлення в лабораторію.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Порекомендуйте пацієнту почистити зуби і прополоскати рот дезрозчинами.

3. Попросіть пацієнта спльовувати харкотиння в широку чисту банку.

4. Закрийте банку.

5. Напишіть направлення і відправте протягом 2 год. банку з харкотинням в лабораторію (до відправлення зберігати в прохолодному місці).

Алгоритм №59
«Збирання сечі на загальний аналіз»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть чисту суху прозору посудину об’ємом 200 мл. з направленням в лабораторію.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Попередьте пацієнта, щоб він провів ранковий туалет зовнішніх статевих органів.

3. Поясніть пацієнту, щоб незначну кількість (декілька мл.) сечі випустив в унітаз, а наступні 100-200 мл. сечі в банку, останню порцію в унітаз.

4. Заповніть направлення в лабораторію.

Алгоритм №60
«Збирання сечі для визначення добового діурезу і кількості цукру в сечі»

Зміст і матеріальне забезпечення

Приготуйте чисту, суху, прозору банку достатнього об’єму (не менше 3 л.), направлення.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Збирайте сечу протягом доби у приготовлену посудину (першу порцію сечі о 6 год. ранку пацієнт випускає в унітаз, а всі інші порції, до 6 год. наступного ранку, збирає в приготовлений посуд).

3. Випишіть направлення і відправте сечу в клінічну лабораторію.

Алгоритм №61
«Збирання сечі для визначення добового діурезу і кількості цукру в сечі»

Зміст і матеріальне забезпечення

Приготуйте гумові рукавички, чисту, суху і прозору банку достатнього об’єму (не менше 3 л.) та скляну паличку, скляну баночку об’ємом 200 мл., направлення.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Збирайте сечу протягом доби у приготовлену посудину (першу порцію сечі о 6 год. ранку пацієнт випускає в туалет, а всі інші порції, до 6 год. наступного ранку, збирає в приготовлений посуд).

3. Виміряйте кількість зібраної сечі (добовий діурез). Запишіть результат в температурний листок.

4. Перемішайте сечу скляною паличкою, відлийте в окрему посудину 200 мл.

5. Випишіть направлення (вкажіть добовий діурез) і відправте сечу в біохімічну лабораторію.

Алгоритм №62
«Збирання сечі для проведення проби за Зимницьким»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте 8 чистих, сухих банок. До кожної з них приклейте етикетку, де позначте назву дослідження, номер порції та час, прізвище, ініціали пацієнта, вік, адресу, діагноз і дату дослідження.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Скажіть пацієнту, щоб о 6 год. ранку випустив сечу в унітаз.

3. Поясніть пацієнту, що після цього до 6 год. ранку наступного дня він збирає сечу послідовно у 8 банок.  При цьому протягом кожних 3 год. пацієнт  випускає сечу у відповідну банку. Вночі медична сестра повинна розбудити пацієнта.

4. Вранці наступного дня всі банки відправте в лабораторію.

Алгоритм №63
«Забір сечі для визначення форменних елементів»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте чисту суху скляну банку достатнього об’єму, заповніть направлення в лабораторію.

· Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

· Попередьте пацієнта, щоб він провів туалет зовнішніх статевих органів перед забором сечі.

Метод Аддіс-Каковського

1.  Попросіть пацієнта о 22 год. звільнити сечовий міхур і протягом ночі не випускати сечу.

2. Порекомендуйте пацієнтові о 8 год. ранку випустити сечу в підготовлену банку.

3. Випишіть направлення.

4. Відправте сечу в клінічну лабораторію.

Примітка:

Якщо пацієнт протягом ночі виділяє сечу, її потрібно збирати у визначену посудину, додавши в неї 4-5 крапель формальдегіду, щоб запобігти розпаду форменних елементів.

Збір сечі за Нечипоренком

1. Попередьте пацієнта, щоб зібрав середню порцію струменя сечі в банку (першу і останню порції – випустив в  унітаз).

2. Випишіть направлення.

3. Відправте сечу ще теплою в клінічну лабораторію.

Метод Амбурже

1. Запропонуйте пацієнтові вранці звільнити сечовий міхур в унітаз.

2. Виділену сечу протягом наступних 3-х годин, зберіть у чисту посудину.

3. Випишіть направлення і відправте в клінічну лабораторію.

Алгоритм №64
«Збирання випорожнень для копрологічного дослідження»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте шпателі, сухі чисті скляні посудини з широким горлом та покришкою, гумові рукавички, направлення в лабораторію.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції (переведіть пацієнта за 4-5 днів до лабораторного дослідження на сувору дієту, забороніть вживати препарати заліза, вісмуту, таніну, барію, атропіну, пілокарпіну, карболену, касторової та вазелінової олій, використовувати теплові процедури на живіт, ставити клізми).

2. Одягніть гумові рукавички.

3. Наберіть у суху чисту посудину шпателем 5-10 г. свіжовиділених випорожнень з трьох різних місць їх маси.

4. Випишіть направлення.

5. Відправте в клінічну лабораторію зібраний матеріал.

6. Продезінфікуйте використання оснащення.

Алгоритм №65
«Збирання випорожнень дослідження на яйця гельмінтів»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте шпателі, сухі чисті скляні посудини з широким горлом та покришкою, гумові рукавички, направлення в лабораторію.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції 

2. Одягніть гумові рукавички.

3. Візьміть шпателем 30-50 г. ранкових свіжовиділених (теплих) випорожнень  з трьох різних місць, перенесіть у суху чисту посудину і закрийте покришкою.

4. Випишіть направлення.

5. Відправте в клінічну лабораторію зібраний матеріал.

· Після проведення протигельмінтного лікування в лабораторію доставте усю порцію випорожнень.
6. Продезінфікуйте використання оснащення.

Алгоритм №66
«Збирання калу для лабораторного дослідження на виявлення ентеробіозу»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте дротяну петлю, ватний тампон у пробірці з перекип’яченою водою, гумові рукавички, направлення в лабораторію.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

Забір матеріалу проводять зранку до вставання пацієнта з ліжка.

2. Одягніть гумові рукавички.

3. Попросіть  пацієнта лягти на спину і зігнути ноги в кульшових та колінних суглобах.

4. Вийміть тампон з пробірки правою рукою, злегка відтиснувши його до стінок пробірки.

5. Розведіть лівою рукою сідниці.

6. Проведіть тампоном в періанальних складках і введіть тампон у пробірку.

7. Випишіть направлення.

8. Відправте в бактеріологічну лабораторію зібраний матеріал.

9. Продезінфікуйте використання оснащення.

Алгоритм №67
«Збирання випорожнень для лабораторного дослідження на наявність прихованої крові»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте шпателі, сухе і чисте судно і посудину, закриту покришкою, гумові рукавички, направлення в лабораторію.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції. (Переведіть пацієнта за 4-5 днів до лабораторного дослідження на сувору дієту, забороніть вживати препарати заліза, брому і йоду, м’ясо, рибу, печінку, ікру, гречану крупу, яєчні страви, всі зелені овочі, помідори, яблука, гранати, порекомендуйте пацієнтові не чистити зуби, а проводити туалет ротової порожнини іншими способами.

2. Одягніть гумові рукавички.

3. Візьміть шпателем ранковий свіжовиділений кал 5-10 г з різних місць, перенесіть у суху чисту посудину, закрийте покришкою.

4. Наклейте на скляну посудину направлення і відправте в клінічну лабораторію.

5. Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм №68
«Збирання випорожнень для бактеріологічного дослідження»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте шпателі, дротяну петлю з ватним тампоном у стерильній пробірці, гумові рукавички, направлення в лабораторію.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції. 

2. Положіть пацієнта на край ліжка на лівий бік із зігнутими в колінах ногами, притиснутими до живота.

3. Лівою рукою розведіть сідниці.

4. Правою рукою введіть обережно петлю через анальний отвір в пряму кишку, намагаючись при цьому зняти зі стінки кишки шматочки калу.

5. Вийміть обережно петлю.

6. Не торкаючись зовнішніх стінок, петлю опустіть у пробірку.

7. Випишіть направлення і доставте зібраний матеріал в бактеріологічну лабораторію.

8. Продезінфікуйте використання оснащення.

Алгоритм №69
«Отримання шлункового соку фракційним методом»

Проведення маніпуляції з введенням парентерального подразника

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте стерильний тонкий шлунковий зонд, стерильні шприци, штатив з пробірками, один із парентеральних (0,025% розчин пентагастрину, 10% розчин кофеїну чи 0,1% розчину гістаміну, чи інсулін), 1% р-н димедролу, рушник, ниркоподібний лоток, стерильні ватні кульки і серветки, гумові рукавички, 70% етиловий спирт, направлення в лабораторію.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції. 

2. Попередьте, щоб пацієнт на дослідження прийшов натще.

3. Посадіть зручно пацієнта і застеліть шию і груди рушником.

4. Одягніть рукавички.

5. Відмітьте на зонді відстань від пупка до різців.
6. Візьміть зонд правою рукою на відстані 10-15 см. від сліпого кінця, а лівою притримуйте його вільний кінець.

7. Покладіть сліпий кінець зонда на корінь язика, скажіть хворому зробити кілька ковтальних рухів, дихати глибоко через ніс і просувайте зонд при кожному ковтальному русі до зазначеної мітки.

8. Аспіруйте 20-мілілітровим шприцом через 5 хв. шлунковий вміст і заповніть першу пробірку («Порція-1»).

9. Аспіруйте 20-мілілітровим шприцом через 15 хв після заповнення першої пробірки, шлунковий вміст і заповніть іншу пробірку («Порція-2»).

10. Аспіруйте 20-мілілітровим шприцом через 15 хв. після забору «Порції-2» шлунковий вміст і заповніть іншу пробірку («Порція-3»).

· При застосуванні в якості парентерального подразника гістаміну введіть підшкірно 1 мл. 1% розчину димедролу.

11. Аспіруйте аналогічним чином (диф. п.10) порції 4-5 відповідно з інтервалом в 15 хв.

12. Введіть подразник: 0,025% розчин пентагастрину, 10% розчин кофеїну чи 0,1% розчин гістаміну, або інсулін підшкірно.

13. Аспіруйте через кожні 15 хв. протягом години шлунковий вміст, отримуючи відповідно 6, 7, 8, 9 порції.

14. Витягніть зонд.

15. Запропонуйте пацієнту полежати на кушетці протягом 20-30 хв.

16. Наклейте на кожну пробірку направлення із зазначенням номера порції соку і відправте в лабораторію.

17. Продезінфікуйте використане обладнання.

Алгоритм №69 а

«Отримання шлункового соку фракційним методом»

Проведення маніпуляції з введенням  ентерального подразника

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте стерильний тонкий шлунковий зонд, стерильні шприци, штатив з пробірками, ентеральний  (один із пробних сніданків: 5% капустяний або м’ясний відвар та ін. об’ємом 200 мл., підігрітий до температури 38С), рушник, ниркоподібний лоток, стерильні серветки, направлення в лабораторію.

1. Виконайте маніпуляцію згідно з п.1-11 алгоритму № 69
2. Введіть шприцом через зонд ентеральний подразник в повному об’ємі.

3. Через 10 хв. аспіруйте 10 мл. шлункового вмісту («Порція-6»).

4. Ще через 10 хв. аспіруйте 10 мл. шлункового вмісту («Порція-7»).

5. Аспіруйте через кожні 15 хв. протягом години шлунковий вміст, отримуючи відповідно 8, 9, 10, 11 порції.

6. Витягніть зонд.

7. Запропонуйте пацієнту полежати на кушетці протягом 20-30 хв.

8. Наклейте на кожну пробірку направлення із зазначенням номера порції соку і відправте в лабораторію.

9. Продезінфікуйте використане обладнання.

Алгоритм №70
«Дуоденальне зондування»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть продезінфікований дуоденальний зонд, шприц для ін’єкції, штатив з пробірками, валик, грілку, затискач, лакмусовий папірець, 33% розчин магнію сульфату або 40% розчин глюкози, 0,1% розчин атропіну сульфату, гумові рукавички, фартух, маску, рушник, 70% етиловий спирт.

Підготовка  пацієнта

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання  маніпуляції.

2. Виключіть за 2-3 дні до дослідження з раціону пацієнта продукти, що спричиняють газоутворення (молоко, вершки, сметана, фрукти, овочі в т.ч. бобові).

3. Організуйте напередодні дослідження о 18 год. легкозасвоювану вечерю (гречану, вівсяну або ін. кашу, сухарі з білого хліба, нежирні м’ясні страви, приготовані на пару).

4. Дайте пацієнту увечері випити 10 крапель 0,1% розчину атропіну сульфату, а перед сном – ложку меду і покладіть теплу грілку під праве підребер’я та попередьте, що зондування проводиться натще.

5. Направте пацієнта в зондувальну кімнату.

Виконання маніпуляції

6. Одягніть фартух і маску, вимийте руки і обробіть їх спиртом.

7. Посадіть пацієнта на крісло так, щоб він упирався спиною в спинку крісла. Застеліть рушником його шию і груди.

8. Візьміть продезінфікований дуоденальний зонд і виміряйте відстань від різців до пупка, додайте відстань від різців до мочки вуха та зробіть позначки (відповідає розміщенню оливи в частині шлунка).

9. Додайте до другої позначки 10-15 см або ширину долоні пацієнта і зробіть третю позначку (відповідає розміщенню оливи в місці впадіння загальної жовчної протоки в дванадцятипалу кишку сфінктер Одді).

10. Візьміть лівою рукою на відстані 10-15 см від оливи зволожений зонд.

11. Покладіть оливу за корінь язика і запропонуйте пацієнту зробити кілька ковтальних рухів, глибоко дихати через ніс, а в цей час  повільно просувайте зонд до першої позначки.

12. Відсмокчіть шприцом вміст в перевірте його реакцію на лакмусовому папірці (якщо зонд в шлунку – реакція кисла).

13. Порекомендуйте пацієнту походити по кімнаті протягом 15-20 хв., при цьому просуваючи зонд до другої мітки.

14. Покладіть пацієнта на правий бік на кушетку без подушки і підкладіть під таз валик, а під праве підребер’я – грілку, обгорнуту рушником.

· Якщо протягом тривалого часу зонд не потрапляє у дванадцятипалу кишку, введіть підшкірно 1 мл. 0,1% розчину атропіну сульфату.

15. Відсмокчіть шприцом вміст і перевірте його реакцію на лакмусовому папірці (якщо зонд в дванадцятипалій кишці – реакція лужна).

16. Покладіть штатив з пробірками біля кушетки нижче рівня пацієнта.

17. Опустіть кінець зонда в пробірку і зберіть кишковий вміст – «Порцію А»

18. Введіть шприцом через зонд 50 мл. 33% розчину магнію сульфату або 40% розчину глюкози, підігрітих до температури 38˚С.

19. Перетисніть на 5-7 хв. зонд затискачем.

20. Зніміть затискач і вільний кінець зонда опустіть в іншу пробірку.

21. Зберіть протягом 20-30 хв. (до зміни кольору жовчі з темно-оливкового (міхурова жовч) до яскраво-жовтого (печінкова жовч), другу порцію – «Порцію В».

22. Перекладіть вільний кінець зонда в наступну, третю пробірку  і зберіть третю порцію жовчі «Порцію С».

23. Запропонуйте пацієнтові після закінчення зондування широко відкрити рот і витягніть зонд.

24. Напишіть направлення і відправте пробірки з жовчю в лабораторію.

25. Продезінфікуйте оснащення.

Алгоритм №71
«П’ятифазне дуоденальне зондування»

Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте секундомір, продезінфікований  дуоденальний зонд, шприц для ін’єкцій, штатив з пробірками, валик, грілку, затискач, лакмусовий папірець, 33% розчин магнію сульфату або 40% розчин глюкози, 0,1% розчин атропіну сульфату, гумові рукавички, рушник.

1. Виконайте маніпуляцію згідно з п. 1-16 алгоритму 70.

2. Опустіть кінець зонда в пробірку, зберіть кишковий вміст і визначте час і фази (до 16 хв.): від початку і до припинення виділення світло-жовтого дуоденального вмісту.

3. Введіть через зонд подразник (40% розчин глюкози або 33% розчин магнію сульфату, підігрітий до 38˚С) та перекладіть його вільний кінець у наступну пробірку.

4. Визначте час ІІ фази (3-5 хв.): від моменту введення подразника до моменту виділення світлої жовчі (фаза закритого сфінктера).

5. Визначте час ІІІ фази (3-5 хв.): від початку виділення світло-жовтої жовчі із загальної жовчної протоки до початку виділення темно-оливкової міхурової жовчі.

6. Перекладіть вільний кінець зонда в наступну пробірку при появі темно-оливкової міхурової жовчі – це IV фаза – жовч з жовчного міхура.

7. Визначте час IV фази (25-30 хв.): від початку виділення темно-оливкової міхурової жовчі до початку виділення золотистої печінкової жовчі.

8. Перекладіть вільний кінець зонда в наступну пробірку  і зберіть печінкову жовч золотистого кольору – V фаза.

9.  Запропонуйте пацієнтові після закінчення зондування широко відкрити рот і витягніть зонд.

10. Напишіть направлення і відправте пробірки з жовчю в лабораторію.

11. Продезінфікуйте оснащення.

Алгоритм №72
«Підготовка пацієнта до рентгенологічного дослідження шлунка»

Зміст і матеріальне забезпечення

Приготуйте кухоль Есмарха, воду, гумові рукавиці.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Виключіть за 3-4 дні до дослідження з раціону пацієнта продукти, що спричиняють утворення газів.

3. Попередьте пацієнта:

· Щоб він напередодні прийняв легку вечерю о 18 годині;

· Що дослідження проводиться зранку і натще;

· Що в день обстеження пацієнт  не повинен курити, пити, приймати ліки.

4. Зробіть пацієнту напередодні дослідження ввечері очисну клізму.

5. Зробіть пацієнту за 3 год. до дослідження очисну клізму.

6. Направте пацієнта в рентгенкабінет.

7. В рентгенкабінеті дайте пацієнту випити барієву суміш.

Алгоритм №73
«Підготовка пацієнта до іригоскопії»

Зміст і матеріальне забезпечення

Приготуйте набір оснащення для очисної клізми, касторову олію, гумові рукавички.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Виключіть за 3-4 дні до дослідження з раціону пацієнта продукти, що спричиняють утворення газів.

3. Дайте пацієнту  за два дні до дослідження 40 мл. касторової олії, попередивши його, що це проносний засіб.

4. Зробіть пацієнту увечері  напередодні дослідження дві очисні клізми.

5. Зробіть пацієнту зранку, за 2 год. до дослідження, очисну клізму.

6. Попросіть пацієнта спорожнити сечовий міхур.

7. Направте зранку пацієнта в рентгенкабінет.

8. В рентгенкабінеті через клізму введіть барієву суміш.

Алгоритм №74
«Підготовка пацієнта до рентгенологічного дослідження нирок і сечовивідних шляхів (екскреторна урографія)»

Зміст і матеріальне забезпечення

Приготуйте кухоль Есмарха, воду, стерильний шприц, 96% етиловий спирт, стерильні ватні кульки, джгут, парентеральний рентгенконтраст (верографін або ін.), гумові рукавиці.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Виключіть за 3-4 дні до дослідження з раціону пацієнта продукти, що спричиняють утворення газів.

3. Введіть пацієнту  за день до дослідження внутрішньовенно 1-2 мл контрольної речовини для виявлення алергйної реакції.

Спостерігайте протягом доби за станом пацієнта.

4. Зробіть пацієнту напередодні дослідження о 22 год. очисну клізму.

5. Зробіть пацієнту зранку за 3 год. до дослідження очисну клізму.

6. Направте зранку пацієнта в рентгенкабінет.

Алгоритм №75
«Підготовка пацієнта до  холецистографії »

Зміст і матеріальне забезпечення

Приготуйте кухоль Есмарха, йодовмісні контрастні препарати (білітраст, холевід, верографін або ін.), гумові рукавички.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Порекомендуйте пацієнту за 2 дні перед холецистографією вживати легкозасвоювану їжу та виключити продукти, які спричиняють метеоризм.

3. Попередьте пацієнта, щоб напередодні дослідження, в обід з’їв лише першу страву без хліба.

4. Дайте пацієнту напередодні дослідження о 17 год. 50-100 г. білого хліба, 25 г. масла та 2 яєчні жовтки.

5. Зробіть пацієнту о 19 год. очисну клізму.

6. Дайте пацієнту йодовмісні  контрастні препарати (згідно з призначенням лікаря).

7. Запропонуйте пацієнту лягти на правий бік та підкладіть грілку.

8. Попередьте пацієнта, щоб не приймав їжу і ліки.

9. Зробіть пацієнту зранку за 2 год. до дослідження очисну клізму.

10. Скажіть пацієнту взяти 2 сирих яйця і відправте його в рентгенкабінет.

Алгоритм №76
«Підготовка пацієнта до  бронхоскопії»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть 1 мл. 1% розчину промедолу, 1 мл. 1% розчину димедролу, 1 мл. 0,1% розчину атропіну сульфату, 70% розчину етилового спирту, стерильні шприци, стерильні ватні кульки, гумові рукавички.

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Зробіть очисну клізму напередодні ввечері і зранку пацієнтові.

3. Введіть пацієнту седативні засоби напередодні дослідження (за призначенням лікаря).

4. Попередьте пацієнта, що обстеження проводиться натще.

5. Порекомендуйте пацієнтові спорожнити сечовий міхур за 30 хв. до маніпуляції.

6. За 30 хв. до маніпуляції введіть пацієнтові (за призначенням лікаря): розчин промедолу 1% - 1 мл., розчин атропіну сульфату  0,1% - 1 мл., розчин димедролу 1% - 1 мл.

Алгоритм №77
«Підготовка пацієнта до  гастродуоденоскопії»

Зміст і матеріальне забезпечення

1. Психологічно підготуйте пацієнта до маніпуляції.

2. Попередьте пацієнта:

· Щоб він напередодні прийняв легку вечерю о 18 годині;

· Що дослідження  проводиться зранку і натще;

· Що в день обстеження пацієнт не повинен курити, пити, приймати ліки;

· Що в ендоскопічний кабінет необхідно взяти з собою рушник.

· Що під час процедури він не зможе розмовляти, ковтати слину.

3. Порекомендуйте пацієнту звільнити сечовий міхур за 20 хв. до маніпуляції.

4. Безпосередньо перед процедурою запропонуйте пацієнтові за наявності зубних протезів вийняти їх.

5. Покладіть пацієнта на лівий бік з витягнутою лівою ногою, праву ногу зігніть  у колінному та кульшовому суглобах. Під голову пацієнтові підкладіть валик.

6. Запропонуйте пацієнту зафіксувати руки таким чином, щоб вони не заважали лікарю виконувати дослідження.

7. Скажіть пацієнтові, щоб він спокійно лежав, рівномірно дихав, не ковтав слину і не розмовляв.

8. Слідкуйте за станом пацієнта  під час проведення дослідження.

9. Проконтролюйте, щоб після проведеного обстеження пацієнт протягом години не вживав їжу.

10. Продезінфікуйте використане оснащення.

11. Зробіть запис про виконання маніпуляції.

Алгоритм №78
«Підготовка пацієнта до  ректороманоскопії та до колоноскопії»

Зміст і матеріальне забезпечення

Приготуйте набір оснащення для очисної клізми, касторову олію, седативні засоби (згідно з призначенням лікаря).

1. Психологічно підготуйте пацієнта до виконання маніпуляції.

2. Виключіть за 3-4 дні до дослідження з раціону пацієнта продукти, що спричиняють утворення газів.

3. Дайте пацієнту за два дні до дослідження 40 мл. рицинової олії, попередивши його, що це проносний засіб.

4. Зробіть пацієнту увечері напередодні дослідження дві очисні клізми.

5. Дайте пацієнту напередодні дослідження перед сном седативні засоби.

6. Зробіть пацієнту зранку, за 2 год. до дослідження, очисну клізму.

7. Попросіть пацієнта спорожнити сечовий міхур.

8. Направте зранку пацієнта в ендоскопічний кабінет.

6.2. Алгоритми маніпуляцій з терапії. Суб’єктивне і об’єктивне обстеження хворого.

Схема історії хвороби

1. Опитування хворого:

а) паспортні дані;

б) скарги хворого (щодо органів і систем);

в) історія теперішнього захворювання;

г) історія життя хворого.

2. Об’єктивне обстеження хворого:

а) загальний огляд хворого;

б) органи дихання;

в) серцево-судинна система;

г) система органів травлення;

д) сечовидільна система;

е) нервова і ендокринна системи.

3. Попередній діагноз.

4. План додаткових методів обстеження.

5. Заключний діагноз.

Алгоритм №1

«Суб’єктивне і об’єктивне обстеження хворого»

Суб’єктивне обстеження хворого

(Status praesens subjectivus)
І. Паспортні дані

1. Прізвище, ім’я, по батькові хворого.

2. Вік.

3. Місце проживання.

4. Місце роботи.

5. Професія, посада.

ІІ. Скарги хворого

Перерахуйте відчуття хворого і деталізуйте їх за органами і системами.

Органи дихання

1.  Дихання через ніс:

- вільне;

- затруднене.

2. Відчуття сухості в носі, горлі.

3. Біль в грудній клітці:

- локалізація;

- іррадіація;

- зв’язок з диханням, кашлем, переміною положення тіла.

4. Задишка, напади ядухи:

- передвісники нападу;

- причини виникнення;

- затруднений вдих чи видих;

- тривалість.

5. Кашель:

- час появи;

- характер: нападоподібний, постійний, періодичний;

- сухий чи вологий (кількість харкотиння за добу, колір, запах, домішки крові), при якому положенні підсилюється виділення харкотиння, легко чи тяжко виділяється.

6. Підвищення температури, лихоманка, відчуття жару.

7. Пітливість.

Серцево-судинна система

1.  Біль в ділянці серця:

- локалізація;

- іррадіація;

- інтенсивність;

- характер;

- частота появи;

- тривалість;

- час і умови появи (при фізичному навантаженні, при зміні положення, в спокої, при хвилюванні, без видимої причини).

3. Задишка, напади ядухи:

- передвісники нападу;

- причини виникнення;

- затруднений вдих чи видих;

- тривалість.

4. Набряки:

- де і коли з’являються;

- з чим пов’язані;

- як довго тримаються;

- після чого зникають.

5. Відчуття пульсації в певних ділянках тіла.

6. Наявність чи відсутність варикозної хвороби, тромбофлебіту.

7. Коли вперше виміряли артеріальний тиск, його величина.

Органи травлення

1. Апетит.

2. Спрага.

3. Зміна смаку в роті.

4. Ковтання:

- вільне;

- болісне;

- затруднене;

- неможливе.

5. Біль в животі:

- локалізація;

- іррадіація;

- інтенсивність;

- час появи;

- тривалість;

- періодичність;

- зв’язок з прийомом їжі і та кількістю.

6. Печія.

7. Відрижка:

- їжею;

- кислим;

- «тухлим яйцем»;

- повітрям.

8. Нудота.

9. Блювання.

- одноразове;

- багаторазове;

- чи приносить полегшення

- характер блювотних мас (колір, запах, домішки жовчі, крові, залишки вжитої  їжі).

10. Бурчання.

11. Здуття живота.

12. Тенезми.

13. Випорожнення
- частота;

- кількість;

- консистенція (оформлений, кашкоподібний, рідкий);

- колір;

- запах;

- домішки слизу, крові.

Опорно-руховий апарат

1. Біль в суглобах.

2. Біль в кістках.

3. Біль в м’язах.

4. Припухання, деформація суглобів, їх рухливість.

5. Наявність слабкості в м’язах.

Органи сечовиділення

1. Біль в поперековій чи надлобковій ділянці:

- характер;

- інтенсивність;

- іррадіація;

- умови виникнення.

2. Сечовипускання:

- частота;

- болісність;

- затруднене.

3. Добова кількість сечі, співвідношення денного і нічного діурезу.

4. Запах, прозорість, колір, осад сечі.

Нервова система

1. Головний біль:

- локалізація;

- тривалість;

- інтенсивність.

2. Головокружіння.

3. Сон:

- рівний;

- глибокий;

- переривчастий;

- безсоння.

4. Настрій:

- звичайний;

- бадьорий;

- пригнічений.

5. Працездатність:

- збережена;

- знижена.

6. Дратівливість. Плаксивість.

7. Знепритомніння.
8. Судоми.

9. Парестезії.

10. Свербіж шкіри.

11. Шум у вухах.

Органи чуття

1. Зір.

2. Слух.

3. Нюх

4. Спотворення смаку.

ПІ. Історія теперішнього захворювання (anamnesis morbi) 
1.     З’ясуйте, з якого часу пацієнт вважає себе хворим.

2.     Яким був початок захворювання: перші ознаки, з чим пов'язує свою хворобу, початок гострий чи поступовий.

3.     В хронологічній послідовності з’ясуйте перебіг хвороби від перших проявів   до   теперішнього   часу.   Якщо   хвороба   хронічна,   то вкажіть частоту періодів погіршення, лікування, яке отримував пацієнт,   перебування   на   санаторно-курортному   лікуванні   та ефективність лікування.

4.     Ознайомтеся,  які дослідження  проводилися  пацієнтові та з їх результатами.
5.     Виясніть час, причину і симптоми останнього загострення.
6.     Виясніть наявність листка непрацездатності і з якого часу.
IV. Історія життя хворого (anamnesis vitae) 
1.  Виясніть короткі біографічні дані із життя хворого:

-    розвиток і стан здоров'я в дитинстві;

-    початок навчання;

-    початок самостійної трудової діяльності і подальший трудовий анамнез;

-    умови життя (житло, харчування, регулярність приймання їжі, пристрасть до деяких страв, різноманітність їжі, непереносимість деяких продуктів харчування);

-    умови праці;

-    професійні шкідливості;

-    шкідливі звички (алкоголь, куріння, наркоманія, токсикоманія).

2. Перенесені захворювання (виясніть в хронологічній послідовності всі  перенесені хвороби,  включаючи травми,  операції,  контузії, поранення;   зверніть   особливу   увагу   на   перенесені   сифіліс, хворобу Боткіна, сироватковий гепатит, черевний тиф, глистяні інвазії, малярію, педикульоз).

3.   Контакт з туберкульозними та  інфекційними хворими.

4.  Виясніть наявність алергійних реакцій на харчові продукти, запахи та інші чинники. Чи спостерігалися побічні дії при використанні медикаментів.

5. Сімейне життя (у жінок - час і характер менструацій: регулярність, тривалість,  болісність;  час вступу в шлюб,  кількість і  перебіг вагітностей,     як     закінчувалась     кожна     вагітність,     пологи, ускладнення при них).

6.  Спадковість (виясніть стан здоров'я або причини смерті близьких родичів.  Зверніть особливу увагу на хвороби обміну речовин, крові, злоякісні новоутворення, ендокринні, алергійні і нервово-психічні захворювання).

7.   Фактори ризику на СНІД: зарубіжні поїздки, позашлюбні контакти, статеві відхилення, внутрішньовенні ін'єкції і вливання, перели​вання крові.

Об'єктивне обстеження хворих (status praesens objectivus)

V. Загальний огляд хворого
Проведіть дослідження, звернувши увагу на:
1.  Загальний стан хворого:

-  задовільний;

-  середньої важкості;

-  важкий;                                                                                           

-  дуже важкий.

2.    Свідомість:

-  збережена;

-  потьмарена (ступор, сопор);

-  відсутня (кома).

3.    Положення в ліжку:

-  активне
-  пасивне;
-  вимушене.

4.    Будову тіла:

-  нормостенічна;

-  гіперстенічна;

-  астенічна.

5.    Ріст, масу тіла і об'єм грудної клітки пацієнта.

6.    Температуру тіла.

7.    Шкіру і слизові оболонки:

-  колір;

-  вологість;

-  еластичність;

-  висипка;

-  рубці;

-  крововиливи;

-  розчухи;

-  лущення;

-  пролежні.

8.    Волосся і нігті, їх стан. Проведіть огляд на наявність педикульозу.

9.    Лімфатичні вузли:

-  величину;

-  локалізацію;

-  консистенцію;

-  болісність;

-  рухливість;

-  спайки з навколишніми тканинами і шкірою.

10.   М'язову систему (ступінь розвитку, місцеві гіпотрофії і атрофії, болісність).

11.   Кісткову систему (болісність при промацуванні, деформації).

12.   Суглоби (зміни форми і конфігурації, болісність при промацуванні, зміни   шкіри   над   суглобами,   хрускіт,   флюктуація,   рухливість: активна, пасивна, об'єм рухів).

13.   Варикозне розширення вен, їх локалізація, болісність.

14.   Набряки, їх локалізація.

15. Обличчя:

- симетричне;

- асиметричне;

- вираз: звичайний, маскоподібний, гніву, страху, страждання;

- форму обличчя: набрякле, акромегалічне, мікседематозне, лице Гіппократа.

16. Колір шкіри обличчя (тілесний, блідий, землистий, жовтяничний, ціанотичний, бронзовий, рум'янець на щоках: з обох боків, з одного боку).

17.   Очі:

- очна щілина (звужена або розширена; ендофтальм, езофтальм);

- повіки (птоз, набряки, ксантоми, висипка);

- склери (звичайні, жовтяничні, гіперемійовані);           

- форма і величина зіниць, та їх рівномірність;    

-  реакція зіниць на світло, конвергенцію та акомодацію (жива, в'яла, відсутня);
-  кон'юнктива (звичайна, тьмяна, рубці);

- очні симптоми (Штельвага, Мебіуса, Грефе, ністагм, косоокість).

18.  Ніс:

-  величина;

-  форма (звичайна, сідловидна);

-  дихання носом (вільне, затруднене, участь крил носа в диханні);

-  висипання.

19.  Вуха (форма, колір).

20.  Щитоподібна залоза (величина, поверхня, консистенція).
VI. Об'єктивне обстеження органів дихання
1.    Проведіть огляд грудної клітки і зверніть увагу на:

-    форму;

-    патологічні типи будови грудної клітки;

-    симетричність обох половин грудної клітки та їх участь в акті дихання;

-    кількість дихань за хвилину;

-    тип дихання;

2.    Проведіть пальпацію грудної клітки і визначіть:

-  резистентність і болісність в різних ділянках грудної клітки;

-  голосове тремтіння;

3.    Проведіть порівняльну і топографічну перкусію легень.

4.    Проведіть аускультацію легень і зверніть увагу на:

- характер дихання (везикулярне, бронхіальне, жорстке);

- хрипи: сухі (свистячі чи дзижчачі), вологі (дрібнопухирчасті, середньопухирчасті, крупнопухирчасті);

- шум тертя плеври;

-  наявність крепітації.
VII. Об’єктивне обстеження системи кровообігу
1.     Визначіть    властивості    пульсу:    частоту,    ритм,    напруження, наповнення, синхронність. При наявності аритмії визначіть її тип: екстрасистолія,    миготлива   аритмія.    При   миготливій   аритмії визначіть дефіцит пульсу.

2.     Виміряйте артеріальний тиск.

3.     Проведіть огляд і пальпацію серцевої ділянки і зверніть увагу на:

-  верхівковий поштовх (локалізація, сила, поширення);
-  пульсацію в ділянці серця і великих судин.
4.    Проведіть перкусію серця і визначіть: межі відносної серцевої тупості (праву, верхню, ліву); межі абсолютної серцевої тупості (праву, верхню, ліву).

5.    Проведіть аускультацію серця і зверніть увагу на:

-    звучність тонів (підсилення, ослаблення);

-    тембр (хлопаючий, металічний, глухий);

-    розчеплення, роздвоєння тонів;

-    наявність чи відсутність акценту II тону на аорті або легеневій артерії;

-    наявність чи відсутність шумів серця, їх характер, сила, тембр.
VIII. Об’єктивне обстеження органів травлення
1.     Огляньте ротову порожнину: зуби, стан слизової оболонки ясен, язика, мигдаликів.

2.     Проведіть огляд живота і зверніть увагу на:

-  форму живота;

-  симетричність живота;

-  участь в акті дихання;

-  наявність висипань, рубців, варикозне розширених вен.

3.     Проведіть поверхневу пальпацію живота.

4. Проведіть глибоку ковзну методичну пальпацію за Образцовим-Стражеском.

5.     Проведіть перкусію живота.

6.     Проведіть аускультацію живота.
ІХ. Об’єктивне обстеження сечовидільної системи
Визначіть симптом Пастернацького.

Алгоритм  № 2 

«Огляд грудної клітки»
	№
п\п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Положення хворого 
	Хворий стоїть або сидить з оголеним до пояса тулубом, який повинен бути рівномірно освітлений з усіх боків. 

	2. 
	Оцінка форми грудної клітки 
	Зверніть увагу на: 
- передньо-задній і боковий розміри;  

- симетричність правої і лівої половини грудної клітки; 

- рівень розміщення ключиць і лопаток; 

- вираженість надключичних і підключичних ямок; 

- величину епігастрального кута і міжреберних проміжків. 

	3. 
	Визначення типу дихання 
	Зверніть увагу на: дихальні рухи грудної клітки і черевної стінки під час вдиху і видиху. Визначте тип дихання.Зверніть увагу є чи немає відставан-ня в акті дихання однієї половини грудної клітки. 

	4. 
	Визначення частоти дихання 
	Підрахуйте кількість дихань за хвилину за рухами грудної або черевної стінки непомітно для хворого. 

	5. 
	Визначення ритму дихання 
	Зверніть увагу на глибину дихання, тривалість фази вдиху і видиху. 


Алгоритм № 3 

«Пальпація грудної клітки»
	№
п\п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Положення хворого 
	Хворий стоїть або сидить з оголеним до пояса тулубом. 

	2. 
	Виявлення дихальних рухів, резистентності і болісності 
	1.Покладіть долонні поверхні пальців правої руки почергово спереду і ззаду, в пахвинну ділянку правої і лівої половини грудної клітки. 
2.Пальпуйте і прослідкуйте за: 

- дихальною екскурсією легень 

- визначте резистентність грудної клітки при пальпації 

-встановіть локалізацію болю у грудній клітці, його поширеність.    

	3.
	Визначення ширини епігастрального кута

	1.Притисніть долонні поверхні великих пальців до реберної дуги, а кінці їх впріть в мечоподібний відросток.
2. Визначіть ширину епігастрального кута.

	4.
	Визначення голосового
тремтіння


	1.Покладіть долоні рук почергово на симетричні ділянки грудної клітки.
2.Попросіть хворого голосно і неодноразово сказати декілька слів, що мають букву "р" і дають найбільшу вібрацію голосу: "тридцять три" або "сорок три, сорок чотири".

3.Відзначте силу голосового тремтіння в симетричних ділянках.


Алгоритм № 4 

«Порівняльна перкусія легень»
	№
п\п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Порівняльна перкусія спереду 
	1.Хворий стоїть з опущеними руками вздовж тулуба або сидить на стільці, поклавши руки на коліна. 
2.Покладіть почергово палець-плесиметр паралельно ключиці справа, зліва, а також в міжреберні проміжки паралель​но ребер 

3.Наносіть по пальцю-плесиметру паль​цем-молоточком рівномірні удари. 

4.Дайте оцінку отриманим даним. 

	2. 
	Порівняльна перкусія в пахвинних ділянках 
	1. Порекомендуйте хворому підняти руки вверх і закласти їх за голову. 
2. Покладіть почергово палець-плесиметр в міжреберні проміжки паралельно ребрам і в симетричних ділянках правої та лівої пахвинних ділянок.

3.  Наносіть по пальцю-плесиметру пальцем-молоточком рівномірні удари.

4. Дайте оцінку отриманим даним.

	3.
	Порівняльна перкусія ззаду

	1.Покладіть почергово палець-плесиметр паралельно верхньому краю лопатки.
2.Наносіть по пальцю-плесиметру пальцем-молоточком рівномірні удари.

3.Порекомендуйте хворому схрестити руки на грудях.

4.Покладіть почергово палець-плесиметр вертикально в міжлопаткові ділянки.

5.Наносіть по пальцю-плесиметру пальцем-молоточком рівномірні удари. 

б.Оцініть характер отриманого звуку.

7.Покладіть палець-плесиметр почергово паралельно нижньому краю лопатки.

8.Наносіть по пальцю-плесиметру пальцем-молоточком рівномірні удари.

9. Оцініть отримані дані.


Алгоритм № 5 

«Топографічна перкусія легень»
	№
п\п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Положення хворого 
	Залежно від стану хворий знаходиться у вертикальному або горизонтальному положенні, а при перкусії бокової поверхні - в положенні стоячи, сидячи або лежачи з піднятими і закладеними за голову руками з оголеним до пояса тулубом. 

	2. 
	Визначення верхньої межі легень спереду 
	1.Покладіть палець-плесиметр над клю​чицею посередині й паралельно їй. 
2. Наносіть по пальцю-плесиметру пальцем-молоточком рівномірні удари, переміщаючи його вверх до зміни перкуторного звуку.

3. Визначте місце зміни перкуторного звуку по краю пальця оберненого в бік ясного легеневого звуку.

4.Вкажіть відстань від середини ключиці до відміченого місця в см.

	3.
	Визначення верхньої межі легень ззаду

	1. Палець-плесиметр покладіть на рівні ості лопатки паралельно їй.
2.  Наносіть по пальцю-плесиметру пальцем-молоточком рівномірні уда​ри, переміщаючи його до остистого відростка VII шийного хребця.

3. Зазначте місце зміни перкуторного звуку по краю пальця оберненого в бік ясного легеневого звуку.

4.  Визначіть висоту стояння верхівки ззаду.

	4.
	Визначення нижніх меж правої легені

	1. Покладіть палець-плесиметр паралельно до ребер в 2 міжребер'я по пригрудинній лінії справа і легко постукуйте по ньому, переміщуючи вниз з одного міжребер'я в інше, доки ясний легеневий звук не зміниться на тупий.
2. Зазначте місце зміни перкуторного звуку по краю пальця оберненого в бік чіткого легеневого звуку.

3. Підрахуйте ребра, переміщуючи поступово 2 або 3 пальцями руки по міжребер'ях даної лінії до визначеного місця зміни перкуторного звуку.

4. Вкажіть на якому рівні ребра або міжребер'я позначено зміну перкуторного звуку.

5.Проведіть аналогічну перкусію по середньоключичній, передній, середній, задній пахвинних, лопатковій і прихребетній лініях, дотримуючись пунктів 4,3-4,4.

	5. 
	Визначення нижніх меж лівої легені 
	Проведіть аналогічну перкусію по лівій пе-редній, середній і задній пахвинних, лопат-ковій і прихребетній лініях, дотримуючись пунктів 4,3-4,4. 


Алгоритм № 6

«Аускультація легень»
	№
п\п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Підготовка інструментарію
	Візьміть стетофонендоскоп


	2.
	Вислуховування легень спереду

	1. Хворий стоїть або сидить з розміщеними на колінах руками.
2. Покладіть стетофонендоскоп на симетричні ділянки почергово правої та лівої половин грудної клітки:

- в надключичних ділянках;

- в підключичних ділянках. 

Поступово переміщайте стетофонендоскоп вниз і в боки на 3-4 см. від ділянки, яку вислуховуєте.

3. Порівняйте дихальні шуми під час вдиху і видиху та оцініть їх характер, тривалість, звучність.

	3.
	Вислуховування легень ззаду

	1. Хворий сидить або стоїть, схрестивши руки на грудях.
2. Покладіть стетофонендоскоп почергово на симетричні ділянки правої і лівої половини грудної клітки:

- в надлопаткових ділянках;

- в міжлопаткових ділянках; 
- в підлопаткових ділянках.

1.   Порівняйте дихальні шуми під час вдиху і видиху та оцініть їх характер, тривалість, звучність.

	4.
	Вислуховування легень в пахвинних ділянках

	Хворий стоїть або сидить, піднявши ру​ки вгору, а долоні заклавши за голову. Покладіть стетофонендоскоп почергово на симетричні ділянки правої і лівої половини грудної клітки в пахвинних ділянках
Порівняйте дихальні шуми під час вдиху і видиху та оцініть їх характер, тривалість, звучність.


Алгоритм № 7 

«Пальпація ділянки серця»
	№
п\п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Визначення верхівкового і серцевого поштовху 
	1.Поставте долоню основою до грудини, а пальцями до пахвинної ділянки так, щоб подушки кінцевих фаланг 2-4 паль​ців знаходилися в ділянці 5 міжребер'я по лівій середньоключичній лінії. 
2.Визначіть місце знаходження верхівкового поштовху, охарактеризуйте його властивості (площу, висоту, силу, резистентність). 

	2. 
	Визначення "котячого муркотіння" 
	1.Поставте долоню на ділянку серця. 
2.Відзначте наявність "котячого муркотіння" (діастолічне тремтіння грудної клітки). 


Алгоритм № 8
«Визначення відносної серцевої тупості»
	№
п\п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Положення хворого 
	Хворий лежить на спині або стоїть (залеж​но від стану) з оголеним до пояса тулубом. 

	2. 
	Визначення правої межі серця 
	1.Визначіть по правій середньоключичній лінії нижню межу легені. 
2.Перенесіть палець-плесиметр (середній палець лівої руки) на одне міжребер'я доверху. 

3.Поставте палець-плесиметр на праву середньо-ключичну лінію паралельно правому краю грудини.

4.Наносіть по пальцю-плесиметру пальцем-молоточком рівномірні удари, переміщуючи його по 4 міжребер'ї в напрямі грудини до появи притупленого звуку.

5.Зазначте місце зміни перкуторного звуку по краю пальця оберненого в бік чіткого легеневого звуку.

6.Визначіть праву межу відносної серцевої тупості

	3.
	Визначення верхньої межі серця

	1.Поставте палець-плесиметр паралельно ребрам в друге міжребер'я по пригрудинній лінії.
2.  Наносіть по пальцю-плесиметру пальцем-молоточком рівномірні удари, переміщуючи його вниз до притупленого звуку.

3. Зазначте місце зміни перкуторного звуку по краю пальця оберненого в бік чіткого легеневого звуку, який відповідає верхній межі серця.

	4.
	Визначення лівої межі серця

	1. Визначте пальпаторно верхівковий поштовх.
2. Поставте палець-плесиметр на 2-3 см назовні від верхівкового поштовху і паралельно до грудини.

3.  Наносіть по пальцю-плесиметру пальцем-молоточком рівномірні удари, переміщуючи його по міжреберному проміжку в напрямку до грудини.

4. Зазначте по зовнішньому краю пальця-плесиметра місце зміни перкуторного звуку, що відповідає лівій межі серця.


Алгоритм № 9

«Аускультація серця»
	№
п/п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Підготовка необхідного матеріалу
	Візьміть стетофонендоскоп

	2.
	Положення хворого

	Хворий лежить на спині або стоїть (залежно від стану) з оголеним до пояса тулубом.

	3.
	Вислуховування звуків з мітрального клапана

	1. Поставте стетофонендоскоп на ділянку верхівкового поштовху.
2. Вислухайте і дайте характеристику

звуків серця, визначивши їх тривалість і звучність

	4.
	Вислуховування звуків з аортального клапана

	1.  Поставте стетофонендоскоп в друге міжребер'я біля правого краю грудини.
2.  Вислухайте і дайте характеристику звуків серця, визначивши їх тривалість і звучність.

	5.
	Вислуховування звуків з клапана ле​геневої артерії

	1. Поставте стетофонендоскоп в друге міжребер'я біля лівого краю грудини. 
2. Вислухайте і дайте характеристику звуків серця, визначивши їх тривалість і звучність.

	6.
	Вислуховування звуків з
трьохстулкового клапана


	1. Поставте стетофонендоскоп на основу мечоподібного відростка. 
2. Вислухайте і дайте характеристику звуків серця, визначивши їх тривалість і звучність.

	7.
	Вислуховування звуків з аортального клапана в точці Боткіна-Ерба (додаткова точка)

	1.  Поставте стетофонендоскоп зліва біля грудини в місці прикріплення 3-4 ребра.
2.  Вислухайте і дайте характеристику звуків серця, визначивши їх тривалість і звучність.




Алгоритм № 10 

«Огляд системи органів травлення»
	№
п/п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Положення хворого 
	Хворий лежить на спині або стоїть (залежно від стану) з оголеним до пояса тулубом. 

	2. 
	Огляд порожнини рота 
	1.Попросіть хворого відкрити рот. 
2. Зверніть увагу на стан зубів, чистоту, вологість, колір язика, величину і консистенцію мигдаликів. 

	3.

	Огляд живота 
	1. Визначіть форму і величину живота. 
2. Встановіть наявність грижових випинань, розширення вен, слідів від застосу​вання грілок, післяопераційних рубців. 

3. Зверніть увагу на участь передньої черевної стінки в акті дихання. 


Алгоритм № 11 

«Поверхнева пальпація живота»
	№
п\п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Положення хворого 
	Хворий лежить на спині, не напружуючись з оголеним животом. Руки знаходяться вздовж тулуба, ноги злегка зігнуті в колі​нах. Під час обстеження хворий повинен спокійно і рівно дихати, краще ротом. 

	2. 
	Підготовка до пальпації 
	Сядьте справа від пацієнта, обличчям до нього, на рівні ліжка. Руки пальпуючого мають бути теплими, сухими, з короткими нігтями. Пальці не тримайте перпендикуляр-но до стінки живота. Під час пальпації розмовляйте з хворим, щоб відвернути його увагу і забезпечити максимальне розслаб-лення м'язів передньої черевної стінки. 

	3. 
	Проведення паль​пації і її оцінка 
	1.Покладіть долоню правої руки в ліву пахвинну ділянку. 
2.Обережно м'яким натискуванням кінчиками пальців обстежуйте поверхню живота, починаючи з лівої пахвинної ділянки, рухаючись проти ходу годинникової стрілки до правої.

3.Пересувайте поступово долоню знизу догори, проводячи почергово пальпацію мезогастральної і епігастральної ділянок.

4.При наявності скарг на біль в животі болісну ділянку пальпуйте в останню чергу.

5.Визначіть наявність симптомів гострої хірургічної патології.

6.Охарактеризуйте стан передньої черевної стінки: напруження м'язів живота, наявність і локалізацію зон болісності і больових точок.


Алгоритм №12

«Глибока ковзна методична пальпація живота за Образцовим і Стражеском»
	№
п\п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Положення хворого 
	Хворий лежить на спині, не напружую​чись, з оголеним животом. Руки знахо​дяться вздовж тулуба, ноги злегка зігнуті в колінах. Під час обстеження хворий повинен спокійно і рівно дихати, краще ротом. 

	2. 
	Підготовка до пальпації 
	Сядьте справа від пацієнта, обличчям до нього, на рівні ліжка. Руки пальпуючого мають бути теплими, сухими, з короткими нігтями. Пальці не тримайте перпенди​кулярно до стінки живота. Під час пальпації розмовляйте з хворим, щоб відвернути його увагу і забезпечити максимальне розслаблення м'язів передньої черевної стінки. 

	3.
	Проведення пальпації сигмоподібної кишки, її оцінка

	1. Покладіть долоню правої руки зі злегка зігнутими пальцями на живіт у лівій пахвинній ділянці паралельно уявній осі сигмоподібної кишки.
2.Зсуньте шкіру досередини поверхневим рухом пальців і утворіть складку.

3. Під час видиху хворого, коли настає розслаблення м'язів черевного преса, поступово заглиблюйте пальці в черевну порожнину, доходячи до задньої стінки.

4.Проводьте ковзні рухи перепендикулярно до уявної осі сигмоподібної кишки в напрямку назовні і донизу.

5.Визначте властивості сигмоподібної кишки.

	4.
	Пальпація сліпої кишки, її оцінка

	1.  Покладіть долоню правої руки на праву пахвинну ділянку живота так, щоб лінія напівзігнутих складених разом пальців правої руки була паралельна уявній осі сліпої кишки.
2. Зсуньте шкіру в напрямку пупка поверх​невим рухом пальців і утворіть складку.

3.  Під час видиху хворого заглиблюйте кінці пальців у напрямку правої клубової кістки до задньої стінки живота.

4.  Проводьте ковзні рухи в напрямку назовні напівзігнутими пальцями перпендикулярно повздовжній осі кишки.

5.Визначте властивості сліпої кишки.

	5.
	Пальпація висхідної частини ободової кишки

	1.Покладіть долоню правої руки з напів​зігнутими пальцями в праву бокову ділянку живота по краю прямого м'яза.
2.Покладіть ліву руку на поперекову ділянку справа.

3.Заглиблюйте кінці пальців в черевну порожнину до виникнення відчуття дотику з лівою рукою.

4.Проводьте ковзні рухи в напрямку на​зовні напівзігнутими пальцями перпен​дикулярно повздовжній осі кишки.

5.Оцініть властивості висхідної частини ободової кишки.

	6.
	Пальпація низхідної частини ободової кишки

	1.Покладіть долоню правої руки з напівзігнутими пальцями в ліву бокову ділянку живота по краю прямого м'яза.
2.Покладіть ліву руку на поперекову ділянку зліва.

3.Заглиблюйте кінці пальців в черевну порожнину до виникнення відчуття дотику з лівою рукою.

4.Проводьте ковзні рухи в напрямку на​зовні напівзігнутими пальцями перпен​дикулярно повздовжній осі кишки.

5.Оцініть властивості низхідної частини ободової кишки.

	7.
	Пальпація поперечної ободової кишки

	1. Покладіть долоню правої руки з напівзіг​нутими пальцями або обох рук, складе​них разом по боках білої лінії живота на рівні пупка, зсуньте шкіру дещо догори.
2.  Поступово заглиблюйте пальці під час видиху хворого, коли настає розслаб​лення м'язів черевного пресу в черевну порожнину, доходячи до задньої стінки.

3. Проводьте ковзні рухи зверху донизу.

4. Визначте властивості поперечної ободової кишки.


Алгоритм №13

«Пальпація печінки»
	№№
 п\п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Положення хворого 
	Хворий лежить на спині, не напружуючись, з оголеним животом. 
Руки знаходяться вздовж тулуба, ноги злегка зігнуті в колі​нах. 
Під час обстеження хворий повинен спокійно і рівно дихати, краще ротом. 

	2.
	Підготовка до пальпації

	Сядьте справа від пацієнта, обличчям до нього, на рівні ліжка. 
Руки пальпуючого мають бути теплими, сухими, з короткими нігтями. 
Визначте перкуторно нижню межу печінки по правій середньоключичній лінії. 
Під час пальпації розмовляйте з хворим, щоб відвернути його увагу і забезпечити максимальне розслаблення м'язів перед​ньої черевної стінки. 
Пальці не тримайте перпендикулярно до стінки живота.

	3.
	Проведення пальпації і її оцінка

	1.Покладіть чотири пальці лівої руки на поперекову ділянку справа, а великим пальцем цієї руки натискайте збоку і спереду на праву реберну дугу.
2.Долоню правої руки положіть плазом на черевну стінку середнім пальцем по правій середньоключичній лінії.

3.Під час видиху натискайте кінцями злегка зігнутих пальців на черевну стінку нижче реберної дуги.

4.Попросіть хворого робити глибокі вдихи, і в той час печінка зміщується вниз, її нижній край ковзає вздовж пальців (пальпується).

5.Визначте властивості краю печінки, що пальпується:

- величина (відстань від реберної дуги); 

- форма (край гострий, заокруглений); 

- консистенція;

- характер поверхні (гладкий,

горбистий); 

- чутливість при пальпації;

- наявність в ньому вирізки.


Алгоритм  № 14 

«Пальпація щитоподібної залози»
	№
п\п
	Етапи виконання
	Зміст і матеріальне забезпечення

	1. 
	Положення хворого 
	Хворий сидить на кріслі, опустивши руки вздовж тулуба. 

	2. 
	Підготовка до пальпації 
	Станьте позаду хворого. Покладіть долоні на бокові поверхні шиї пацієнта так, щоб 2 - 5 пальці опинилися в ділянці щитоподібної залози. 

	3. 
	Проведення пальпації і її оцінка 
	1.Пальпуйте перешийок і частки щитоподібної залози. 
2.Продовжуючи пальпацію, попросіть хворого зробити ковтальні рухи, під час яких проходить зміщення залози доверху. 

3.Оцініть величину, поверхню, консистенцію щитоподібної залози та ступінь збільшення окремих її частин. 


6.3.  Алгоритми  маніпуляцій  з  хірургії 

Алгоритм  № 1

«Психологічна підготовка пацієнта до маніпуляції» 
1. Привітайтесь з пацієнтом або його рідними, доброзичливо і з посмішкою.

2. Представтесь пацієнту або його рідним.

3. Поясніть пацієнту чи його рідним суть і хід маніпуляції

4. Отримайте згоду пацієнта або його рідних на проведення маніпуляції.

Алгоритм  № 2

«Передстерилізаційна обробка інструментів після операції»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть миски, проточну і дистильовану воду, серветки, дезрозчин, який використовується в ЛПЗ (або 6% розчин перекису водню), мийний розчин, бензидиновий (або стандартні) і фенолфталеїновий реактиви, щітку, 1% розчин бензоату натрію.

1.    Одягніть на руки чисті гумові рукавички.

2.    Замочіть інструментарій на 1 годину в дезрозчин.
3.    Якщо інструментарій забруднений кров'ю, замочіть його на 1год в 1% розчині бензоату натрію при температурі 17-27°С.

4.    Сполощіть проточною водою.

5.    Замочіть інструменти, повністю зануривши в миючому розчині при температурі 50°С на 15 хв (миючий засіб "Прогрес", "Лотос", "Астра").

6.    Помийте інструменти в тому ж розчині за допомогою щітки чи серветки протягом 30с.

7.    Сполощіть їх під проточною водою протягом 5-6 хв.

8.    Зробіть бензидинову та фенолфталеїнову проби.

9.    Сполощіть інструменти дистильованою водою.

10.  Висушіть інструментарій в сухожаровій шафі при температурі 75-87°С або протріть стерильними серветками.

Алгоритм  № 3

«Дезінфекція і стерилізація рукавичок»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть гумові рукавички, тальк, марлю або широкий бинт, дезрозчин, яикй використовується в ЛПЗ, серветки, бікси, проточну воду.

1.    Одягніть чисті гумові рукавички на руки.

2.    Замочіть рукавички, які необхідно дезінфікувати, в дезрозчині на 60 хв.

3.    Помийте продезінфіковані рукавички під проточною водою.

4.    Прополощіть і висушіть.

5.    Зніміть з рук гумові рукавички.

6.    Перевірте цілісність рукавичок, які продезінфікували.

7.    Посипте рукавички тальком ззовні.

8.    Виверніть рукавички навиворіт і ще раз посипте тальком.

9.    Перекладіть кожну рукавичку марлевою серветкою і складіть попарно в окрему серветку.

10.  Складіть рукавички вільно в бікси.

11.  Закладіть в автоклав і стерилізуйте протягом 45 хв під тиском 1,1 атм. (галузевий стандарт 42-21-2-85).

Алгоритм  № 4

«Дезінфекція щіток для миття рук»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть щітки, 0,5% розчин нашатирного спирту, кип'ятильник, проточну воду.                  
1.    Помістіть щітки в кип'ятильник і залийте їх розчином 0,5% нашатирного спирту на 20 хв.
2.    Злийте розчин і повторіть це 4 рази.

3.    Промийте щітки в проточній воді.

4.    Закладіть щітки в кип'ятильник вертикально.

5.    Залийте водою.

6.    Прокип'ятіть підготовлені щітки протягом 40 хв.

7.    Злийте воду, а щітки залишіть в кип'ятильнику до використання.

Алгоритм  № 5

«Стерилізація шовку за методом Кохера»
Зміст і матеріальне забезпечення
Візьміть шовк, теплу воду, господарське мило, стерильне простирад​ло, стерильний рушник, ефір, спирт етиловий 96% та 70%, сулему (1:1000 розчин дихлориду ртуті), стерильну пробірку, скляні шпульки, щітку, гумові стерильні рукавички, стерильний халат та маску.

1. Перев'яжіть мотки шовку нетісно в двох місцях нитками, а потім зв'яжіть разом по 5 мотків.

2. Виперіть шовк в мильній піні, тричі змінюючи воду.

3. Сполощіть у воді не менше 7 разів, поки з шовку повністю не зникне мило і не з'явиться характерне відчуття "порипування" шовку.

4. Висушіть шовк за допомогою стерильного рушника.

5. Обробіть руки, як перед операцією, одягніть маску, стерильний халат і рукавички.

6. Накрийте великий інструментальний стіл стерильними простирадлами в 4 шари.

7. Покладіть шовк на стерильне простирадло і накрийте стерильним рушником.

8. Розв'яжіть і розмотайте мотки шовку.

9. Намотайте нитки шовку на скляні шпульки.

10.  Укладіть намотаний шовк в банку з притертим корком і залийте ефіром на 24 год. для знежирення.

11.  Вийміть і просушіть шовк на стерильному простирадлі до випаровування ефіру.

12.  Перенесіть шовк в стерильну банку і залийте 70% етиловим спиртом на 24 год.

13.  Вийміть з банки шовк і прокип'ятіть в емальованому посуді протягом 10 хв. в розчині сулеми 1:1000.

14.  Злийте сулему і залишіть на 24 год, прикривши кришкою.

15.  Візьміть моток шовкових ниток на бактеріологічний контроль в стерильну пробірку із стерильним фізіологічним розчином.

16.  Помістіть шовк в стерильну банку з притертим корком і залийте 96% етиловим спиртом.

Алгоритм  № 6

«Техніка стерилізації кетгуту в спиртовому розчині 

Люголя за методом Губареєва»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть кетгут, ефір, спиртовий розчин Люголя, стерильну пробірку, стерильну банку, стерильний 0,9% розчин NaCI, спирт етиловий 96%.

1.    Нитки кетгуту довжиною до 1 м. скрутіть в кільця і складіть у стерильну банку.

2.    Залийте кетгут ефіром на 24 год. для знежирення.

3.    Злийте ефір, кетгут залийте спиртовим розчином Люголя на 8 днів.

4.    Злийте розчин Люголя і залийте свіжим спиртовим розчином Люголя ще на 8 днів.

5.    Злийте розчин Люголя.

6.    Візьміть кетгут на бактеріологічний контроль в стерильну пробірку зі стерильним фізіологічним розчином.

7.    Залийте 96% спиртом або свіжим спиртовим розчином Люголя для зберігання.

8.    Зберігайте кетгут в спиртовому розчині, змінюючи його свіжим кожні 10 днів.

Алгоритм  № 7

«Стерилізація капрону, нейлону, лавсану»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть спирт етиловий 96%, теплу воду, мило, пінцети, стерильні банки з притертим корком, ефір, сулему 1:1000 розчин дихлориду ртуті), стерильний 0,9% розчин NaCI, стерильні: пробірки, капрон, лавсан, нейлон, халат, маску, рукавички, простирадла, рушник.

1.    Наріжте шовний матеріал довжиною до 1 м.

2.    Виперіть його в мильній піні, тричі змінюючи воду.

3.    Сполощіть декілька разів у чистій воді.

4.    Обробіть руки, як перед операцією, одягніть маску, стерильний халат і рукавички.

5.    Накрийте великий інструментальний стіл стерильними простирадлами в 4 шари.

6.  Покладіть шовний матеріал на стерильне простирадло і накрийте стерильним рушником.

7.    Укладіть шовний матеріал в банки з притертим корком і залийте ефіром на 18 год. для знежирення.

8.    Прокип'ятіть в розчині сулеми 1:1000 протягом 1-5 хв. залежно від І товщини шовного матеріалу (товстіший - довше).

9.    Помістіть нитки в 96% етиловий спирт на 2 доби.

10.  Перекладіть в нову порцію 96% етилового спирту ще на 3 доби.

11.  Візьміть шовний матеріал в стерильну пробірку із стерильним фізіологічним розчином для бактеріологічного обстеження.

Алгоритм  № 8

«Підготовка рук до операції за методом Спасокукоцького-Кочергіна»
Зміст і матеріальне забезпечення

Дві миски, 0,5% розчин нашатирного спирту, стерильні рушники, 96% етиловий спирт, мило, проточна вода, йодонат, стерильні серветки.

1.    Помийте руки до ліктів під проточною водою.

2.    Висушіть руки стерильною серветкою.

3.  Помийте руки до верхньої третини передпліч із допомогою стерильної серветки в першій мисці  протягом 3 хв. 0,5% розчином нашатирного спирту (потрібно дотримуватись послідовності миття рук: спочатку миють долоні, потім тильні поверхні кистей, обробляючи кожен палець, особливо добре нігтьові ложа і міжпальцеві складки, після чого обробляють ділянку передпліч).

4.    Помийте руки до нижньої третини передпліч в другій мисці протягом 3 хв. 0,5% розчином нашатирного спирту, використавши ще одну стерильну серветку.

5.    Висушіть руки стерильним рушником.

6.    Обробіть руки 96% етиловим спиртом протягом 5 хв.

7.    Обробіть нігтьові ложа йодонатом.

Алгоритм  № 9

«Підготовка рук до операції розчином діоциду»
Зміст і матеріальне забезпечення

Дистильована вода, миска, мило, проточна вода, стерильні рушники, стерильні серветки, розчин діоциду 1:5000, 96% етиловий спирт.

1. Помийте руки під проточною водою з милом. 

2. Висушіть руки стерильним рушником.

3. Обробіть руки розчином діоциду протягом З хв..

4. Висушіть руки стерильним рушником.

5. Обробіть руки протягом 5 хв 96% етиловим спиртом за допомогою стерильних серветок.

Алгоритм  № 10

«Підготовка рук до операції препаратом С-4»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте: препарат С-4, мило, стерильні серветки, миску, проточну воду.

1.    Помийте руки під проточною водою з милом протягом 1-2 хв.

2.    Висушіть стерильним рушником.

3.    Обробіть руки препаратом С-4 протягом 1-2 хв. в мисці.

4.    Висушіть руки стерильним рушником.

Алгоритм  № 11

«Приготування 2,4% розчину С-4 (первомур)»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть 171 мл 30-33% розчину перекису водню, 69 мл 100% або 81 мл 85% розчину мурашиної кислоти, скляну пляшку, бутель з притертим корком, 10 л дистильованої або кип'яченої води, миску з холодною водою.

1.    Обережно налийте у пляшку 171 мл 30-33% розчину перекису водню.

2.    Обережно долийте 69 мл 100% або 81 мл 85% розчину мурашиної кислоти.

3.    Закрийте пляшку корком і перемішайте суміш, енергійно струшуючи її.

4.    Поставте пляшку на 1 год у миску з холодною водою (або в холодильник), періодично струшуючи її.

5.    У бутель з 10 л дистильованої або кип'яченої води обережно до​лийте розчин з пляшки і перемішайте суміш, струшуючи бутель.

6.    Налийте 5 л приготовленого 2,4% розчину первомуру у стерильний таз для обробки рук.

Алгоритм  № 12

«Підготовка рук до операції за методом Альфрельда»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні серветки, 96% етиловий спирт, 5% спиртовий розчин йоду, мило, щітки, проточну воду.

1.    Помийте руки до ліктів у проточній воді двома щітками (кожною по 5 хв.) - спочатку пальці, потім долоні, тильну поверхню кистей передпліч.

2.    Витріть руки стерильним рушником або серветками, дотримуючись етапності.

3.    Обробіть кисті рук протягом 5 хв. 96% етиловим спиртом за допомогою стерильних серветок.

4.    Обробіть 5% розчином йоду нігтьові ложа.
Алгоритм  № 13

«Підготовка рук до операції за методом Фюрбрінгера»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні серветки, 70% етиловий спирт, 5% спиртовий розчин йоду, мило, щітки, 0,1% розчин дихлориду ртуті (сулема), проточну воду.

1.    Помийте руки до ліктів у проточній теплій воді двома щітками (кожною по 5 хв.) - спочатку пальці, потім долоні, тильні поверхні кистей і передпліч.

2.    Витріть руки стерильним рушником або серветками, дотримуючись етапності - спочатку кисті, потім передпліччя знизу вверх.

3.    Обробіть кисті рук протягом 5 хв. 70% етиловим спиртом.

4.    Обробіть руки протягом 3 хв. 0,1% розчином дихлориду ртуті.

5.    Обробіть 5% розчином йоду нігтьові ложа.

Алгоритм  № 14

«Техніка обробки рук в розчині хлоргексидину біглюконату (гібітан)»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть спиртовий 0,5% розчин хлоргексидину біглюконату – 500 мл, мило, стерильний рушник, стерильні серветки, проточну воду.

1.    Помийте руки з милом під теплою проточною водою.

2.    Сполощіть руки теплою проточною водою.

3.    Просушіть руки стерильним рушником.

4.    Протирайте руки до середини передпліч протягом 3 хв. стерильними серветками, змоченими у 0,5% розчин хлоргексидину біглюконату.

Алгоритм  № 15

«Одягання стерильного халата і рукавичок»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний бікс із стерильною білизною, стерильні рукавички, фартух, корнцанг, щітки, мило, 70% та 96% розчини етилового спирту.
Одягання стерильного халата і рукавичок на себе
1.    Одягніть маску, шапочку, бахіли, фартух.

2.    Обробіть руки. 

3.  Відкрийте стерильний бікс з допомогою педалі підставки для біксів, оцініть якість стерилізації білизни за індикатором і вийміть халат.

4.  Візьміть халат за верхні частини комірця і розгорніть його, не торкаючись ним оточуючих предметів, і одягніть на себе.
5.   Зав'яжіть зав'язки на рукавах, попросіть санітарку підтягнути, поправити і зав'язати халат на спині.
6.    Подайте обережно пояс халата санітарці, тримаючи їх за 30-50 см від кінців.

7.    Обробіть руки 70% етиловим спиртом.

8.  Якщо стерильні рукавички не посипані тальком, тоді обробіть руки стерильними тальком або гліцерином.

9.    Вийміть стерильні рукавички і перевірте їх цілість.

10.  Одягніть рукавички і обробіть 96% етиловим спиртом.

Одягання стерильного халата і рукавичок на хірурга
1.    Одягніть стерильний халат та рукавички на себе.

2.    Вийміть халат з бікса і, тримаючи його за комір, розгорніть по довжині, не торкаючись до оточуючих предметів.

3.    Візьміть халат за комірець так, щоб прикрити боковими частинами халата свої стерильні рукавички.

4.    Одягніть халат на хірурга.

5.    Подайте хірургу кульку із 70% етиловим спиртом.

6.    Візьміть рукавички і перевірте їх цілість.

7.    Відверніть зверху край лівої рукавички і пальцями обох рук розтягніть, тримаючи долонним боком до хірурга, поки він не введе в неї ліву руку.

8.    Коли хірург, одягнувши рукавичку, підніме кисть вверх, вийміть пальці із загорнутого краю рукавички.

9.    Аналогічну маніпуляцію зробіть при одяганні рукавички на праву руку.

10.  Подайте хірургу ватні кульки, змочені 96% етиловим спиртом.

Алгоритм  № 16

«Правила бинтування»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть бинт.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Зробіть легкодоступною частину тіла, яка підлягає бинтуванню.

3.    Попросіть пацієнта розслабити м'язи.

4.    Попросіть пацієнта підтримувати ушкоджену ділянку тіла.

5.    Надайте ушкодженій ділянці тіла фізіологічне положення.

6.    Закріпіть перший тур, тримаючи головку бинта в правій руці, хвіст - у лівій.

7.    Загніть кут вільного кінця і прикрийте другим туром.

8.    Робіть тури бинта так, щоб вони на 1/2 чи 1/3 ширини бинта прикривали попередні.

9.    Котіть головку бинта по шкірі, рівномірно натягуючи його.

10.  Розділіть для фіксації кінець бинта надвоє, обведіть кінці через пошкоджену ділянку тіла.

11.  Зав'яжіть вузол за межами рани.

Алгоритм  № 17

«Накладання оклюзійної пов’язки»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть розчин йодонату, індивідуальний перев'язувальний пакет, стерильні серветки, стерильний вазелін, вату, клейонку або целофан.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Обробіть шкіру навколо рани розчином йодонату.

3.    Накладіть на рану стерильні серветки.

4.    Нанесіть навколо рани вазелін.

5.    Накладіть матеріал поверх серветок, який не пропускає повітря (оболонку від індивідуального пакета, клейонку, целофан) так, щоб він на 3-4 см перекривав серветки з усіх боків).

6.    Покладіть зверху товстий шар вати.

7.    Закріпіть герметично накладений матеріал бинтовою циркулярною пов'язкою.

Алгоритм  № 18

«Накладання  клейової  пов’язки»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть клеол, помазок, серветки, стерильні лоток, серветки, ножиці, пінцет, тампон.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Візьміть стерильним пінцетом стерильну серветку і накладіть її на рану.

3.    Намочіть помазок в клеол і змастіть шкіру навколо серветки шириною до 3 см.

4.    Візьміть серветку, розгорніть її і накладіть на рану, вкриту серветкою так, щоб краї верхньої серветки виходили за краї нижньої на 3-4 см.

5.    Розтягніть краї верхньої серветки і щільно притисніть до змащеної клеолом поверхні шкіри.

6.    Вільні краї серветки, які не прилипли, відріжте ножицями.

Алгоритм  № 19

«Техніка проведення проб для перевірки якості гіпсу»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть гіпс, теплу воду - 37-40°С, тарілку.

I проба

1.  Візьміть рукою гіпс і міцно стисніть в кулаці.

2. Розтисніть кулак якщо гіпс після розтиснення кулака розсипається

він якісний. Якщо гіпс буде лежати на долоні у вигляді грудки з відбитками пальців - він неякісний).

II проба

1.    Насипте у тарілку трохи гіпсу.

2.    Налийте у тарілку таку ж кількість теплої води.

3.   Якщо з'явився неприємний запах сірководню (запах "тухлих яєць"), гіпс непридатний для використання.

4.   Чекайте 6-7 хв до затвердіння гіпсу.

5.   Якщо через 8 хв гіпс не затвердів - він неякісний

6.   Візьміть пластинку затверділого гіпсу і пальцями двох рук зламайте її (якщо пластинка зламалася - гіпс якісний, якщо пластинка розкришилася - гіпс неякісний).

Алгоритм  № 20

«Техніка приготування гіпсового бинта»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть бинти, гіпс, плоский лоток, клейонку.

1.    Накрийте стіл клейонкою.

2.    Визначте якість гіпсу (див. алгоритм № 19).
3.    Насипте в плоский лоток гіпсу.

4.    Розкотіть бинт на столі справа наліво довжиною 30-40 см.  

5.    Тримайте головку бинта лівою рукою.

6.    Правою рукою наберіть гіпс.

7.    Насипте гіпс на розкочену ділянку бинта.

8.    Ребром правої долоні, втираючи гіпс в бинт, декілька разів проведіть зліва направо (з напрямку від головки бинта до його вільної частини).

9.    Скотіть правою рукою вільний кінець бинта в напрямку до його головки.

10. Розкотіть наступний відрізок бинта і повторюйте маніпуляції знову, доки не прогіпсуєте бинт по всій довжині.

Алгоритм  № 21

«Накладання гіпсової лонгети»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть гіпсовий бинт, вату, миску, воду підігріту до 35-40 °С, бинт, клейонку, ножиці.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Заміряйте потрібну довжину лонгети (залежно від рівнів іммобілізації).

3.    Застеліть стіл клейонкою.

4.    Розкотіть гіпсовий бинт на столі до потрібної довжини (див. пункт 1).

5.    Зігніть і накладіть на цей бинт наступний шар бинта.

6.    Повторіть цю маніпуляцію 6 разів при накладанні лонгети на верхню кінцівку та 8-10 разів при накладанні лонгети на нижню кінцівку.

7.    Відріжте бинт, який залишився.

8.    Складіть двома руками з двох боків бинт досередини.

9.    Візьміть згорнений бинт двома руками за обидва кінці.

10.  Опустіть руки з бинтом в миску з теплою водою.

11.  Почекайте, поки не перестануть йти бульбашки.

12.  Витягніть бинт з води і обережно стисніть для видалення води. 

13.  Розкладіть бинт на столі і акуратно розрівняйте його, щоб не було складок.

14.  Накладіть на бинт шар вати в місцях майбутнього притискання до виступаючих кісткових масивів.

15.  Візьміть лонгету двома руками за кінці.

16.  Прикладіть лонгету до потрібної ділянки кінцівки і підтримуйте її.

17.  Накладіть поверх лонгети і кінцівки спіральну бинтову пов'язку.

18.  Розправте всі складки пов'язки.

Алгоритм  № 22

«Зняття гіпсової пов’язки»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть ножиці для зняття пов'язок, ножиці для зняття гіпсових пов'язок, пилочку, миску, великі серветки, 10% розчин NaCI, теплу воду, рушник, 1% спиртовий розчин брильянтового зеленого, мило.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Намочіть великі серветки в гіпертонічному розчині NaCL.

3.    Відтисніть їх.

4.    Накладіть мокрі серветки на гіпсову пов'язку по лінії майбутнього розрізу.

5.    Чекайте 5-10 хв. поки намокне гіпсова пов'язка.

6.    Повторіть дії п. № 1-3 в міру висихання серветок.

7.    Зніміть серветки.

8.  Розріжте ножицями для зняття пов'язок спіральні тури бинта вздовж всієї гіпсової пов'язки.

9.    Розріжте пилочкою гіпсову пов'язку до половини її товщини.

10.  Розсічіть на всю товщу гіпсову пов'язку ножицями для зняття гіпсових пов'язок.

11. Візьміть руками за краї розрізаної гіпсової пов'язки і розламуйте її, тягнучи в протилежних напрямках (помічник підтримує кінцівку за периферичні відділи), або використайте для цього розширник гіпсових пов'язок.

12.  Зніміть розламану пов'язку.

13.  Обмийте частину тіла, що була під пов'язкою, теплою водою з милом і осушіть її рушником.

14. Змастіть шкірні покриви, де є садна, 1% спиртовим розчином брильянтового зеленого.      

Алгоритм  № 23

«Забір крові з пальця»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть скарифікатори, ватні кульки, 96% етиловий спирт, ефір, лоток, капіляр Панченкова, гумові стерильні рукавички, рушник, мило.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно,

2.    Попередьте пацієнта, щоб на забір крові він прийшов зранку і натщесерце.

3.    Підготуйте пацієнта до маніпуляції.
4.    Помийте руки під проточною водою з милом. Витріть рушником.
5.    Вдягніть стерильні гумові рукавички.

6.   Обробіть м'якоть 3-4 пальців лівої руки ватною кулькою, змоченою спиртом, потім ефіром.

7.    Захопіть лівою рукою палець хворого, злегка натиснувши на м'якоть.

8.    Візьміть в праву руку скарифікатор і розмістіть його перпендикулярно до місця уколу.

9.   Зробіть швидким рухом прокол (на 2-3 мм в глибину) так, щоб площина скарифікатора була перпендикулярна до дактилоскопічних ліній.

10.  Заберіть сухою стерильною ваткою першу краплю крові.

11.  Зберіть кров в стерильний капіляр Панченкова, легко натиснувши на м'якоть пальця.

12.  Прикладіть до місця уколу ватну кульку, змочену спиртом.

13.  Заберіть ватною кулькою залишки крові.

14.  Попросіть пацієнта притиснути палець до долоні для зупинки кровотечі.

15.  Продезінфікуйте використане обладнання.

Алгоритм  № 24

«Визначення групи крові за системою АВО за допомогою 

цоліклонів анти-А і анти-В»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть скарифікатор, 96% етиловий спирт, вату, тарілку, стерильні скляні палички або предметні скельця, цоліклони анти-А, анти-В, дві ампули з розчинником, мило, рушник, проточну воду.

1.   Помийте руки під проточною водою з милом, витріть рушником, вдягніть стерильні гумові рукавички.

2.  Розкрийте ампулу цоліклону анти-А та анти-В і дві ампули з розчинником.

3.   Змішайте.

4.  Нанесіть на тарілочку дві краплі цоліклону анти-А та дві краплі цоліклону анти-В на протилежному боці.

5. Змішайте різними краями предметного скла досліджувану кров з цоліклонами у співвідношенні 1:10.

6.    Через 2-3 хв. оцініть результат.

7.    Продезінфікуйте використане обладнання.

Алгоритм  № 25

«Визначення групи крові за системою АВО за допомогою 

стандартних гемаглютинувальних сироваток»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть скарифікатор, 96% етиловий спирт, вату, тарілку, предметні скельця або стерильні скляні палички, сироватки 2-х серій 3-х груп, піпетки, 0,9% розчин NaCI, гумові стерильні рукавички, проточну воду.

1.    Поставте на чистій тарілці зліва вгорі і справа написи груп крові: І(О), ІІ(А), ІІІ(В).

2.    Нанесіть під кожним написом окремо краплі стандартних сироваток двох серій.

3.    Помийте руки під проточною водою з милом, витріть рушником, вдягніть стерильні гумові рукавички.

4.    Обробіть м'якоть кінцевої фаланги 4 пальця лівої руки ваткою зі спиртом.

5.    Проколіть скарифікатором шкіру.

6.    Заберіть першу краплю крові сухою стерильною ватною кулькою.

7.    Нанесіть з допомогою окремих стерильних скляних паличок кров на тарілку поряд з сироватками (у співвідношенні 1:10).

8.    Змішуйте кожну краплю крові і сироватки між собою окремою скляною паличкою.

9.    Спостерігайте за реакцією аглютинації протягом 3 хв. 

10.  Додайте по 1 краплі 0,9% розчину NaCI.

11.  Оцініть результати через 2-3 хв.

12.  Продезінфікуйте використане обладнання.
Алгоритм  № 26

«Правила накривання великого стерильного стола»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний халат і рукавички, бікс зі стерильною білизною, скальпелі, ножиці, затискачі, голкотримачі, пінцети, шовний матеріал, шприци, голки, мензурки, пробірки, набори інструментів для операції.

1.    Одягніть стерильний халат, рукавички.

2.  Попросіть санітарку відкрити кришку бікса зі стерильною білизною. Перевірте за індикатором якість стерилізації.
3.    Вийміть простирадло, складіть його в два-чотири шари та накрийте столик так, щоб кінці простирадла вільно звисали на 30-40см.
4. Вийміть із бікса ще одне стерильне простирадло, розстеліть його таким чином, щоб одна половина повністю накривала стіл, інша,  згорнута валиком на дальньому краю стола.

5. Дістаньте стерильний інструментарій і з стерилізатора чи сухожарової шафи стерильними гачками, поставте це на великий інструментальний стіл.

6. Якщо інструментарій витягнутий із сухожарової шафи, перевірте якість стерилізації за індикатором.

7. Вийміть стерильним корнцангом з сітки інструменти і розкладіть їх на великому інструментальному столі:

· покладіть у перший ряд найбільш ходові інструменти (скальпелі, ножиці, затискачі, голкотримачі, пінцети та ін.); у другий ряд - ті інструменти, які потрібні саме для даної операції; у третій — інструменти, які використовують рідше, та дублікати на випадок падіння, забруднення та інших непередбачених обставин;

· у лівому куті стола складіть шовний матеріал, у правому — інструментарій для місцевої анестезії (шприци, голки, мензурки, пробірки тощо).

8. Накрийте стіл стерильним простирадлом, складеним у два шари. Зверху розстеліть простирадло, що складене у валик.

9.  Верхній шар простирадл по кутиках скріплюють затискачами.

Алгоритм  № 27

«Допомога лікарю в проведенні плевральної пункції»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть 96% етиловий спирт, стерильні кульки, марлеві серветки, водний розчин йодонату, клеол або липкий пластир 1%, 200 мл 0,5% розчину новокаїну, голки для внутрішньошкірної і внутрішньом'язової ін'єкцій, стерильний шприц 20 мл, голку для пункції плеври довжиною 10 см і діаметром 1 мм, стерильний і нестерильний посуд для плев​ральної рідини, гумову трубку з канюлею, кровоспинний затискач.

1.   Підготуйте пацієнта психологічно.

2.   Проведіть внутрішньошкірну пробу на чутливість до новокаїну.

3.   Посадіть пацієнта на крісло обличчям до спинки, поклавши його руки на спинку крісла і опустивши на них голову.

4.    Підготуйте флакон з новокаїном для набирання.

5.   Обробіть руки 96% етиловим спиртом.

6.    Змастіть місце пункції широко водним розчином йодонату двічі.

7.    Подайте лікарю кульки, змочені спиртом, для обробки рук.

8.   Допоможіть лікарю вдягнути гумові стерильні рукавички.

9.    Зніміть залишки йодонату стерильним тампоном, змоченим в 96% спирті.

10.  Подайте лікарю шприц з голкою для проведення інфільтраційної анестезії.

11.  Подайте флакон з 0,5% розчином новокаїну лікарю.

12.  Подайте лікарю голку, під'єднану до гумової трубки, перетиснуту затискачем.

13.  Подайте лікарю шприц для під'єднання до трубки.

14.  Зніміть затискач з гумової трубки.

15.  Накладайте затискач на гумову трубку після чергового відсмоктування ексудату з плевральної порожнини лікарем.

16.  Подайте лікарю пробірку для забору матеріалу для бактеріологічного дослідження.

17.  Змастіть 1% водним розчином йодонату місце проколу після завершення пункції.

18.  Накладіть асептичну клеолову пов'язку.

19.  Продезінфікуйте використане обладнання.

Алгоритм  № 28

«Допомога лікарю в проведенні абдомінальної  пункції»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть троакар з стилетом, скальпель, пінцет, ґудзиковий зонд, шприц та голку для місцевої анестезії, хірургічні голки з шовним матеріалом, стерильні серветки, рушники, 100 мл 0,5% розчину новокаїну, 1% водний розчин йодонату, стерильні пробірки, миску для зливу асцитичної рідини, гумову трубку, липкий пластир, голкотримач, ножиці, клеол, затискач, гумові стерильні рукавички, 1 мл 2% промедолу, 1 мл 0,1% атропіну сульфату.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.   Попросіть пацієнта спорожнити сечовий міхур або проведіть катетеризацію сечового міхура.

3.   Введіть пацієнту за 15-20 хв. до пункції підшкірно 1 мл 2% розчину промедолу і 0,5 мл 0,1% розчину атропіну сульфату.

4.    Проведіть внутрішньошкірну пробу на чутливість до новокаїну.

5.    Посадіть пацієнта у крісло так, щоб спина спиралася на спинку крісла.

6.    Покладіть на коліна клейонку, а між стопами ніг - миску або відро для асцитичної рідини.

7.    Підготуйте флакон з розчином новокаїну для набирання.

8.    Підготуйте свої руки, як до операції.

9.    Допоможіть лікарю вдягнути гумові стерильні рукавички.
10.  Обробіть операційне поле розчином йодонату двічі (по середній лінії живота між пупком та лобком або по краю лівого прямого м'яза живота).
11.  Подайте хірургу кульки, змочені спиртом, для обробки рук.

12.  Подайте шприц і голку для проведення інфільтраційної анестезії.

13.  Подайте флакон з 0,5% розчином новокаїну.

14.  Подайте лікарю скальпель.

15.  Подайте лікарю троакар.

16.  Подайте лікарю гумову трубку.

17.  Подайте лікарю пробірку для забору ексудату для бактеріологічного дослідження.

18.  Після виведення кожних 1-2 літрів рідини накладайте затискач на гумову трубку.

19.  Подайте лікарю лоток з голкотримачем, голкою, шовковою ниткою, пінцетом після закінчення пункції.

20.  Обробіть місце пункції 1% водним розчином йодонату.

21.  Накладіть асептичну пов'язку.

22.  Транспортуйте пацієнта в палату на каталці.

23.  Продезінфікуйте використане обладнання.

Алгоритм  № 29

«Пункція м’яких тканин»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть вату, 96% етиловий спирт, шприц, голки, голку для пункції, 20-50 мл 0,25% розчину новокаїну, 1% водний розчин йодонату, гумові стерильні рукавички, мило, проточну воду, рушник.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Проведіть внутрішньошкірну пробу на чутливість до новокаїну.

3.    Помийте руки під проточною водою з милом, висушіть рушником, вдягніть гумові стерильні рукавички.

4.    Обробіть шкіру розчином йодонату двічі.

5.    Проведіть місцеву інфільтраційну анестезію.

6.    Довгою голкою, приєднаною до шприца, проколіть м'яку тканину, просуваючи голку до патологічного вогнища.

7.    Аспіруйте вміст.
8.    Наберіть 5-10 мл вмісту в пробірку для бактеріологічного обстеження.

9.    Витягніть голку, обробіть місце проколу 96% етиловим спиртом.

10.  Накладіть асептичну пов'язку.

11.  Продезінфікуйте використане обладнання.

Алгоритм  № 30

«Пункція сечового міхура»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть антисептичні розчини, шприц 20 мл, голки, 100 мл 0,5% розчину новокаїну, голку довжиною 10-15 см, шприц для відсмоктування сечі, миску, перев'язувальний матеріал, станок для гоління, 96% та 70% етиловий спирт, 1% водний розчин йодонату, клеол або липкий пластир.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Перкуторно визначіть висоту стояння дна сечового міхура.

3.    Поголіть надлобкову ділянку. Протріть поверхню шкіри 70% етиловим спиртом.

4.    Проведіть пробу на чутливість до новокаїну.

5.    Обробіть руки так, як до операції. Вдягніть гумові стерильні рукавички.

6.    Обробіть операційне поле розчином йодонату.

7.    Зробіть анестезію шкіри і підшкірної основи 0,5% розчином новокаїну.

8.    Відтягніть шкіру живота догори, щоб розгладились складки.

9.    Проколіть черевну стінку по передній лінії на 1,5-2 см вище лонного зчленування.

10. Не пропустіть відчуття провалу після проколу апоневрозу зовнішніх косих м'язів живота.

11. Змістіть голку дещо вбік.

12. Проколіть сечовий міхур.

13. Відтягніть поршень на себе до появи у шприці сечі.

14. Випустіть сечу в миску.

15. Витягніть голку.

16. Обробіть місце пункції 1% водним розчином йодонату.

17. Накладіть асептичну пов'язку.

Алгоритм  № 31

«Техніка накладання шини Крамера на кінцівки»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть шину Крамера, бинти, вату.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Надайте здоровій кінцівці середньофізіологічне положення.

3.    Змоделюйте шину по формі цієї кінцівки.

4.    Примірте шину до здорової кінцівки, зробіть відповідні виправлення.

5.  Покрийте внутрішню поверхню шини шаром вати і закріпіть її бинтом (якщо шина непідготовлена попередньо).

6.    Надайте хворій кінцівці середньофізіологічне положення.

7.   Прикладіть готову шину до хворої кінцівки і закріпіть її спіральни​ми турами бинта, поставивши на кісткові виступи ватні прокладки.

8.   Закріпіть шину турами бинта.
Алгоритм  № 32

«Техніка накладання шини Дітеріхса»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть шину Дітеріхса, широкі бинти, шину Крамера, підкладки ватяні.

1.   Підготуйте пацієнта психологічно.

2.   Надайте пацієнту горизонтальне положення.

3.  Прибинтуйте підошовну частину шини до підошовної поверхні ступні "8-подібною" пов'язкою (взуття не знімайте).

4. Закріпіть зовнішню частину шини (довшу) так, щоб шина починалась у пахвовій впадині і на 8-10 см. виступила за підошовну поверхню ступні.

5.  Вставте її в металеве вушко підошовної частини шини.

6.  Накладіть впритул внутрішню частину шини до ділянки промежини і проведіть через внутрішнє металеве вушко підошовної частини. 

7. Закріпіть шину Крамера позаду до гомілки спіральною пов'язкою. 

8. Підкладіть під кісткові виступи (кісточок, колінного суглоба, великого вертлюга і крила клубової кістки) підкладки з вати.

9. Закріпіть шину на гомілці, стегні, животі і грудній клітці циркулярними турами бинта. 
10. Зробіть витяжку по осі кінцівки за допомогою палички-закрутки.

Алгоритм  № 33

«Техніка накладання вузлових швів»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть голкотримач, хірургічні пінцети, ножиці, шприц, 20-50 мл 0,5% розчину новокаїну, шовк, 1% водний розчин йодонату, хірургічні голки, стерильні серветки, затискач, 20-50 мл 3% розчину перекису водню, 50 мл розчину фурациліну 1:5000, 96% спирт етиловий, гумові стерильні рукавички, клеол або липкий пластир.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Підготуйте руки як до операції, вдягніть стерильні рукавички.

3.    Проведіть пробу на чутливість до новокаїну.

4.    Виконайте інфільтраційну анестезію країв рани 0,5% розчином новокаїну.

5. Візьміть марлеві кульки, змочені в 96% етиловому спирті, протріть поверхню рукавичок.
6.   Обробіть операційне поле розчином йодонату (двічі).
7.    Зарядіть голкотримач і візьміть його в праву руку.

8.    Візьміть пінцет в ліву руку.

9.    Захопіть пінцетом край рани.

10.  Проколіть шкіру і підшкірну клітковину, відступивши від краю рани на 0,5-1 см.

11.  Захопіть пінцетом інший край рани.

12.  Проколіть інший край рани зсередини і зробіть викол голки так, щоб він був точно навпроти вколу.

13.  Видаліть голку.

14.  Співставте краї рани пінцетом.

15.  Зав'яжіть вузол збоку від краю рани так, щоб він знаходився в точці проколу шкіри.      

16.  Відріжте кінці ниток ножицями на відстані 1 см. від вузла.

17.  Обробіть рану 1% водним розчином йодонату після накладання останнього шва.

18.  Накладіть асептичну пов'язку.

19.  Продезінфікуйте використане обладнання.
Алгоритм  № 34

«Техніка зняття вузлових швів»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть анатомічний пінцет, гострокінцеві ножиці, 1% водний розчин йодонату, стерильні серветки, затискач, клеол або липкий пластир.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Зніміть пов'язку.

3.    Обробіть рану розчином йодонату.

4.   Захопіть вузол пінцетом і відтягніть його в напрямку до рани, поки не з'явиться ділянка нитки білого кольору (не змащена розчином йодонату).

5.    Обріжте нитку ножицями в ділянці білого кольору.

6.    Витягніть пінцетом нитку за її довший кінець.

7.    Обробіть рубець 1% розчином йодонату після зняття швів.

8.    Накладіть асептичну пов'язку.

9.    Продезінфікуйте використане обладнання.

Алгоритм  № 35

«Техніка накладання скобок Мішеля»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть скобки Мішеля, пінцет Мішеля, два хірургічні пінцети, розчин йодонату, стерильні серветки, бинт, шприц, 20-50 мл 0,5% розчину новокаїну, клеол або липкий пластир.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Проведіть туалет рани.

3.    Виконайте інфільтраційну анестезію країв рани 0,5% розчином новокаїну.

4.    Співставте краї рани двома хірургічними пінцетами.

5.    Припідніміть краї рани і утримуйте їх одним пінцетом лівою рукою.

6.    Заправте в спеціальний пінцет скобу Мішеля.

7.    Накладіть правою рукою спеціальним пінцетом скобки до країв рани і затисніть.      

8.    Накладіть наступну скобку Мішеля на 1 см від попередньої.

9.    Накладіть асептичну пов'язку після завершення накладання скобок Мішеля.

10.  Продезінфікуйте використане обладнання.     
   Алгоритм  № 36

«Техніка зняття скобок Мішеля»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть антисептичні речовини, скобкознімачі, однозубі гачки, перев'язувальний матеріал, затискачі, 1% водний розчин йодонату, клеол або липкий пластир.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.
2.    Зніміть пов'язку.
3.    Обробіть рану разом зі скобами розчином йодонату.

4.    Вставте скобкознімачі чи однозубі гачки коло вушка скобок і розігніть їх.

5.    Обробіть шов після зняття скобок розчином йодонату і накладіть асептичну пов'язку

6.    Продезінфікуйте використане обладнання.

Алгоритм  № 37

«Долікарська допомога при пораненнях»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть антисептичний розчин, перев'язувальний матеріал, затискач, протиправцеву сироватку або анатоксин, 50 мл 3% розчину перекису водню, 100 мл розчину фурациліну 1:5000, пінцети, станок для гоління, 1% водний розчин йодонату, гумові стерильні рукавички, 96% етиловий спирт, проточну воду, мило.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Зголіть волосся в напрямку від рани до периферії.

3.    Одягніть стерильні рукавички.

4.   Обробіть шкіру навколо рани розчином йодонату.

5. Візьміть марлеві кульки, змочені в 96% етиловому спирті, протріть поверхню рукавичок.

6.    Заберіть пінцетом з рани сторонні тіла, які лежать поверхнево.

7.    Промийте рану 3% розчином перекису водню.

8.    Промийте рану розчином фурациліну 1:5000. Осушіть стерильною серветкою.   

9.  Зупиніть кровотечу в рані, наклавши кровоспинний затискач, або проведіть тугу тампонаду рани.

10.  Накладіть на рану серветку з розчином фурациліну 1:5000.

11.  Забинтуйте рану.

12.  Проведіть екстрену профілактику правця.

13.  Продезінфікуйте використане обладнання.

Алгоритм  № 38

«Обробка гнійної рани»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні серветки, тампони, 10% розчин NaCI, дренажні трубки, бинт, стерильні пінцети, ножиці, гумові стерильні рукавички, 1% водний розчин йодонату, 96% етиловий спирту, проточну воду, мило, 50 мл 3% розчину перекису водню, 100 мл розчину фурациліну 1:5000, 0,5% розчин перманганату калію, клеол або липкий пластир.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.    Помийте руки з милом під проточною водою.

3.    Одягніть рукавички.

4.    Розріжте ножицями брудну пов'язку на відстані від рани.

5.    Відмочіть розчином перманганату калію нижні шари пов'язки і за допомогою пінцетів зніміть їх.

6.    Заберіть марлевими серветками гнійний вміст, який є навколо рани.

7.    Обробіть шкіру етиловим спиртом, краї рани змастіть розчином йодонату.

8.  Промийте рану розчинами 3% перекису водню і фурациліну 1:5000, осушіть, висічіть некротичні тканини ножицями.

9.    Замініть пінцети на стерильні.

10. Змочіть серветки гіпертонічним розчином натрію хлориду і за допомогою стерильних пінцетів накладіть на рану.

11.  Залишіть в рані гумовий дренаж, якщо потрібно.

12. Накладіть пацієнту декілька серветок, зафіксуйте бинтовою пов'язкою, липким пластирем або креолом.

13.  Продезінфікуйте використане обладнання.

Алгоритм  № 39

«Техніка накладання джгута»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть гумовий джгут, рушник або бинт, ручку, листок паперу, 2 мл 50% анальгіну або 1 мл 1% димедролу, шприц з голкою.

1.    Підготуйте пацієнта психологічно.

2.   Обгорніть рушником або бинтом в кілька шарів місце накладання джгута на кінцівці (на 2-3 см. вище від місця кровотечі).

3.    Підніміть пошкоджену кінцівку.

4.    Розтягніть джгут в точці поділу джгута на 1/3 і 2/3 довжини.

5.   Зробіть перший оберт з такою силою, щоб зупинилась кровотеча і зникла пульсація артерій на периферії кінцівки.

6.   Накладіть наступні 2 тури джгута поряд з першим, з меншою силою так, щоб вони не перехрещувались з попереднім.

7.    Закріпіть джгут.

8.    Запишіть на листку паперу дату і точний час накладання джгута.

9.    Підкладіть записку під джгут.

10.  Введіть хворому 50% розчин анальгіну 2,0 і 1,0% розчин димедролу 1,0 внутрішньом'язово.

11.  Проведіть транспортну іммобілізацію кінцівки.

12.  Транспортуйте хворого в екстреному порядку в лежачому положенні.

Алгоритм  № 40

«Проба внутрішньошкірна на чутливість до новокаїну»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть ватні стерильні кульки, 70% розчин етилового спирту, розчин новокаїну, яким проводите знеболювання, стерильні голки і шприци, рушник, мило, гумові стерильні рукавички.

1.   Підготуйте пацієнта психологічно.

2.   Помийте руки двічі під проточною водою з милом, висушіть рушником і обробіть 70% етиловим спиртом.

3.   Наберіть розчин новокаїну в стерильний шприц.

4.   Змініть голку на шприці.

5.   Одягніть стерильні рукавички.

6.  Протріть ватяною кулькою, змоченою в спирті, нижню третину долонної поверхні передпліччя. 
7.   Введіть 0,1 мл 1% або 0,2 мл 0,5%, або 0,3 мл 0,25% розчину новокаїну внутрішньо-шкірно.

8.   Відзначте час і читайте пробу через 20 хв., 1 год., 2 год. від початку проведення проби.

6.4. Алгоритми  маніпуляцій  з  педіатрії
Алгоритм  № 1

«Вияву теплоти і відчуття присутності та підготовка 

пацієнта до маніпуляції»

	Поза тіла
	Привітайтесь з дитиною та з її рідними 

	Близькість 
	Виясніть наскільки влаштовує хворого віддаль, яка вас розділяє. 

	Вираз обличчя 
	Слідкуйте за тим, щоб ваше обличчя показувало зацікавленість бесідою. 

	Зоровий контакт 
	Часто зустрічайтесь поглядом, але не дивіться пильно. 

	Рух головою, пота​кування і посмішка 
	Кивайте головою і посміхайтесь у відповідних місцях розмови. 

	Тон 
	Слідкуйте, щоб ваш голос був теплим і дружнім. 

	Зміст мови 
	Покажіть, що ви сприймаєте не тільки зовнішній бік, але і скритий зміст сказаного. 
Поясніть пацієнту чи його рідним суть і хід маніпуляції. 
Отримайте згоду пацієнта або його рідних на проведення маніпуляції. 


Алгоритм  № 2

«Визначення тургору тканин і еластичності шкіри у дітей раннього віку»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть рушник, мило, воду.

1.    Підготуйте руки.

2.    Психологічно підготуйте дитину до маніпуляції.

3.    Покладіть дитину в ліжечко. Звільніть від одягу живіт, нижні чи верхні кінцівки.

4.  Візьміть великим і вказівним пальцями шкіру збоку на животі на рівні пупка в невелику складку, відпустіть і прослідкуйте за її розправленням, дайте оцінку еластичності шкіри.

5.  Стисніть великим і вказівним пальцями правої руки шкіру і підшкірно-жирову клітковину і тканини на зовнішній поверхні середньої третини плеча або стегна. Відчуйте опір м'яких тканин і дайте оцінку тургору.

Алгоритм  № 3

«Методика проведення туалету верхніх дихальних 

шляхів новонародженої дитини»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну гумову грушу, марлеві серветки, носовий катетер, ватні кульки, стерильні рукавички, етиловий спирт, лоток, електровідсмоктувач, маску.

1.    Підготуйте руки.

2.   Виміряйте відстань від переднісся до мочки вуха і введіть носовий катетер на дану відстань, приєднавши його до електровідсмоктувача.

3.     Відсмоктуйте протягом 7-10 сек.

Примітка. Неприпустимим є введення катетера нижче, а також видалення слизу з ротоглотки марлевими серветками. При відсутності катетера можна користуватися гумовим балончиком з м'яким наконечником.

Алгоритм  № 4

«Профілактика гонобленореї»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть тюбик з 1% еритроміциновою або 1% тетрацикліновою мазями, стерильні ватні кульки, стерильні рукавички, маску.

1.    Підготуйте руки.

2.    Перевірте відповідність назви мазі згідно призначення лікаря.

3.    Візьміть тюбик з маззю, відкрийте його

4.    Відтягніть нижню повіку вказівним пальцем лівої руки.

5.    Витисніть мазь на кон'юнктиву повіки так, щоб вона розмістилася від внутрішнього до зовнішнього кута ока.

6.    Занесіть дані про проведення маніпуляції в відповідну медичну документацію.

Алгоритм  № 5

«Обробка і перев’язка пуповини»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні ватні кульки, марлеві серветки, затискачі, ножиці, одноразові стерильні скоби, пелюшку, стерильні рукавички, 5% розчин перманганату калію, 96° етиловий спирт, маску.

1.  Підготуйте руки.

2.  Накладіть перший затискач ближче до зовнішніх статевих органів матері, а другий - на відстані 10 см від пупкового кільця.

3.  Протріть пуповину між затискачами тричі спиртом.

4.  Переріжте    пуповину    стерильними    ножицями    над    другим затискачем і обробіть місце зрізу 5% розчином перманганату калію.

5.  Візьміть дитину на стерильну пелюшку і перенесіть її на зігрітий сповивальний столик.

6.  Обробіть повторно руки і одягніть стерильні рукавички.

7.   Візьміть стерильну серветку і відтисніть пуповинний залишок від основи до периферії.

8.   Обробіть залишок пуповини тричі 96° спиртом.

9.   Накладіть   на   відстані   1,5-2   см   від   пупкового   кільця   третій затискач.

10. Накладіть стерильну одноразову скобу під третім затискачем так, щоб її край знаходився на відстані 3-5 мм від пупкового кільця (новонародженим з групи ризику накладіть скобу на 3-4 см від пупкового кільця).

11.  Зніміть затискач, стерильним скальпелем (ножицями) відсічіть пуповину на відстані 5 мм. від верхнього краю затискача.

12. Обробіть  зріз,   основу   пуповини  та   шкіру  довкола   пупкового залишку спиртом.

13. Обробіть  поверхню зрізу  5%  розчином  перманганату  калію  і накладіть стерильну пов'язку, складену вчетверо.

14. Накрийте пупковий залишок зі стерильною пов'язкою на зрізі стерильною марлевою косинкою і зав'яжіть вузлом на межі між пупковим кільцем і пупковим залишком.

15. Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 6

«Вимірювання довжини тіла новонародженої дитини і дітей грудного віку»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть горизонтальний дерев'яний ростомір, 0,2% розчин хлорантаїну, губку, стерильну пелюшку, маску, стерильні рукавички.

1.    Підготуйте руки.

2.    Підготуйте дитину до маніпуляції.

3.    Застеліть стерильною пелюшкою.

4.    Положіть дитину на ростомір так, щоб тім'яна частина голови торкалась до нерухомої планки ростоміра.

5.    Випряміть  ноги дитини,   притискуючи  коліна  лівою  рукою до дошки ростоміра.

6.    Підведіть правою рукою рухому планку ростоміра до стоп дитини і відмітьте ріст дитини на шкалі.

7.    Занесіть дані у відповідну документацію.

8.    Обробіть ростомір 0,2% розчином хлорантаїну.

Алгоритм  № 7

«Зважування новонародженого і дітей грудного віку»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть чашеподібну медичну вагу, лоток з 0,2% розчином хлорантаїну, губку, стерильну пелюшку, маску, стерильні рукавички.

1.    Підготуйте руки.

2.    Підготуйте дитину до маніпуляції.

3.    Встановіть чашеподібну медичну вагу на нерухомій поверхні.

4.    Зрівноважте вагу і закрийте її.

5.    Застеліть чашу ваги стерильною пелюшкою.

6.    Зважте пелюшку.

7.    Роздягніть дитину.

8.    Положіть дитину на закриту вагу.

9.    Відкрийте вагу і правою рукою обережно пересувайте гирі по нижній і верхній планках до досягнення рівноваги.

10.  Закрийте вагу і заберіть дитину. Показники зніміть з лівого боку гир.

11.  Відніміть вагу пелюшки та запишіть вагу дитини у відповідну документацію.

12.   Протріть чашу ваги 0,2% розчином хлорантаїну.

Алгоритм  № 8

«Методика визначення обводу голови, грудної клітки у дітей»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть сантиметрову стрічку.

1.    Підготуйте руки.

2.    Психологічно підготуйте дитину до маніпуляції.

3.    Вимийте руки, осушіть, зігрійте.

4.    Положіть дитину раннього віку на сповивальний столик на спину, а дитину старшого віку посадіть.

5.    Накладіть сантиметрову стрічку циркулярне навколо голови, ззаду — на рівні потиличних горбів, спереду — на рівні надбрівних дуг.

6.    Опустіть руки дитини вниз і постарайтеся, щоб дихання її було спокійне.

7.    Накладіть сантиметрову стрічку ззаду - на рівні нижніх кутів лопаток, спереду - на рівні сосків

Примітка. Для проведення даної маніпуляції новонародженим дітям використовуйте стерильну сантиметрову стрічку. Дані вимірювань занесіть у відповідну медичну документацію.

Алгоритм  № 9

«Сповивання дитини»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть комплект пелюшок, одну сорочечку, шапочку.

1.    Підготуйте руки.

2.    Підготуйте дитину до маніпуляції.

3.    Розстеліть на сповивальному столику пошарово.
- фланелеву пелюшку, - тонку пелюшку, - марлеву у вигляді трикутника,

- підгузник.

4.    Одягніть дитину в тоненьку сорочку, на голівку одягніть шапочку.

5.    Положіть дитину на пелюшки так, щоб широка основа підгузника була на рівні попереку.

6.    Проведіть нижній кут підгузника між ногами дитини.

7.    Обгорніть лівим і правим краями підгузника відповідно стегна.

8.    Сповийте дитину з ручками в тонку і теплу пелюшку.

Алгоритм  № 10

«Туалет очей»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні ватні кульки, розчин фурациліну 1:5000, відвар ромашки, прокип'ячену воду, стерильні рукавички.

1. Підготуйте руки.

2. Підготуйте дитину до маніпуляції.

3. Вимийте руки з милом, осушіть, зігрійте, одягніть стерильні рукавички.

4. Змочіть ватну кульку в одному із розчинів.

5. Протріть око від зовнішнього кута до перенісся.

6. Використовуйте для кожного ока окремі ватні кульки.

7. Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 11

«Туалет носа»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну вату, стерильне вазелінове масло, стерильні рукавички.

1.    Підготуйте руки.

2.    Підготуйте дитину до маніпуляції.

3.    Приготуйте з вати джгутики для кожного носового ходу.

4.    Змочіть їх у стерильному вазеліновому маслі.

5.    Зафіксуйте долонею лівої руки голову дитини, а великим паль​цем підніміть кінчик носа, правою рукою-обертальними рухами введіть джгутик у носовий хід на 1-1,5 см і зразу виведіть його.

6.    Повторіть маніпуляцію для другого носового ходу, використовуючи інший джгутик.

7.    Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 12

«Туалет вух»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну вату, стерильні рукавички.

1.   Підготуйте руки.

2.   Підготуйте дитину до маніпуляції.

3.   Приготуйте з вати джгутики для кожного вуха.

4.  Поверніть голову дитини набік (при туалеті правого вуха - на лівий, лівого вуха - на правий).

5.    Зафіксуйте голівку дитини, вушну раковину у дітей раннього віку відведіть назад і вниз, а правою - обертальними рухами введіть джгутик у зовнішній слуховий хід.

6.    Беріть для кожного слухового ходу інший джгутик.

7.    Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 13

«Догляд за пупковим залишком»

Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть 5% розчин перманганату калію, пінцет, стерильні ватні кульки, лотки, стерильні рукавички, маску, 96˚ етиловий спирт.

1.    Підготуйте руки.

2.    Візьміть стерильну марлеву серветку, змочіть 96˚ етиловим спиртом, обробіть шкіру навколо пупка.

3.    Візьміть пінцетом ватну кульку, змочіть в 5% розчині перманганату калію і обробіть пупковий залишок, не доторкаючись шкіри основи пупка.

4.    Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 14

«Догляд за пупковою ранкою»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть 3% розчин перекису водню, стерильні піпетки, пінцет, стерильні ватні кульки, 70˚ етиловий спирт, лотки, стерильні рукавички, маску.

1.    Підготуйте руки.

2.    Розповийте дитину.

3.    Візьміть в праву руку піпетку і наберіть в неї свіжоприготовлений 3% розчин перекису водню.

4.    Розведіть двома пальцями лівої руки краї пупкової ранки, закапай​те 1-2 краплі набраного в піпетку розчину. Пальці не відпускайте.

5.    Візьміть пінцетом стерильну ватну кульку і осушіть ранку від центру до периферії.

6.    Візьміть у праву руку піпетку і наберіть декілька крапель 70˚ етилового спирту і закапайте 1-2 краплі.

7.    Продезінфікуйте використане оснащення. 

Алгоритм  № 15

«Техніка підмивання дітей грудного віку»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть чисту пелюшку, воду 135-36˚С, серветки, лоток, рукавички.

1.    Підготуйте руки.

2.    Розповийте дитину.

3.    Візьміть дитину на ліве передпліччя (дівчинка повинна лежати обличчям догори).

4.    Підмивайте дитину під проточною водою від лобка до анального отвору.

5.    Осушіть шкіру дитини пелюшкою промокаючими рухами.

6.    Обробіть фізіологічні складки шкіри вазеліновим маслом.

7.    Сповийте чи одягніть дитину.

Алгоритм  № 16

«Розведення і введення вакцини БЦЖ»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть ампулу з сухою вакциною БЦЖ, ампулу з розчинником, шприци, голки, 96˚ етиловий спирт, стерильні ватні кульки, лоток, марлеві серветки, стерильні рукавички, маску.

1.    Підготуйте руки.

2.    Змочіть ватну кульку спиртом і протріть шийку ампули з вакциною БЦЖ, надпиліть і обережно ваткою відломіть її. Ампулу прикрийте стерильною серветкою.

3.    Виконайте аналогічні дії з ампулою розчинника.

4.    Наберіть в стерильний шприц розчинник і введіть його обережно, повільно в ампулу з вакциною до повного її розчинення.

5.    Накрийте ампулу з розведеною вакциною стерильною серветкою.

6.    Відкладіть використаний шприц в лоток з дезінфікуючим розчином.

7.   Наберіть в однограмовий або туберкуліновий шприц 0,2 мл розведеної вакцини через велику голку. Замініть її на коротку, тонку з косим зрізом. 

8.    Зафіксуйте голку. 

9.    Розмістіть біля канюлі голки вату.

10.  Випустіть кілька крапель вакцини, довівши поршень до поділки 0,1 мл.

11. Протріть двічі верхню третину плеча лівої руки ватними кульками, змоченими у спирті.

12.  Введіть в/шкірно в верхню третину лівого плеча 0,1 мл вакцини.

13.  Замочіть залишки невикористаної вакцини, використані шприци, голки, ватні кульки, ковпачок на 2 год.  в 5% розчині хлорантаїну або 10% розчині хлорного вапна.

14.  Після цього викиньте їх.

Алгоритм  № 17

«Проведення гігієнічної ванни»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть ванночку, прокип'ячену воду, дитяче мило, губку або шматок гігроскопічної марлі чи рукавичку, термометр, пелюшки, простирадло, кухоль, вазелінове масло.

1. Вимийте ванну, ошпарте окропом, заповніть її до третини водою (температура води 37-38˚С).

2. Підготуйте руки.

3. Підготуйте дитину до маніпуляції. Загорніть рихло дитину в суху пелюшку.

4. Застеліть на дно ванни пелюшку.

5. Опустіть поступово тіло дитини в воду (спочатку нижні кінцівки, потім сідниці, тулуб і верхні кінцівки).

6. Намиліть марлю або рукавичку дитячим милом і обережно мийте дитину (шию, голову, руки, тулуб, ноги).

7. Візьміть глечик з прокип'яченою водою температурою 35-36˚C.

8. Вимийте обличчя і сполосніть дитину.

9. Покладіть дитину на пелюшку.

10. Загорніть дитину в пелюшку, осушіть шкіру промокаючими рухами.

11.  Обробіть складки шкіри вазеліновим маслом (прокип'яченою олією, дитячим кремом і т.п.).

12.  Сповийте чи одягніть дитину.

Алгоритм  № 18

«Вимірювання росту дітей старших року»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть вертикальний ростомір.

1.    Психологічно підготуйте дитину до маніпуляції.

2.    Перевірте справність ростоміра. Підніміть рухому планку вгору, вище росту дитини.

3.    Попросіть дитину стати так, щоб її потилиця, лопатки, сідниці, литкові м'язи і п'ятки торкалися до вимірювальної вертикальної планки.

4.    Задайте голові таке положення, щоб зовнішній кут ока і отвір зовнішнього слухового ходу були на горизонтальному рівні.

5.    Опустіть руки дитини вздовж тулуба.

6.    Опустіть рухому планку ростоміра до зіткнення з головою дитини.

7.    Попросіть дитину зійти з ростоміра.

8.    Відмітьте місце знаходження планки на шкалі ростоміра.

9.    Опустіть рухому планку вниз.

10.  Запишіть дані росту у відповідній документації.

11.  Проведіть дезінфекцію ростоміра.

Алгоритм  № 19

«Забір випорожнень для бактеріологічного дослідження»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну пробірку із стерильною металевою петлею, направленння в лабораторію, стерильні рукавички, маску.

1.   Підготуйте руки.

2.   Підготуйте дитину до маніпуляції.

3.   Положіть дитину на лівий бік (до 2-х річного віку на спину).

4.   Візьміть пробірку і помістіть її між III-IV пальцями лівої руки.

5.   Розведіть великим і вказівним пальцями лівої руки сідниці.

6.  Вийміть правою рукою металеву петлю з пробірки і введіть її круговими рухами в пряму кишку на глибину 3-4 см дітям раннього віку, а старшим дітям - на 6-8 см.

7.   Вийміть обережно петлю і вставте в пробірку, не торкаючись її країв.

8.  Напишіть направлення і відправте матеріал в лабораторію не пізніше, ніж через 2 години з моменту забору.

9.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 20

«Промивання шлунка у дітей грудного віку»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть тонкий стерильний зонд, шприц, необхідну кількість рідини (прокип'ячену воду), лійку, затискач, стерильні рукавички, фартух.

1.  Підготуйте руки.

2.  Підготуйте дитину до маніпуляції.

3.  Одягніть фартух.

4.  Визначте відстань, на яку слід ввести зонд (від переносиці до мечеподібного відростка) і поставте мітку.

5.  Відкрийте рот дитини шпателем, обгорнутим вологою серветкою.

6.  Введіть зонд в шлунок до мітки.

7.  Приєднайте до зонда лійку.

8. Опустіть нижче шлунка, заповніть її водою.

9.  Підніміть повільно лійку догори, доки вода не опуститься до горла лійки.

10. Опустіть лійку, вилийте воду, повторюйте процедуру до чистих промивних вод.

Примітка.

Кількість рідини:

1-2 міс. - 200 мл

2-5 міс. - 500 мл

6-9 міс.-600-800 мл

9-12 міс.-800-1000 мл

Більше року- 1л. рідини на 1 рік життя, але не більше 10 л.

11.  Від'єднайте лійку від зонда і виведіть зонд зі шлунка.

12.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 21

«Взяття скребка на ентеробіоз»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть пробірку з ватним тампоном, ізотонічний розчин хлориду натрію, направлення, рукавички.

1.   Підготуйте руки.

2.   Підготуйте дитину до маніпуляції,

3.   Положіть дитину на спину (після 2 років - на лівий бік).

4.   Розведіть сідниці.

5.   Візьміть пробірку з ватним тампоном, змочіть тампон в ізотонічному розчині хлориду натрію.

6.   Візьміть тампоном скребок з ділянки періальних складок і вставте у пробірку (скребок брати зранку після сну, не підмиваючи дитини).

7.   Напишіть направлення і відправте пробірку з направленням в лабораторію.

Алгоритм  № 22

«Збирання сечі у дітей грудного віку»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть колбу (пробірку або презерватив), лоток, гумовий круг, пелюшку, подушку, лейкопластир, чисту банку, рукавички, направлення.

1.   Підготуйте руки.

2.   Підготуйте дитину до маніпуляції.

Проведення маніпуляції у дівчаток.
3.   Наповніть повітрям гумовий круг.

4.   Обгорніть гумовий круг пелюшкою, залишаючи отвір вільним. Під отвір круга покладіть лоток або тарілку.

5.   Положіть дівчинку  на обгорнутий  гумовий  круг,   підклавши  під голову і верхню частину тулуба дитини подушку.

Проведення маніпуляції у хлопчиків.
6.   Введіть статевий член в колбочку (пробірку чи презерватив), краї якої прикріпіть до шкіри над лобком лейкопластирем.

7.   Обгорніть   ноги   дитини   пелюшкою   і   зафіксуйте   їх,   поки   не відбудеться сечопуск.

8.   Перелийте зібрану сечу в чисту банку.

9.   Заповніть направлення, прикріпіть його до банки і відправте в лабораторію.

10.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 23

«Проведення проби Манту. Оцінка результатів»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть туберкулін ППД-Л, туберкуліновий шприц, голки, 96˚ етиловий спирт, вату, прозору пластмасову лінійку, пилочку, лоток, стерильні рукавички, маску.

1.   Підготуйте руки.

2.   Психологічно підготуйте дитину до маніпуляції.

3.   Посадіть дитину, підготуйте передпліччя (в парний рік - праве, непарний - ліве).

4.   Протріть ампулу з туберкуліном спиртом, надпиліть шийку і відламайте її ваткою.

5.   Візьміть стерильний однограмовий шприц, насадіть голку так, щоб зріз був з боку поділок шприца.

6.   Наберіть 0,2 мл (2 дози) туберкуліну ППД-Л.

7.   Поміняйте голку.

8.   Випустіть через голку туберкулін, довівши поршень до поділки 0,1 мл.

9.  Обробіть двічі шкіру внутрішньої поверхні середньої третини передпліччя стерильними ватними кульками, змоченими в спирті.

10. Підтримуйте лівою рукою знизу руку пацієнта, розтягнувши добре

шкіру, введіть внутрішньошкірно туберкулін. 
11. Продезінфікуйте використане оснащення. 
12. Виміряйте через 72 год. міліметровою прозорою лінійкою діаметр гіперемії або папули поперечно до осі руки. 
13.Запишіть результати в форму № 63 обліку профілактичних щеплень, форму 112-0 в робочий журнал.

Алгоритм  № 24

«Догляд за шкірою при вітряній віспі»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть 1% спиртовий розчин діамантового зеленого (метиленового синього, 10% розчин перманганату калію), дерев'яну паличку, вату, стерильні рукавички, маску.

1.   Підготуйте руки.

2.   Психологічно підготуйте дитину до маніпуляції.

3.   Візьміть дерев'яну паличку з ватою і змочіть її в одному з зазначених розчинів.

4.  Обробіть всі елементи висипки на шкірі дитини.

Алгоритм  № 25

«Взяття матеріалу на бацилу Лефлера»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні пробірки (2 шт.) з ватними тампонами, шпатель, склограф, стерильні рукавички, бланк направлення, штатив, маску.

1.   Підготуйте руки.

2.   Підготуйте дитину до маніпуляції.

3.   Поставте склографом номер на пробірках, що відповідає номерові в направленні, (№ 1-зів, № 2-ніс).

4.   Візьміть  пробірку,  лівою  рукою  натисніть  шпателем  на  корінь язика.

5.   Зніміть тампоном слиз з мигдаликів і дужок на межі ураженої ділянки і здорової слизової.

6.   Помістіть тампон в пробірку, не торкаючись її зовнішньої стінки.

7.   Візьміть другу пробірку, підніміть кінчик носа великим пальцем лівої руки і введіть тампон почергово в носові ходи обертальними рухами.

8.    Помістіть тампон в пробірку.

9.   Продезінфікуйте використане оснащення. 

10. Оформіть направлення.

11. Відправте матеріал в бактеріологічну лабораторію.

Алгоритм  № 26

«Взяття матеріалу на паличку Борде-Жангу»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть чашку Петрі з живильним середовищем, шпатель, склограф, стерильні рукавички, бланк направлення, термостат, маску.

1.   Підготуйте руки.

2.   Підготуйте дитину до маніпуляції.

3.   Поставте склографом номер на чашці Петрі, що відповідає номерові в направленні.

4.   Візьміть чашку Петрі, при появі кашлю відкрийте її і тримайте на відстані 5-10 см від рота хворого протягом 10-20 сек., вловлюючи 5-6 кашлевих поштовхів. При відсутності кашлю визвіть кашлеву реакцію, натискуючи шпателем на корінь язика.

5.   Закрийте швидко чашку Петрі і помістіть її в термостат з температурою 37˚C.

6.   Продезінфікуйте використане оснащення.

7.   Оформіть направлення.

8.   Відправте матеріал в бактеріологічну лабораторію.

Алгоритм  № 27

«Постановка зігрівального компресу на вухо»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть 96˚ етиловий спирт, воду, серветку в 6-8 шарів марлі, вощаний папір, вату, вазелінове масло.

1.   Підготуйте руки.

2.   Підготуйте дитину до маніпуляції.

3. Зробіть серединний розріз, який відповідає розмірові вуха, в марлевій серветці і вощаному папері.

4.   Розведіть 96˚ етиловий спирт з водою в співвідношені 1:1.

5.   Змастіть шкіру навколо вуха вазеліновим маслом.

6.  Змочіть марлеву серветку в отриманому розчині, відтисніть і прикладіть до шкіри навколо вуха. Зверху покладіть вощаний па​пір, вивівши вушну раковину назовні. Потім покладіть вату (кожен наступний шар повинен бути більший від попереднього на 2 см.).

7.   Зафіксуйте компрес хусточкою або шапочкою.

8. Періодично контролюйте правильність постановки компресу: не порушуючи щільності, проведіть вказівний палець під вологий шар шкіра і марлева серветка повинні бути теплими і вологими).

9. Заберіть вологий та ізолювальний шари через 4-8 годин, залишивши на деякий час вату.

Алгоритм  № 28

«Постановка гірчичників на грудну клітку»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть гірчичники, посудину з теплою водою (38-40˚C), водний термометр, соняшникову олію, пелюшки, широку марлю, ватні тампони, вазелінове масло.

1.   Підготуйте руки.

2.   Психологічно підготуйте дитину до маніпуляції.

3.   Перевірте придатність гірчичників.

4.   Вмочіть марлю, складену в 2-4 шари, в підігріту соняшникову олію і покладіть її на грудну клітку.

5.   Вмочіть гірчичник в теплу воду і щільно прикладіть зверху марлі.

6.   Прикрийте гірчичники пелюшкою і добре вкрийте дитину.

7.   Зніміть гірчичники після появи стійкої гіперемії (через 5-10 хв.).

8.   Протріть шкіру ватним тампоном, змоченим теплою водою, витріть насухо і змастіть вазеліновим маслом.

9.  Одягніть тепло дитину (сповийте) і залишіть в ліжку.

Алгоритм  № 29

«Туалет слизової оболонки ротової порожнини»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні марлеві серветки, 2% розчин гідрокарбонату натрію, гумовий балончик, ниркоподібний лоток, шпатель, рукавички.

І спосіб
1.  Підготуйте руки.

2.  Психологічно підготуйте дитину до маніпуляції.
3. Обмотайте вказівний палець правої руки марлевою серветкою, змочіть його в один із лікувальних розчинів.

4. Обробіть обережно промокальними рухами слизову оболонку рота марлевою серветкою.

// спосіб
1.  Положіть дитину на спину, голівку поверніть набік, підкладіть ниркоподібний лоток до кутика рота.

2.  Наберіть у гумовий балончик лікувального розчину та проведіть зрошування ротової порожнини.

3.   Продезінфікуйте використане оснащення.
6.5. Алгоритми маніпуляцій з акушерства та гінекології

Алгоритм  № 1

«Психологічна підготовка пацієнтки до маніпуляції»
1.    Привітайтесь з пацієнткою доброзичливо і з посмішкою.

2.    Відрекомендуйтесь.

3.    Роз'ясніть пацієнтці суть і хід маніпуляції, необхідність її виконання.

4.    Отримайте згоду пацієнтки на проведення маніпуляції.

5.    Приступайте до виконання маніпуляції.

Алгоритм  № 2

«Підготовка гінекологічного крісла до піхвової маніпуляції»
Зміст і матеріальне забезпечення

Оснащення: рукавиці для господарських робіт, ганчірка, годинник, розчини дезінфектантів, гінекологічне крісло, продезінфіковані підкладна церата, лоток.

1.    Проведіть дезінфекцію гінекологічного крісла одним із способів.

2.    Застеліть підкладну церату на сидіння крісла.

3.    Покладіть продезінфікований лоток.

Алгоритм  № 3

«Підготовка пацієнтки до піхвової маніпуляції»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть ширму, продезінфіковану підкладну церату, підставку для одягу пацієнтки.

1.    Підготуйте пацієнтку психологічно.

2. Запропонуйте пацієнтці звільнити сечовий міхур і, за можливості, кишечник.

3. Запропонуйте пацієнтці зайти за ширму і звільнити від одягу нижню половину тіла.

4. Допоможіть пацієнтці лягти на підготовлене гінекологічне крісло горілиць з розведеними та зігнутими в колінних та кульшових суглобах ногами так, щоб таз знаходився на краю крісла.

Алгоритм  № 4

«Підготовка рук акушерки до маніпуляції»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть мило одноразове, розчини дезінфектантів, стерильні серветки чи рушник, гумові рукавички.

1.    Помийте руки з милом під проточною водою впродовж 10-15 секунд.

2.    Сполосніть руки під проточною водою.

3.    Висушіть руки стерильною серветкою чи рушником.

4.    Обробіть руки одним із дезінфектантів.

5.    Одягніть стерильні гумові рукавички.

Алгоритм  № 5

«Заповнення обмінної карти вагітної»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть індивідуальні та обмінні карти вагітних.

1.    Занесіть в обмінну карту при першому зверненні вагітної паспортні дані, дані анамнезу, результати загального і спеціаль​ного обстеження вагітної, дані обстеження суміжних фахівців.

2.    Зазначте кожне відвідування вагітною жіночої консультації, загаль​ний стан, вагу, артеріальний тиск, стан і положення плода, наявність набряків, результати аналізів, дані обстеження суміжних фахівців.

3.    Виставте діагноз. 

Примітка.
Обмінна карта залишається у вагітної до моменту розродження.

Алгоритм  № 6

«Виявлення груп підвищеного ризику серед вагітних»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть індивідуальні карти вагітних та породіль, бланки направлень на лабораторні дослідження, спеціальні таблиці для оцінки чинників ризику, продезінфіковані вагу, тонометр, фонендоскоп, стетоскоп, тазомір, сантиметрову стрічку, предметні скельця, стерильні .гінекологічні дзеркала, шпателі, гумові рукавички.

1.  Підготуйте пацієнтку психологічно. 

2.  Дайте оцінку даних анамнезу, загального і спеціального об'єктивних обстежень.

3.    Направте вагітну на необхідні лабораторні дослідження.

4.    Дайте оцінку показників лабораторних досліджень.

5.    Направте вагітну на консультацію до відповідних фахівців для виявлення екстрагенітальної патології і генетичного ризику для потомства.

6.    Дайте кількісну оцінку чинників ризику за бальною системою тричі протягом вагітності:

· при першому зверненні вагітної в жіночу консультацію; 
· в 20-21 тижні вагітності; 
· в 32-36 тижнів вагітності. 

Примітка.
· група вкрай високого ризику - 7 і більше балів;

· група високого ризику - 3-6 балів;

· група низького ризику - 0-2 бали.

Алгоритм  № 7

«Допологовий патронаж вагітної»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть продезінфіковані тонометр, стетофонендоскоп, сантиметрову стрічку, акушерський стетоскоп, стерильні гумові рукавички.

1.    Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.    Підготуйте руки до маніпуляції.

3.    З'ясуйте:

•      загальний та психоемоційний стан вагітної та її скарги;

•      ступінь бажаності існуючої вагітності;

•      побутові умови та санітарний стан житла вагітної;

•      характер взаємовідносин у родині;
•      наявність дітей у родині та стан їх психічного і фізичного здоров'я;
•      наявність у квартирі домашніх тварин.

4.    Проведіть медичне обстеження:

•     виміряйте артеріальний тиск на обох руках, оцініть результат;

•     підрахуйте пульс, визначте його характер;

•     огляньте шкіру, слизові, перевірте наявність набряків;
•     визначте пальпаторно тонус матки, виміряйте обвід живота, висоту стояння дна матки, оцініть результат;
•      вислухайте серцебиття плода, оцініть результат.

5.    Проведіть санітарно-просвітницьку роботу:

•   про особливості правил особистої гігієни під час вагітності та необхідність їх дотримання;

•      про раціональне харчування;

•    попередьте про необхідність регулярного відвідування лікаря акушера-гінеколога.

6.    Повідомте про результати патронажу дільничного акушера-гінеколога.

7.    Занесіть дані в медичну документацію:

•      журнал обліку патронажів;

•      патронажний листок.

8.    Продезінфікуйте використане оснащення. 

Примітка.
Здійсніть допологовий патронаж протягом 2-х тижнів з моменту взяття жінки на облік з приводу вагітності.

Алгоритм  № 8

«Післяпологовий патронаж вагітної»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть продезінфіковані тонометр, стетофонендоскоп, термометр, стерильні гумові рукавички,                        

1.    Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.    Підготуйте руки до маніпуляції.

3.    З'ясуйте:

•      самопочуття та скарги породіллі;

•      стан молочних залоз і характер лактації;

•      виміряйте температуру тіла;

•      виміряйте артеріальний тиск, визначте пульс, дайте характеристику;

•      характер виділень із піхви;

•      дотримання жінкою правил особистої гігієни в післяпологовому періоді.

4.Надайте консультацію з питань грудного вигодовування та планування сім'ї.

5.Направте на прийом до дільничного акушера-гінеколога або інших спеціалістів при виявленні відхилень від нормального перебігу післяпологового періоду. 
6.    Повідомте про результати патронажу дільничного акушера-гінеколога.

7.    Занесіть дані в медичну документацію.

8.    Продезінфікуйте використане оснащення. 
Примітка.

Здійсніть післяпологовий патронаж у перші 7 днів після виписки породіллі з пологового відділення.

Алгоритм  № 9

«Вимірювання основних зовнішніх розмірів таза»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте кушетку. Візьміть продезінфіковані тазомір, стерильні гумові рукавички, простирадло.

1.   Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.   Підготуйте руки до маніпуляції.

3. Рекомендуйте вагітній (роділлі) лягти на кушетку горілиць з випрямленими і зведеними ногами.

4. Візьміть тазомір за гілки так, щоб великий і вказівний пальці тримали ґудзики, а шкала з поділками була повернута вгору.

5.  Промацайте вказівними пальцями точки, відстані між якими вимірюються.

6. Притисніть до зовнішніх країв цих точок ґудзики розімкнутих гілок тазоміра.

7.   Позначте на шкалі відстань:

•   міжостиста відстань - між передньоверхній остями клубових кісток;

•   міжгребенева відстань - між найвіддаленішими точками гребенів клубових кісток;

•    міжвертлюгова відстань - між великими вертлюгами стегнових кісток.

8.   Рекомендуйте вагітній (роділлі) лягти на бік із зігнутою нижньою ногою в кульшовому і колінному суглобах, верхньою - випрямленою, спиною до вас.

9.   Розмістіть ґудзик однієї гілки тазоміра на середині верхньо-зовнішнього краю симфізу, другої - на надкрижовій ямці (верхньому куті ромба Міхаеліса).

10.  Позначте на шкалі відстань.

11.  Оцініть отримані результати.

12.  Занесіть дані в медичну документацію.

13.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 10

«Вимірювання індексу Соловйова»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть продезінфіковану сантиметрову стрічку, стерильні гумові рукавички.

1.    Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.    Підготуйте руки до маніпуляції.

3.    Візьміть в обидві руки сантиметрову стрічку.

4.    Виміряйте обвід промене-зап'ясткового суглоба.

5.    Оцініть отриманий результат.

6.    Занесіть дані в медичну документацію.

7.    Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 11

«Вимірювання діагональної кон’югати»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть продезінфіковані підкладну церату, кухоль Есмарха, піхвовий наконечник, корнцанг, тазомір, санти​метрову стрічку, стерильні гумові рукавички, ватні і марлеві кульки, розчини антисептиків (фурацилін 1:5000, перманганат калію 1:5000, йодонат).

1.    Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.

2.    Обмийте струменем розчину антисептика і стерильною ватною куль​кою на корнцангу зовнішні статеві органи і внутрішні поверхні стегон.

3.    Висушіть стерильною марлевою кулькою обмиті поверхні тіла.
4.    Обробіть їх розчином йодонату.

5.    Підготуйте руки до маніпуляції.

6.    Розведіть статеву щілину великим і вказівним пальцями лівої руки.

7.    Введіть в піхву II і III пальці правої руки під кутом нахилення таза.

8.    Відведіть доверху великий палець.

9.    Приведіть до долоні IV і V пальці, натискаючи тильною їх поверхнею на промежину.

10.  Торкніться введеними в піхву пальцями найбільш виступаючої точки крижового мису, а ребром долоні - нижнього краю симфізу.

11. Зафіксуйте вказівним пальцем лівої руки точку на правій долоні, що торкалася нижнього краю симфізу.

12.  Виведіть праву руку, не віднімаючи лівого вказівного пальця від зазначеної точки.

13.  Виміряйте, за допомогою асистента, тазоміром або сантиметровою стрічкою відстань від кінчика пальця, що торкався крижового миса, до точки долоні, що торкнулася нижнього краю симфіза.

14.  Оцініть результат.

15.  Занесіть дані в медичну документацію.

16.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 12

«Визначення справжньої кон’югати»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте кушетку, гінекологічне крісло. Візьміть продезінфіковані тазомір, сантиметрову стрічку, простирадло, підкладну церату, стерильні гумові рукавички, ватні та марлеві кульки, розчини антисептиків, розчин йодонату.

2.    Підготуйте руки до маніпуляції.

/ спосіб
•     виміряйте зовнішню кон'югату;

•     виміряйте індекс Соловйова;

•  відніміть від величини зовнішньої кон'югати умовне число 9 або 10, враховуючи індекс Соловйова.

// спосіб
•     виміряйте діагональну кон'югату;
•     виміряйте індекс Соловйова;

•     відніміть від величини діагональної кон'югати 1,5-2 см, враховуючи індекс Соловйова.

/// спосіб
•     виміряйте вертикальний розмір ромба Міхаеліса;
•     висота попереково-крижового ромба дорівнює справжній акушерській кон'югаті.

3.    Оцініть отримані результати.

4.    Занесіть дані в медичну документацію.

5.    Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 13

«Вимірювання розмірів виходу з таза»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть продезінфіковані звичайний та з перехрещеними гілками тазоміри, сантиметрову стрічку, стерильні гумові рукавички.

1. Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.
2. Підготуйте руки до маніпуляції.
3. Рекомендуйте вагітній підтягнути ноги до живота.

4. Візьміть звичайний тазомір за гілки так, щоб великий і вказівний пальці тримали ґудзики, шкалою вгору.

5. Притисніть один ґудзик тазоміра до нижнього краю лобкового симфізу, другий – до верхівки куприка, відзначте на шкалі цю відстань.

6. Відніміть від отриманої величини 1,5 см. (враховуючи товщину тканин).

7. Візьміть тазомір з перехрещеними гілками або сантиметрову стрічку.

8. Промацайте внутрішні поверхні сідничних горбів і виміряйте відстань між ними.

9.   Додайте до отриманої величини 1,5 см. (товщина м'яких тканин, що містяться між ґудзиками тазоміра і сідничними горбами).

10. Оцініть отримані результати.

11. Занесіть дані в медичну документацію.

12. Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 14

«Огляд статевих органів в дзеркалах»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть продезінфіковану підкладну церату, стерильні дзеркало Куско, ложкоподібне дзеркало Сімса, підіймач Отта, гумові рукавички.

1.    Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.
2.    Підготуйте руки до маніпуляції.
3.    Розведіть соромітні губи великим і вказівним пальцями лівої руки.

/ спосіб
1.    Візьміть в праву руку двостулкове дзеркало Куско так, щоб замок лежав на долоні, а стулки дзеркала зафіксуйте між вказівним та середнім пальцями.

2.    Натисніть нижнім краєм дзеркала на задню спайку промежини і введіть його на 1/3 в піхву, паралельно статевій щілині.

3.    Поверніть дзеркало так, щоб одна стулка розташувалась під передньою стінкою піхви, а інша стулка - на задній стінці піхви,

4.    Введіть дзеркало на всю довжину стулок.

5.    Розведіть замком стулки дзеркала і при потребі зафіксуйте їх.

6.    Виведіть дзеркало, оглядаючи стінки піхви.

// спосіб
1.    Візьміть дзеркало Сімса в праву руку і введіть його в піхву паралельно до статевої щілини на 1/3 довжини піхви.

2.    Поверніть дзеркало і розташуйте на задній стінці.

3.    Введіть його на глибину піхви.

4.  Візьміть підіймач Отта в ліву руку і введіть паралельно до статевої щілини на 1/3 довжини піхви.

5.    Поверніть підіймач так, щоб він розмістився під передньою стінкою піхви.

6.    Введіть його на глибину піхви.

7.    Розведіть дзеркало Сімса і підіймач Отта в передньо-задньому напрямі.

8.    Огляньте шийку матки та стінки піхви.

9.    Оцініть отримані результати.

10.  Виведіть з піхви дзеркало Сімса та підіймач Отта в зворотному порядку.

11.  Занесіть дані в медичну документацію.

12.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 15

«Забір матеріалу на визначення ступеня чистоти піхви»
Зміст і матеріальне забезпечення

Приготуйте гінекологічне крісло. Візьміть продезінфіковану підкладну церату, знежирене, пронумероване предметне скельце, стерильні гумові рукавички, дзеркало Куско, паличку Ейра, бланки для направлень.

1.    Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.

2.    Підготуйте руки до маніпуляції.

3.    Оголіть шийку матки за допомогою гінекологічного дзеркала Куско і зафіксуйте його.

4.    Візьміть паличкою Ейра виділення із заднього склепіння піхви.

5.    Нанесіть взятий матеріал тоненьким шаром на предметне скельце.
6.    Виведіть дзеркало з піхви.
7.    Висушіть мазок на повітрі.

8.    Направте мазок в клінічну лабораторію, попередньо оформивши направлення.

9.    Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 16

«Забір матеріалу на бактеріоскопічне дослідження»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть продезінфіковану підкладну церату, пронумеровані, знежирені предметні скельця, стерильні гумові рукавички, дзеркало Куско, ложечку Фолькмана, паличку Ейра, жолобкуваті зонди, ватні кульки, бланки для направлень.

1. Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.
2. Підготуйте руки до маніпуляції.
3. Розведіть статеву щілину вказівним і великим пальцями лівої руки.

4. Витріть стерильною ватною кулькою слиз із зовнішнього вічка уретри.

5. Проведіть масаж задньої стінки уретри через передню стінку піхви введеним у піхву вказівним пальцем правої руки.

Візьміть жолобкуватим зондом отриману краплю виділень,

нанесіть на предметне скельце з позначкою U.

7.   Оголіть шийку матки за допомогою гінекологічного дзеркала Куско і зафіксуйте його.

8.   Протріть шийку матки ватною кулькою.

9. Візьміть ложечкою Фолькмана або жолобкуватим зондом виділення із глибини цервікального каналу, нанесіть на предметне скельце з позначкою С.
10.  Візьміть паличкою Ейра виділення із заднього склепіння піхви, нанесіть на предметне скельце з позначкою V.
11.  Нанесіть взятий матеріал тоненьким шаром на предметне скельце.

12.  Виведіть дзеркало з піхви.

13.  Висушіть мазок на повітрі.

14.  Направте мазок в клінічну лабораторію, попередньо оформивши направлення.

15.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 17

«Зовнішнє акушерське дослідження, прийоми Леопольда»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте кушетку. Візьміть стерильні гумові рукавички, простирадло.

1.    Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.  Рекомендуйте вагітній (роділлі) лягти на кушетку горілиць з оголеним животом і випрямленими ногами.

3.    Підготуйте руки до маніпуляції.

Перший прийом Леопольда
4.    Сядьте збоку від вагітної, обличчям до неї. Розмістіть долоні обох рук на дні матки. Визначте висоту стояння дна матки над лоном, пропальпуйте частину плода, що знаходиться в дні матки.

5.     Оцініть результат.

Другий прийом Леопольда
6.    Перемістіть обидві руки з дна матки по бокових поверхнях матки до низу живота. Визначте легкою пальпацією розміщення спинки і дрібних частин плода.

7.    Зробіть висновок про положення, позицію, вид позиції плода, рухи плода, кількість навколоплодових вод, тонус матки.

Третій прийом Леопольда
8.    Покладіть ліву долоню на дно матки, а праву руку - над симфізом так, щоб великий палець був по один бік, а інші чотири - з протилежного боку передлеглої частини плода.
9.   Введіть обережно пальці правої руки вглиб і пропальпуйте передлеглу частину. Оцініть її форму, консистенцію, розміри, здатність балотувати.

10.  Зробіть висновок про передлежання плода в матці.

Четвертий прийом Леопольда
11.  Станьте збоку від вагітної обличчям до її ніг. Кінчиками пальців обох рук старайтесь легко підійти під передлеглу частину плода і визначте її відношення до входу в малий таз.

•    розмістіть долоні обох рук на нижньому сегменті матки справа і зліва, доходячи до симфізу кінцями пальців;

•    проникніть витягнутими пальцями вглиб у напрямі до порожнини таза;

•    визначте передлеглу частину та її відношення до площини входу в малий таз.

12.  Занесіть дані в медичну документацію.

13.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 18

«Визначення обводу живота і висоти стояння дна матки»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте кушетку. Візьміть продезінфіковані сантиметрову стрічку, стерильні гумові рукавички, простирадло.

1.   Підготуйте пацієнтку психологічно.

2. Рекомендуйте вагітній (роділлі) лягти на кушетку горілиць з оголеним животом і випрямленими ногами.

3.   Підготуйте руки до маніпуляції.

4.   Вимірювання обводу живота:

•    виміряйте сантиметровою стрічкою обвід живота на рівні пупка, оцініть результат.

5.   Вимірювання висоти стояння дна матки:

•    зафіксуйте правою рукою кінець сантиметрової стрічки біля верхнього краю симфізу;

•    натягніть ребром долоні лівої руки сантиметрову стрічку, притискуючи її до середньої лінії живота;

•    позначте на сантиметровій стрічці рівень стояння дна матки, оцініть результат.

6.  Занесіть дані в медичну документацію.

7.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 19

«Вислуховування серцебиття плода»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте кушетку. Візьміть продезінфіковані акушерський стетоскоп, стерильні гумові рукавички, простирадло.

1.    Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.    Рекомендуйте вагітній (роділлі) лягти на кушетку горілиць з оголеним животом і випрямленими ногами.

3.    Підготуйте руки до маніпуляції.

4.    Визначте місце ясного вислуховування серцебиття плода з боку спинки плода за прийомами Леопольда.

5.    Прикладіть стетоскоп перпендикулярно до передньої стінки живота.

6.    Прикладіть вухо до другого кінця стетоскопа, притискаючи його до живота вагітної.

7.    Підрахуйте частоту серцевих скорочень плода, оцініть його звучність, ритмічність.

8.    Занесіть дані в медичну документацію.

9.    Продезінфікуйте використане оснащення.

Примітка. Серцебиття чітко вислуховується з боку спинки плода ближче до його голівки.
Алгоритм  № 20

«Визначення терміну пологів»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть календар, акушерський календар, індивідуальну карту вагітної та породіллі, історію пологів.

Визначте термін пологів

1.   За останньою менструацією:

•    додайте до 1-го дня останньої менструації 280 днів;

•    відніміть від 1-го дня останньої менструації 3 попередні місяці і додайте 7 днів (формула Негеле).

2.   За першим ворушінням плода: додайте до дати 1-го руху плода 20 тижнів (при першій вагітності), 22 тижні (при повторній вагітності, якщо в анамнезі були пологи).

3.  За допомогою акушерського календаря:

•    зазначте стрілкою на диску акушерського календаря 1-ий день останньої менструації;

•    зазначте термін вагітності, перше ворушіння плода, термін очікуваних пологів.

4.   За першим зверненням до лікаря: до встановленого терміну вагітності (у тижнях) додайте різницю між даним терміном і 40 тижнями.

5.  Занесіть дані в медичну документацію.

Алгоритм  № 21

«Підготовка роділлі до внутрішнього акушерського дослідження»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть продезінфіковані кухоль Есмарха, скляний наконечник або гумову грушу, корнцанг, стерильні гумові рукавички, ватно-марлеві кульки, пелюшку, розчини йодонату, фурациліну 1:5000.

1 -   Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.
2.    Підготуйте руки до маніпуляції.
3.    Обмийте зовнішні статеві органи і внутрішні поверхні стегон розчином фурациліну.

4.    Розведіть лівою рукою соромітну щілину і зросіть піхву розчином фурациліну за допомогою гумової груші (кухля Есмарха).

5.    Висушіть обмиті поверхні стерильними ватно-марлевими кульками на корнцангу.

6.    Протріть соромітну щілину стерильною ватно-марлевою кулькою, змоченою у розчині йодонату.

7.    Продезінфікуйте використане оснащення після закінчення маніпуляції.

Алгоритм  № 22

«Перший туалет новонародженого»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний набір для пологів: затискачі, ножиці (2), піпетки, гумовий балончик, катетери для відсмоктування слизу, браслети, стерильні гумові рукавички, серветки, 5% розчин перманганату калію, етиловий спирт 70˚, розчин фурациліну 1:5000, 1% тетрациклінову або 1% еритроміцинову мазь, ватні кульки, електровідсмоктувач.

1.   Відсмокчіть слиз з рота і носових ходів після народження дитини гумовим балончиком або катетером (введіть катетер на глибину, яка дорівнює відстані від перенісся до мочки вуха). При наявно​сті в амніотичній рідині часток меконію відсмокчіть слиз з верхніх дихальних шляхів відразу після народження голівки плода.

2.  Оцініть стан дитини послідовно за трьома ознаками (дихання, частота серцевих скорочень, колір шкіри) через 20 секунд після народження.
3.     Оцініть стан новонародженого за шкалою Апгар.
4. Осушіть обережно м'якою стерильною пелюшкою шкіру новонародженого, доторкаючись до неї обома руками, послідовно від голови до ступень.

5.    Накладіть лігатуру або затискач на пуповину біля статевої щілини через 1 хв. після народження дитини (при ізоімунній сенсибілізації, гострій інтранатальній гіпоксії та внутрішньоутробній інфекції плода перев'яжіть пуповину до 30 секунд після народження дитини).

6.     Накладіть наступний затискач, відступивши на 8-10 см від пупкового кільця.

7.     Обробіть пуповину між затискачами тричі етиловим спиртом.

8.     Переріжте пуповину між затискачами.

9.  Перенесіть новонародженого на зігрітий повивальний столик, загорнувши в суху стерильну пелюшку.

10.   Зніміть гумові рукавички.

11.  Помийте руки розчином фурациліну 1: 5000, обробіть етиловим спиртом, одягніть стерильні гумові рукавички.

12.  Підніміть затискачем відрізок пуповини лівою рукою, а правою рукою за допомогою стерильної марлевої серветки відтисніть пупковий залишок від основи до периферії і тричі протріть його ватними кульками, змоченими етиловим спиртом.

13.  Відступіть від пупкового кільця на 0,5 см. і накладіть затискач на пуповинний залишок (новонародженим з групи ризику накладіть затискач на 3-4 см. від пупкового кільця).

14.   Відріжте другими ножицями культю пуповини на 0,5 см. вище від затискача.

15.  Обробіть культю і основу пуповини, шкіру довкола пупкового залишку етиловим спиртом.

16.   Обробіть поверхню зрізу 5% розчином перманганату калію.

17.   Накладіть на культю асептичну пов'язку.

18.   Проведіть профілактику гонобленореї.

19.   Продезінфікуйте використане оснащення після закінчення пологів.

Алгоритм  № 23

«Способи видалення відокремленої плаценти»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні катетер, ниркоподібний лоток, марлеві серветки; маску Есмарха, ефір для наркозу, фторотан.

1.     Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.     Підготуйте руки до маніпуляції.

3.     Спорожніть сечовий міхур роділлі гумовим катетером (див. РОЗДІЛ VІ, алгоритм №46).

4.     Введіть роділлю в стан рауш-наркозу (при застосуванні способів Гентера чи Креде-Лазаревича).

5.     Зробіть обережно масаж матки через передню черевну стінку.

6.     Приведіть матку до серединного положення.

7.     Спосіб Абуладзе:

•    станьте збоку від роділлі;

•    візьміть двома руками передню черевну стінку в повздовжню складку;

•    рекомендуйте роділлі потужитись.

8.     Спосіб Креде-Лазаревича:

•    станьте ліворуч від роділлі обличчям до її ніг;

•    обхопіть дно матки так, щоб великий палець вашої правої руки був на передній стінці матки, долоня — на дні матки, а чотири пальці -  на задній поверхні матки;

•    проведіть витискання посліду з порожнини матки в напрямку донизу і допереду вздовж осі таза.

9.     Спосіб Гентера:

•   станьте збоку від роділлі обличчям до її ніг;

•    покладіть кисті рук, зігнуті в кулак, тильними поверхнями на дно матки (в ділянці трубних рогів) і поступово натискуйте донизу і досередини.

10. Продезінфікуйте використане оснащення після закінчення пологів.

Алгоритм  № 24

«Ручне відокремлення і видалення плаценти»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні гумові катетер, рукавички, пелюшку, корнцанги, серветки, систему для інфузії, маску Есмарха, міхур для льоду, 70% етиловий спирт, розчин йодонату, ефір (фторотан), 500 мл 5% розчину глюкози, окситоцин 1 мл., розчин фурациліну 1:5000, закис азоту.

1.     Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.     Підготуйте руки до маніпуляції.

3.  Приготуйте систему для внутрішньовенної інфузії з глюкозо-окситоциновою сумішшю.

4.     Обробіть операційне поле.
5.     Прикрийте передню черевну стінку стерильною пелюшкою.
6.     Проведіть катетеризацію сечового міхура.

7.     Проведіть інгаляційне знеболення: накапайте на маску Есмарха ефіру або фторотану, покладіть її на рот роділлі, рекомендуйте роділлі глибоко дихати.

8.     Розведіть пальцями лівої руки соромітну щілину.
9.    Складіть праву руку у вигляді конуса і вводьте в піхву по пуповині так, щоб тильна поверхня її була обернена до крижів.
10.   Перемістіть свою ліву руку на дно матки (через стерильну пелюшку).

11.   Знайдіть край плаценти правою рукою, що знаходиться в порожнині матки.

12.   Введіть руку між краєм плаценти та стінкою матки.

13.   Відокремте пиляючими рухами плаценту.

14.   Допомагайте зовнішньою рукою внутрішній, обережно натискаючи на дно матки.

15. Потягніть за пуповину лівою рукою після відокремлення плаценти і витягніть її назовні. Уважно огляньте плаценту.

16.  Перевірте правою рукою, що знаходиться в порожнині матки, її стінки.

17.  Зробіть масаж матки зовнішньою рукою на внутрішній, затиснутій в кулак.

18.  Виведіть руку з порожнини матки.

19.  Підключіть породіллі систему з глюкозо-окситоциновою сумішшю.

20.  Покладіть міхур з льодом на низ живота породіллі.

21.  Продезінфікуйте використане оснащення. 

Алгоритм  № 25

«Ручне обстеження стінок порожнини матки»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні гумові катетер, рукавички, корнцанги, серветки, пелюшку, продезінфіковані маску Есмарха, портативний апарат "Нарп", міхур для льоду, закис азоту, ефір (фторотан), 500 мл 5% розчину глюкози, окситоцин 1 мл, 70% етиловий спирт, розчин йодонату, розчин фурациліну 1 :5000. 

1 .    Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.     Рекомендуйте породіллі лежати на спині із розведеними та зігнутими в кульшових та колінних суглобах ногами так, щоб її таз знаходився на краю ліжка Рахманова.

3.   Підготуйте руки до маніпуляції.

4.  Приготуйте систему для внутрішньовенної інфузії з глюкозо-окситоциновою сумішшю.

5.   Обробіть операційне поле.
6.   Прикрийте передню черевну стінку стерильною пелюшкою.
7.   Проведіть катетеризацію сечового міхура.

8.   Проведіть інгаляційне знеболення.

9.   Розведіть соромітну щілину пальцями лівої руки.

10. Складіть конусоподібно праву руку і введіть в порожнину матки.

11. Перемістіть ліву руку на передню черевну стінку в ділянці дна матки (через стерильну пелюшку).

12. Обстежуйте кінчиками пальців введеної руки послідовно стінки порожнини матки: ліву бокову, передню, праву бокову, дно матки і задню стінку матки, звільняючи їх від шматочків плацентарної тканини, оболонок, згортків крові. 

13.   Допомагайте внутрішній руці зовнішньою, обережно натискуючи на дно матки.

14.   Звільніть порожнину матки від відділених залишків посліду і згортків крові.

15.   Стисніть внутрішню руку в кулак.
16. Проведіть зовнішньою рукою через передню черевну стінку легкими круговими рухами масаж матки "на кулаці".
17.   Виведіть внутрішню руку з порожнини матки, склавши її конусоподібне.

18.   Підключіть породіллі систему з глюкозо-окситоциновою сумішшю.

19.   Покладіть міхур з льодом на низ живота породіллі.

20.   Продезінфікуйте використане оснащення.
Алгоритм  № 26

«Притиснення черевної аорти»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні катетер, корнцанг, лоток, вату, марлеві серветки, розчин фурациліну 1; 5000.

1.     Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.     Підготуйте руки до маніпуляції.

3.     Проведіть катетеризацію сечового міхура.

4.     Відведіть матку в бік від серединного положення.

5.     Проведіть масаж матки через передню черевну стінку.

6.     Притисніть стиснутою в кулак правою рукою черевну аорту до хребта через передню черевну стінку.

7.     Допоможіть правій руці лівою, захопивши нею правий променево-зап'ястковий суглоб.

8.     Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 27

«Долікарська допомога при загрозливому розриві матки»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть продезінфіковані маску Есмарха, подушку з киснем, маску для інгаляції, джгут, валик, тарілку для визначення групи крові, акушерський стетоскоп, пробірку, стерильні гумові рукавички, шприци і голки, кульки, серветки, системи для внутрішньовенних вливань, ефір для наркозу (фторотан), 2% розчин промедолу, 0,25% розчин дроперидолу, реланіум, 40% розчин глюкози, 0,5% розчин курантилу, 1% розчин сигетину, 5% розчин аскорбінової кислоти, кокарбоксилазу, розчин партусистену.

1.     Підготуйте роділлю психологічно.

2.     Підготуйте руки до маніпуляції.

3.     Введіть роділлю в стан рауш-наркозу до повного припинення пологової діяльності.

4.     Введіть седативні препарати, спазмолітики, токолітики, промедол.

5. Оцініть стан внутрішньоутробного плода.

6. Проведіть заходи для профілактики і лікування внутрішньоутробної гіпоксії плода.

7. Викличте "на себе" реанімаційну бригаду, повідомивши попередній діагноз і стан роділлі.

8. Визначте групу крові, резус - належність.

9. Візьміть з ліктьової вени 5 мл. крові для визначення

індивідуальної сумісності та резус сумісності.

10. Приготуйте все необхідне для трансфузійної терапії.

11. Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 28

«Долікарська допомога при важких  формах пізнього гестозу»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть продезінфіковані маску Есмарха, подушку з киснем, маску для інгаляції, роторозширювач, язикотримач, стерильні шприци і голки, гумові рукавички, ефір (фторотан), 2,6% розчин аміназину, 25% розчин сульфату магнію, 2,0% розчин еуфіліну, 2% розчин бензогексонію, 5% розчин пентаміну, 0,2% розчин платифіліну, 2% розчин но-шпи, галідор, 5% розчин аскорбінової кислоти, 0,5% розчин курантилу, 1% розчин сигетину, кокарбоксилазу.

1.     Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.     Підготуйте руки до маніпуляції.

3.     Підготуйте кімнату: виключіть всі подразники, затемніть ії.

4.     Положіть вагітну на ліжко (кушетку) і забезпечте загальне зігрівання тіла.

5.     Забезпечте доступ свіжого повітря.

6.     Забезпечте індивідуальний пост.

7.     Утримуйте вагітну (роділлю) під час судом, щоб вона не впала і не травмувалась.

8.     Підтримуйте за кути нижньої щелепи, щоб попередити прикусування язика.

9.  Введіть в рот вагітної між кутніми зубами роторозширювач і фіксуйте язик язикотримачем.

10.   Дайте рауш-наркоз.

11.   Введіть під прикриттям рауш-наркозу: 

•   седативні середники:

     - 2 мл седуксену внутрішньом'язово;

     - 2 мл реланіуму внутрішньом'язово;

     - З мл 0,25% розчину дроперидолу внутрішньом'язово;

•    спазмолітики.

-   2 мл 2% розчину но-шпи внутрішньом'язово;

•    гіпотензивні середники:

- 2% розчин дібазолу 3 мл внутрішньовенно або внутрішньом'язово; 

- 2% розчин папаверину гідрохлориду  2 мл внутрішньом'язово;

- 25% розчин сульфату магнію 20 мл внутрішньовенно або внутрішньом'язово.

12. Викличте "на себе" реанімаційну бригаду, повідомивши попередній діагноз і стан вагітної. 

13. Продезінфікуйте використане оснащення.
Алгоритм  № 29

«Фармакотерапія важкої форми пізнього гестозу»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть продезінфіковані джгут, подушку (валик), стерильні гумові рукавички, шприци місткістю 20 мл з голками, систему для внутрішньовенних вливань, 25% розчин сульфату магнію, 2% розчин лідокаїну, 5% розчин глюкози, реополіглюкін, 5% розчин альбуміну, розчин Рінгера, гідралазин, 0,01% розчин клофеліну, 2,5% розчин бензогексонію, ізотонічний розчин натрію хлориду, годинник.

1.    Підготуйте руки до маніпуляції.

/. Контролюйте судомну готовність
2.  Введіть в вену струминно повільно 16 мл 25% розчину сульфату магнію (4 мл за хвилину).
3.   Введіть внутрішньом'язово глибоко в обидві сідниці по 20 мл 25% розчину сульфату магнію з 1 мл 2% розчину лідокаїну.

4.   Повторіть внутрішньовенне введення 25% розчину сульфату магнію в кількості 8 мл, якщо судоми тривають більше ніж 15 хв.

5. Повторюйте глибоке внутрішньом'язове введення 25% розчину сульфату магнію кожних 4 год по 16 мл.
6.    Контролюйте наявність колінного рефлексу, погодинний діурез, адекватність дихання.
7.    Продовжуйте магнезіальну терапію протягом 24 год. після розродження.           

//. Контролюйте артеріальну гіпертензію до зниження діастолічного тиску до 90-100 мм. pm. cm.
8.    Введіть в вену повільно струминно:

•     5-10 мг гідралазину з інтервалом у 15-20 хв.

•     0,5-1 мл 0,01% розчину клофеліну з 10 мл ізотонічного розчину хлориду натрію.

•     1 мл 2% розчину бензогексонію з 20 мл ізотонічного розчину хлориду натрію.

///. Налагодьте систему для адекватної інфузійної терапії
9.    Введіть в вену краплинно:

•     Розчин Рінгера.

•     5% розчин глюкози.

•     Реополіглюкін.

•     5% розчин альбуміну.

•     Примітка. Кількість введеної рідини не повинна перевищувати 1500 мл за добу.

IV. Проведіть ефективне розродження.
10.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 30

«Діагностика клінічно вузького таза»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте кушетку. Візьміть продезінфіковані тазомір, сантиметрову стрічку, стерильні гумові рукавички, простирадло.

1.     Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.     Підготуйте руки до маніпуляції.

3.     Рекомендуйте роділлі лягти на кушетку горілиць із випрямленими ногами.

4.     Визначте зовнішні розміри таза.

5.     Визначте долонною поверхнею руки висоту стояння голівки плода відносно до лона - симптом Вастена.

6.     Оцініть названий симптом:

•    негативний — голівка нижче від лона;

•    "врівень" - голівка на рівні лона;

•    позитивний — голівка вище від лона.

7.   Виміряйте відстань від верхнього кута ромба Міхаеліса до найбільш виступаючої точки на голівці плода-розмір Цангемейстера.

8    Порівняйте розмір Цангемейстера з величиною зовнішньої кон'югати.
9. Оцініть отримані дані: для "клінічно" вузького таза характерний позитивний симптом Вастена, а розмір Цангемейстера рівний або більший від зовнішньої кон'югати.

10.   Продезінфікуйте використане оснащення.
Алгоритм  № 31

«Проведення туалету породіллі»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть продезінфіковані індивідуальне підкладне судно, кухоль Есмарха, штатив, гумову трубку, індивідуальну підкладку з церати, корнцанг, затискач, стерильні марлеві серветки та ватні кульки, гумові рукавички, розчин перманганату калію 1:5000, розчин фурациліну 1:5000.

1.  Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.

2.  Підготуйте руки до маніпуляції.

3.  Заповніть кухоль Есмарха підігрітим розчином антисептика, попередньо перетиснувши гумову трубку затискачем. Закріпіть кухоль на штативі.
4.  Спрямуйте дистальний кінець трубки на зовнішні статеві органи і відпустіть затискач.
5.  Обмийте зовнішні статеві органи струменем розчину антисептика зверху донизу, промежину в напрямку до анального отвору, внутрішні поверхні стегон.

6.  Слідкуйте, щоб рідина не потрапила у піхву.

7.  Припиніть потік рідини, знову перетиснувши гумову трубку затискачем і встановіть її на штативі.

8.  Захопіть корнцангом стерильну марлеву серветку і осушіть нею обмиті поверхні в такому ж напрямку, як проводили омивання.

9.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 32

«Забір матеріалу на онкоцитологічне дослідження»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть стерильні гумові рукавички, гінекологічні дзеркала Куско або Сімса з підіймачем Отта, палички Ейра (2-3), ложечки Фолькмана (1-2), жолобкуватий зонд (або щіточку ), корнцанг, ватні кульки, продезінфіковану підкладну церату, знежирені, пронумеровані предметні скельця (3-4), суміш Нікіфорова, бланки для направлень.

1.    Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.
2.    Підготуйте руки до маніпуляції.
3.    Оголіть шийку матки за допомогою гінекологічних дзеркал.

4.    Зніміть залишки слизу ватною кулькою, затиснутою корнцангом.

5.    Візьміть матеріал паличкою Ейра чи гінекологічним шпателем круговими рухами з усієї поверхні піхвової частини шийки матки (включаючи зовнішнє вічко) і нанесіть тонким шаром на скельце №1.

6.    Візьміть зскрібок ложечкою Фолькмана, щіточкою або жолобкуватим зондом з глибини цервікального каналу (з його стінок) і нанесіть тонким шаром на скельце № 2.

7.    Візьміть матеріал паличкою Ейра чи гінекологічним шпателем зі стінок заднього склепіння піхви і нанесіть тонким шаром на скельце № 3 (у жінок після 45 років).

8.    Візьміть ложечкою Фолькмана (паличкою Ейра) матеріал з уражених ділянок (за наявності таких) і нанесіть на скельце № 4.

9.    Виведіть дзеркало (і підіймач) з піхви.

10.  Висушіть мазки на повітрі, зафіксуйте їх в суміші Нікіфорова і відправте в цитологічну лабораторію, попередньо оформивши направлення (не пізніше 5 дня від часу взяття матеріалу на дослідження).

11.  Продезінфікуйте використане оснащення. 

Примітка.

До взяття мазків заборонені всі піхвові маніпуляції.

Алгоритм  № 33

«Забір матеріалу на виявлення в мазках гонококів Нейсера»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть стерильні гумові рукавички, гінекологічні дзеркала Куско або Сімса з підіймачем Отта, ложечки Фолькмана, жолобкуватий зонд, корнцанги, ватні кульки, продезінфіковану підкладну церату, знежирені, пронумеровані предметні скельця (7), бланки для направлень.

1.    Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.
2.    Підготуйте руки до маніпуляції.
3.    Розведіть статеву щілину вказівним і великим пальцями лівої руки.

4.    Зніміть залишки слизу із зовнішнього вічка уретри та вивідних протоків бартолінових залоз ватною кулькою.

5.   Проведіть масаж задньої стінки уретри через передню стінку піхви (введеним у піхву вказівним пальцем правої руки).
6.    Візьміть отриману краплю виділень жолобкуватим зондом, приготуйте мазок № 1.
7.    Розведіть статеву щілину великим і вказівним пальцями лівої руки.

8.   Введіть вказівний палець правої руки у присінок піхви, а великий її палець розмістіть на зовнішній поверхні нижньої третини правої великої статевої губи.

9.    Промасуйте праву бартолінову залозу.

10.  Візьміть отриманий секрет з зовнішнього вічка вивідної протоки залози стерильною ложечкою Фолькмана, приготуйте мазок №2.

11.  Отримайте тим же способом секрет з лівої бартолінової залози, приготуйте мазок № 3.

12.  Оголіть шийку матки за допомогою гінекологічних дзеркал.

13.  Зніміть залишки слизу із шийки матки і стінки піхви ватними кульками.

14.  Візьміть виділення з цервікального каналу ложечкою Фолькмана, приготуйте мазок № 4.
15. Візьміть матеріал із заднього склепіння піхви паличкою Ейра чи гінекологічним шпателем, приготуйте мазок № 5.
16.  Виведіть дзеркало (і підіймач) з піхви.
17.  Візьміть матеріал із задньої стінки ротоглотки, приготуйте мазок №6.

18.  Візьміть промивні води з прямої кишки, приготуйте мазок № 7.

19.  Висушіть мазки на повітрі.

20.  Направте мазки в клінічну лабораторію, попередньо оформивши направлення.

21.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 34

«Дослідження слизу з цервікального каналу»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть стерильні гумові рукавички, гінекологічні дзеркала Куско або Сімса з підіймачем Отта, пінцет, піпетку, продезінфіковану підкладну церату, знежирене предметне скельце, мікроскоп, ізотонічний розчин натрію хлориду.

1.    Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.
2.    Підготуйте руки до маніпуляції.
3.    Оголіть шийку матки за допомогою гінекологічних дзеркал.

4.    Візьміть пінцетом слиз з цервікального каналу і нанесіть на предметне скельце.

5.    Виведіть дзеркало (і підіймач) з піхви.

6.    Висушіть мазок на повітрі протягом 10-15 хв.

7.    Нанесіть на висушений мазок краплю ізотонічного розчину натрію хлориду.

8.    Розгляньте мазок під мікроскопом і оцініть результат.

9.    Продезінфікуйте використане оснащення.
Алгоритм  № 35

«Забір матеріалу на кольпоцитологічне дослідження»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть стерильні гумові рукавички, гінекологічні дзеркала Куско або Сімса з підіймачем Отта, паличку Ейра, продезінфіковану підкладну церату, знежирене предметне скельце, бланк для направлення в клінічну лабораторію.

1.    Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.

2.    Підготуйте руки до маніпуляції.

3.    Оголіть шийку матки за допомогою дзеркала Сімса та підіймача Отта.

4.  Візьміть легким дотиком матеріал із стінки піхви в ділянці правого (чи лівого) бокового склепіння паличкою Ейра.

5.    Приготуйте мазок.

6.    Виведіть дзеркало і підіймач з піхви.

7.    Висушіть мазок на повітрі.

8. Направте мазок в клінічну лабораторію, попередньо оформивши направлення (обов'язково вкажіть день менструального циклу чи термін вагітності).
9.    Продезінфікуйте використане оснащення. 
Примітка.
За 2-3 дні перед взяттям мазка заборонені всі піхвові процедури та статеві стосунки.

Алгоритм  № 36

«Вимірювання базальної температури»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть продезінфікований термометр, вазелінову олію, годинник.

1.    Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.    Рекомендуйте жінці перевірити правильність показань термометра.

3.    Поясніть техніку вимірювання базальної температури:

•    вимірювати температуру зранку відразу після сну, в спокої, лежачи в ліжку;

•    повернутись на лівий бік, ноги привести до живота;

•   взяти термометр у праву руку і резервуарним кінцем, змащеним вазеліновою олією, ввести в пряму кишку на 2 см на 10 хв.;

•    занести дані вимірювання в карту самоспостереження. 

Примітка.
Вимірювання проводити щоранку протягом трьох менструальних циклів в один і той самий час.
Алгоритм  № 37
«Проведення проби Шіллера»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть стерильні гумові рукавички, гінекологічні дзеркала Куско або Сімса з підіймачем Отта, перев'язувальний матеріал, корнцанги, продезінфіковану підкладну церату, 2% розчин Люголя, розчин фурациліну 1:5000

1.   Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.

2.   Підготуйте руки до маніпуляції.

3.   Обробіть зовнішні статеві органи розчином фурациліну 1:5000.

4.   Оголіть шийку матки за допомогою гінекологічних дзеркал.
5.   Зніміть обережно сухою стерильною серветкою слиз із шийки матки.
6.   Обробіть шийку матки тампоном, змоченим 2% розчином Люголя.

7.   Оцініть результат.

8.   Виведіть дзеркало (і підіймач) з піхви.

9.   Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 38
«Проведення піхвового спринцювання»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть продезінфіковані кухоль Есмарха, гумову трубку, піхвовий наконечник, корнцанг, затискач, підкладну церату, миску, штатив, водяний термометр, фартух, стерильний перев'язувальний матеріал, гумові рукавички, розчин фурациліну 1:5000, розчин перманганату калію 1:5000.

1.      Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.

2.      Підготуйте руки до маніпуляції.

3.      Перевірте температуру рідини.
4.      Під'єднайте гумову трубку з піхвовим наконечником до кухля Есмарха.

5.      Перетисніть її затискачем.

6.      Заповніть кухоль одним із антисептичних розчинів.

7.      Встановіть його на штатив на висоті 1 м. над рівнем таза пацієнтки.   

8.      Візьміть гумову трубку з наконечником в праву руку.

9.    Випустіть невелику кількість рідини з трубки, обмийте струменем зовнішні статеві органи.

10.  Розведіть соромітну щілину лівою рукою, правою введіть піхвовий наконечник в піхву на 8-10 см.

11.   Зніміть затискач з трубки і обмийте стінки піхви та піхвову частину шийки матки розчином антисептика.

12.   Виведіть наконечник з піхви, обмийте зовнішні статеві органи залишками розчину антисептика і осушіть їх.

13.    Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 39
«Проведення піхвової ванночки»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть стерильні гумові рукавички, дзеркало Куско, перев'язувальний матеріал, корнцанги (2), продезінфіковані підкладну церату, гумовий балончик, розчин фурациліну 1:5000 (настойку календули, 3% розчин протарголу, ротокан), розчин йодонату.

1.      Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.
2.      Підготуйте руки до маніпуляції.
3.      Обробіть зовнішні статеві органи пацієнтки розчином йодонату.

4.      Введіть дзеркало Куско, зафіксуйте його у піхві за допомогою замка.

5.      Наберіть порцію розчину антисептика в гумовий балончик.

6.    Налийте в порожнину піхви першу порцію розчину антисептика і відразу ж злийте його, обережно нахиливши дзеркало вниз.

7.      Зніміть слиз з шийки матки ватною кулькою.

8.    Рекомендуйте жінці максимально зігнути ноги в колінних та кульшових суглобах, привести їх до живота.

9.      Наберіть наступну порцію розчину антисептика в гумовий балончик.

10.    Налийте наступну порцію розчину (20-30 мл) в піхву і залишіть його на 5-10 хв.

11.    Рекомендуйте жінці зайняти звичайне положення на гінекологічному кріслі.

12.    Вилийте з піхви розчин обережним нахилом дзеркала вниз.

13.    Виведіть обережно дзеркало.

14.    Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  № 40
«Введення піхвової присипки»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть стерильні гумові рукавички, гінекологічні дзеркала Куско або Сімса з підіймачем Отта, перев'язувальний матеріал, набір для спринцювання, гумову грушу, порошкоподібні лікарські речовини (осарсол, борна кислота, ністатин, трихомонацид та ін.), розчин фурациліну 1-5000.

1.   Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.

2.   Підготуйте руки до маніпуляції.

3.   Проведіть піхвове спринцювання розчином фурациліну 1:5000 

4. Введіть гінекологічне дзеркало, висушіть стінки піхви стерильною марлевою серветкою. 

5.   Висипте порошок на ложкоподібне дзеркало чи стулку дзеркала Куско.

6.   Розпиліть рівномірно порошок по стінках піхви гумовою грушею.

7.   Виведіть дзеркало (і підіймач) з піхви.

8.   Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  №41
«Введення піхвового тампона»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть стерильні гумові рукавички, дзеркала Куско або Сімса з підіймачем Отта, ватно-марлевий тампон, ватні кульки, продезінфіковані набір для спринцювання, пінцет, обліпихову чи шипшинову олію, метилурацилову мазь чи мазь Вишневського, емульсії синтоміцину чи стрептоциду, розчин  фурациліну 1:5000.

1.      Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.
2.      Підготуйте руки до маніпуляції.
3.      Проведіть піхвове спринцювання.

4.      Введіть дзеркало Куско, висушіть стінки піхви стерильною марлевою серветкою.

5.     Захопіть пінцетом тампон, змочений лікарською речовиною, і введіть його в піхву так, щоб вільний кінець стрічки звисав із статевої щілини.

6.      Виведіть дзеркало, притримуючи тампон пінцетом біля шийки матки.

7.      Виведіть з піхви пінцет.

8.      Продезінфікуйте використане оснащення.

9.      Рекомендуйте пацієнтці самостійно видалити тампон через 12-24 год.

Алгоритм  №42
«Проведення тампонади піхви»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте гінекологічне крісло. Візьміть стерильні гумові рукавички, дзеркало Куско або Сімса з підіймачем Отта, марлевий тампон завширшки 4 см., ватні кульки, пінцет, корнцанги (2), продезінфіковану підкладну церату, 100 мл 5% розчину амінокапронової кислоти, ( 3% перекису водню, 10% розчин хлориду кальцію), розчин фурациліну 1:5000.

1.      Підготуйте пацієнтку до піхвової маніпуляції.

2.      Підготуйте руки до маніпуляції.

3.      Проведіть туалет зовнішніх статевих органів розчином фурациліну.

4.      Введіть обережно гінекологічне дзеркало.

5.      Звільніть обережно піхву від згортків крові.

6.    Захопіть пінцетом вільний кінець тампона, змотаного в клубок і просоченого розчином амінокапронової кислоти (перекису водню, хлориду кальцію), і послідовно щільно затампонуйте склепіння піхви і всю піхву.

7.      Виведіть з піхви дзеркала так, щоб не змістити піхвовий тампон.
8.      Продезінфікуйте використане оснащення.
Примітка. Залишати тампон у піхві можна на термін до 12 год.

Алгоритм  №43
«Обстеження молочних залоз»
Зміст і матеріальне забезпечення

Підготуйте   продезінфіковані  кушетку,   валик  (подушку),   стерильні гумові рукавички.

1.    Підготуйте пацієнтку психологічно.

2.    Підготуйте руки до маніпуляції.

3.    Рекомендуйте жінці звільнити від одягу верхню половину тіла.

4.    Рекомендуйте жінці сісти на стілець з випрямленою спиною та витягнутими вздовж тулуба руками.

5.    Проведіть огляд молочних залоз:

•    оцініть розвиток, форму молочних залоз, їх розміри, контури;

•    зверніть увагу на симетричність правої та лівої молочних залоз;

•  огляньте шкіру на молочних залозах, зазначте наявність чи відсутність дефектів, висипів;

•    оцініть венозний малюнок на шкірі молочних залоз;

•    зверніть увагу на розмір, форму і стан соска і навколососкової ділянки (ареоли), їх симетричність.

6.    Рекомендуйте жінці покласти руки на талію, повторіть огляд молочних залоз.

7.    Рекомендуйте жінці підняти руки і завести їх за голову, повторно огляньте молочні залози.

8.    Проведіть пальпацію молочних залоз:

•    рекомендуйте жінці лягти на кушетку на спину, завівши праву руку за голову. Станьте справа від кушетки обличчям до жінки;

•    підкладіть під праву лопатку валик (подушку);

•    пропальпуйте обережно праву молочну залозу зверху вниз;

•    пальпуйте ковзними круговими рухами, не відриваючись від поверхні шкіри, подушечками трьох прямих середніх пальців всю поверхню залози; використовуйте зростаючий тиск пальців на залозу (поверхневими круговими рухами, тиском середньої сили, тиском більшої сили);

•    розмістіть вказівний та великий пальці своєї правої руки на навколососковій ділянці біля соска правої молочної залози;

•    зведіть обережно свої пальці так, щоб між ними був сосок;

•    оцініть наявність і характер виділень із соска;

•    змініть положення валика (подушки) - перемістіть його під ліву лопатку. Обстежте ліву молочну залозу так само, як праву;

•    рекомендуйте жінці встати, проведіть пальпацію молочних залоз таким же чином.

9. Проведіть пальпацію регіонарних лімфатичних вузлів % (над  підключичних, підключичних і пахвових).

10.  Продезінфікуйте використане оснащення.

6.6.  Алгоритми маніпуляцій з шкірних та венеричних хвороб

Алгоритм  №1

«Очищення вогнища ураження на шкірі та підготовка його до застосування місцевих засобів»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть лоток, пінцет, ножиці, металеві чи скляні стержні, шпатель, лейкопластир, марлеві серветки, вату, бинт, 3% розчин перекису водню, розчин резорцину, мазі, пасти, розчин фукорцину, гумові рукавички.

· Підготуйте пацієнта психологічно 
· Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички 
І. При ерозивній поверхні
1. Намотайте на металевий стержень вату.

2. Змочіть в розчині фукорцину.

3. Змастіть всі елементи висипань від периферії до центру.

4. Накладіть на вогнище ураження мазь, пасту або розчин (що призначив лікар).

5. Візьміть пінцетом стерильні марлеві серветки і покладіть на ерозивну поверхню.

Зафіксуйте марлеві серветки бинтом або лейкопластирем.

ІІ. При виразковій поверхні
1.    Промийте уражену ділянку шкіри перекисом водню.

2.    Візьміть пінцетом стерильні марлеві серветки і підсушіть поверхню.

3.    Намотайте на металевий стержень вату, змочіть в розчині фукорцину.

4.    Обробіть краї виразки.

5.    Налийте в лоток примочку (що призначив лікар).

6.    Візьміть пінцетом стерильні марлеві серветки із бікса, покладіть в

лоток.

7.    Змочіть марлеві серветки в розчині і злегка відтисніть.

8.  Прикладіть марлеві серветки на уражену ділянку шкіри, зафіксуйте бинтом або лейкопластирем.

ІІІ. При папульозних, макульозних, везикульозно-бульозних висипаннях
1     Намотайте вату на металевий стержень, змочіть в розчині фукорцину (спиртового розчину йоду, що призначив лікар). 

2.   Обробіть елементи висипань від периферії до центру.

Алгоритм  №2

«Накладання мазей, паст»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть дезінфікувальні розчини (фукорцин, бриліантовий зелений, спир​товий розчин йоду, 3% перекис водню, 3% спиртовий розчин левомі​цетину та ін.), лоток, шпатель, металевий стержень, вату, марлеві серветки, бинт, мазі (антибактеріальні, противірусні, кортикостероїдні та інші), пасти (цинкову, саліцилово-цинкову), гумові рукавички.

•     Підготуйте пацієнта психологічно
•     Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
І. Змазування під оклюзійну пов'язку

(застосовують частіше кортикостероїдні та кератолітичні мазі)

1.   Обробіть уражену ділянку шкіри дезінфікувальним розчином, що призначив лікар, якщо необхідно.

2.    Наберіть на шпатель мазь чи пасту і нанесіть на уражену ділянку шкіри (в напрямку росту волосся).

3.    Візьміть поліетиленову плівку і покладіть поверх мазі чи пасти.

4.   Герметично зафіксуйте бинтом або лейкопластирем. Оклюзійні пов'язки накладають на строк від 1до 3 днів, можна також

через день. 

ІІ. Змазування без пов'язки (звичайне змазування 1-3 рази на день)
1.  Обробіть уражену ділянку шкіри дезінфікувальним розчином, що призначив лікар.

2.     Наберіть на шпатель мазь чи пасту і нанесіть на уражену ділянку шкіри (в напрямку росту волосся).

3.     Розмажте тонким шаром повільно в напрямку росту волосся (можна рекомендувати пацієнту самому розмастити).

ІІІ. Втирання мазей (при корості, педикульозі)
1.     Наберіть мазь в лоток.

2.   Рекомендуйте пацієнту втирати мазь послідовно (верхні кінцівки, нижні кінцівки, спина, грудна клітка, живіт) у всі ділянки шкіри, особливо ретельно в місця висипки {тому що на здоровій шкірі можуть бути личинки, які ще не спричинили висипки, і, коли вони не будуть знищені, то настане рецидив) до почервоніння протягом 10-15 хв.

IV. Тандем терапія — застосування кортикостероїдних мазей циклами впродовж 5-6 днів із 1-2-денними перервами, що сприяє зняттю судинозвужувальної дії стероїдів.

V. Застосування паст
Візьміть пасту на шпатель і рівномірно тонким шаром змастіть уражену ділянку шкіри або на марлеву серветку нанесіть шпателем тонкий, рівномірний шар пасти, прикладіть до ураженої ділянки так, щоб паста прилягала до шкіри, зафіксуйте бинтом.

Алгоритм  №3

«Накладання примочок»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть розчин мікроциду, риванолу, борної кислоти 1-2%, фурациліну, рекутан, лоток, пінцет, марлю, бинт, дезінфікувальний розчин, гумові рукавички.

· Підготуйте пацієнта психологічно
· Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
1.  Обробіть вогнище ураження на шкірі дезінфікувальним розчином (фукорцин), що призначив лікар.

2.     Візьміть розчин (що призначив лікар), налийте в лоток.

3.     Змочіть марлю, складену в 6-8 шарів, в даному розчині, злегка відтисніть.

4.     Прикладіть марлю до ураженої ділянки шкіри (щоб вона торкалась всіх уражених ділянок на 10-20 хв.).

5.     Зніміть марлю і знову змочіть в даному розчині, відтисніть злегка.

6.     Прикладіть марлю знову на уражену ділянку шкіри.

7.   Дію 5 і 6 пункту повторюйте протягом 30 хв. -  1,5-2 год. (кілька сеансів на день впродовж кількох днів, доки не припиниться мокнення, не зменшиться еритема і набряк.
Примітка. Примочки призначають при всіх гострих запальних захворюваннях шкіри, особливо якщо запалення проявляється набряком, мокненням.
Алгоритм  №4

«Накладання волого-висихальних пов’язок»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть розчини: фурациліну, хлорофіліпту, настої трав (кори дуба, ромашки), лоток, марлеві серветки або марлю, бинт, вату, гумові рукавички.

•     Підготуйте пацієнта психологічно
•     Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
1.     Візьміть розчин (що призначив лікар), налийте в лоток.

2.     Складіть марлю в 4-5 шарів (можна марлеві серветки).

3.     Змочіть марлю в даному розчині, злегка відтисніть.

4.     Прикладіть марлю до ураженої ділянки шкіри.

5.     Зафіксуйте марлю або марлеві серветки бинтом.

Примітка. При глибоких ураженнях шкіри поверх марлі або марлевих серветок прикладіть тонкий шар гігроскопічної вати, а тоді зафіксуйте бинтом. Тримайте волого-висихльну пов'язку протягом 3-4 год. (по мірі висихання зволожуйте її лікувальним розчином).

Алгоритм  №5

«Накладання збовтувальних мікстур (бовтанок)»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть марлеві серветки, пінцет, затискач, лоток, бовтанку, гумові рукавички.

· Підготуйте пацієнта психологічно
· Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
1.  Візьміть бовтанку, добре збовтайте.

2.  Налийте бовтанку в лоток.

3.  Візьміть пінцетом кілька марлевих серветок, складіть їх разом.

4.  Візьміть пінцетом або затискачем ці серветки.

5.  Тримайте лоток з бовтанкою близько вогнища ураження на шкірі.

6.  Змочіть марлеві серветки в бовтанку І змажте висипку (зверху вниз, в напрямку росту волосся), щораз змочуючи серветку в бовтанці.

7.  Рекомендуйте пацієнту через 10-15 хв. (як бовтанка підсохне) одягнути білизну.
Алгоритм  №6

«Накладання дерматологічного компресу»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть марлю або марлеві серветки, вощаний папір, лоток, шпатель, розчин борної кислоти, мазі, що містять дьоготь, іхтіол, нафталан, бинт, цинкову пасту з АСД, гумові рукавички.

•     Підготуйте пацієнта психологічно
•     Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
1.     Надайте пацієнту зручне положення,

2.     Звільніть уражену ділянку від одягу.

3.     Наберіть на шпатель мазь чи пасту, яку призначив лікар.

4.     Змастіть вогнище ураження на шкірі,

5.     Візьміть марлю, складіть в 4-5 шарів.

6.     Налийте в лоток розчин, призначений лікарем.

7.     Змочіть складену марлю в даному розчині, добре відтисніть.

8.     Накладіть марлю поверх мазі, пасти.

9.     Візьміть вощаний папір (розміри його повинні бути на 1-2 см більші за розміри марлі) прикладіть поверх марлі.

10.   Зафіксуйте компрес турами широкого бинта.

Примітка. Пасту, мазь змінюють (прикладають) 1 раз в 2-3 дні, а зігрівальний компрес-2 рази на день (пункти № 5-10).

Алгоритм  №7

«Накладання іхтіолової мазі, палянички»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть іхтіолову мазь, чистий іхтіол, вату, бинт, шпатель, металевий або скляний стержень, марлеві серветки, дезінфікувальний розчин (фукорцин), гумові рукавички.

•     Підготуйте пацієнта психологічно
•     Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
І. Накладання іхтіолової мазі
1.     Обробіть вогнище ураження на шкірі від периферії до центру розчином фукорцину.

2.     Наберіть шпателем іхтіолову мазь з флакона і нанесіть на вогнище ураження або на марлеву серветку.

3.     Покладіть поверх мазі стерильну марлеву серветку (якщо мазь ви наклали безпосередньо на вогнище ураження).

4.     Зафіксуйте бинтом або лейкопластирем.

ІІ. Накладання іхтіолової палянички
1.     Рекомендуйте пацієнту вимити елементи висипань теплою водою з милом, висушити рушником.

2.     Обробіть елементи висипань ватою, змоченою спиртовим розчином борної кислоти, саліцилової кислоти, левоміцетину.

3.     Наберіть іхтіолову мазь або чистий іхтіол на металевий стержень або шпатель, нанесіть на кожний елемент висипки.

4.     Візьміть невелику кількість вати, зробіть маленькі ватні кульки.

5.     Прикладіть ватні кульки поверх мазі і злегка притисніть.

Алгоритм  №8

«Обробка вогнища ураження на шкірі при піодерміях»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть іхтіолову мазь, мазь Вишневського, перекис водню, марлеві серветки, бинт, шпатель, пінцет, вату, розчин фукорцину, бетадин, металевий стержень, лоток, розчини (мікроциду, ектерициду, 10% розчин натрію хлориду), гумові рукавички.

•     Підготуйте пацієнта психологічно
•     Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
1.    Накрутіть вату на металевий стержень, змочіть в розчині фукорцину.

2.    Обробіть вогнище ураження на шкірі від периферії до центру.

3.    Наберіть на шпатель іхтіолову мазь і нанесіть на уражену ділянку шкіри.

4.    Візьміть пінцетом стерильні марлеві серветки і прикладіть поверх мазі.

5.    Зафіксуйте марлеві серветки бинтом або лейкопластирем.

В стадії розрішення (утворення виразок)
1.    Промийте виразку розчином 3% перекису водню.

2.    Візьміть пінцетом стерильні марлеві серветки і підсушіть виразку.

3.    Накрутіть на металевий стержень вату, змочіть в розчині фукорцину, обробіть краї виразки.

4.    Налийте в лоток гіпертонічний розчин натрію хлориду (мікроциду, ектерициду).

5.    Візьміть пінцетом стерильні марлеві серветки, змочіть в даному розчині, злегка відтисніть.

6.    Прикладіть марлеві серветки на виразку.

7.    Зафіксуйте марлеві серветки бинтом або лейкопластирем.

Алгоритм  №9

«Обробка вогнища ураження на шкірі при грибкових захворюваннях»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть металевий стержень, вату, 5% спиртовий розчин йоду, марлеві серветки, бинт, лейкопластир, шпатель, пінцет, миску, воду, розчин калію перманганату, рушник, протигрибкові мазі (мікосептинову, мікозолонову, цинкундан, ундецин та ін.), гумові рукавички.

•     Підготуйте пацієнта психологічно
•     Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
І. При ураженні гладкої шкіри

1.   Накрутіть вату на металевий стержень, змочіть в розчині йоду

2.    Обробіть вогнище ураження від периферії до центру.

3.    Наберіть на шпатель протигрибкову мазь (що призначив лікар).

4.    Змастіть цією маззю уражену ділянку шкіри.

5.    Візьміть пінцетом стерильні марлеві серветки, прикладіть поверх мазі.

6.    Зафіксуйте серветки бинтом або лейкопластирем.

II. При ураженні стоп
1.    Налийте в миску 2-2,5 л води (теплої).

2.    Додайте до води кілька кристалів калію перманганату (щоб утворився світло-рожевий розчин).

3.    Попросіть пацієнта опустити ноги в миску з водою на 15-20 хв.

4.    Підсушіть рушником шкіру стоп, міжпальцевих ділянок.

5.    Накрутіть на металевий стержень вату, змочіть в 5% спиртовому розчині йоду.

6.    Змастіть цим розчином уражені ділянки шкіри.

7.    Наберіть на шпатель протигрибкову мазь, що призначив лікар, змастіть нею вогнище ураження.

8.    Прикладіть поверх мазі стерильну марлеву серветку, зафіксуйте бинтом.

ІІІ. При оніхомікозах
1.    Накрутіть на металевий стержень вату, змочіть в 5%-10% спиртовому розчині йоду.

2.    Обробіть цим розчином здорову шкіру навколо нігтя і весь ніготь.

3.    Прикладіть стерильну серветку, зафіксуйте лейкопластирем.

Алгоритм  №10

«Проведення проби Бальзера»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть 5% спиртовий розчин йоду, вату, металевий стержень, рукавички.

•     Підготуйте пацієнта психологічно
•     Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
1.    Накрутіть на металевий стержень вату, змочіть в 5% спиртовому розчині йоду.

2.    Змажте цим розчином уражену ділянку шкіри і здорову.

Алгоритм  №11

«Обробка пацієнта при корості сірчаною маззю та маззю Вілкінсона»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть шпатель, лоток, воду, мило, рушник, мазі (сірчану 5-10-15-20-33%, залежно від віку, Вілкінсона), гумові рукавички.

Рекомендуйте пацієнту скупатись в теплій воді з милом, підсушитись рушником.

•     Підготуйте пацієнта психологічно
•     Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
1.    Наберіть шпателем мазь, призначену лікарем.

2.    Покладіть мазь в лоток.

3.    Рекомендуйте пацієнту взяти мазь в долоні та інтенсивно втирати протягом 5-10 хв. (мазь втирати послідовно, починаючи від шиї - верхні кінцівки, грудна клітка, живіт, спина, нижні кінцівки, особливо ретельно в місця висипань. Втирають також в здорову шкіру, тому що на ній можуть бути личинки, які ще не спричинили висипки, і, коли не будуть знищені, то настане рецидив).

Примітка.
•     При втиранні мазі пацієнту не слід митись, змінювати білизну.

•     При втиранні мазі оберігайтесь від попадання її в очі і статеві органи.

•     Після кожного миття рук втирання мазі в ділянку кистей  повторюють.

Алгоритм  №12

«Обробка пацієнта при корості за методом Дем’яновича»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть теплу воду, мило, рушник, два лотки, 60% розчин тіосульфату натрію, 6% розчин соляної кислоти, гумові рукавички.

•     Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
1.    Рекомендуйте пацієнту скупатись в теплій воді з милом, підсушитись рушником.

2.    Змініть пацієнту натільну білизну.

3.    Візьміть два лотки, поставте на столик біля пацієнта.

4.    Налийте в лоток розчин № 1-60% тіосульфат натрію.

5.   Рекомендуйте пацієнту змочити долоні в цьому розчині і рівномірно, інтенсивно (до почервоніння) втирати у весь шкірний покрив протягом 5-10 хв. (від шиї до п'ят).

6.    Зробіть перерву на 5-10 хв.

7.   Повторіть втирання 60% розчину тіосульфату натрію в тій же послідовності (ліва рука, права рука, ліва нога, права нога, тулуб, по 2 хв. на кожну ділянку).

8.    Зробіть перерву на 10-20 хв.

9.    Рекомендуйте пацієнту помити руки з милом, підсушити рушником.

10. Налийте в лоток розчин 26% соляної кислоти (можна наливати безпосередньо на долоні пацієнта).

11.  Рекомендуйте пацієнту змочувати долоні у цьому розчині і в тій же послідовності, що і тіосульфат натрію, втирати у весь шкірний покрив протягом 5 хв.

12.  Повторіть втирання розчину соляної кислоти 3 рази з перервою по 5 хв.

13.  Рекомендуйте пацієнту протягом 3 днів не купатись і не змінювати білизну.

Примітка.
•  Втирають у всю поверхню шкіри, крім обличчя, а не тільки в місця висипань, тому що на здоровій шкірі можуть бути личинки, які ще не спричинили висипки, і, коли вони не будуть знищені, то настає рецидив.

•    Дітям до 4 років призначають 40% розчин тіосульфату натрію і 4% розчин соляної кислоти.

•    При втиранні розчинів оберігайтесь від потрапляння їх в очі і на статеві органи.

Алгоритм  №13

«Обробка пацієнта при корості суспензією бензилбензоату»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть лоток, 10-20% емульсію бензилбензоату, теплу воду, мило, рушник, гумові рукавички.

· Підготуйте пацієнта психологічно
· Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
1.  Рекомендуйте пацієнту скупатись в теплій воді з милом, підсушитись рушником.

2.  Змініть натільну білизну пацієнту.

3.  Збовтайте суспензію, налийте в лоток.

4. Рекомендуйте пацієнту змочувати долоні в суспензії перед кожним втиранням і послідовно втирати у всі ділянки шкіри (від шиї до п'ят, особливо ретельно в місця висипань) протягом 10 хв. 2 рази з перервою 10 хв.

5. Попросіть пацієнта протягом 24-48 год. не змінювати білизни і не митись. Руки після кожного миття знову обробляти суспензією.

6.  Рекомендуйте пацієнту на 4 день прийняти ванну, змінити натільну і постільну білизну.

7.  Проведіть повторне втирання суспензії.

8.  Рекомендуйте пацієнту знову не митись 2 дні і не змінювати білизну. На 7 день - ванна, зміна натільної і постільної білизни. 

Примітка.
•    Для дітей до 4 років використовують 10% суспензію бензилбензоату.

•    На кистях суспензію не змивають мінімум 3 год., якщо ж доводиться змивати, то знов суспензію наносять повторно.

•    У маленьких дітей висипка може бути і на обличчі, долонях, підошвах, тому проводять обробку і в цих ділянках шкіри, оберігаючи очі від потрапляння суспензії.

•     Можна використовувати також 25% крем та мазь бензилбензоату.

Алгоритм  №14

«Обробка вогнища ураження на шкірі при вірусних захворюваннях (оперізуючому та простому пухирцевому лишаях)»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть металевий стержень, вату, шпатель, розчин фукорцину, марлеві серветки, противірусні мазі (оксолінову, теброфенову, бонафтонову, ріодоксолову, флореналя, лінімент Госсіпола), гумові рукавички.

· Перед виконанням маніпуляції одягніть гумові рукавички
1.   Психологічно підготуйте пацієнта.

2.   Накрутіть вату на металевий стержень, змочіть в розчині фукорцину.

3.   Змастіть всі елементи висипань, починаючи від здорової шкіри до центру.

4.    Візьміть шпатель, наберіть противірусну мазь (яку призначив лікар).

5.   Змастіть послідовно всі елементи висипань зверху вниз, в напрямку росту волосся.

6.    Покладіть поверх мазі марлеву серветку.

7.   Зробіть з марлі і вати валик, прикладіть поверх марлевих серветок (при оперізувальному лишаї).

Алгоритм  №15

«Забір матеріалу для бактеріоскопічного дослідження з метою виявлення гонококів, трихомонад у чоловіків»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть спиртівку, спирт, вату, сірники, предметні скельця, мило, рушник, фізіологічний розчин, розчин перманганату калію, металеву петлю (мікробіологічну), бланки направлень, гумові рукавички, маску.

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Помийте руки під проточною водою з милом, висушіть рушником.

3.   Одягніть гумові рукавички, маску.

4.   Змочіть   ватний   тампон   у   фізіологічному   розчині,    видаліть виділення, які вільно стікають.

5.    Попросіть пацієнта зробити масаж статевого члена від кореня до голівки, витискаючи виділення.

6.    Прожарте над спиртівкою металеву петлю, охолодіть.

7.    Рекомендуйте пацієнту розвести двома руками стінки уретри.

8.    Візьміть петлею вміст (виділення) із уретри.

9.   Нанесіть (розітріть) взятий матеріал тонким шаром на знежирене предметне     скло     (при      відсутності      виділень     стерильну мікробіологічну петлю обережно, повільно введіть на глибину 2-З см, легенько притисніть петлю до стінок уретри, зробіть зіскрібки із слизової оболонки уретри і розітріть на предметному склі).

10.  Препарат висушіть на повітрі при кімнатній температурі.

11.  Зробіть на склі позначку "У" (уретра).

12. Відправте  взятий  матеріал  в  санбаклабораторію,   попередньо оформивши направлення.

Алгоритм  №16

«Забір матеріалу для бактеріоскопічного дослідження з метою виявлення гонококів, мазка із піхви і уретри у дівчаток, жінок»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть гумові рукавички, маску, предметне скельце, мило, рушник, бланки направлень в лабораторію, розчин калію перманганату, два жолобуваті зонди або мікробіологічну петлю.

1. Психологічно підготуйте пацієнта.

2. Помийте руки з милом під проточною водою, підсушіть рушником.

3. Одягніть стерильні гумові рукавички, маску.

4. Рекомендуйте дівчинці лягти в гінекологічне крісло на спину із розведеними ногами, зігнутими в кульшових і колінних суглобах.

5. Обмийте зовнішні сечостатеві органи світло-рожевим розчином калію перманганату (1:5000) зверху вниз (в напрямку прямої кишки), підсушіть марлевим тампоном.

6. Розведіть статеву щілину 1-м і 2-м пальцями лівої руки.

7. Зробіть пальцевий масаж уретри (пальцем, введеним в піхву).

8. Візьміть одним жолобуватим зондом матеріал із входу в уретру (або прожареною у полум'ї і охолодженою мікробіологічною петлею), нанесіть тонким шаром на знежирене (його протирають спиртом) предметне скло під міткою "У"-уретра.

9. Візьміть іншим жолобуватим зондом матеріал із піхви, нанесіть на предметне скло під міткою "П" - піхва.

10. Висушіть мазок на повітрі при кімнатній температурі.

11. Направте мазок в санбаклабораторію, попередньо оформивши направлення.

12.Виділення із бартолінових залоз беруть після масажу, роблять позначку "Б" (бартолінова залоза).
Алгоритм  №17

«Інстиляція в уретру»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть наконечник з гумовим балончиком, розчин перманганату калію, 0,25% розчин нітрату срібла, 1-2% розчин протарголу, коларголу, мікроцид, мило, рушник, гумові рукавички, маску.

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Помийте руки під проточною водою з милом, підсушіть рушником. 

3.    Одягніть гумові рукавички, маску.

4. Промийте уретру за методом Жане або шприцем світло-рожевим розчином калію    перманганату (в розведенні 1:5000, 1:10 000).

5.    Введіть наконечник в уретру.

6.    Наберіть в гумовий балончик розчин, що призначив лікар, приєднайте до наконечника.

7.    Введіть  повільно  розчин   в  уретру  (при  ураженні   переднього відділу уретри введіть 6-8 мл, при ураженні заднього відділу - 2-3 мл розчину.

8.    Витягніть наконечник з уретри.

9.    Попросіть пацієнта стиснути двома пальцями лівої і правої руки уретру і тримати так 15-20 хв.

10.  Рекомендуйте пацієнту утриматись від сечовипускання протягом 1-1,5 год.
Алгоритм  №18

«Бактеріологічне дослідження у чоловіків при гонореї»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть спиртівку, металеву петлю (мікробіологічну), живильне середовище, бланки направлень, гумові рукавички, маску.

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Помийте руки під проточною водою з милом, висушіть рушником.

3.    Одягніть гумові рукавички, маску.

4.    Візьміть живильне середовище.

5.    Прожарте над спиртівкою металеву петлю, охолодіть.

6.    Рекомендуйте пацієнту розвести двома руками стінки уретри.

7.    Візьміть петлею вміст (виділення) із уретри.

8.  Нанесіть взятий матеріал на живильне середовище, зигзагоподібними рухами або штрихами (матеріал наноситься над спиртівкою).

9.   Закрийте швидко пробірку стерильним ватним тампоном, не торкаючись пальцями тієї частини тампона, що входить у пробірку.

10.  Пробірку із живильним середовищем поставте в термостат.

11.  Відправте взятий матеріал в санбаклабораторію, попередньо оформивши направлення.

12.  Із   поверхні   мигдаликів,   глотки   матеріал   беруть   зранку   до вживання їжі, зішкрябуючи стерильною мікробіологічною петлею із слизової оболонки, і переносять на живильне середовище.

6.7. Алгоритми маніпуляцій при нервових і психічних хворобах
Алгоритм  №1

«Обстеження неврологічного пацієнта»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть неврологічний молоток, тонометр, медичну документацію.

1.   Психологічно підготуйте пацієнта.

2.  Проведіть суб'єктивне обстеження: розпитайте скарги пацієнта, зберіть анамнез пацієнта, життя.

3.    Обстежте черепно-мозкові нерви.

4.    Перевірте рухову діяльність.

5.     Перевірте рефлекси верхніх і нижніх кінцівок.

6.     Визначте чутливість.

7.     Обстежте порушення функції мозочка.

8.     Перевірте менінгеальні симптоми.

9.     Обстежте вегетативні порушення:

•    перевірте окосерцевий, черевний рефлекси;

•    перевірте шкірний дермографізм;

•    відмітьте забарвлення, вологість, температуру шкіри;

•    обстежте функції тазових органів.

Алгоритм  №2

«Допомога лікарю у проведенні новокаїнових блокад при радикулітах»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний лоток, шприци і голки, 0,25% -0,5% розчин новокаїну, спирт, вату, гумові рукавички, маску.

Маніпуляція виконується після проведення проби на чутливість до новокаїну.

1.     Психологічно підготуйте пацієнта.

2.     Положіть пацієнта на живіт.

3.     Одягніть гумові рукавички і маску.

4.     Обробіть шкіру на місці проведення новокаїнової блокади спиртом.

5.     Подайте лікарю для введення паравертебрально в больові точки, внутрішньошкірно або підшкірно 20 мл 0,25% або 10 мл 0,5% розчину новокаїну.

6.     Накладіть на місце введення ватний тампон, змочений спиртом.

Алгоритм  №3

«Допомога лікарю в проведенні спинномозкової пункції»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний лоток і голки з мандренами, стерильні пробірки (2), стерильний перев'язувальний матеріал, спирт, йодонат, шприц з голкою, 0,5% розчин новокаїну, затискач, вату, гумові рукавички, маску.

Маніпуляція виконується після проведення проби на чутливість до новокаїну.

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Одягніть гумові рукавички і маску.

3.    Положіть пацієнта на кушетку, на правий бік.

4.    Попросіть пацієнта зігнути ноги в колінах і підтягнути їх до живота.

5.    Нахиліть голову пацієнта і притисніть підборіддя до грудної клітки.

6.   Візьміть затискач з ватою, змоченою розчином йодонату, і з'єднайте точки гребенів клубових кісток пацієнта.

7. Приготуйте затискач з тампоном, змочіть спиртом і обробіть місце пункції.
8.   Подайте лікарю шприц з голкою із 10 мл 0,5% розчину новокаїну для проведення обезболення.

9.     Подайте лікарю голку з мандреном для проведення пункції.

10.   Підставте лоток, щоб випустити перші краплі ліквору.

11.   Зберіть наступні порції ліквору в дві стерильні пробірки (5-10 мл).

12.   Накладіть на місце пункції стерильну пов'язку і заклейте лейкопластирем.

13.  Положіть пацієнта на живіт без подушки і в такому положенні транспортуйте в палату.

14.   Не годуйте пацієнта 2 години.

15.   Дозвольте пацієнту через 2-3 години лягти на бік або спину.

16.   Прослідкуйте протягом 2 діб за дотриманням пацієнтом ліжкового режиму.

Алгоритм  №4

«Перша  допомога при інсультах»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні шприци та голки, спирт, вату, грілку, фонендоскоп, тонометр, термометр, гумові рукавички, медикаменти (корглікон або строфантин, дібазол, клофелін, еуфілін, кордіамін, димедрол, реланіум, ізотонічний розчин хлориду натрію).

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.   Роздягніть пацієнта і положіть його в ліжко на спину, трохи піднявши голову.

3.    Огляньте порожнину рота, видаліть слиз, зніміть зубні протези.

4.    Прикладіть теплу грілку до ніг пацієнта.

5.    Виміряйте температуру тіла пацієнта, AT, визначте пульс.

6.    Одягніть гумові рукавички.

7.    Введіть пацієнту:

•  розчин еуфіліну 2,0% —10 мл в 10 мл 0,9% розчину хлориду натрію внутрішньовенно;

•  розчин корглікону 0,06% - 0,5 мл в 20мл 0,9% розчину хлориду натрію внутрішньовенно;

• розчин дібазолу 1% 4-6 мл внутрішньом'язово або 2-4 мл в 15 мл 0.9% розчину хлориду натрію внутрішньовенно, або розчин клофеліну 0,01% 1мл внутрішньом'язово при підвищеному AT.

•  лазікс 1,0 мл 1% в/м;

•  кордіамін 2 мл підшкірно або сульфокамфокаїн  2 мл внутрішньом'язово при зниженому АТ;

•  розчин анальгіну 50% 2 мл і розчин димедролу 1% 1 мл внутрішньом'язово;                                          

•  розчин реланіуму 0,5% 2 мл внутрішньом'язово при судомах. 

8. Викличте швидку допомогу.     

          Алгоритм  №5

«Застосування грілки при порушеннях чутливості»
Зміст і матеріальне забезпечення                  
Візьміть гумову грілку, гарячу воду 45-50 градусів, рушник або полотняну серветку розміром 70-80 см.

1.   Психологічно підготуйте пацієнта.

2.   Візьміть грілку , переконайтеся в її цілісності та відкрийте корок.

3.  Відкриту грілку візьміть в ліву руку, а в праву — посудину з гарячою водою (45-50 град.), заповніть на три чверті об'єму грілки.

4.  Випустіть повітря з грілки, поклавши грілку на стіл до появи води біля горловини, і закрутіть корок.

5.   Перевірте грілку на герметичність, опустивши корком донизу.

6.   Витріть насухо грілку.
7.   Загорніть суху грілку в рушник (серветку) і прикладіть її спочатку до здорової кінцівки (для визначення ступеня тепла), а потім до хворої.

8.  Підійдіть через деякий час до пацієнта і перевірте, чи немає різкого почервоніння шкіри.

9.   Зніміть грілку при її охолодженні.

Алгоритм  №6

«Лікування гнійно-некротичних пролежнів»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні серветки, тампони, бинт, стерильні пінцети, ножиці, гумові рукавички, медикаменти (гіпертонічний розчин натрію хлориду, хімотрипсин, лінімент синтоміцину або стрептоциду, 3% розчин перекису водню, 1% спиртовий розчин брильянтового зеленого).

1.     Психологічно підготуйте пацієнта.

2.     Помийте руки з милом під проточною водою.

3.     Одягніть гумові рукавички.

4.     Обробіть шкіру навколо пролежня розчином брильянтового зеленого.

5.    Заберіть гнійний вміст пролежня за допомогою стерильних серветок і видаліть некротичні тканини за допомогою ножиць і пінцета.

6.     Замініть пінцети на стерильні.

7.     Змочіть серветку гіпертонічним розчином натрію хлориду або 0,2% розчином фурациліну і за допомогою стерильних пінцетів накладіть на пролежень. Зверху накладіть декілька сухих стерильних серветок.

8.     Зафіксуйте пов'язку лейкопластирем.

9.     В міру очищення пролежня після попереднього промивання перекисом водню накладайте мазеві пов'язки з 10% синтоміциновим або 10% стрептоцидовим лініментом, обліпиховою олією або присипайте пролежень порошком трипсину чи хімотрипсину.

Алгоритм  №7

«Невідкладна допомога при спинномозковій травмі»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть дерев'яний щит, гумовий круг, простирадло, 10% камфорний спирт, надувний матрац.                                           

1.   Психологічно підготуйте пацієнта.

2. Покладіть потерпілого на дерев'яний щит з щільним матрацом і простирадлом.

3.    Зафіксуйте пацієнта до щита і покладіть під голову гумовий круг.

4.   Транспортуйте пацієнта обережно, щоб не збільшити деформацію хребта.
Алгоритм  №8

«Невідкладна допомога при гіпоталамічному кризі»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть тонометр, термометр, медикаменти (20 мл 5% р-ну седуксену, таб. обзидану, 2-4 мл 1% р-ну дібазолу, 1 мл 1% р-ну димедролу, 1-2 мл 0,2% р-ну платифіліну, 1 мл кордіаміну, 1 мл 20% р-ну кофеїну, 5 мл баралгіну, 2 мл но-шпи.)

1.   Психологічно підготуйте пацієнта. 

2.   Зберіть скарги пацієнта.

3.    Виміряйте AT, порахуйте ЧСС, виміряйте температуру.

4.    Введіть внутрішньом’язово 20 мл 5% р-ну седуксену

5.   Дайте під язик 1/2 таблетки обзидану.

6.   Введіть внутрішньом’язово 2-4 мл 1% р-ну дібазолу та 1 мл 1% р-ну димедролу. При вагоінсулярному кризі:
7.    Введіть внутрішньом’язово 20 мл. 0,5% р-ну седуксену, 1-2 мл. 0,2 % р-ну платифіліну, 1 мл. кордіаміну або 1 мл. 20% р-ну кофеїну, 5 мл. баралгіну або 2 мл. но-шпи і 1 мл. дімедролу.

Алгоритм  №9

«Перша допомога при збудженні»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні шприци, голки, спирт, вату, рушник, гумові рукавички, медикаменти (гексенал, аміназин, трифтазин, галоперідол, реланіум).

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.   Станьте позаду пацієнта і підтримуйте руки пацієнта, схрещені на грудях, фіксуючи їх над кистями. Підхопіть пацієнта під колінами і вкладіть його на спину, підтримуючи ноги вище колін.

3.  Голову пацієнта в ділянці лоба притисніть до ліжка з допомогою рушника, фіксуючи ділянку лоба.
4.    Одягніть гумові рукавички.
5.    Введіть пацієнту внутрішньом'язово:

•    5-7мл 10% р-ну гексеналу або 2-5 мл 2,5% розчину аміназину або тізерци-ну або 2-3 мл 0,5% розчину галоперідолу.

•    2-3 мл 0,2% розчину трифтазину;

•    2-4 мл 0,5% розчину реланіуму.

Алгоритм  №10

«Методика барбаміл-кофеїнового розгальмування»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні шприци, голки, спирт, вату, медикаменти (барбаміл, кофеїн).

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Введіть пацієнту підшкірно 1 мл 20% розчину кофеїну натрію бензоату.

3.  Введіть пацієнту через 5 хвилин внутрішньовенно повільно 5 мл 5% розчину барбамілу.

4.  Нагодуйте пацієнта і по можливості доповніть анамнез через 15-30 хвилин, коли настане розгальмовувальна дія.

Алгоритм  №11

«Перша допомога при білій гарячці»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні шприци, голки, спирт, вату, рушник, медикаменти (кордіамін, аміназин, сірчанокислу магнезію, реланіум, фенобарбітал, оксибутират натрію).

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Організуйте індивідуальний пост біля пацієнта, фіксуйте кінцівки пацієнта до ліжка.

3.    Введіть пацієнту згідно призначень лікаря:

•   розчин реланіуму 0,5% 4-8 мл в 20 мл 0,9% розчину хлориду натрію внутрішньовенно;

•    розчин аміназину 2,5% 4-6 мл внутрішньом'язово;

•    кордіамін 2 мл підшкірно;

•    розчин сірчанокислої магнезії 25% 10 мл внутрішньом'язово;

• при відсутності ефекту введіть розчин оксибутирату натрію 20% 10-20 мл внутрішньовенно.

4. Приготуйте суміш Попова: 0,3-0,4 г фенобарбіталу розчиніть в 30-40 мл спирту, додайте води до 100 мл і дайте випити пацієнту.

5.  Терміново госпіталізуйте пацієнта в психіатричну лікарню або терапевтичне відділення найближче розміщеної лікарні.

Алгоритм  №12

«Тетурамово-алкогольна проба»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть медикаменти: тетурам в таблетках, кордіамін, лобелін гідрохлорид, аскорбінову кислоту, глюкозу, атропіну сульфат, 30-50 мл алкоголю, стерильні шприци і голки, спирт, вату, миску, кисневу подушку, гумові рукавички

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Пробу проводять через тиждень після щоденного прийому тетураму 0,5 г.

3.    Дайте в день проведення проби пацієнту випити вранці 0,75 -1,0 г. тетураму.

4.    Дайте пацієнту через 8-10 годин випити 30-50 мл алкоголю.

5.    Надайте медичну допомогу при появі у пацієнта різкої гіперемії шкіри і слизових оболонок, задишки, блювання, оніміння кінцівок, знетямлення і судом:

•    дайте пацієнту подихати киснем з кисневої подушки, зробіть штучне дихання;

•    одягніть гумові рукавички;

•    введіть внутрішньовенно 20 мл 40% розчину глюкози та 10 мл 5% розчину аскорбінової кислоти;

•    введіть підшкірно 2 мл кордіаміну;

•    введіть внутрішньовенно 0,5 мл 1 % розчину лобеліну гідрохлориду з 20 мл 40% розчину глюкози;

•    введіть підшкірно 0,5 мл 0,1% розчину атропіну сульфату.

7. Спостерігайте за пацієнтом не менше 4 год.

Алгоритм  №13

«Штучне годування пацієнта при відмові від їжі»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть прокип'ячений тонкий зонд, лійку 200 мл з діаметром, що відповідає діаметру зонда, гліцерин, гумову грушу, харчову суміш 600 мл, 100 мл кип'яченої води або чаю.

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.  Виміряйте відстань між різцями і пупком пацієнта, зробіть позначку на зонді, що відповідає знаходженню зонда в кардіальному відділі шлунка.

3.    Підігрійте харчову суміш: 500 мл молока або бульйону, 2-3 жовтки яєць, 20-30 г. вершкового масла, 100 мл фруктового соку, 50 г цукру, 5-10 г солі.

4.    Положіть пацієнта на спину на кушетку і утримуйте його при збудженні.

5.  Змочіть кінець зонда стерильним гліцерином і уведіть зонд через ніс до зробленої позначки.

6.  Перевірте чи зонд знаходиться у шлунку шляхом введення повітря в шлунок за допомогою гумової груші.

7.   Введіть через зонд спочатку 100 мл води або чаю, повторно перевірте, чи зонд є у шлунку, а потім введіть підігріту харчову суміш.

8.    Переконавшись, що в зонді немає харчової суміші, вийміть його швидким рухом.

9.  Утримуйте пацієнта деякий час в ліжку, щоб запобігти блюванню. 

Примітка.  Процедура проходить під наглядом лікаря.

Алгоритм  №14

«Інсулінотерапія»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні голки, спирт, вату, шлунковий зонд, лійку, гумові рукавички, медикаменти: інсулін, адреналіну гідрохлорид, глюкозу, цукровий сироп.

Визначення вмісту цукру в крові пацієнта: визначте вміст цукру в крові пацієнта натще і при спеціальному цукровому навантаженні.

Введення інсуліну:
1.     Психологічно підготуйте пацієнта.

2.     Одягніть гумові рукавички.

3.  Введіть пацієнту 4-8 ОД інсуліну підшкірно і перевірте через 15-30 хвилин рівень цукру в крові. Щоденно кількість інсуліну збільшуйте, доводячи пацієнта до гіпоглікемічної коми. Фіксуйте пацієнта в ліжку, тому що можливе виникнення психомоторного збудження.

4.   Виведіть пацієнта після 30-ти хвилинної тривалості гіпоглікемічної коми, ввівши 20-80 мл 40% глюкози внутрішньовенно і через 1-2 хвилини після відновлення свідомості дайте пацієнту випити 200 мл цукрового сиропу і з'їсти сніданок. Якщо протягом 30 хв. після введення глюкози пацієнт   не  прийде до свідомості то повторно ввести 30-40 мл 40% глюкози. При необхідності введіть 1мл 0,1 % розчину адреналіну гідрохлориду підшкірне. Якщо пацієнту не вдається ввести внутрішньовенно глюкозу, то цукровий сироп введіть пацієнту в шлунок через зонд під наглядом лікаря.

5. Спостерігайте за пацієнтом протягом доби, тому що можливе виникнення повторних гіпоглікемічних ком.

Примітка.  Курс лікування 15-25 гіпоглікемічних ком.
Алгоритм  №15

«Перша допомога при епілептичному припадку і при епілептичному статусі»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть шпатель, бинт, вату, стерильні шприци, голки, спирт, гумові рукавички, медикаменти: оксибутират натрію, сірчанокислу магнезію, лазікс, реланіум.

1.     Психологічно підготуйте пацієнта.

2.     Надайте пацієнту доступ свіжого повітря, розстібніть комір, послабте пояс.

3.     Вставте між великі кутні зуби пацієнта шпатель, обгорнутий бинтом, або скручену джгутом тканину.

4.     Утримуйте голову пацієнта, відхиливши її в бік, або підкладіть подушку.

5.     Підтримуйте кінцівки пацієнта, якщо є небезпека травматизації.

6.     Одягніть гумові рукавички.

7.     Введіть пацієнту при епілептичному статусі:

•    внутрішньом'язово 10 мл 25% розчину сірчанокислої магнезії;

•    внутрішньом'язово 2 мл лазіксу;

•    внутрішньовенно повільно 10 мл 2% розчину оксибутирату натрію або 4-10 мл 0,5 % розчину реланіуму з 10 мл ізотонічного розчину натрію хлориду.

8.     Госпіталізуйте пацієнта в неврологічне або психіатричне відділення лікарні.

6.8.  Алгоритми маніпуляцій при інфекційних хворобах в епідеміології

Алгоритм  №1

«Забір крові для серологічного дослідження»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть голку з широким просвітом, ватні кульки, серветки, джгут, валик, спирт, штатив з пробірками, гумові рукавички, направлення.

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Запропонуйте хворому лягти на спину.

3.    Підкладіть валик під лікоть.

4.    Підготуйте руки. Одягніть рукавички.

5.  Візьміть стерильну голку з широким просвітом, стерильні ватні кульки, змочені спиртом, стерильну серветку.

6.    Заберіть в чисту суху пробірку з вени 3-5 мл. крові.

7.    Завершіть маніпуляцію забору крові із вени.

8.    Помістіть пробірку з кров'ю в термостат при температурі 37°С на 30 хв., а потім в холодильник.

9.    Зніміть рукавички.

10.  Напишіть направлення і відправте посуд з матеріалом в лабораторію.

11.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  №2

«Забір крові та приготування товстої краплі»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний скарифікатор або товсту ін'єкційну голку, спирт, стерильні ватні кульки, знежирені предметні скельця, гумові рукавички.

1.     Психологічно підготуйте пацієнта.

2.     Запропонуйте хворому сісти.

3.     Підготуйте руки. Одягніть рукавички.

4.     Обробіть м'якоть 4 пальця лівої кисті хворого спиртом.

5.     Висушіть місце проколу сухою ватною кулькою.

6.     Зробіть прокол швидким рухом скарифікатора, тримаючи його перпендикулярно до місця забору (якщо кров йде погано, руку слід опустити вниз. Витискати краплю не можна).

7.     Витріть першу краплю крові сухою ватною кулькою.

8.     Візьміть сухе знежирене скельце і доторкніться ним до другої краплі в 2-3 місцях.

9.     Прикладіть до місця проколу ватку, змочену спиртом.

10.   Розмастіть краплі кутом другого скельця до діаметра 10-15 мм.

11.   Висушіть краплі при кімнатній температурі.

12.   Зафіксуйте в спирті.

13.   Напишіть на скельці спеціальним олівцем прізвище хворого або відповідний реєстраційний номер.

14.   Зніміть рукавички.

15.   Продезінфікуйте використане оснащення.    

Алгоритм  №3

«Забір крові для бактеріологічного дослідження, посів на гемокультуру»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний шприц ємкістю 20 мл, голку, пінцети, ватні кульки, гумові рукавиці, окуляри, респіратор, джгут, валик, спирт, спиртівку, колбу з живильним середовищем, ємкість з дезінфікувальним розчином.            

1.     Психологічно підготуйте пацієнта.

2.     Див. алгоритм "Забір крові з вени" з пункту 2 по 16.

3.     Заберіть з вени потрібну кількість крові (10-20 мл).

4.     Вийдіть з вени.

5.     Зніміть голку стерильним пінцетом.

6.     Обпаліть кінець шприца над полум'ям спиртівки.

7.     Помістіть кров із шприца в колбу з рідким живильним середовищем, працюючи над полум'ям спиртівки.

8.     Закрийте колбу корком, обпаливши краї колби і корка над полум'ям спиртівки.

9.     Попросіть пацієнта розігнути руку, заберіть ватну кульку і помістіть в ємкість з дезінфікувальним розчином.

10.   Зніміть рукавички.

11.   Помістіть шприц, голку і рукавиці в ємкість з дезінфікувальним розчином.

12.   Вимийте руки.

13.   Напишіть супроводжувальний документ.

14.   Відправте колбу з посівом в лабораторію (у вечірній і нічний час помістіть у термостат при температурі 37˚C).

Алгоритм  №4

«Забір крові та приготування мазка на паразитоскопію»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний скарифікатор або товсту ін'єкційну голку, спирт, стерильні ватні кульки, знежирені предметні скельця, гумові рукавички.

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Запропонуйте хворому сісти.

3.    Підготуйте руки. Одягніть рукавички.

4.    Обробіть спиртом м'якоть 4 пальця лівої кисті хворого.

5.    Висушіть місце проколу сухою ватною кулькою.

6.    Зробіть прокол швидким рухом скарифікатора, тримаючи його перпендикулярно до місця проколу (якщо кров іде погано, руку слід опустити вниз. Витискати краплю не можна).

7.    Витріть першу краплю крові сухою ватною кулькою.

8.   Прикладіть нижню поверхню скельця до краплі крові, не торкаючись скельцем пальця, щоб крапля розмістилась на відстані 1,5-2 см від його вузького краю.

9.    Прикладіть до місця проколу ватку, змочену спиртом.

10.  Переверніть скельце краплею вверх і візьміть в ліву руку.

11.  Прикладіть правою рукою шліфувальне скельце під кутом 45˚ до першого, з нахилом в бік краплі і обережно просувайте до краю краплі, доки кров не розтечеться вздовж краю.

12. Проведіть шліфувальним скельцем швидким рівномірним рухом в зворотньому напрямку.

13.  Висушіть мазок при кімнатній температурі.

14.  Зафіксуйте в спирті.

15. Напишіть на скельці спеціальним олівцем прізвище хворого або відповідний реєстраційний номер.

16.  Зніміть рукавички.

17.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  №5

«Алергічні внутрішньошкірні проби»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть шприц об'ємом 1 мл або інсуліновий шприц, голки для внутрішньошкірних ін'єкцій, спирт, стерильні ватні кульки, алерген (бруцелін, дизентерин, тулярин, антраксин та ін.), ємкість із дезінфікувальним розчином, гумові рукавички.

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Запропонуйте хворому сісти.

3.    Підготуйте руки. Одягніть рукавички

4.    Підготуйте ампулу, шприц.

5.    Наберіть в шприц 0,2 мл алергену.

6.    Підготуйте дві ватні кульки, змочені спиртом, і одну суху ватну кульку.

7.  Протріть середню частину долонної поверхні передпліччя почергово двома ватними кульками, змоченими спиртом.

8.    Прикладіть до муфти суху ватну кульку.

9.    Випустіть повітря.

10.  Введіть 0,1 мл алергену внутрішньошкірно.

11.  Помістіть ватну кульку в дезінфікувальний розчин.

12.  Помістіть ампулу із залишками алергену, шприц, голку в ємкість із дезінфікувальним розчином.

13.  Зніміть рукавички.

14.  Продезінфікуйте використане оснащення.

15.  Оцініть результат через 24-72 год.(залежно від алергену).

Алгоритм  №6

«Забір промивних вод шлунка для бактеріологічного дослідження»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну скляну лійку об'ємом 0,5-1 л. гумову трубку діаметром 1 см. довжиною 1 м. з'єднану з товстим гумовим зондом, ємкість для забору виділень об'ємом 50-100 мл, рукавички, кип'ячену воду (5-10 л.) посудину для води, миску, кухоль, клейончастий фартух, направлення.

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.   Здійсніть промивання шлунка (див. алгоритм "Промивання шлунка" з пункту 2 по 14.  
3.    Відлийте з першої порції промивних вод (вмісту лійки) 50-100 мл в стерильну банку.

4.    Закрийте щільно банку.

5.    Зніміть рукавички.

6.    Оформіть направлення і забір відправте в лабораторію.

7.    Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  №7

«Забір блювотних мас для бактеріологічного дослідження»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну ємкість (банку або широкогорлий флакон) місткістю 50-150 мл, лоток, клейонку, гумові рукавички, направлення.

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Посадіть хворого (якщо стан хворого не дозволяє, то надайте хворому лежачого положення і поверніть голову хворого на бік).

3.    Закрийте шию і груди хворого клейонкою.

4.    Вдягніть рукавички.

5.    Підставте до рота хворого ниркоподібний лоток.

6.    Зберіть блювотні маси в стерильну ємкість, підставляючи її до рота хворого під час блювання.

7.    Закрийте ємкість целофаном або притертим корком.

8.    Зніміть рукавички.

9.    Напишіть направлення і відправте флакон з блювотними масами в лабораторію.

10   Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  №8

«Забір калу для бактеріологічного дослідження з прямої кишки»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну пробірку з дротяною петлею в гліцерині, гумові рукавички, направлення

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Положіть хворого на край ліжка на лівий бік із зігнутими в колінах ногами, притиснутими до живота.

3.    Одягніть рукавички.

4.    Розведіть лівою рукою сідниці.

5.    Введіть обережно правою рукою петлю через анальний отвір в пряму кишку: спочатку в напрямі до пупка на 3-4 см., потім до куприка ще на 5-6 см.

6.    Заберіть матеріал легкими обертовими рухами.

7.    Вийміть обережно петлю.

8.   Помістіть петлю в пробірку з гліцерином (матеріал, не поміщений в консервувальну рідину, потрібно доставити в лабораторію не пізніше ніж через 2 год. з моменту забору).

9.    Зніміть рукавички.

10.  Випишіть направлення і доставте зібраний матеріал в бактеріологічну лабораторію.

11.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  №9

«Забір калу з підкладних ємкостей для бактеріологічного дослідження»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть підкладну ємкість (помиту гарячою водою після обробки розчином хлорного вапна), рукавички, дезінфікувальний розчин, стерильні: шпатель, пробірку або баночку з притертим корком, консервант.

1.    Психологічно підготуйте пацієнта.

2.    Одягніть гумові рукавички.

3.    Заберіть шпателем із свіжовиділених випорожнень з різних місць (бажано слизисто-гнійні грудки) 1-2 г фекалій.

4.    Помістіть фекалії у стерильну пробірку (якщо термін від взяття матеріалу до посіву перевищує 2 години, то забір помістіть в баночку з консервувальною  рідиною.

5.    Зніміть рукавички.

6.    Оформіть направлення і відправте забір у лабораторію.

7.    Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  №10

«Методика забору матеріалу на менінгококоносійство»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний шпатель, стерильний ватний тампон, закріплений на металевій паличці, зігнутій на четвертій частині довжини під кутом 45˚, чашку Петрі з живильним середовищем, стерильну маску, стерильні рукавички.

1.    Проводьте забір натще або через 3-4 год. після прийому їжі.

2.    Одягніть маску.

3.    Підготуйте руки. Одягніть рукавички.

4.    Психологічно підготуйте пацієнта.

5.    Притисніть шпателем язик пацієнта.

6.    Зніміть тампоном слиз із задньої стінки носоглотки, не торкаючись язика, зубів.

7.    Посійте матеріал на чашку Петрі з живильним середовищем.

8.    Зніміть рукавички.

9.    Використане оснащення продезінфікуйте.

10.  Напишіть направлення в бактеріологічну лабораторію.

11. Захистіть матеріал під час транспортування в бактеріологічну лабораторію від холоду.

12.  Помістіть в баклабораторії матеріал негайно в термостат.

Алгоритм  №11

«Методика епідеміологічного обстеження осередку інфекції»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть карти епідеміологічного обстеження обл. ф. № 171 для обстеження осередку кишкових інфекцій, обл. ф. №171-6 для обстеження осередку повітряно-крапельних інспекцій, журнал обліку інфекційних захворювань обл. ф. № 60, домову картотеку, таблиці тривалості інкубаційного періоду інфекційних хвороб.

1. Розпочніть обстеження осередку з опитування пацієнта або осіб, які можуть надати найдостовірнішу інформацію з приводу даного захворювання. Опитування проведіть у формі бесіди.

2. Огляньте епідемічний осередок (житло, місце роботи пацієнта, дитячий заклад, зверніть увагу на різні об'єкти залежно від захворювання, з приводу якого проводиться обстеження).

4. Обстежте контактних осіб.

5. Виявіть при огляді об'єкти, які підлягають лабораторному обстеженню і дезінфекції. 

6. Проведіть лабораторне дослідження для уточнення джерел інфекції (бактеріологічне, серологічне, вірусологічне, паразитологічне, біохімічне). 

7.  Вивчіть додаткову документацію при епідеміологічному обстеженні (дані профілактичних щеплень, табель обліку випорожнень в дитячих закладах, температурну криву і т.п.) 

8. Занесіть перераховані вище результати епідеміологічного обстеження в карту епідеміологічного обстеження осередку інфекції відповідної форми.

Алгоритм  №12

«Зберігання вакцин»
Зміст і матеріальне забезпечення

1.    Облікуйте чисельність дитячого населення методом подвірного обходу 2 рази в рік (навесні і восени).

2.    Розрахуйте необхідну кількість матеріалу для щеплень.

3.    Подайте заяву в регіональну СЕС на необхідну кількість бактерійних препаратів.

4. Отримайте бактерійні препарати. Транспортування проводьте із дотриманням холодового режиму.

5. Бактерійні препарати зберігайте в побутовому холодильнику з термометром при температурі +4  -  +8 С.
6.   Зберігайте вакцини проти кору і проти поліомієліту в морозильній камері.                     

Алгоритм  №13

«Забір проб харчових продуктів на бактеріологічне дослідження»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть посуд для забору проб харчових продуктів, ізотонічний роз​чин натрію хлориду, стерильні тампони, стерильні ложки, стерильні рукавички. Підготуйте методичні вказівки з лабораторної діагностики.

1   Перевірте наявність контрольних проб.

2.  Підготуйте руки. Одягніть рукавички.

3.  Проведіть взяття проб харчових продуктів на санітарне дослідження: продукти заберіть в кількості 100-200 г із різних місць стерильною ложкою. Залишки їжі з тарілок зберіть стериль​ним тампоном, змоченим в ізотонічному розчині хлориду натрію.

4.  Помістіть всі проби в стерильну або прокип'ячену тару.

5.  Зніміть рукавички.

6.  Заповніть супроводжувальний документ в двох примірниках за такою схемою:

-   дата (число, місяць, час);

-   назва населеного пункту (вулиця, номер будинку);

-   ким взяті проби (посада, прізвище, ім'я);

-   місце, звідки взята проба;

-   маса проби;

-   причини, які стали приводом для відбору проби;

-   мета бактеріологічного дослідження;

-   підпис особи, яка проводила збір проб, і підпис представника адміністрації харчового об'єкта.

7.  Відправте проби харчових продуктів в бактеріологічну лабораторію: на тару наклейте етикетку, де вкажіть назву продукту, номер проби, найменування харчового об'єкта або адресу вогнища інфекції, дату і час взяття проби.

8.  Продезінфікуйте використане оснащення.

Алгоритм  №14

«Надягання протичумного костюма»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть 70% етиловий спирт, стрептоміцин (в 1 мл 500 000 ОД), протичумний костюм.

1. Обробіть руки 70% етиловим спиртом, закрапайте очі розчином стрептоміцину. Зросіть тим же розчином слизову оболонку рота і носа.

2.  Надягніть комбінезон або піжаму, шкарпетки, тапочки, гумові або шкіряні чоботи.

3. Одягніть велику косинку або каптур (які повинні закривати волосся, лоб, вуха і шию).

4.  Надягніть протичумний халат.

5.   Зав'яжіть шворки коміра,  пояси халата, фартуха попереду на лівому боці обов'язково петлею. Зав'яжіть шворки на рукавах.

6.  Надягніть на обличчя ватно-марлеву маску так, щоб були закриті рот і ніс. Верхній край маски повинен бути на нижній частині очей, а нижній - дещо заходити на підборіддя. Верхні шворки зав'яжіть петлею   на   потилиці,   а   нижні  -   на   рівні   тім'я   (на   кшталт пращоподібної пов'язки).

7.  Закладіть кульки вати з обох боків носа, у місцях, де маска недостатньо щільно прилягає до обличчя.

8.  Натріть скельця окулярів спеціальним олівцем або сухим милом, щоб запобігти їхньому запотіванню.

9.  Надягніть окуляри.

10.  Закладіть ватним тампоном вільне місце на переніссі.

11.  Надягніть гумові рукавички, попередньо перевірені на цілість.

12. Закладіть рушник за пояс халата справа.

Примітка. При розтині і похованні трупа людини, котра померла від чуми, додатково до протичумного костюма надягніть клейончастий фартух, нарукавники і другу пару гумових рукавичок (анатомічних).

Алгоритм  №15

«Зняття протичумного костюма»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть посудину з дезрозчином, протичумний костюм.

1.  Зволожте костюм дезрозчином.

2.  Помийте у дезрозчині руки в гумових рукавичках протягом 1-3 хв.

3.  Обмийте клейончастий фартух і нарукавники ганчіркою, зволоженою дезрозчином.

4. Обітріть чоботи і калоші ганчіркою з дезрозчином зверху донизу.

5.  Зніміть повільно рушник і занурте його у дезрозчин.

6. Занурте руки в рукавичках в дезрозчин.

7. Зніміть клейончастий фартух, згортаючи його зовнішньою стороною усередину, і другу пару рукавичок (анатомічних).

8. Занурте руки в рукавичках в дезрозчин.

9.  Зніміть окуляри, відтягуючи їх двома руками уперед, нагору і назад.

10. Занурте їх у 70° спирт на 20 хв.

11. Занурте руки в рукавичках в дезрозчин.

12. Зніміть ватно-марлеву маску, не торкаючись обличчя її зовнішнім боком, згорніть усередину з кінця її зав'язок.

13. Занурте руки в рукавичках в дезрозчин.

14.  Розв'яжіть шворки коміра і пояс халата, стягніть верхній край рукавичок, розв'яжіть шворки рукавів і зніміть халат.

15. Занурте руки в рукавичках в дезрозчин.

16.  Зніміть косинку, згортаючи кожен кінець її назовні трубочкою і захопивши на потилиці її кінці в одну руку.

17. Занурте руки в рукавичках в дезрозчин.

18. Зніміть рукавички, обережно перевіряючи їх цілість шляхом набирання в них дезрозчину (не повітря!).

19. Обмийте чоботи або калоші в баку з дезрозчином і зніміть у чистому приміщенні.

20.  Помийте руки після зняття костюму теплою водою з милом.

Примітка. Усі предмети костюма в порядку їх зняття цілком занурте у бак з дезрозчином (5% розчин хлораміну), або складіть у великі бікси для знезараження автоклавуванням.
6.9.  Алгоритми маніпуляцій з реаніматології
Алгоритм  №1

«Визначення ознак клінічної смерті»
Зміст і матеріальне забезпечення

1.  Визначіть притомність: перевірте реакцію на звукові та фізичні подразники.

2.  Визначіть відсутність дихання. Слідкуйте за рухами грудної клітки, видихом теплого повітря через дихальні шляхи.

3.  Визначіть зупинку кровообігу. Поставте пальці однієї руки на проекцію сонної артерії, а другою підніміть верхню повіку і перевірте ширину зіниць.

Алгоритм  №2

«Етапи серцево-легеневої реанімації»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть щит, повітровід, мішок Амбу, електрокардіограф, дефібри​лятор, гумові рукавички, шприци, ватні кульки, спирт, джгут, валик, медикаменти.

1.    Елементарна підтримка життя:

•  Забезпечте пацієнту прохідність верхніх дихальних шляхів.

• Здійсніть штучну вентиляцію легень методом "рот в рот" або із допомогою мішка Амбу, або дихальних апаратів.

• Промацайте пульс на сонній артерії. Якщо пульсація визначається, продовжіть ШВЛ до відновлення самостійного дихання.

• Якщо пульс на сонній артерії не визначається, здійсніть непрямий масаж серця до появи самостійної пульсації.

2.    Відновлення самостійного кровообігу:
•Введіть необхідні медикаменти, налагодьте систему для внутрішньовенного введення рідини.

• Підключіть електрокардіограф, монітор.

• Проведіть дефібриляцію (у випадку фібриляції).

3.    Реанімація мозку:
• Оцініть стан пацієнта, постарайтесь визначити причину смерті, оцініть можливість врятування і лікування.

• Проведіть гіпотермію головного мозку.

• Застосуйте медикаментозну інтенсивну терапію для корекції функції органів і систем.

Алгоритм  №3

«Відновлення прохідності верхніх дихальних шляхів за допомогою потрійного прийому Сафара»
Зміст і матеріальне забезпечення

Покладіть пацієнта на спину.

2.    Станьте збоку від потерпілого.

3,    Проведіть розгинання шиї:

•    покладіть одну руку під шию хворого;

•    покладіть другу руку на чоло і максимально закиньте голову назад. 

4.   Виведіть нижню щелепу вперед:

•   підведіть пальці обох рук під кути нижньої щелепи, великі пальці зафіксуйте на підборідді;

•   висуньте нижню щелепу вперед і вверх так, щоб верхні і нижні зуби знаходились на одному рівні. 

5.   Відкрийте ротову порожнину:

•    якщо в результаті попередніх дій ротову порожнину не вдалося відкрити, то вказівним пальцем однієї руки захопіть, як гачком, за різці верхньої щелепи, а великим пальцем натисніть на різці нижньої щелепи.

Алгоритм  №4

«Найпростіші методи видалення твердих і рідких сторонніх тіл з верхніх

дихальних шляхів»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть серветки, електровідсмоктувач, роторозширювач, язико-тримач, затискач Микулича, пінцет.

1.    Проведіть видалення сторонніх твердих тіл з порожнини рота:
• відкрийте рот пацієнта. Введіть вказівний палець глибоко в ротоглотку до основи язика і постарайтесь пальцем, як гачком, витягти стороннє тіло;
•  вказівним і середнім пальцями, як пінцетом, захопіть і витягніть стороннє тіло;

•  очистіть порожнину рота електровідсмоктувачем.

2.    Проведіть видалення сторонніх рідких тіл з порожнини рота:

  • обгорніть палець серветкою і ввівши в ротову порожнину, видаліть слиз, згустки, блювотні маси, бруд;

  •  створіть дренажне положення для потерпілого - опустіть голову нижче ніг на 30-40 см;

•  очистіть порожнину рота за допомогою електровідсмоктувача або затискачем Микулича. 

3.    Проведіть видалення сторонніх тіл з гортані:

•   розташуйте одну руку на грудині, а другою нанесіть удар в міжлопаткову ділянку;

•   підійдіть до потерпілого ззаду і охопіть його тулуб на рівні нижньої третини грудної клітки і зробіть 4 енергійних стискування;

• покладіть потерпілого на спину. Станьте збоку від нього і заглибте одну руку, стиснуту в кулак, в епігастральну ділянку в напрямку до діафрагми. Вдарте кулаком другої руки по першій.

Алгоритм  №5

«Штучна вентиляція легень методом «Рот до рота»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть серветки.

1.  Покладіть потерпілого на спину.

2.  Станьте з боку від потерпілого. Покладіть руку під шию або фіксуйте нею підборіддя.

3. Щільно затисніть ніс хворого великим і вказівними пальцями. Зробіть глибокий вдих.

4.  Обхопіть щільно своїми губами губи потерпілого і з силою вдуйте повітря в його верхні дихальні шляхи через серветку або хусточку.

5.  Залишайте шию потерпілого в розігнутому стані, рот і ніс відкритими при пасивному видиху хворого.
6.  Повторюйте маніпуляцію до появи дихання з частотою 12-15 разів за хвилину.
Алгоритм  №6

«Штучна вентиляція легень методом «Рот до носа»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть серветки.

1.Покладіть потерпілого на спину.

2.Станьте збоку від хворого, очистіть верхні дихальні шляхи.

3.Однією рукою закиньте голову пацієнта назад.

4.Другою рукою, підтягуючи за підборіддя, висуньте нижню щелепу вперед так, щоб закрити рот.

5. Зробіть глибокий вдих.

6. Губами обхопіть ніс потерпілого і здійсніть видих через серветку.

7. Під час пасивного видиху потерпілого залишіть шию в розігнутому положенні, рот і ніс відкритими.

8. Повторюйте маніпуляцію до появи дихання з частотою 12-15 разів за хвилину.

Алгоритм  №7

«Штучна вентиляція легень за допомогою повітроводу»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть повітроводи, серветки, лейкопластир.

І     Покладіть пацієнта на спину.

2.    Станьте збоку від пацієнта біля голови.

3.    Закиньте голову хворого назад і відкрийте ротову порожнину.

4.    Очистіть ротову порожнину за допомогою марлевої серветки.

5.    Підберіть потрібний повітровід, що дорівнює відстані від кута рота до кута нижньої щелепи.

6.    Станьте біля голови пацієнта позаду.

7.    Введіть повітровід увігнутою поверхнею по ходу язика до його кореня.

8.    Великими пальцями притисніть щиток повітроводу до губів потер​пілого, а вказівними пальцями виведіть нижню щелепу вперед.

9.    Закріпіть повітровід лейкопластирем або бинтом.

10.  Зробіть глибокий вдих, а потім видих в повітровід.

11.  Продовжуйте маніпуляцію до відновлення самостійного дихання 12-15 за хвилину.

Алгоритм  №8

«Штучна вентиляція легень за допомогою мішка Амбу»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть мішок Амбу.

1. Покладіть пацієнта на кушетку. 

2. Станьте біля голови хворого позаду. 

3. Закиньте однією рукою голову пацієнта назад. 

4. Щільно притисніть маску до лиця. 

5. Тягніть підборіддя хворого 1-3 пальцями вгору. 

6. Другою рукою витисніть повітря з мішка Амбу. 

7. Повторюйте маніпуляцію до появи самостійного дихання з частотою 12-15 за хвилину.

Алгоритм  №9

«Непрямий масаж серця»
Зміст і матеріальне забезпечення

1.    Покладіть пацієнта на спину на рівну тверду поверхню.

2.    Станьте збоку від потерпілого біля грудної клітки.

3.    Визначте місце розташування мечеподібного відростка.

4.    Розмістіть ліву долоню на нижній третині грудини {на 2 пальці вище мечеподібного відростка), а праву на тильну поверхню лівої руки.

5.    Пальці рук трохи підніміть від поверхні грудної клітки і розташуйте паралельно до ребер.

6.    Прогніть, не згинаючи рук в ліктях, грудину на 4-5 см.

7.    Зафіксуйте грудину в цьому положенні.

8.    Швидко відпустіть грудну клітку, не знімаючи рук з грудини.

9.   Повторюйте маніпуляцію до відновлення самостійних серцевих скорочень з частотою 60-80 за хвилину.

Алгоритм  №10

«Техніка реєстрації електрокардіограми переносним електрокардіографом»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть електрокардіограф, серветки, фізіологічний розчин.
1.    Покладіть пацієнта на кушетку, на спину.
2.    Проведіть заземлення апарата.

3. Ввімкніть електрокардіограф і прогрійте його протягом 3 хв.

4. Накладіть електроди на ділянку променево-зап'ясткових суглобів, на нижню третину гомілок через марлеві серветки, змочені фізіологічним розчином. Червоний - на праву руку, жовтий – на ліву руку, зелений - на ліву ногу, чорний — на праву ногу.

5. Закріпіть електроди на кінцівках з допомогою еластичних ремінців.

6. За допомогою кнопки дайте калібрувальний сигнал 1 мілівольт.

7. Запишіть потенціали від кінцівок, переміщаючи тумблер у відповідні положення.

8. Накладіть почергово грудний електрод на грудну клітку в шести позиціях і записуйте біопотенціали.

V1 - в четвертому міжребер'ї по правій пригрудинній лінії.

V2 - в четвертому міжребер'ї по лівій пригрудинній лінії.

V3 - між V2 і V4.

V4 - зліва в 5 міжребер'ї по середньоключичній лінії.

V5 - зліва в 5 міжребер'ї по передній паховій лінії.

V6 - зліва в 5 міжребер'ї по середній паховій лінії.

9. Вкажіть дату, час, прізвище, ім'я, по батькові пацієнта, відведення на електрокардіограмі.

Алгоритм  №11

«Інтенсивна терапія при клінічній смерті»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть гумові рукавички, шприци, голки, ватні кульки, спирт, систему для внутрішньовенного введення, медикаменти: адреналіну гідрохлорид, атропін, дофамін, гормональні препарати, соду, кровозамінники.

1.Здійсніть елементарну серцево-легеневу реанімацію.

2.Візьміть 1 мл 0,1% розчину адреналіну хлориду, 1 мл 0,1% атропіну сульфату і розчиніть у 8 мл ізотонічного розчину натрію хлориду. Введіть 5 мл отриманої суміші внутрішньовенно струминно, або під вуздечку язика або ендотрахеально.

3.При відсутності ефекту введіть розчин адреналіну повторно через кожні 5 хв. до відновлення кровообігу.
4.Введіть 5 мл 0,5% розчину дофаміну в 150 мл ізотонічного розчину натрію хлориду внутрішньовенно краплинно.
5.Введіть 150 мг преднізолону на 250 мл ізотонічного розчину натрію хлориду внутрішньовенно краплинно.

6.При відновленні нормального ритму серцевих скорочень введіть 300 мл 4% розчину натрію гідрокарбонату внутрішньовенно краплинно.

Примітка. Якщо причина клінічної смерті гіповолемія, введіть 400 мл поліглюкіну або желатинолю. Якщо причина клінічної смерті фібриляція, то проведіть дефібриляцію і введіть 6 мл 2% розчину лідокаїну внутрішньовенно струминно.

Алгоритм  №12

«Інтенсивна терапія при анафілактичному шоці»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть джгут, міхур з льодом, кисневу подушку, серветки, гумові рукавички, шприци, голки, ватні кульки, спирт, пінцет, систему для внутрішньовенного введення, рушник, медикаменти: адреналін, гормональні препарати, антигістамінні, еуфілін, кальцію хлорид.
1. Негайно припиніть введення лікарського препарату.

2. У разі повного припинення кровообігу і за наявності ознак клінічної смерті покладіть пацієнта на спину, закиньте голову назад, висуньте нижню щелепу вперед, щоб запобігти западанню язика і здійсніть серцево-легеневу реанімацію.

3.Накладіть вище місця ін'єкції або укусу комахи джгут.

4.Прикладіть на місце ін'єкції або укусу комахи міхур з льодом.

5.Розведіть 1мл 0,1% розчину адреналіну гідрохлориду в 10 мл ізотонічного розчину натрію хлориду.

6.При внутрішньом'язовій, підшкірній, внутрішньошкірній ін'єкції або укусі комахи обколіть місце ін'єкції 5-10 мл отриманого розчину адреналіну гідрохлориду.

7.Введіть 0,5 мл 0,1% розчину адреналіну гідрохлориду в 5 мл ізотонічного розчину натрію хлориду внутрішньовенно струминно.

8.Введіть суміш: 150 мг преднізолону або 200-250 мг гідрокортизону і один з антигістамінних препаратів:

•     1 мл 1% розчину димедролу або

•     2 мл 2% розчину супрастину або

•     2 мл 2,5% розчину піпольфену. При наявності бронхоспазму:

•   10 мл 2,0% розчину еуфіліну в 500 мл. 0,9% розчину хлориду натрію внутрішньовенно краплинно зі швидкістю 40-60 крапель за хвилину;

•  в умовах ФАПу гормональні препарати можна ввести внутрішньом'язово або внутрішньовенно струминно.

9. Проведіть оксигенотерапію.

10. При стійких гемодинамічних розладах введіть:

•  5 мл 0,5% розчину дофаміну на 250 мл 0,9% розчину натрію хлориду внутрішньовенно краплинно.

•   400 мл реополіглюкіну або поліглюкіну внутрішньовенне краплинно.

11. Введіть 10 мл 10% розчину кальцію хлориду внутрішньовенно струминно.
12.  Пацієнта госпіталізуйте в реанімаційне відділення і спостерігайте протягом 24-48 год., продовжуючи вводити гормональні препарати, антигістамінні, серцево-судинні засоби.
Примітки.
•   Якщо анафілактичний шок виник при введенні лікарського препарату внутрішньовенно краплинно, то припиніть його введення, а голку залишіть у вені для введення препаратів, необхідних для інтенсивної терапії.

•   Якщо алерген потрапив крізь шкіру або слизову оболонку промийте її проточною водою і збризкайте 0,1% розчином адреналіну.

•     Якщо алерген потрапив в організм перорально, промийте шлунок.

Алгоритм  №13

«Інтенсивна терапія при отруєнні чадним газом»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть кисневу подушку, повітровід, нашатирний спирт, ватні кульки, гумові рукавички, шприци, голки, спирт, джгут, систему для внутрішньовенного введення, медикаменти: 40% розчин глюкози, цитохром, кислота аскорбінова, ізотонічний розчин натрію хлориду, сечогінні засоби, барокамера.

1.    Терміново зупиніть подальшу дію чадного газу, винесіть потерпілого з отруєного приміщення, звільніть від одежі, що утруднює дихання.

2.    Дайте потерпілому понюхати нашатирний спирт.

3.    В разі зупинки дихання здійсніть штучну вентиляцію легень.

4.    Застосуйте оксигенотерапію.

5.    Введіть 10 мл 40% розчину глюкози разом з 10 мл 5% розчину кислоти аскорбінової внутрішньовенно струминно.

6.    Застосуйте барокамеру.

7.    Введіть 2 мл цитохрому внутрішньом'язово.

8.    Після введення засобів для корекції кислотно-основного стану (згідно показників кислотно-основного стану) введіть 4 мл лазіксу внутрішньовенно.

Алгоритм  №14

«Інтенсивна терапія при отруєнні алкоголем»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть шлунковий зонд, перехідник, гумові трубки, лійку, глечик, миску, відро з водою, язикотримач, гумові рукавички, шприц Жане, зонд, ватні кульки, спирт, гумові рукавички, шприц, системи для внутрішньовенного введення, джгут, медикаменти: атропін, вітамін С, 5% розчин глюкози, ізотонічний розчин натрію хлориду, 3% розчин натрію гідрокарбонату, дофамін, гормональні препарати, ефедрин, кисневу подушку, апарат Боброва, носові катетери, повітровід.

1.  Забезпечте прохідність верхніх дихальних шляхів.

2.  При розладах дихання здійсніть штучну вентиляцію легень.

3. Для зменшення вагусного рефлексу і при брадикардії введіть 1 мл 0,1% розчину атропіну сульфату підшкірно.

4.   Промийте шлунок.

5. Введіть 10 мл 5% розчину аскорбінової кислоти на 500 мл 5% розчину глюкози внутрішньовенно краплинно.

6.   Введіть 300 мл 4% розчину натрію гідрокарбонату внутрішньовенно краплинно.

7.   У разі падіння показників гемодинаміки введіть 2 мл 5% розчину ефедрину.

8. При відсутності ефекту 150 мг преднізолону на 400 мл 5% розчину глюкози внутрішньовенне краплинне та 5 мл 0,5% розчину дофаміну на 250 мл 5% розчину глюкози внутрішньовенно краплинно.

Алгоритм  №15

«Інтенсивна терапія при отруєнні фосфорорганічними речовинами»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть шлунковий зонд, перехідник, гумову трубку, скляну лійку, глечик, миску, відро з чистою водою, язикотримач або шприц Жане і назогастральний зонд, шприци, голки, ватні кульки, спирт, гумові рукавички, систему для внутрішньовенного введення, джгут, медикаменти: атропін, діпіроксим, холінестеразу, ізотонічний розчин натрію хлориду, 5% розчин глюкози, гормональні препарати, засоби.

1. Промийте шлунок.

2. Застосуйте сольові проносні засоби.

3. Введіть 2 мл 0,1% розчину атропіну внутрішньовенно струминно, а при відсутності ефекту вводіть по 2 мл повторно через кожні 15 хв. до явищ переатропінізації або внутрішньовенно краплинно із розрахунку 100 мл на добу на 250 мл ізотонічного розчину натрію хлориду.

4. Введіть 2 мл 15% розчину діпіроксиму внутрішньовенно струминно на ізотонічному розчині натрію хлориду.

5. Введіть 100 мл холінестерази внутрішновенно краплинно.

6. При падінні гемодинамічних показників введіть 60 мг преднізо​лону внутрішньовенно краплинно на ізотонічному розчині.

7.    При виникненні набряку легень застосуйте засоби згідно алгоритму.

Алгоритм  №16

«Інтенсивна терапія при отруєнні грибами»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть товстий шлунковий зонд, перехідник, гумову трубку, скляну лійку, глечик, миску, відро з водою, язикотримач, фартухи, клейончасті гумові рукавички, кухоль Есмарха, гумову трубку, клейонку, судно, 2 л води, вазелін, штатив, сольові проносні ентеросорбенти, ватні кульки, спирт, гумові рукавички, голки, шприци, системи для внутрішньовенного введення, джгут, медикаменти: ліпоєва кислота, гормональні препарати, гемодез, розчин глюкози, ізотонічний розчин натрію хлориду.

1.   Промийте шлунок.

2.   Дайте пацієнту випити ентеросорбент.

3.   Застосуйте сольовий проносний засіб всередину.

4.   Зробіть очисну клізму.

5.   Введіть до 100 мл на добу ліпоєвої кислоти внутрішньовенно краплинно на 5% розчині глюкози або дайте ліпамід в таблетках.

6.  Здійсніть форсований діурез шляхом введення 500 мл 5% розчину глюкози, 500 мл ізотонічного розчину натрію хлориду, 500 мл гідрокарбонату натрію внутрішньовенно краплинно з подальшим введенням 4-6 мл лазиксу внутрішньовенно.

7.   Введіть альбумін, гемодез внутрішньовенно краплинно.

8. Для усунення гіповолемічного шоку введіть 60 мг преднізолону або гідрокортизону внутрішньовенно краплинно на ізотонічному розчині.

9.  Проведіть оксигенотерапію.

10. Допоможіть у проведенні гемосорбції і плазмоферезу.

Алгоритм  №17

«Інтенсивна терапія при отруєнні снодійними медикаментами»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть шлунковий зонд, перехідник, гумову трубку, скляну лійку, глечик, миску, відро з чистою водою, язикотримач, шприц Жане, назогастральний зонд, повітропровід, гумові рукавички, кухоль Есмарха, гумову трубку, клейонку, судно, вазелін, сольові проносні, ентеросорбенти, шприци, голки, ватні кульки, спирт, систему для внутрішньовенного введення, джгут, медикаменти: ефедрин, ізотонічний розчин натрію хлориду, 5% розчин глюкози, гормональні препарати, сечогінні, дофамін; кисневу подушку, апарат Боброва, носові катетери.

1.   Забезпечте прохідність верхніх дихальних шляхів, при необхідності здійсніть ШВЛ.

2.   Промийте шлунок.

3.   Застосуйте один з ентеросорбентів через зонд.

4.   Поставте очисну клізму.

5. Здійсніть форсований діурез шляхом введення 500 мл 4% розчину натрію гідрокарбонату, 500 мл ізотонічного розчину натрію хлориду внутрішньовенно краплинно з подальшим введенням 4 мл лазиксу внутрішньовенно струминно.

6.   При падінні гемодинамічних показників введіть 2 мл 5% розчину ефедрину підшкірно.

7.  При відсутності ефекту введіть 30 мг преднізолону на 250 мл 5% розчину глюкози внутрішньовенно краплинно і 5 мл 5% розчину дофаміну на 250 мл ізотонічного розчину натрію хлориду внутрішньовенно краплинно.

8.   Допоможіть у проведенні гемосорбції.

Алгоритм  №18

«Інтенсивна терапія при гіперглікемічній комі»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть ватні кульки, інсуліновий шприц, голки, спирт, гумові рукавички, інсулін, джгут, розчин калію хлориду, розчин натрію гідрокарбонату, назогастральний зонд, перехідну гумову трубку, шприц Жане, миску, відро з чистою водою, язикотримач, інтубаційні трубки, систему для сифонної клізми, лійку, перехідник, товстий гумовий зонд, глечик, 10-15 л. перевареної води.

1.  Введіть простого інсуліну 20 ОД (10 ОД внутрішньовенно і 10 ОД внутрішньом'язово).

2. Транспортуйте хворого машиною швидкої допомоги в реанімацій​не відділення, слідкуючи, щоб не було западання язика до задньої стінки гортані.

3.   Промийте шлунок.

4.   Поставте очисну клізму.

5.  Введіть 8 ОД інсуліну внутрішньом'язово, враховуючи рівень цукру в крові через кожні 2 год. згідно з призначеннями лікаря.
6.   Введіть 500 мл ізотонічного розчину хлориду натрію внутрішньовенно краплинно.

7.  Введіть 300 мл 4% розчину натрію гідрокарбонату внутрішньовенно краплинно.

8.    Введіть 100 мл 4% розчину калію хлориду внутрішньовенне краплинно.

Алгоритм  №19

«Інтенсивна терапія при уремічній комі»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть ватні кульки, спирт, гумові рукавички, голки, шприц, джгут, системи для внутрішньовенного введення, медикаменти, антибіотики, ізотонічний розчин натрію хлориду, розчин глюкози, сечогінні препарати, ентеросорбентин, зонд, шприц Жане.

1.    Виконайте призначення по лікуванню основного захворювання:

•   введіть антибіотики;

•   введіть розчин для корекції кислотно-лужної рівноваги і водно-електролітного балансу;

•   введіть препарати для підтримання стабільної гемодинаміки.

2.    Введіть 1,5 л 5-10% розчину глюкози внутрішньовенно краплинно.

3.  Здійсніть форсований діурез шляхом введення 2-4 мл лазиксу внутрішньовенно струминно, якщо нема ефекту, введіть до 20 мл лазиксу.

4.    Промийте шлунок.

5.    Здійсніть постановку очисної клізми.

6.    Застосуйте один з ентеросорбентів через зонд.

7.    Допомагайте у проведенні гемодіалізу.

6.10. Алгоритми маніпуляцій з отоларингології

Алгоритм  №1

 «Підготовка пацієнта до маніпуляції»
1.      Привітайтесь з пацієнтом або його рідними, доброзичливо посмішкою.

2.      Представтесь пацієнту або його рідним.

3.      Поясніть пацієнту чи його рідним суть і хід маніпуляції.

Алгоритм  №1 а

 «Огляд і пальпація ділянки зовнішнього носа і приносових пазух»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть джерело світла, 2 крісла, столик, маску.

Огляд зовнішнього носа 

1. Підготуйте психологічно пацієнта. 

2. Запропонуйте пацієнтові сісти. 

3. Помийте руки. Надягніть маску. 

4. Сядьте навпроти пацієнта.

5. Якщо потрібно, увімкніть настільну лампу, спрямуйте світло на обличчя пацієнта.

6. Огляньте ніс, звертаючи увагу на форму зовнішнього носа, відмічаючи, чи є відхилення від середньої лінії спинки носа або її западання, набряк. Визначте стан і цілісність, забарвлення шкірного покриву і навколишніх ділянок (щік, повік, лоба, губ).

Пальпація ділянки зовнішнього носа і приносових пазух
1. Пропальпуйте зовнішній ніс: вказівні пальці обох рук покладіть вздовж спинки носа і легкими масажувальними рухами пропальпуйте ділянку кореня, спинки, крил і кінчика носа. 
2. Пропальпуйте передню і нижню стінки лобних пазух. Великі пальці обох рук розмістіть на лобі над бровами і м'яко натискайте. 

3. Перемістіть великі пальці в ділянку верхньої стінки орбіти до внутрішнього її кута і знову натисніть.

4. Пальпуйте далі точки виходів перших гілок трійчастого нерва. 

5. Пропальпуйте передні стінки верхньощелепних пазух: великі пальці обох рук розмістіть в «ликовій» ямці на передній поверхні верхньощелепної кістки і м'яко потискайте, пальпуючи точки виходів других гілок трійчастого нерва.

6. При підозрінні на перелом кісток носа вказівний палець правої руки покладіть на спинку носа біля самого кореня, а великий і середній - на бокові скати носа. Ковзаючи від кореня до верхівки носа, визначте западання або вибухання того чи іншого відділу носа, зміщуваність кісткових тканин, наявність або відсутність крепітації відламків. 

7. Помийте руки. Зніміть маску. 

8.  Вимкніть настільну лампу. 

9. Оформіть документацію.

Алгоритм  №2

«Визначення ступеня гостроти нюху»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть набір пахучих речовин з ольфактометричного набору в однакових флаконах з притертими корками без етикеток (0,5% р-н оцтової кислоти, етиловий спирт, валеріанову настойку, камфору або гвоздичну олію) вату або фільтрувальний папір, воду, нашатирний спирт.

1.   Підготуйте психологічно пацієнта.

2.   Запропонуйте пацієнтові сісти.

3.   З'ясуйте алергійний анамнез пацієнта.

4.   Помийте руки.

5.   Візьміть кусочок вати, змочіть в 0,5% р-ні оцтової кислоти.

6.   Піднесіть ватку правою рукою до лівої ніздрі, 2-м пальцем лівої руки притисніть праве крило носа до переділки.

7.   Попросіть пацієнта визначити запах лівою ніздрею, потім правою.

8.   Переходьте на сильніші запахи, якщо пацієнт не відчуває найслабшого запаху з набору в такій послідовності:

№ 2 - етиловий спирт (запах середньої сили),

№ 3 - проста настойка валеріани (сильний запах),

№ 4 - камфора або гвоздична олія чи нашатирний спирт (дуже

сильний запах).

9.  Помийте руки.

10.Відмітьте результати дослідження (І ступеня гостроти нюху відповідає сприйняття запаху 0,5% р-ну оцтової кислоти, ІІ-му, ІІІ-му, IV-му ступеням сприйняття етилового спирту, настойки валеріани, нашатирного спирту).

Алгоритм  №3

«Визначення дихальної функції носа»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть ватну смужку або тоненьку нитку, лоток.

1.   Підготуйте психологічно пацієнта.

2.   Допоможіть пацієнтові сісти.

3.   Проводьте визначення дихальної функції почергово, спочатку однієї половини носа, потім іншої.

4.   Притисніть праве крило носа до носової переділки другим пальцем лівої руки.

5.   Піднесіть правою рукою невелику ватну смужку до лівого присінка носа на відстані 3-4 см або нитку довжиною 4-5 см і запропонуйте пацієнтові зробити короткий, звичайної сили вдих і видих.

6.   Визначте ступінь затруднення проходження повітря за відхиленням вати.

7.   Визначте дихальну функцію правої ніздрі. Притисніть вказівним пальцем правої руки ліве крило носа до носової переділки, а лівою рукою піднесіть клаптик вати до правого присінка носа. Запропонуйте пацієнтові зробити короткий вдих і видих.

8.   Помийте руки.

9.  Складіть оцінку дихальної функції носа на основі:

-  характеру скарг пацієнта;

-  проб з ватою;

-  риноскопічної картини.

Алгоритм  №4

«Огляд присінка носа і передня  риноскопія»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть джерело світла, лобовий рефлектор, стерильні носові дзеркала Кіліана (різних розмірів), марлеву маску, лоток; ємкість з дезінфекційним розчином, лоток для використаних матеріалів та інструментів.

Правила користування лобовим рефлектором
1.   Підготуйте психологічно пацієнта.

2.   Помийте руки, надягніть маску.

3.   Закріпіть лобовий рефлектор на голові таким чином, щоб отвір у дзеркалі знаходився навпроти лівого ока.

4   Посадіть пацієнта так, щоб джерело світла І столик з інструментами були справа від нього.

5   Сядьте навпроти пацієнта таким чином, щоб можна було зберігати фокусну відстань лобового рефлектора 25-30 см. Ноги досліджуваного повинні бути зведені разом і розташовуватися зліва (дозовні) від медичного стола. Коліна медпрацівника повинні бути зведені і розташовуватися між медичним столом і ногами пацієнта.

6.   Розмістіть джерело світла на рівні правої вушної раковини пацієнта на відстані 10 см від неї.

7.   Зажмурте своє праве око.

8.   Вловлюйте дзеркалом світло лампи за рахунок переміщення його перед лівим оком, добиваючись такого положення, коли через отвір лівим оком побачите світловий промінь від рефлектора на лиці пацієнта.

9.   Відкрийте праве око і огляньте об'єкт двома очима.

Огляд присінка носа
1.   Направте пучок світла на ділянку ніздрів пацієнта, а великим пальцем правої руки припідніміть кінчик носа досліджуваного.

2.   Розмістіть інші пальці на лобово-тім'яній ділянці пацієнта, зафіксувавши його голову.

3. Огляньте присінок носа, звертаючи увагу на конфігурацію ніздрів, наявність волосистості, стан шкіри видимої ділянки носової переділки і слизової оболонки носової порожнини, виявіть болісність при огляді та можливість риноскопії.

Передня риноскопія
1.   Покладіть на розкриту долоню лівої руки носорозширювач дзьобом вниз так, щоб 1-й палець лівої руки знаходився на гвинті, а 2-й і 3-й пальці назовні на браншах, 4-й І 5-й пальці між браншами носорозширювача.

2.   Покладіть долоню правої руки на лобово-тім'яну ділянку пацієнта, зафіксуйте голову.

3.   Наведіть пучок світла на ніс пацієнта.

4.   Огляньте почергово праву половину носа, потім ліву.

5.   Опустіть лікоть лівої руки. Кисть руки з носорозширювачем повинна бути рухомою. Передпліччя підніміть вверх.

6.   Запропонуйте пацієнтові дещо відхилити голову назад.

7.  Лівою рукою тримайте носове дзеркало горизонтально, дзьобом до присінка носа. 

8. Введіть дзьоб носового дзеркала на 0,5 см до однієї з ніздрів у зімкнутому стані паралельно до носової переділки. Сфокусуйте рефлектор у носовому дзеркалі.

9. Поступово розводьте дзьоб носорозширювача, натискаючи вказівним і середнім пальцем лівої руки на бранші носорозширювача.

10. Піднімайте крило носа у напрямку латерального кута ока так, щоб кінчик дзьоба не торкався слизової оболонки носа.

11. Огляньте ділянку переднього кінця нижньої раковини, нижній носовий хід, ділянку переділки носа, нижній відділ загального носового ходу.

12.Відхиліть правою рукою голову пацієнта назад і дещо в бік тієї половини носа, що оглядається. Огляньте середню раковину, середній носовий хід, верхні відділи загального носового ходу, більшу частину переділки носа. Оцініть колір слизової оболонки, її вологість, наявність виділень в носових ходах, стан носових раковин (набряклість, гіпертрофія, атрофія) і носової переділки {наявність викривлень, шипів, гребенів).

13. Обережно виведіть дзьоб носорозширювача у дещо розімкнутому стані, щоб не заподіяти болю пацієнтові.
14.  Огляньте іншу половину порожнини носа.
15.  Покладіть носове дзеркало до лотка для використаних інструментів та матеріалів.

16.  Помийте руки, зніміть маску, лобовий рефлектор. 

17.  Продезінфікуйте обладнання.

18.  Оформіть документацію.
Алгоритм  №5

«Накручування вати на зонд з нарізкою та проведення 

туалету носової порожнини»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть джерело світла, стерильні носові дзеркала, лоток, носові зонди з нарізкою, вату, вазелінову олію, носовий пінцет, марлеву маску, марлеві серветки; ємкість з дезінфекційним розчином, лоток для використаних інструментів та матеріалів.

1.   Підготуйте психологічно пацієнта.

2.   Запропонуйте пацієнту сісти на стілець.

3.   Ретельно помийте руки і надягніть маску.

4.   Візьміть зонд з нарізкою правою рукою.

5.   Помістіть розволокнений кусочок вати на подушечку вказівного пальця лівої руки.                                                              

6.   Покладіть на неї кінець зонда, який повертайте правою рукою за ходом годинникової стрілки.

7.    Слідкуйте за тим, щоб вата прикривала кінець зонда і міцно трималася на ньому. На дистальному кінці має утворитися ватник.

8.   Запропонуйте пацієнту відхилити голову назад.

9.   Спрямуйте освітлення від настільної лампи на ділянку носа.

Проведення туалету носової порожнини
10. Великим пальцем лівої руки підніміть кінчик носа догори.

11. Уведіть зонд до порожнини носа правою рукою.

12. Під контролем зору обертальними рухами зонда по стінках носової порожнини (за годинниковою стрілкою) зберіть патологічний вміст.

13. Вийміть зонд з порожнини носа.
14. Огляньте вату на зонді, визначте характер патологічного вмісту (слизовий, гнійний).

15. Зніміть із зонда брудну вату: великим та вказівним пальцями лівої руки візьміть невеликий шматочок чистої вати. Покладіть на вату брудний ватний тампон, накручений на зонд. Щільно притисніть до нього пальцями чисту вату. Обертальними рухами зонда проти годинникової стрілки зніміть брудний тампон. Покладіть відпрацьований тампон у лоток для використаного інструментарію і матеріалів.

16. Накрутіть чисту вату на зонд.

17. Повторіть туалет носової порожнини у другій половині носа.

18. Зніміть брудну вату, покладіть її у лоток для використаного інструментарію і матеріалів. Повторюйте туалет до тих пір поки вата, витягнута з носа, не буде зовсім сухою і чистою.

19. Видаляйте засохлі кірочки, спочатку змастивши їх вазеліновою олією (введіть до порожнини носа на 15-20 хв стерильні ватні кульки, змащені вазеліновою олією, або змастіть кірочки олією за допомогою носового зонда з накрученою ватою). Через 15-20 хв кірочки видаліть з порожнини носа за допомогою носового пінцета, зонда з накрученою чистою ватою.

20.  Продезінфікуйте обладнання.

21. Помийте руки.

22. Зніміть маску.

23. Оформіть документацію.

Примітка. У разі потреби туалет носової порожнини проводять за допомогою лобового рефлектора та носового дзеркала.

Алгоритм  №6

«Діафаноскопія»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть діафаноскоп Воячека чи лампочку Герінга, стілець, стерильну ватну кульку, спирт, лоток для використаних інструментів і матеріалів.

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Проводьте дослідження у темній кімнаті.

3.      Запропонуйте пацієнтові сісти на стілець біля робочого місця лікаря.

4.      Підключіть діафаноскоп до електричної мережі.

5.      Помийте руки.

6.      На діафаноскоп надягніть металевий наконечник, ретельно протерши його ватною кулькою, змоченою у розчині спирту.

7.      Запропонуйте пацієнтові відкрити рот.

8.      Утримуючи діафаноскоп правою рукою, уведіть його до ротоглотки таким чином, щоб світло від лампочки було спрямоване догори.

9.      Запропонуйте пацієнтові закрити рот.

10.    Вимкніть світло.

11.    Оцініть стан верхньощелепних пазух: у здорової людини колір верхньощелепних пазух та зіниць повинен бути з обох боків однаковий; за наявності патологічних змін у верхньощелепних, решітчастих пазухах спостерігаються зниження світлопровідності одного з боків обличчя.

12.    Ввімкніть світло.

13.    Виведіть діафаноскоп. Зніміть наконечник.

14.    Надягніть на діафаноскоп інший (ебонітовий) наконечник і при вимкнутому світлі прикладіть його по черзі до внутрішніх кутів обох очей з метою визначення стану пневматизації лобових пазух (за відсутності патологічного вмісту лобові пазухи добре просвічуються червоним кольором).

15.    Ввімкніть світло.

16.    Продезінфікуйте обладнання.

17.    Помийте руки.                                                       

Алгоритм  №7

«Вдування або інсуфляція порошкоподібних речовин у ніс»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть порошковдувач (інсуфлятор), заповнений порошкоподібним медикаментом, стерильні носові дзеркала і наконечники до порошковдувача, маску, лоток; лоток для використаних інструментів та матеріалів, ємкість з дезрозчином.

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.
2.      Помийте руки. Надягніть маску.
3.      Запропонуйте пацієнтові сісти.

4.      З'ясуйте алергійний анамнез пацієнта.

5.      Запропонуйте пацієнтові звільнити ніс від виділень.

6.    Попередьте пацієнта перед вдуванням порошку, щоб він затримав дихання під час процедури.

7.     Попросіть пацієнта відхилити голову дещо назад.

8.     Спрямуйте до носа світло настільної лампи. 

9.    Лівою рукою введіть дзьоб носорозширювача в одну із ніздрів  пацієнта і, стискаючи бранші, розширюйте просвіт входу в ніс.

10. Правою рукою беріть порошковдувач за гумовий балон і обережно введіть його стерильний наконечник у просвіт між розкритими браншами дзьоба.
11.  Натискаючи на гумовий балон, вдувайте порошок в ніс так, щоб він лягав рівномірним шаром.
12.    Виведіть обережно наконечник порошковдувача.

13.    Зніміть наконечник.

14.     Продезінфікуйте обладнання.

15.    З'ясуйте загальний стан пацієнта.

16.    Помийте руки. Зніміть маску.

17.   Оформіть документацію.

Алгоритм  №8
«Введення мазей в ніс»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть настільну лампу, стерильну вату, зонд з нарізками, носовий пінцет, шпатель, ватні турунди, лоток, очну лопаточку, марлеві серветки, маску; ємкість з дезінфекційним розчином, мазь, лобний рефлектор, лоток для використаних інструментів і матеріалів

Змазування за допомогою зонда
1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Помийте руки. Надягніть маску.

3.    Накрутіть шматочок вати на зонд (за годинниковою стрілкою) таким чином, щоб з дистального кінця зонда залишився ватний джгутик.

4.      З'ясуйте алергійний анамнез пацієнта.

5.      Запропонуйте пацієнту сісти на крісло і відхилити голову назад.

6.      Спрямуйте до носа світло від настільної лампи.

7.      Проведіть туалет носової порожнини.

8.      Зніміть брудний тампон із зонда.

9.      Накрутіть на зонд чисту вату.

10.    Шпателем або очною лопаточкою нанесіть тонкий шар мазі на чисту вату, накручену на зонд.

11.   Підніміть кінчик носа пацієнта великим пальцем лівої руки (голова пацієнта відхилена назад).

12.    Уведіть зонд правою рукою до носової порожнини.

13.    Нанесіть мазь тонким шаром обертальними рухами по стінках носової порожнини (за годинниковою стрілкою).

14.    Виведіть зонд із носової порожнини.

15.    Закрийте носову порожнину ватною кулькою на 20-25 хв.

16.    Зніміть брудну вату із зонда.

17.     Накрутіть на зонд чисту вату і повторіть операцію в іншій носовій порожнині.

18.   Зніміть   брудну   вату   із   зонда   і   покладіть   її  у  лоток  для використаних інструментів і матеріалів.

19.    Продезінфікуйте обладнання.

20.    Закрийте присінок порожнини носа ватною кулькою.

21.    З'ясуйте у пацієнта реакцію на введення мазі.

22.    Помийте руки.
Метод уведення носової турунди з мазями
1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Помийте руки, надягніть маску.

3.      Прочитайте назву лікарського препарату.

4.      З'ясуйте алергійний анамнез пацієнта.

5.      Посадіть пацієнта і запропонуйте йому відвести голову назад.

6.     Нанесіть скляною лопаточкою чи шпателем тонкий шар мазі на турунду.

7.   Візьміть правою рукою за допомогою стерильного носового пінцета турунду на відстані 0,5 см від її кінця.

8.      Підніміть великим пальцем лівої руки кінчик носа пацієнта   

9.      Введіть турунду на половину глибини нижнього носового ходу.
10.    Ущільніть турунду донизу зімкнутими кінцями носового пінцета.
11.    Виведіть пінцет з носа, покладіть його у лоток для використаних інструментів і матеріалів.

12.    З'ясуйте загальний стан пацієнта.
Уведення мазі за допомогою скляної очної лопатки
1.      Проведіть туалет носової порожнини.

2.      Запропонуйте пацієнтові лягти на спину (голова відхилена назад).

3.      Візьміть правою рукою очну лопаточку і наберіть мазі.

4.      Підніміть великим пальцем лівої руки кінчик носа пацієнта.

5.     Уведіть в ніс очну лопаточку з маззю і нанесіть мазь на стінки присінка.

6.     Виведіть очну лопаточку з носа та покладіть її у лоток для використаних інструментів і матеріалів.

7.      Притисніть вказівним пальцем крило носа до переділки і зробіть масажувальні рухи.

8.      Закрийте присінок ватною кулькою.

9.      З'ясуйте загальний стан пацієнта.

10.    Запропонуйте пацієнтові полежати 20-25 хв.

11.    Продезінфікуйте обладнання.

12.    Помийте руки. Зніміть маску.

13.    Оформіть документацію.

Алгоритм  №9
«Введення крапель в ніс»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні судиннозвужувальні, олійні краплі, піпетки з тупим кінцем, носові зонди з нарізкою, марлеві серветки, вату, маску, лоток; ємкість з дезінфекційним розчином, водяну баню, лоток для використаних інструментів та матеріалів.

Введення судиннозвужуючих крапель в ніс
1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Запропонуйте пацієнтові сісти.

3.      З'ясуйте алергійний анамнез пацієнта.

4.      Прочитайте назву лікарського засобу.

5.      Підігрійте (на водяній бані) ліки.

6.      Помийте руки. Одягніть маску.

7.      Приготуйте піпетку (якщо крапельниця вмонтована в корок -  використовуйте її для одного пацієнта). 

8.   Запропонуйте пацієнтові звільнити ніс від виділень або проведіть туалет носової порожнини (у разі потреби) за допомогою зонда.

9.      Наберіть в піпетку лікувальний розчин.

10.    Запропонуйте пацієнтові дещо відвести голову назад, схилити її в бік носового ходу, у який будуть вводитися краплі.

11.    Підніміть кінчик носа великим пальцем лівої руки.

12.  Закрапайте правою рукою в нижній носовий хід дорослим 4-6 крапель, дітям 2-3 краплі (не вводьте піпетку глибоко в ніс. не торкайтеся стінок носової порожнини !).

13.    Виведіть піпетку з порожнини носа.

14.  Запропонуйте пацієнтові притиснути пальцями крило носа до переділки і зробити легкі масажувальні рухи або порекомендуйте закрити пальцями вхід до носа, притиснувши крило носа до перегородки, і зразу ж нахилити голову вниз на 10-15 хвилин.

15.    Закрапайте краплі в другу ніздрю, повторюйте дії вказані в п.9-14.

16.    Продезінфікуйте обладнання.

17.    З'ясуйте загальний стан пацієнта.

18.    Помийте руки, зніміть маску.

19.    Оформіть документацію.

Примітка. Перед процедурою у дітей, у разі потреби, необхідно очистити носові ходи від кірочок, слизу за допомогою ватних джгутиків або марлевих турунд. Для кожної половини носа треба використовувати окрему турунду, джгутик.

Введення олійних крапель в ніс
1.      Повторіть пункти №1-8.

2.      Запропонуйте пацієнтові лягти на спину і відвести назад голову.

3.      Наберіть в піпетку олію.

4.      Введіть у кожний носовий хід від 5-6 крапель (дітям) до 16-20 крапель (дорослим).

5.    Запропонуйте пацієнтові полежати декілька хвилин доти, поки він відчує смак крапель в роті.

6.      Допоможіть пацієнтові сісти.

7.      З'ясуйте загальний стан пацієнта.

8.      Продезінфікуйте обладнання.

9.      Зніміть маску. Помийте руки.

10.   Оформіть документацію.

Алгоритм  №10

«Видалення сторонніх тіл з носа»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть 1-2% р-н дикаїну, 10% р-н лідокаїну, 2-3% р-н ефедрину, стерильні піпетки, вигнутий ґудзиковий носовий зонд, пінцет, носорозширювач, рукавички; лобовий рефлектор, лоток для використаних інструментів і матеріалів.

1.   Підготуйте психологічно пацієнта.

2.   Посадіть пацієнта.

3.   З'ясуйте алергійний анамнез пацієнта.

4.   Одягніть лобовий рефлектор, помийте руки, одягніть рукавички.

5. Проведіть риноскопію, визначте місце розміщення стороннього тіла оглядом і обережним зондуванням.

6.  Влийте декілька крапель 2-3% розчину ефедрину в половину носа, де знаходиться стороннє тіло.

7.  Запропонуйте пацієнтові через 3-5 хвилин зробити глибокий вдих, обов'язково через рот, потім, закривши протилежну ніздрю, сильно висякати ніс.

8. Видаляйте кругле стороннє тіло, що знаходиться в глибині носової щілини, за допомогою тупого гачка або вигнутого ґудзикового носового зонда (якщо попередній спосіб не вдався). Уникайте просування стороннього тіла до носоглотки (небезпека аспірації).

9. Видаляйте плоскі, довгі, вклинені і тонкі сторонні тіла пінцетом або носовим корнцангом.

10. Запропонуйте асистентові зафіксувати голову дорослого чи дитини, при необхідності руки і ноги, використовуючи простирадло.
11. Проведіть анестезію слизової оболонки носа, зросивши її 10% розчином лідокаїну.
12. Введіть лівою рукою носорозширювач в ніс.

13. Введіть правою рукою під контролем зору гачок або зонд вздовж стінки носа. Заведіть його за стороннє тіло і поверніть. Рухом до себе, захопивши стороннє тіло, обережно видаліть його.

14. Продезінфікуйте обладнання. Зніміть рукавички.

15. Оформіть документацію.

Примітка. Риноліти спочатку подрібнюють на фрагменти і видаляють щипцями частинами; металеві сторонні тіла іноді видаляють електромагнітом.          

Алгоритм  №11

«Передня тампонада носа за допомогою однієї довгої марлевої турунди»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні 2  лотки, бинт, 10% р-н лідокаїну, р-н адреналіну 1:1000, 2 носові зонди з нарізками, носорозширювач, вату, 2 багнетоподібних (носових) пінцети, банку, 3% р-н перекису водню, розчин а/б, амінокапронову кислоту, вазелінову олію, рукавички, маску; бікс з вузькими (1,5-2,5 см) і довгими (60-70 см і довшими) стерильними марлевими турундами, лобовий рефлектор, окуляри, рушничок, чистий ниркоподібний лоток, лоток для використаних інструментів і матеріалів, електоровідсмоктувач, ємкість з дезінфекційним розчином.

1.   Підготуйте психологічно пацієнта.
2.   З'ясуйте алергійний анамнез.
3.   Посадіть пацієнта, але з деяким нахилом вперед.

4.   Прикрийте пацієнта та поставте біля нього ниркоподібний лоток. Спостерігайте під час процедури за артеріальним тиском, пульсом, зіницями пацієнта.

5.   Одягніть лобний рефлектор.

6.   Помийте руки. Одягніть маску, окуляри, рукавички.

7.   Проведіть передню риноскопію за допомогою носорозширювача та проведіть огляд глотки за допомогою язикового шпателя.

8.   Видаліть пінцетом згустки крові і помістіть їх в лоток для відпрацьованих інструментів і матеріалів. При необхідності застосуйте електровідсмоктувач.

9.   Проведіть знеболення слизової носа, вставивши два ватних тампони, просякнутих 10% розчином лідокаїну і 1:1000 адреналіном в ніздрю, яка кровить.

10. Почекайте 5-10 хвилин, доки препарати почнуть діяти. За цей час підготуйте обладнання для зупинки кровотечі.

11. Налийте один із гемостатичних розчинів у банку (або стерильний вазелін при їх відсутності).

12. Візьміть двома пінцетами клубок стерильної турунди з бікса.

13. Занурте турунду у банку з гемостатичним розчином.

14. Послідовно розмотуйте турунду та витягайте її з банки, відтискаючи між браншами пінцетів. Викладіть турунду на стерильний лоток.

15. Витягніть ватні тампони.

16. Переконайтесь у достатності анестезії,

17.  Огляньте слизову оболонку носа, знайдіть джерело кровотечі.

18. Захопіть пінцетом турунду в місці, яке розміщене приблизно за 7-10 см до її кінця.

19.  Введіть носорозширювач лівою рукою в потрібну ніздрю.

20. Введіть правою рукою турунду на всю глибину носового ходу аж до носоглотки, ущільніть її зімкнутими браншами пінцета.

21. Виведіть пінцет з носа.

22. Переставте дзеркало поверх першого шару. Захопіть знову турунду на 7-10 см. зовні від присінка та введіть її у порожнину носа. Притисніть її до попередньої петлі. Заповніть усю порожнину носа.

23. Залишайте кінці кожного шару видними ззовні.

24. Зафіксуйте зовні кінчики марлевої турунди за допомогою лейкопластиру або шляхом накладання горизонтальної пращоподібної пов'язки на ніс.

25. З'ясуйте самопочуття пацієнта. Допоможіть йому встати.

26.  Видаляйте передній тампон через добу після попереднього просочування його 2-3% розчином перекису водню. У важких випадках кровотечі тампон залишіть на 6-7 діб, щоденно просочуючи його за допомогою шприца з голкою антисептичним розчином пеніциліну, амінокапронової кислоти.

27. Продезінфікуйте обладнання.

28. Зніміть рукавиці, маску, окуляри. Помийте руки.

29. Оформіть документацію.

Примітка. Існують різні методи передньої тампонади: тампонада однією марлевою турундою, передня петельна тампонада, тампонада за допомогою пальців від гумової рукавички, тампонада за допомогою надувного балона, тампонада губкою.

Алгоритм  №12
«Накладання пращоподібної пов’язки на ніс»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть два лотки, стерильну маску, пінцет, середньої (7-10см) ширини бинт, декілька марлевих серветок, ватних кульок, рукавички; ножиці, шовкові нитки.

Накладання горизонтальної пращеподібної пов'язки
1.   Підготуйте психологічно пацієнта.

2.   Допоможіть пацієнтові сісти,

3.   Помийте руки. Одягніть рукавички, маску.

4.   Розріжте смужку бинта довжиною 70-80 см.  вздовж з обох кінців, залишаючи цілою середину бинта (10 см).

5.   Покладіть на нерозрізану частину бинта 1-2 марлеві чи ватні кульки.

6.  Покладіть центральну частину пов'язки на вхід в ніс.

7.   Перехрестіть розрізані кінці: верхні кінці бинта проведіть нижче від вушних раковин, а нижні —зверху від них.

8.   Зав'яжіть верхні кінці пов'язки на шиї, а нижні -  на потиличній ділянці.

9.   Зніміть рукавички, маску. Помийте руки.

10. Оформіть документацію.

Накладання вертикальної пращоподібної пов'язки.
1.  Підготуйте психологічно пацієнта.

2. Допоможіть пацієнтові сісти.

3.  Помийте руки. Одягніть рукавички, маску.

4.  Розріжте смужку бинта довжиною 70-80 см вздовж з обох кінців, але так, щоб кінці мали неодинакову довжину, залишаючи цілими 10 см.

5.  Покладіть на нерозрізану частину бинта 1-2 марлеві чи ватні кульки.

6.  Накладіть пращу: довгі кінці бинта проведіть через чоло до потилиці, а короткі - назад під вушними раковинами. Короткі кінці зв'яжіть один з одним, а довгі закріпіть на зв'язаних коротких кінцях пращі.

7.  Стягніть кінці пращі на переніссі та біля крил носа шовковими нитками.

8.  Закріпіть верхні кінці пращі двома-трьома ходами бинта навколо голови.

Алгоритм  №13

«Взяття мазка із слизової оболонки носа»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну пробірку із стерильним ватним тампоном, накрученим на зонд, штатив, спиртівку, рукавички, маску, бланк направлення.

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Запаліть спиртівку. Помийте руки, одягніть маску і рукавички.

3.      Запропонуйте пацієнту сісти на крісло і відхилити голову назад.

4.      Сядьте навпроти пацієнта.

5.    Візьміть закриту пробірку в ліву руку (якщо ви "правша"), а потім правою рукою витягніть тампон з пробірки (ваші пальці повинні торкатися тільки корка, в який вмонтований тампон).

6.      Підніміть великим пальцем лівої руки кінчик носа пацієнта.

7.      Уведіть стерильний тампон до потрібної половини носової порожнини (під контролем зору).

8.      Зберіть патологічний вміст зі слизової оболонки носа обертальними або зворотньо-поступальними рухами зонда по стінках носової порожнини.

9.      Виведіть тампон з носа. Оцініть зібраний матеріал.

10.    Уведіть тампон до іншої половини порожнини носа.

11.    Зберіть патологічний вміст.

12.    Проведіть горловину пробірки над вогнем спиртівки.

13.    Введіть тампон у пробірку, не торкаючись її зовнішньої поверхні.

14.    Пронумеруйте пробірку та поставте у штатив.

15.    Погасіть спиртівку.

16.    Зніміть маску, рукавиці, помийте руки.

17.    Випишіть направлення до баклабораторії.

18.    Прикріпіть направлення до зовнішньої поверхні пробірки.

19.    Оформіть документацію.

20.    Відправте пробірку до баклабораторії якомога швидше (пробірку можна зберігати в холодильнику не більше 2-3 години). 

Алгоритм  №14

«Накладання зігрівального компресу на ділянку верхньощелепної пазухи»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть широкий бинт, вату, марлеві серветки, ножиці, лоток з розчином спирту і води у співвідношенні 1:1 чи розчин оцту (1ч.л. на 0,5л води), чи кип'ячену воду, вощаний папір, маску.

1. Підготуйте психологічно пацієнта. 

2. Помийте руки, одягніть маску.

3. Запропонуйте пацієнтові сісти. 

4. З'ясуйте алергійний анамнез пацієнта. 

5. Складіть марлеву серветку вчетверо.

6. Намочіть серветку в розчині, відтисніть її.

7. Покладіть серветку на шкіру у проекції верхньощелепної пазухи.

8. Покладіть зверху вощаний папір, потім вату. Кожний наступний шар має бути на 1см ширший від попереднього.

9. Зафіксуйте компрес бинтовою пов'язкою так, щоб він не заважав диханню та кровопостачанню

10. З'ясуйте загальний стан пацієнта.

11. Помийте руки. Зніміть маску.

12. Оформіть документацію.

13. Через 1 годину перевірте правильність накладання компресу.

14. Накладіть компрес на 6-8 годин. Після його зняття шкіру протріть насухо і накладіть суху пов'язку,

15. Накладіть повторно компрес не раніше ніж через 1 год.

Алгоритм  №15

«Видалення сторонніх тіл з глотки, гортаноглотки»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть лобовий рефлектор, стерильний шпатель, анатомічний пінцет, багнетоподібний носовий пінцет, носовий корнцанг, вікончасті щипці Брюнінгса, вату, гортанний зонд, 5% р-н йоду, 10% р-н лідокаїну, рукавички, маску.          

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.
2.      Запропонуйте сісти.
3.      З'ясуйте алергійний анамнез.

4.      Помийте руки, одягніть рукавички, маску, лобовий рефлектор.

5.     Проведіть аплікаційну анестезію. Зросіть розчином 10% р-ну лідокаїну корінь язика, задню стінку глотки, грушеподібні ямки.

6.   Проведіть фарингоскопію, уважно огляньте слизову глотки, притискаючи шпателем передні 2\3 спинки язика. Можна провести пальцеве дослідження, коли стороннє тіло неможливо побачити. Стороннє тіло можна також знайти, провівши зондом, на якому накручена вата, по слизовій глотки.
7.  Утримуйте язик шпателем, підведіть Інструмент до стороннього тіла і захопіть його.
8.   Запропонуйте пацієнтові під час видалення сторонніх тіл гортаноглотки і гортані утримувати язик пальцями правої руки і витягувати його назовні.

9. Утримуйте лівою рукою гортанне дзеркальце і проводьте непряму ларингоскопію.

10.Орієнтуйтеся на картину в дзеркалі, підведіть інструмент правою рукою до стороннього тіла і захопіть його.

11. Змастіть 5% р-ном йоду місце проникнення стороннього тіла.

12. Продезінфікуйте обладнання.

13. Зніміть рукавички, маску, лобний рефлектор. Помийте руки.

14. Порекомендуйте пацієнтові після видалення стороннього тіла полоскати горло розчином фурациліну 1: 5000, слабким розчином перманганату калію, 5-7 днів не приймати грубої, подразнювальної їжі.

15.  Оформіть документацію.
Алгоритм  №16

«Промивання лакун піднебінних мигдаликів»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний гортанний шприц з наконечником, маску, глотковий зонд, шпатель, вату, лоток; теплий лікувальний розчин (р-н фурациліну, р-н борної кислоти, етакридину лактату (риванолу), р-н перманганату калію, інтерферону, мінеральну воду), 5% р-н коларголу або розчин Люголя, ємкість з дезрозчином, лоток для використаних інструментів і матеріалів, лобовий рефлектор.

1.     Підготуйте психологічно пацієнта.

2.     Помийте руки, надягніть маску, лобовий рефлектор.

3.     Запропонуйте пацієнтові сісти.

4.     З'ясуйте алергійний анамнез.

5.     Дайте пацієнтові ниркоподібний лоток, щоб він тримав його під підборіддям. Запропонуйте пацієнтові нахилити голову дещо вперед.

6.     Налийте у склянку лікувального розчину.

7.     Наберіть розчин у шприц.

8.     Запропонуйте пацієнтові широко відкрити рот.

9.     Візьміть в ліву руку шпатель і відтисніть ним язик.

10. Введіть наконечник шприца під контролем зору почергово в кожну лакуну, натискуючи на поршень шприца. Мийте кожну лакуну, вводячи 0,5-1 мл антисептичного розчину.

11. Запропонуйте пацієнтові затримати дихання в момент промивання (щоб не було аспірації промивної рідини) і періодично спльовувати промивну рідину в лоток.

12.  Проведіть змазування піднебінних мигдаликів 5% р-ном коларголу або р-ном Люголя.
13.  Продезінфікуйте обладнання.
14.  З'ясуйте самопочуття пацієнта.

15.  Помийте руки, зніміть маску, лобовий рефлектор.

16.  Оформіть документацію.
Алгоритм  №17

«Змащування задньої стінки глотки і піднебінних мигдаликів»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний гортанний зонд, шпатель, лоток, лікарський середник (розчин Люголя, ляпіс, 5% р-н коларголу; персикову або оливкову олію і т.д.), мензурку, маску, лоток для використаних інструментів і матеріалів, ємкість з дезрозчином.

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.
2.    Запропонуйте пацієнтові сісти.
3.   Помийте руки. Одягніть маску.

4.   Візьміть глотковий зонд із нарізкою та накрутіть на нього ватний тампон таким чином, щоб він дещо виступав за край зонда.

5.  Змочіть тампон розчином ліків і легко відтисніть його, шляхом прикладання до краю мензурки.

6.  Запропонуйте пацієнту дещо відхилити голову назад та відкрити рот і протяжне сказати звук "е-е-е".

7.    Сфокусуйте світло лобового рефлектора до ротової порожнини.

8.    Притисніть лівою рукою за допомогою шпателя передні 2\3 спинки язика.

9.    Уведіть тампон на зонді правою рукою до ротової порожнини.

10. Проведіть змащування піднебінних мигдаликів і слизової задньої стінки глотки лікарським середником декількома швидкими рухами. Зверху вниз і знизу вверх.

11.   Виведіть зонд із тампоном з рота. Вийміть шпатель.
12.   Змочіть тампон у розчині. Повторіть змащування.
13.  Зніміть із зонда брудний ватний тампон, покладіть його у лоток для використаних інструментів і матеріалів.

14.   Продезінфікуйте обладнання. 

Примітка.
•    Щоб попередити блювання, змащування проводьте натще.
•    Щоб змастити носоглотку, зігніть гортанний зонд під прямим кутом.
Алгоритм  №18

«Забір слизу і плівок з носа і зіва на бакдослідження»
Візьміть стерильні пробірки з ватними тампонами, лоток, шпатель; штатив для пробірок, маску, рукавички, бланки направлень, склограф, лоток для використаних інструментів і матеріалів, теплу грілку або сумку-термос, спиртівку, "Журнал взяття мазків на дифтерійну паличку", ємкість з дезрозчином, аптечні гумки.

Забір мазка із зіва на BL
1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Запропонуйте пацієнтові сісти лицем до джерела світла.

3.      Запаліть спиртівку. Помийте руки, одягніть маску і рукавички.

4.      Сядьте навпроти пацієнта.

5.      Підпишіть пробірку "Зів", пронумеруйте.

6.      Візьміть закриту пробірку в ліву руку (якщо ви "правша"), утримуючи її середнім і безіменним пальцями, а вказівним і великим пальцями візьміть шпатель.

7.      Запропонуйте пацієнтові широко відкрити рот.

8.      Уведіть лівою рукою шпатель в ротову порожнину та притисніть передні 2\3 спинки язика донизу.

9.      Виведіть правою рукою з пробірки стерильний тампон і введіть в рот пацієнта по шпателю, не торкаючись тампоном слизової щік, зубів і язика.

10. Обережно, штриховим (зішкрябувальним) рухом спочатку проведіть одним боком ватника по правій половині зіва - по піднебінних дужках та мигдалику, а потім, не обертаючи тампона (іншим його боком), - по лівій половині глотки. Якщо на слизовій оболонці є наліт, мазок слід брати починаючи з місця, де нальоту немає, просуваючи ватник у напрямку самого нальоту та по його поверхні. При цьому намагайтеся отримати шматочок нальоту та залишити його на ваті тампона.

11.    Виведіть обережно тампон з рота.

12. Виведіть шпатель з рота і покладіть у лоток для використаних інструментів,

13.    Проведіть горловину пробірки над полум'ям спиртівки.

14.  Введіть тампон в стерильну пробірку не торкаючись її зовнішньої поверхні. 

15.    Продезінфікуйте використаний матеріал. 

16.    Зніміть маску і  рукавички. 

17.    Помийте руки.

18. Оформіть направлення. Прикріпіть його до зовнішньої поверхні пробірки за допомогою аптечної гумки. 

19.   Зробіть запис у журналі.

20.  Доставте в баклабораторію не пізніше 3-х годин з моменту забору(в холодну пору в сумці - термосі або на теплій грілці). 

Примітка.
•     Беруть матеріал натще або через 2 години після їди.
•   Матеріал на BL треба взяти негайно при підозрінні на захворювання або протягом 3-4 годин, але не пізніше 12 годин з моменту звернення в ЛПЗ.

Запам'ятайте! При дослідженні на дифтерію, крім мазка із зіва,

слід завжди брати мазок із носа
Забір мазка з носа на BL
1. Підготуйте психологічно пацієнта. 

2. Запропонуйте пацієнтові сісти лицем до джерела світла. 

3. Запаліть спиртівку.  Помийте руки, одягніть маску і рукавички.

4. Сядьте навпроти пацієнта. 

5. Підпишіть пробірку "Ніс", пронумеруйте. 

6. Запропонуйте пацієнтові відхилити голову назад. 

7. Візьміть закриту пробірку в ліву руку (якщо ви "правша"), а потім правою рукою витягніть тампон з пробірки (ваші пальці повинні торкатися тільки корка, в який вмонтований тампон).

8. Підніміть великим пальцем лівої руки кінчик носа пацієнта. 

9.Уведіть стерильний тампон почергово до обох половин носової порожнини (під контролем зору) на глибину 1,5-2 см. 

10. Заберіть патологічний вміст зі слизової оболонки носа обертальними або зворотньо-поступальними рухами зонда по стінках носової порожнини.
11. Беріть мазок починаючи з місця, де нальоту немає, просуваючи тампон в напрямку до самого нальоту та по його поверхні. При цьому намагайтеся отримати шматочок речовини нальоту та залишити його на ваті.
12. Виведіть тампон з носа. Оцініть зібраний матеріал.

13. Проведіть горловину пробірки над вогнем спиртівки

14. Введіть тампон у пробірку, не торкаючись її зовнішньої поверхні, та поставте у штатив.

15.Оформіть направлення. Прикріпіть його до зовнішньої поверхні пробірки за допомогою аптечної гумки.

16. Продезінфікуйте використаний матеріал.

17. Зніміть маску і рукавички.

18. Помийте руки.

19. Зробіть запис у журналі.

20. Відправте пробірки в баклабораторію

Алгоритм  №19
«Зовнішній огляд шиї і пальпація реґіонарних лімфатичних вузлів»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть марлеву маску

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Помийте руки, надягніть маску.

3.      Запропонуйте пацієнтові сісти.

4.      Сядьте навпроти пацієнта.

5.   Огляньте ділянку шиї, підщелепну ділянку та зверніть увагу на колір шкірних покривів, наявність ушкоджень (травматичних), наявність гнійних уражень шкіри, випирання шкіри та анатомічних утворень.

6.      Пропальпуйте регіонарні лімфатичні вузли глотки:

•  Пальпація підщелепних лімфатичних вузлів. Пальпуйте при дещо нахиленій вперед голові пацієнта легкими рухами кінчиків 4-х пальців обох рук в підщелепній ділянці. Рухи направляйте від середини до краю нижньої щелепи.

• Пальпація ретромандибулярних лімфатичних вузлів. Пальпуйте в ретромандибулярних ямках легкими рухами кінців 4-х пальців обох рук в напрямку, перпендикулярному висхідній дузі нижньої щелепи.

•  Пальпація глибоких шийних лімфатичних вузлів. Пальпуйте спочатку з одного боку, потім з іншого. Запропонуйте пацієнтові нахилити голову дещо вперед. При пальпації справа праву руку покладіть на тім'яно-потиличну ділянку голови пацієнта, а лівою рукою проводьте пальпацію спереду від груднино-ключично-соскоподібного м'яза зверху вниз і в горизонтальному напрямку. При пальпації зліва, ліву руку розмістіть на тім'яно-потиличній ділянці голови пацієнта, а правою проводьте пальпацію.

•    Пальпація задніх шийних лімфовузлів. Пальпуйте обома руками, одразу з двох боків по задньому краю грудинно-ключично-соскоподібного м'яза кінцями фаланг 4-х пальців у вертикальному і горизонтальному напрямках.

•    Пальпація лімфатичних вузлів в над- і підключичних ямках. Пальпуйте спочатку з одного, потім з іншого боку. При цьому одна рука лежить на тім'яно-потиличній ділянці голови пацієнта, а іншою легкими масажувальними рухами в над - і підключичній ямках пальпуйте лімфатичні вузли. При дослідження зліва - ліва рука знаходиться на тім'яно-потиличній ділянці голови пацієнта, а правою пальпуйте.

Алгоритм  №20
«Накладання зігрівального компресу на підщелепну ділянку»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть широкий бинт, вату, марлеві серветки, ножиці, лоток з розчином спирту і води у співвідношенні 1:1 чи розчином оцту (1ч.л. на 0,5 л води), вощаний папір, маску.

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Помийте руки, одягніть маску.

3.      Запропонуйте пацієнтові сісти.

4.      З'ясуйте алергічний анамнез.

5.      Складіть марлеву серветку вчетверо.

6.      Намочіть серветку в розчині, відтисніть її.

7.      Покладіть серветку на підщелепну ділянку.

8.      Накладіть зверху вощаний папір, потім шар вати товщиною 2-3 см. Кожен наступний шар має бути на 1 см ширший від попереднього.

9.    Зафіксуйте компрес бинтовою пов'язкою навколо шиї або голови так, щоб він не заважав диханню та кровопостачанню.

10.    З'ясуйте загальний стан пацієнта.
11.    Помийте руки. Зніміть маску.
12.    Перевірте правильність накладання компресу через 1-2 години.

13.    Накладайте компрес протягом дня кілька разів на 2-3 год. з перервами в 2-3 години. Після його зняття шкіру протріть насухо і накладіть суху пов'язку.

14.    Оформіть документацію.

Алгоритм  №21
«Полоскання горла»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть склянку з лікувальним розчином перекису водню (1ч. ложка на склянку води), соди (0,5 ч, ложки на склянку води), кухонної солі (1 ч. ложка на склянку води), борної кислоти (0,5 ч. ложки на склянку води), блідо-рожевим розчином калію перманганату, відваром шал вії, рум'янку.

1.   Підготуйте психологічно пацієнта .

2.   З'ясуйте алергічний анамнез.

3.  Приготуйте лікувальний розчин калію перманганату. Декілька кристалів речовини розчиніть в невеликій кількості теплої кип'яченої води так, щоб отримати темно-червоний розчин, і лише після цього 2-5 крапель такого розчину додайте до склянки теплої кип'яченої води.

4.   Поясніть пацієнтові, що він не має заковтувати розчин.
5.   Запропонуйте пацієнтові набрати в рот невелику кількість розчину, відхилити голову назад та повільно видихати повітря, промовляючи звук "е-е-е" протягом кількох секунд.
6.   Запропонуйте випльовувати використаний розчин в лоток.

7.   Повторіть процедуру 3-4 рази, використавши склянку розчину.

8.   Заберіть у пацієнта порожню склянку.

9.   З'ясуйте загальний стан пацієнта.

10. Продезінфікуйте обладнання.

11. Помийте руки. Зніміть маску.

12. Оформіть документацію. 
Примітка.
•  Розчини для полоскання горла мають бути певної концентрації, щоб не викликати отруєння у пацієнта, і певної температури, щоб не викликати опіки слизової оболонки.
•    Температура рідини для полоскання горла при паратонзилярному абсцесі - 40-42˚С, при хронічному тонзиліті - 38-40˚С.

Алгоритм  №22
«Пальпація гортані»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть марлеву маску.

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Помийте руки, надягніть маску.

3.      Запропонуйте пацієнтові сісти.

4.      Сядьте навпроти пацієнта.

5. Покладіть великий та вказівний пальці правої чи лівої руки на щитоподібний хрящ пацієнта (з обох боків).

6.  Зафіксуйте голову пацієнта долонею іншої руки у тім'яно-потиличній ділянці.

7.   Легкими горизонтальними рухами пальців визначте хруст хрящів гортані, зміщуючи їх пальцями з боку в бік, їх болісність.

8.    Помийте руки, зніміть маску.

9.    З'ясуйте загальний стан пацієнта.

10.  Оформіть документацію.

Алгоритм  №23
«Накладання зігрівального компресу на ділянку гортані»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть широкий бинт, вату, марлеві серветки, ножиці, лоток з розчином спирту і води у співвідношенні 1:1, розчин оцту (1 ч.л. на 0,5 літрів води) вощаний папір, маску.

1. Підготуйте психологічно пацієнта. 

2. Помийте руки, одягніть маску. 

3. Запропонуйте пацієнтові сісти. 

4. З'ясуйте алергійний анамнез. 

5. Складіть марлеву серветку вчетверо. 

6. Намочіть серветку в розчині, відтисніть її. 

7. Покладіть серветку на ділянку гортані.

8.   Накладіть зверху вощаний папір, потім вату. Кожен наступний  шар має бути на 1 см. ширший від попереднього.

9. Зафіксуйте компрес кількома турами бинта навколо шиї так, щоб він не заважав диханню та кровопостачанню.

10. З'ясуйте загальний стан пацієнта. 

11. Помийте руки. Зніміть маску.

12. Перевірте правильність накладання компресу через 1-2 години. 

13. Накладайте компрес на 6-8 годин. Після його зняття протріть шкіру насухо, накладіть суху пов'язку. Повторно компрес накладайте не раніше ніж через 1 годину. 

14. Оформіть документацію. 

Примітка. Протипоказано накладати компрес на шию при 3-4 стадіях стенозу гортані, тому що це спричинить посилення стенозу.

Алгоритм  №24
«Догляд за хворими з трахеостомічною трубкою»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні трахеостомічні трубки №1-№6, піпетки, турунди, серветки, вату, бинт, «штанці» з 4-6 шарів марлі розміром 12-13x15см з розрізом по середині (для трубки), ватний джгутик, вазелінову олію, 4% р-н питтєвої соди, р-н хімопсину, пінцет, гортанний зонд, відсмоктувальний апарат, 2 банки з прізвищем і написами: «Для стерильних катетерів», «Для брудних катетерів», клейончастий фартушок, спирт, лоток для використаних інструментів та матеріалів, ємкість з дезрозчином.

Догляд за хворими при трахеостомії.
1.   Підготуйте психологічно пацієнта.

2.   Помийте руки, одягніть рукавички, маску.

3. Обробіть шкіру навколо трахеостомічної трубки з допомогою пінцета і серветки зі спиртом або перекисом водню. Періодично змащуйте кінці трахеостоми 1-2% розчином йоду.

4.  Вливайте в трубку через кожні 2-3 год. за допомогою піпетки 2-3 краплі стерильної олії або 4% р-ну питтєвої соди, або свіжоприготованого р-ну хімопсину. Засоби чергуйте.

5.  Розвісьте в палаті вологі простирадла або підвішайте над канюлею вологий марлевий фартушечок, або 2 - шарову змочену дистильованою водою або розчином фурациліну стерильну серветку, які змінюйте при висиханні, щоб запобігти висиханню слизової оболонки трахеї.

6.   Підведіть під трубку марлеві штанці, а поверх них покладіть клейончастий фартушок, який зав'яжіть на шиї.
7. Стежте за ймовірним ускладненням трахеостомії підшкірною емфіземою, яка проявляється набряком м'яких тканини шиї, характерним тріском під час пальпування (причинами її є туге накладання швів або неправильно підібрана за розміром трахеостомічна трубка). При виявленні ускладнення негайно повідомте лікаря.
Заміна внутрішньої трахеотомічної трубки.

В перші дні після операції внутрішню трубку витягайте 2-3 рази на день, очищайте ватою, накрученою на зонд з нарізкою, після чого прокип'ятіть. Якщо трахеостомічна трубка пластмасова, її тільки почистіть, промийте гарячою водою і протріть спиртом. Перед введенням внутрішню трубку змастіть стерильним вазеліном, вкладіть у зовнішню і зафіксуйте її прапорцем. 

Контроль за диханням.
 
Витягніть внутрішню трахеостомічну трубку. Піднесіть до отвору трубки ватний джгутик. При доброму поступленні повітря через трубку ватка буде коливатися в ритмі акту дихання. 
Відсмоктування вмісту трахеї
1.  Підніміть нижній кінець ліжка і зробіть масаж грудної клітки за 1/2 год. до цієї процедури.

2.  Введіть за 10 хв. до відсмоктування через трахеостомічну трубку для розрідження слизу 1 мл. 2% р-ну бікарбонату натрію (питтєвої соди).
3.   Візьміть стерильні наконечник помпи і катетер.
4.   Введіть катетер в трахеостому не менше, як на 10 секунд.

5.   Відсмокчіть вміст трахеї, брудний катетер опустіть в банку з написом «брудні катетери».

6.   Помийте руки.

Профілактика застійних явищ в легенях
 Надайте хворому через добу після операції напівсидяче положення і кожні 2-   3 год проводьте з ним дихальну гімнастику (10 глибоких вдихів і видихів).

Тактика медсестри при випадінні трубки зі стоми
 Введіть трахеостомічну трубку на місце, якщо при першій спробі вам не вдалося, то необхідно до приходу лікаря ввести в раневий отвір носове дзеркальце з довгими губками (дзеркало Кілліана) або ранорозширювач (Труссо).

Алгоритм  №25
«Зовнішній огляд та пальпація вуха»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть маску.

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Запропонуйте пацієнтові сісти.

3.      Помийте руки, одягніть маску.

4.      Спрямуйте світло настільної лампи на ділянку вуха.

5.      Починайте огляд зі здорового вуха.

6.      Запропонуйте пацієнтові повернути голову у відповідний бік.

7.   Зверніть увагу при огляді на стан вушної раковини, зовнішнього слухового ходу, завушної ділянки, ділянки спереду слухового отвору, ділянки шиї. Відмітьте зовнішні ушкодження, деформації, колір шкіри, наявність набряку.

8.      Огляньте отвір слухового ходу, взявши 5-им і 4-им пальцями лівої руки за завиток вушної раковини, відтягніть її назад і вверх.

9.      Відтягують для огляду зліва вушну раковину правою рукою.
10. Огляньте завушну ділянку, відтягнувши правою рукою праву вушну раковину пацієнта допереду. Зверніть увагу на завушну складку — місце прикріплення вушної раковини до соскоподібного відростка (в нормі вона добре контурується).
11.    Пропальпуйте шляхом натискання кінчиками пальців вушну раковину, козлик, шкіру соскоподібного відростка, скроневої ділянки і акулової дуги.

12. Огляньте і пропальпуйте навколовушні лімфатичні вузли попереду і позаду слухового ходу, звертаючи увагу на їх форму, консистенцію, рухомість, болісність.

13.  Пропальпуйте нижньощелепний суглоб. Покладіть кінчики пальців на відповідний суглоб, пропальпуйте його в спокої, а потім попросіть пацієнта зробити декілька жувальних рухів. При відсутності патологічних змін рухи в суглобі не викликають неприємних відчуттів.

14.   Проведіть перкусію зігнутим середнім пальцем в ділянці соскоподібного відростка, луски скроневої кістки, акулової дуги (болісність свідчить про розвиток мастоїдиту, зигоматоциту).

15.   Помийте руки.

16.   Оформіть документацію.    
Алгоритм  №26
«Отоскопія»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть лобовий рефлектор, стерильні вушні лійки №1-6, пневматичні лійки Зігле, маску, лоток для використаних інструментів і матеріалів, ємкість з дезрозчином.

1. Підготуйте психологічно пацієнта.

2. Запропонуйте пацієнтові сісти.

3. Помийте руки, одягніть маску.

4.Огляньте вхід в зовнішній слуховий хід і визначте його ширину перед введенням вушної лійки.

5. При огляді маленької дитини запропонуйте асистентові взяти її на руки, однією рукою міцно тримати голову дитини, притискаючи її до своїх грудей, а другою утримувати руки. Ноги дитини повинні бути затиснуті між ногами асистента.

6. Відтягніть лівою рукою праву вушну раковину назад і вверх у дорослих, назад і вниз у дітей.

7. Введіть вушну лійку в перетинчасто-хрящеву частину слухового ходу на 1-1,25 см. великим і вказівним пальцем правої руки, по можливості не торкаючись кісткової тканини.

8. Відтягніть вушну раковину при огляді лівого вуха правою рукою, а лійку введіть пальцями лівої руки.

9. Робіть легкі переміщення зовнішнього кінця лійки, послідовно огляньте всі частини барабанної перетинки. Оцініть стан стінок слухового ходу, наявність або відсутність сірки, гнійних виділень у ньому, колір барабанної перетинки, ступінь її втягнутості.

10. Визначте рухомість барабанної перетинки, ввівши щільно пневматичну лійку в слуховий хід, і змінючи тиск в ньому за допомогою гумового балона.

11. Спостерігайте за коливаннями барабанної перетинки через лупу.

12. Продезінфікуйте обладнання.

13. Помийте руки. Зніміть рукавички.

14. Оформіть докуменацію. 

Алгоритм  №27
«Обстеження гостроти слуху за допомогою шепітної і розмовної мови»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть тріскачку Барані, дистильовану воду, стерильну маску.

1. Проводьте дослідження в звукоізольованому приміщенні.

2. Підготуйте психологічно пацієнта.

3. Помийте руки. Надягніть маску.

4. Запропонуйте пацієнтові негайно і чітко повторювати почуті слова.

5. Відведіть пацієнта на відстань 6 м. від себе ( пацієнт може сидіти або стояти).

6. Досліджуйте кожне вухо окремо.

7. Запропонуйте пацієнтові повернути досліджуване вухо до вас і не дивитись у ваш бік.

8. Запропонуйте асистентові щільно закрити протилежне вухо (краще змоченим в дистильованій воді) вказівним пальцем або шляхом втискування козлика у слуховий хід. При цьому великим пальцем треба злегка потирати вказівний.

9. Відійдіть від пацієнта на 6 м.

Проведення обстеження за допомогою шепітної мови 

10. Вимовляйте слова пошепки, використовуючи повітря, яке залишилося в легенях після спокійного видиху, з низькими звуками: номер, нора, море, мороз та інші, потім слова з високими звуками: паща, вуж, щітка, хаща, їжа та інші. В одному зі слів, зручних для дослідження, можете використовувати двозначні числа від 21 до 99, але не по порядку. 

11. Скоротіть відстань на 1 м, якщо пацієнт не чує з відстані 6 м, і знову досліджуйте слух. Цю процедуру повторюйте до тих пір, поки пацієнт не буде чути всі вимовлені вами слова. 

Проведення обстеження слуху за допомогою розмовної мови 

12.  Застосовуйте при значному зниженні слуху. 

13. Заглушіть тріскачкою Барані недосліджуване вухо у випадку підозріння на повну однобічну глухоту.

14. Вимовляйте голосно (кричіть) цифри або слова перед другим вухом. Якщо досліджуваний буде їх повторяти, то повна глухота на це вухо виключається, але якщо пацієнт не може розрізнити навіть крику перед досліджуваним вухом, то це вухо є практично глухим.

15.  Помийте руки, особливо, якщо ви асистували.

16.  Зніміть маску.

17. Оформіть документацію, виражаючи кількісні дані дослідження в метрах, які вказують відстань, з якої пацієнт чує слова, промовлені пошепки (наприклад: ШМ-0 м, РМ-3,5 м).

Алгоритм  №28
«Дослідження гостроти слуху за допомогою камертонів»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть секундомір, набір камертонів С128, С512, С2048
Дослідження повітряної провідності 

1.  Проводьте дослідження в звукоізольованому приміщенні. 

2. Підготуйте психологічно пацієнта. 

3. Запропонуйте пацієнтові сісти. 

4. Починайте дослідження з низької (басової, з частотою коливань 128 Гц) частоти.

5. Приведіть до звучання ударом до ребра долоні камертон С128  або ударом до коліна для камертона С2048
6. Включіть секундомір.
7. Піднесіть камертон, що звучить, утримуючи за ніжку двома пальцями, до зовнішнього слухового ходу пацієнта на відстань 0,5 см так, щоб той не торкався вуха. Камертон встановіть таким чином, щоб обидві його бранші і отвір зовнішнього слухового ходу були в одній фронтальній площині. 
8. Наближуйте періодично і віддаляйте камертон від зовнішнього слухового ходу, щоб виключити звикання. Відмітьте секундоміром час, упродовж якого пацієнт чує звучання камертона. Відрахунок часу починайте від запуску камертона. 

9. Порівняйте отриманий результат з паспортними даними камертона - часом сприйняття його нормально чуючим вухом.

Дослідження кісткової провідності

1. Запустіть камертон С128. 

2.Включіть секундомір.

3. Встановіть ніжку камертона на майданчик сосковидного відростка.

4. Відмітьте час, протягом якого пацієнт чує звучання камертона. 

5. Порівняйте отриманий результат з паспортними даними камертона.

Примітка. Для того, щоб визначити паспортні дані камертона,  досліджують за вказаною вище методикою сприйняття звучання камертона через повітря і кістку у десяти здорових людей І виводять середнє арифметичне. Найдена величина і є нормальним показником тривалості сприйняття звучання даного камертона у здорових людей. Цей показник треба перевіряти один раз в рік. Але прийнято вважати, що час звучання С128 по повітрі дорівнює 50-6О с, а по кістці – 25 с; час звучання С2048 дорівнює 20-25 с.

Алгоритм  №29
«Проведення туалету зовнішнього слухового ходу»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть лобовий рефлектор, стерильний вушний зонд з нарізкою, вату, вушні лійки № 1-6, лоток, маску, шприц Жане, теплий дезінфекційний розчин (р-н фурациліну 1:5000); ємкість з дезрозчином, лоток для використаних інструментів і матеріалів, спиртівку.

Сухий спосіб
1. Підготуйте психологічно пацієнта.

2. З'ясуйте алергійний анамнез.

3. Помийте руки. Надягніть маску.

4. Запропонуйте пацієнту сісти.

5. Сядьте навпроти пацієнта і запропонуйте йому повернути голову в протилежний від хворого вуха бік.

6.   Запаліть спиртівку,

7.   На вушний зонд з нарізкою туго накрутіть невеликий кусочок стерильної вати так, щоб гострий кінець зонда був добре прикритий (щоб не пошкодити стінок слухового ходу і барабанну перетинку).

8.    Підберіть відповідного діаметру вушну лійку.

9.    Відтягніть лівою рукою вушну раковину назад і вгору та введіть в зовнішній слуховий хід вушну лійку.

10.  Проведіть приготований зонд з ватою над полум'ям спиртівки.

11.  Введіть обережно зонд правою рукою у вушну лійку.

12. Очистіть легкими обертальними рухами зонда слуховий хід аж до барабанної перетинки.

13.  Повторюйте туалет до тих пір поки вата, витягнута з вуха, не буде зовсім сухою і чистою.

14.  Виведіть вушну лійку.

15.  Продезінфікуйте обладнання.

16.  Зніміть маску. Помийте руки. 

17.  З'ясуйте самопочуття пацієнта. 

18.  Оформіть документацію.

Вологий спосіб
1      Проведіть промивання вуха, як при вимиванні сірчаної пробки. 

Примітка.

· Використовуйте для промивання теплий стерильний розчин фурациліну 1:5000
· Наповнивши шприц, переконайтеся в тому, що там не має повітря (воно викликає різкий шум).  
Алгоритм  №30
«Уведення крапель у зовнішній слуховий хід»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильні піпетки, лікувальні краплі, вушний зонд з нарізкою, вату, серветки, лоток, маску; водяну баню, дезінфекційний розчин, лоток для використаних матеріалів та інструментів.

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      З'ясуйте алергійний анамнез.

3.      Помийте руки. Надягніть маску.

4.      Запропонуйте пацієнту сісти.

5.    Проведіть туалет зовнішнього слухового ходу за допомогою вушного зонда з нарізкою (ватного джгутика або марлевої турунди - у дітей).

6.      Допоможіть пацієнтові лягти на протилежний до хворого вуха бік.

7.      Прочитайте назву лікарського препарату.

8.      Підігрійте на водяній бані лікарський розчин до температури тіла.

9.      Наберіть у піпетку лікарський засіб.

10.    Відтягніть великим та вказівним пальцями лівої руки вушну раковину назад і вгору.

11.   Утримуйте піпетку на 3-5мм над входом у слуховий хід. Випускайте по краплях рідину на задньоверхню стінку зовнішнього слухового ходу. Введіть 3-5 крапель—дітям, 6-8 крапель дорослим.

12. Після закрапування вказівним пальцем натисніть на козлик, щоб сприяти проникненню рідини у глибокі відділи слухового ходу чи у барабанну порожнину (при перфорації барабанної  перетинки).

13.    Запропонуйте пацієнтові полежати на боці 10-15 хвилин.
14.     Запропонуйте пацієнтові сісти і нахилити голову у протилежний бік, щоб краплі витекли з вуха.

15.    Промокніть ватою залишки рідини.

16.    Закрийте вухо невеликим шматочком вати.

17.    З'ясуйте самопочуття пацієнта. Якщо необхідно, введіть краплі в інше вухо.

18.    Продезінфікуйте обладнання.

19.    Помийте руки, зніміть марлеву маску.

20.    Оформіть документацію. 

Примітка.
•    Уведення крапель можна провести у положенні пацієнта сидячи.

•  Холодні краплі, введені до вуха, подразнюють лабіринт і можуть викликати запаморочення і навіть блювання.

•    Гноєтеча з вуха є протипоказанням до введення олійних крапель.

Алгоритм  №31
«Введення турунд в зовнішній слуховий хід»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну скляну очну лопаточку, ватні марлеві вушні турунди, марлеву маску, лоток; ємкість з дезінфекційним розчином, лоток для використаних інструментів і матеріалів.

1.Підготуйте психологічно пацієнта. 

2.Помийте руки, надягніть маску. 

3.Допоможіть пацієнтові сісти.

4.Запропонуйте пацієнтові повернути голову у відповідний бік. 

5.Відтягніть великим і вказівним пальцем лівої руки вушну раковину вгору і назад (у дітей назад-униз). Захопіть правою рукою за допомогою колінчастого пінцета вушну турунду (1,5 -2,5 х 6,0 см), відступивши від її кінця на 0,5 см.

6.Введіть під контролем зору турунду до стикання з барабанною перетинкою.

7.Заповніть слуховий хід вушною турундою вільно, щоб вона не затримувала гній в глибині. Виведіть пінцет.

8.Покладіть пінцет у лоток для використаних інструментів і матеріалів. 

9.З'ясуйте загальний стан пацієнта.

10. Проведіть дезінфекцію обладнання,

11. Помийте руки, зніміть маску.

12. Оформіть документацію. 

Примітка.
· При значному витіканні гною змінюйте турунду 5-6 разів на день, при незначному 1-2 рази на день.

· При вузькому слуховому ході уведіть одношарову марлеву стрічку(1 х 5-7 см).

Алгоритм  №32
«Інсуфляція-вдування складного порошку у вухо»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть інсуфлятор, стерильні наконечники, добре подрібнений лікарський середник (сульфадимезін, пеніцилін), вату, вушні лійки різного діаметра, вушний зонд з нарізками, турунди, маску, гумовий балон; ниркоподібний лоток, теплу перекип'ячену воду.

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Запропонуйте пацієнтові сісти.

3.      Помийте руки. Одягніть маску, лобовий рефлектор.

4.      Проведіть туалет вуха сухим або вологим способом.

5.      Підберіть відповідного діаметра вушну лійку.

6.      Відтягніть лівою рукою вушну раковину назад і вгору і введіть в зовнішній слуховий хід вушну лійку.

7.      Уведіть стерильний наконечник інсуфлятора правою рукою у вушну лійку.

8.      Вдувайте   порошок  у  вухо,   натискаючи   на  гумовий   балон, слідкуючи,   щоб  він  осідав  тонким,   рівномірним   шаром,   не утворюючи грудочок.

9.      Виведіть вушну лійку.

10.    Продезінфікуйте обладнання.  

11.    Зніміть маску. Помийте руки.

12.    Оформіть документацію.
Примітка. При відсутності порошковдувача вдування можна провести за допомогою вушної лійки або саморобної паперової лійки, вузьким кінцем якої захоплюють невелику кількість лікарської речовини, потім вставляють у зовнішній слуховий хід і гумовим балоном розпилюють порошок у вусі. 
Алгоритм  №33
«Видалення сірчаної пробки з зовнішнього слухового 

ходу методом промивання»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть теплу воду (t 37˚С), ниркоподібний лоток, стерильний шприц ємкістю 100-200 мл, вушний зонд, вату, вушний пінцет, марлеві турунди, гумову трубку (3-4 см) з косо зрізаним кінцем, рушничок, содо-гліцеринові краплі

1.     Психологічно підготуйте пацієнта.
2.     Встановіть, чи у пацієнта не було витікання гною з вуха, в такому разі промивання вуха протипоказане.
3.     Запропонуйте пацієнтові сісти.

4.     Застеліть пацієнта рушником.

5.     Подайте пацієнтові лоток, який він має притиснути до бокової поверхні шиї на 1 см нижче від вушної раковини.

6.     Помийте руки.

7.     Наберіть у шприц 100-150 мл теплої води.

8.     Надягніть на кінець наконечника коротку (3-4 см) косо зрізану гумову трубку.

9.   Відтягніть лівою рукою вушну раковину назад і вверх, а також створіть з пальців опору для шприца.

10.  Направте правою рукою струмінь води поштовхами вздовж задньої стінки слухового ходу.

11.  Якщо сірчана пробка не вимилась, промивання повторіть знову.

12.  Нахиліть голову пацієнта вбік, щоб вода витекла з вуха,

13.  Промокніть ватою, накрученою на зонд, залишки рідини з глибини слухового ходу. За допомогою пінцета слуховий хід на деякий час закрийте ватою.

14.  Порекомендуйте пацієнтові залишатися в приміщенні після процедури не менше 30 хвилин.

15.  Розм'якшуйте протягом 2-3 днів затверділу пробку, вливаючи у вухо на 10 хвилин підігріті до температури тіла лужно-гліцеринові краплі або 3% р-н перекису водню 3 рази в день. 
Попередьте пацієнта, що після вливання крапель може наступити ще більше погіршення слуху.
Алгоритм  №34
«Накладання пов’язок на вухо»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильний лоток, пінцет, марлеві серветки, марлеві «кульки», бинт шириною 6-10 см. маску, рукавички.

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Запропонуйте пацієнтові сісти.

3.      Помийте руки. Одягніть маску, рукавички.

4.     Станьте з боку ураженого вуха.

5.     Запропонуйте пацієнтові нахилити голову у протилежний бік.

6.      Покладіть у завушну ділянку стерильну серветку чи ряд марлевих "кульок".

7.      Покладіть на ділянку зовнішнього слухового ходу стерильну  марлеву "кульку".

8.     Покладіть у заглибини зовнішньої поверхні раковини одну чи декілька серветок (для вбирання крові чи виділень). 

Накладання малої бинтової пов'язки (неаполітанської)
1.    Зафіксуйте саму пов'язку на голові, наклавши два тури бинта на лобно-скронево-потиличну ділянку голови (горизонтально).

2.     Спрямуйте бинт з потиличної ділянки здорового вуха на хворе вухо, потім вище від ока (з боку хворого вуха) спрямуйте до лоба,

3.  Повторюйте тури, поки не зафіксуєте перев'язувальний матеріал. Для кращого повторення форми голови на кожному ході бинт перекручуйте по довгій осі, так, щоб ділянки перекручення не потрапляли на місце ураження.

4.   Накладайте кожен наступний тур бинта трохи вище від попереднього (на 1-2 см). Ведіть тури вище очей та неушкодженої ( протилежної) вушної раковини.

5.      Накладіть два фіксувальних тури на голові.

6.      Зафіксуйте пов’язку.

Накладання великої бинтової пов'язки "вуздечки"
1.   Зафіксуйте саму пов'язку на голові, наклавши два тури бинта на лобно-скронево-потиличну ділянку голови (горизонтально).

2.  Змініть напрямок бинтування, виконавши перегин бинта, і проведіть бинт по потиличній ділянці від хворого вуха під нижню щелепу з протилежного боку.

3.   Виведіть бинт з підщелепної ділянки на ділянку хворого вуха спереду від вушної раковини.

4.     Зробіть декілька вертикальних турів, так, щоб закрити ділянку ураженого вуха.

5.     Завершіть бинтування повторним "перегином" бинта і горизонтальними турами бинта навколо голови або шиї.

6.     Розріжте кінець бинта.

7.     Зв'яжіть кінці бинта на ураженому боці, але не над раною.

8.     Зніміть рукавички, маску. Помийте руки.

9.     Оформіть документацію.

Примітка. Перев'язувальний матеріал дуже зручно закріплюється еластичним сітчастим бинтом.
Алгоритм  №35
«Накладання зігрівального компресу на вухо»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть лоток, марлю, ножиці, лоток із розчином спирту і води у співвідношенні 1:1, бинт, вощаний папір, вату, маску.

1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Помийте руки, одягніть маску.

3.      Запропонуйте пацієнтові сісти.

4.      З'ясуйте алергійний анамнез.

5.      Сядьте навпроти пацієнта і запропонуйте йому повернути голову в протилежний від хворого вуха бік.

6.     Приготуйте марлеву серветку розміром 10 х 12см, складаючи марлю у 6-8 разів.

7.   Виконайте розріз у її центрі довжиною 5-7 см (залежно від величини вушної раковини).

8.      Намочіть серветку в розчині, відтисніть її.

9.      Покладіть серветку на навколовушну ділянку, щоб вона захоплювала соскоподібний відросток.

10.    Накладіть зверху вощаний папір (також розрізаний таким чином, як серветка), потім шар вати товщиною 2-3 см. Кожен наступний шар має бути на 1см ширший від попереднього.

11.    Зафіксуйте компрес бинтовою пов'язкою, щоб він не заважав кровопостачанню.

12.    З'ясуйте загальний стан пацієнта.

13.    Помийте руки. Зніміть маску.

14.    Оформіть документацію.

15.     Перевірте правильність накладання компресу через 1-2 години.

16.    Зніміть компрес через 12 годин. Витріть шкіру. Накладіть суху пов'язку. 

Примітка.
•     Для змочування серветки можна використовувати розчин оцту (Іч.л. на 0,5л води), кип'ячену воду, 30-40% розчин етилового спирту.

•       Напівспиртові компреси діють 4-8 годин, оскільки спирт випаровується швидше, ніж вода.

•       При виникненні подразнення шкіри змастіть її борним вазеліном. Зробіть перерву у накладанні компресів на 1-2 дні.
Алгоритм  №36
«Видалення стороннього тіла з вуха»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть лобовий рефлектор, стерильний тупий зігнутий гачок, вату, вушний зонд з нарізкою, піпетки, вушні лійки, підігріту олію, набір для промивання вуха, маску.
1.      Підготуйте психологічно пацієнта.

2.      Запропонуйте пацієнтові сісти.

3.      Помийте руки. Одягніть лобний рефлектор, маску.

4      Сядьте навпроти пацієнта і запропонуйте йому повернути голову в протилежний від хворого вуха бік.

5.      Спрямуйте пучок світла на зовнішній слуховий хід.

6.      Проведіть отоскопію, визначте місце розміщення стороннього тіла.

7.      Проведіть видалення стороннього тіла шляхом промивання водою, аналогічно видаленню сірчаної пробки.

8.      Застосуйте тонкий вигнутий гачок, якщо промивання виявилося безрезультатним.

9.     Введіть гачок під контролем зору правою рукою між верхньою стінкою слухового ходу і стороннім тілом так, щоб загнутий кінець лежав у горизонтальній площині паралельно верхній стінці слухового ходу.

10.   Поверніть на 90˚ гачок, коли він буде знаходитися вже за стороннім тілом.

11.    Підніміть ручку інструмента вверх, легким рухом вийміть його разом із стороннім тілом.

12.    Огляньте слуховий хід.

13.     З'ясуйте загальний стан пацієнта.

14.    Продезінфікуйте обладнання.

15.    Помийте руки. Оформіть документацію. 
Примітки:
· застосуйте загальне знеболення при видаленні сторонніх тіл із використанням гачка у дітей;

· при набряклих сторонніх тілах (боби, горох) попередньо вливайте у вухо декілька крапель 70% спирту (2-3 дні);

· умертвіть комах, вливаючи у вухо декілька крапель чистого спирту або підігрітої олії, проведіть промивання вуха, як при видаленні сірчаної пробки;

· коли стороннє тіло достатньо м'яке і щільно прилягає до стінок зовнішнього слухового ходу, треба поступово занурити гачок в його масу і тоді провести видалення;

· якщо стороннє тіло з термопластичної маси, то в нього занурюють розігрітий наконечник термоакутера і, коли наконечник охолоне, видаляють стороннє тіло, як корок з пляшки.

· не застосовуйте пінцет для видалення круглих сторонніх тіл.
Алгоритм  №37
«Взяття мазка із вуха»
Зміст і матеріальне забезпечення

Візьміть стерильну пробірку із стерильним ватним тампоном, накрученим на вушний зонд, штатив, спиртівку, марлеву маску, бланк направлення.

1.   Підготуйте психологічно пацієнта.

2.   Запаліть спиртівку.

3.   Помийте руки, одягніть маску і рукавички.

4.   Запропонуйте пацієнтові сісти.

5.   Сядьте навпроти пацієнта і запропонуйте йому повернути голову в протилежний від хворого вуха бік.

6.  Візьміть закриту пробірку в ліву руку (якщо ви "правша"), а потім правою рукою витягніть тампон з пробірки (ваші пальці повинні торкатися тільки корка, в який вмонтований тампон.

7.   Великим та вказівним пальцями лівої руки відтягніть вушну раковину пацієнта назад і вгору (у дітей - назад і вниз).

8.   Уведіть стерильний тампон у зовнішній слуховий хід (під контролем зору).

9.   Зберіть патологічний вміст із стінок слухового ходу обертальними рухами зонда.

10. Виведіть тампон. Оцініть зібраний матеріал.

11. Проведіть горловину пробірки над вогнем спиртівки.

12. Введіть тампон у пробірку, не торкаючись її зовнішньої поверхні. Пронумеруйте її та поставте у штатив.

13. Погасіть спиртівку.

14. Зніміть маску, рукавиці.

15.  Помийте руки.

16. Випишіть направлення до баклабораторії.

17. Прикріпіть направлення до зовнішньої поверхні пробірки.

18. Оформіть документацію.

19. Відправте пробірку до баклабораторії в межах 2-х годин.

РОЗДІЛ VІІ
МЕДСЕСТРИНСЬКА ЕТИКА  І ДЕОНТОЛОГІЯ.

МИСТЕЦТВО СПІЛКУВАННЯ У МЕДСЕСТРИНСТВІ
7.1. Основні поняття філософії сестринської справи
	Пацієнт
	
	Сестринська справа
	
	Навколишнє середовище і суспільство
	
	Здоров’я

	

	
	
	
	
	
	

	Індивід, який потребує сестрин-ського догляду і отримує його
	
	Специфічна профе-сійна діяльність, наука і мистецтво, спрямовані на вирі-шення наявних і потенційних проблем зі здоров’ям
	
	Сукупність при-родних, соціаль-них, психологічних і духовних чинни-ків, які впливають на активність людини в умовах зміни навколиш-нього середовища
	
	Динамічна гармонія особистості з наколишнім середовищем, які досягнуті завдяки адаптації.


7.2. Етичний кодекс міжнародної ради медсестер
Етичні основи медсестринської справи


На медсестру покладено чотири основні обов’язки: зберігати здоров’я, запобігати захворюванням, відновлювати здоров’я і полегшувати страждання.


Робота медсестри універсальна. Медсестринська справа грунтується на повазі до життя, гідності й прав людини. Вона не має обмежень за національними і расовими ознаками, за ознаками віросповідання, кольору шкіри, віку, статі, політичного або соціального становища.


Медсестри надають медичну допомогу особам, сім’ям і суспільству, координують свою діяльність із роботою інших груп.

Медсестра і пацієнти


Основну відповідальність сестра несе перед тими, хто потребує її допомоги.


Надаючи допомогу, медсестра намагається створити атмосферу шанобливого ставлення до етичних цінностей, звичаїв і духовних переконань пацієнта.


Медсестра зберігає одержану кофіденційну особисту інформацію і ділиться нею з надзвичайною обережністю.

Медсестра і практика

Медсестра особисто відповідає за виконання своїх обов’язків на практиці і за постійне підвищення кваліфікації.

Медсестра намагається виконувати роботу якнайкраще.


Медсестра приймає виважені рішення про особисту компетенцію, даючи і беручи на себе доручення.


Виконуючи професійні обов’язки, медсестра повинна постійно поводитися так, щоб не підривати довіри до професії.

Медсестра і суспільство

Медсестра, як і інші громадяни, відповідає за здійснення і підтримку заходів, спрямованих на задоволення громадських запитів у галузі охорони здоров’я.

Медсестра і співробітники


Медсестра підтримує взаємини співробітництва з іншими медичними медсестрами і з тими, з ким їй доводиться працювати.


Медсестра вживає необхідних заходів для безпеки пацієнта, якщо його стану загрожує небезпека зі сторони співробітників або інших людей.

Медсестра та її професія


Медсестра відіграє головну роль у визначенні і втіленні бажаних стандартів сестринської практики та спеціальної освіти.


Медсестра бере активну участь у розвитку професійних знань.


Медсестра, працюючи в професійній організації, бере участь у розробленні і забезпеченні справедливих соціальних та економічних умов праці.

  Схема 2  Етичні елементи філософії 

медсестринської справи


	Етичні обов’язки, які бере на себе медична сестра:
· говорити правду;

· творити добро;

· не заподіяти шкоди;

· поважати права пацієнта;

· поважати обов’язки інших членів бригади;

· дотримуватися слова;

· бути відданою своїй справі;

· поважати право пацієнта на самостійність
	Етичні цінності – мета, до якої прямує медсестра:
· професіоналізм;

· здоров’я;

· здорове наколишнє середовище;

· незалежність;

· людська гідність;

· турбота (догляд)


	Доброчинство – особисті якості, якими має володіти медична сестра:
· знання;

· вміння;

· співпереживання;

· милосердя;

· терпіння;

· цілеспрямованість.


7.3. Етичний кодекс медичних сестер України


Медичні сестри України приймають даний Кодекс, враховуючи велике значення морально-етичних норм в охороні здоров’я населення, важливу роль медичної сестри, як представника  однієї із самих масових медичних професій в суспільстві: а  також, керуючись сучасними етико-нормативними документами міжнародних медичних організацій.

Частина 1 . Загальні положення

В житті і діяльності медичної сестри  органічно поєднуються: високий професіоналізм, гуманність та милосердя, глибоке поняття громадського значення своєї роботи, комплексний всебічний догляд за пацієнтами і полегшення їх страждань, відновлення здоров’я і реабілітація, сприяння зміцненню здоров’я і попередженню захворювань, готовність цілком віддати себе обраній професії, навіть в самих тяжких умовах. Етичний кодекс висвітлює моральний рівень медичної сестри, її  світогляд, покликаний підвищувати престиж і авторитет сестринської професії в суспільстві, сприяти розвитку сестринської справи в Україні.

Частина 2 . Медична сестра і її пацієнт

Стаття 1.   Медична сестра як особистість


Особистість медичної сестри – це органічний сплав високих моральних якостей, загальної освіченості, професійної ерудиції та майстерності. Медична сестра оберігає людське життя, починаючи з зачаття і ніколи, навіть під загрозою, не повинна використовувати медичні знання в збиток нормам гуманності. 

Етичною основою медичної сестри є гуманізм та милосердя, повага до невід’ємних прав людини і громадянина. Відновлення і покращення здоров’я пацієнта є для медсестри найвищою винагородою за її працю. 

У своїй діяльності медичні сестри України повинні керуватись міжнародними деклараціями про права людини, Конституцією і Законами України, загальнолюдськими моральними цінностями, принципами і нормами професійної етики та духовним надбанням нашої національної культури.

Стаття 2. Медична сестра і право пацієнта на якісну медичну допомогу


Кожна людина, яка звертається за медичною допомогою, має право не тільки на своєчасну і високваліфіковану медичну допомогу, але й на чуйне, уважне відношення до себе медичної сестри, на її доброзичливість, правдивість, чесність, терпіння, безкорисливість, старанність, охайність. Щоб виправдати  довіру своїх пацієнтів медична сестра повинна працювати якісно, згідно постійним стандартам. Медична сестра в міру своєї компетенції повинна надавати невідкладну допомогу пацієнтам, хто б він не був: чоловік, жінка, дитина, стара людина, немовля, чи той, хто помирає.

Медична сестра несе моральну відповідальність за свою діяльність перед пацієнтом, колегами, суспільством.
Стаття 3. Професійна компетентність – головна умова сестринської діяльності


Медична сестра повинна завжди виконувати свої обов’язки професійно, згідно стандартам діяльності медичної сестри, визначеним Міністерством охорони здоров’я України. До професійних вимог належить: творче відношення до своїх обов’язків, уміння швидко орієнтуватися в інформації, вибрати з неї найнеобхідніше безперервно удосконалювати свої спеціальні знання та навички, підвищуючи свій культурний рівень. Медична сестра підтримує самі високі стандарти у сфері сестринської практики з урахуванням реальних ситуацій, керуючись вимогами законодавства України, принципами професійної етики. Медична сестра несе персональну відповідальність за виконання своїх професійних обов’язків.

Стаття 4. Повага прав пацієнта, гуманне відношення  до пацієнта


Співчуття та повага до життя пацієнта є невід’ємною рисою в професії медичної сестри. Медична сестра повинна поважати права пацієнта на полегшення страждань, не має права сприяти самогубству хворого. Медична сестра повинна діяти в рамках своєї компетентності, щоб захистити права пацієнта, які проголошені ВООЗ та Всесвітньою медичною асоціацією. 

Пацієнт має право на зручності  у плані, які гарантують таємницю його індивідуальних особливостей, при оглядах, діагностичних та лікувальних процедурах. Присутніми можуть бути тільки особи, необхідні для проведення медичних втручань. У виняткових і особливих ситуаціях  діагностичні і лікувальні процедури, операційні втручання при невідкладному  стані пацієнта можуть бути проведені всупереч волі уповноважених осіб. Медична сестра у таких випадках повинна керуватися невід’ємними правами людини, законами України та найвищими   інтересами пацієнта.
Стаття 5. Шанування людської гідності, потреб та цінностей пацієнта


У роботі по поведінці медична сестра має бути взірцем високої культури, ввічливості, скромності та акуратності. Стосунки з пацієнтами мають бути такими, щоб максимально оберігати психіку хворого. Чуйно та уважно ставитися до хворого, стримувати себе в різних ситуаціях, бути конкретною при зверненні до пацієнта. Медична сестра не повинна принижувати гідність пацієнта при виконанні маніпуляцій. Медична сестра повинна поважати особисту гідність пацієнта, ставитись з повагою до його індивідуальних потреб і цінностей. Такі фактори як раса пацієнта, релігійні погляди або відсутність таких, етнічне походження, соціальний або сімейний статус, сексуальна орієнтація, вік або стан здоров’я не повинні впливати на якісний медичний догляд. Медична сестра не має права втручатися без відома і волі пацієнта в його особисте життя, за виключенням тих випадків, коли це пов’язано виключно з професійною необхідністю. Сподівання та стиль життя пацієнта повинні бути відомі медсестрі для створення індивідуальних програм медсестринського догляду, які б співпадали з психологічними, соціальними, культурними, духовними та фізіологічними інтересами пацієнта.
Стаття 6. Перш за все - не нашкодь


Медична сестра постійно повинна пам’ятати виконання найдавнішого етичного принципу медицини: ”передусім-не нашкодь”, проявляючи максимальну уважність і обережність під час сестринських втручань і виконання медичних призначень. Виконуючи втручання, які можуть негативно вплинути на пацієнта медична сестра повинна передбачити міри безпеки та профілактичні заходи по запобіганню ускладнень.

Стаття 7. Медична сестра і право пацієнта на інформацію


Медична сестра повинна поважати права пацієнта на отримання інформації про стан його здоров’я, про можливий ризик та переваги передбачуваних методів діагностики, лікування. Враховуючи те, що повідомлення про хворобу належить лікарю, медична сестра має моральне право інформувати пацієнта тільки після узгодження з лікарем, як член медичної бригади, обслуговуючий даного пацієнта. Медична сестра має право приховати від пацієнта професійну інформацію тільки в  тому разі, якщо вона впевнена, що ця інформація нанесе йому серйозне ушкодження. Медична сестра повинна дотримуватись безпосереднього контакту з хворим. Говорячи про стан здоров’я пацієнту, необхідно дотримуватися такту і повної обережності. Медична сестра повинна вибирати варіанти пом’якшеного повідомлення про зміни в перебігу хвороби. Медична сестра повинна бути правдивою, чесною, поважати право пацієнта на отримання інформації про стан його  здоров’я.

Стаття 8. Медична сестра і право пацієнта на згоду щодо медичного втручання або відмови від нього


Медична сестра повинна поважати право пацієнта чи його  представника   (коли вона має справу з дитиною або недієздатним психічно хворим) погоджуватись на медичне втручання або відмовитись від нього. Медична сестра повинна  бути впевнена, що пацієнт погоджується або відмовляється добровільно та свідомо.


Моральний і професійний обов’язок медичної сестри в міру своєї кваліфікованості роз’яснити пацієнту наслідки відмови від медичного втручання. Відмова пацієнта не повинна негативно впливати на відношення до нього. Медична сестра повинна бути впевнена, що пацієнт погоджується або відмовляється добровільно та свідомо. Пацієнт має право відмовитись від участі у науково-дослідній діяльності медичної сестри, а також у навчальних медичних закладах. Для медичного втручання щодо неповнолітніх або недієздатних пацієнтів треба мати попередню згоду юридично уповноважених осіб (батьки, родичі, опікуни, адвокати).
Стаття 9. Обов’язок зберігати професійну таємницю


Медична таємниця має моральний і юридичний аспект. Медичні сестри не мають права розповсюджувати відомі їм при виконанні професійних обов’язків відомості про хворобу. За розповсюдження професійної таємниці медична сестра несе моральну та юридичну відповідальність. Медична сестра має право розкрити конфіденційну інформацію про пацієнта іншій особі тільки за згоди пацієнта. Всі відомості про пацієнта, що пов’язані із станом його здоров’я або особистого характеру зберігається у таємниці, навіть після смерті пацієнта, якщо це не загрожує іншим людям. Вся інформація пацієнта повинна бути надійно захищена від сторонніх осіб. Це стосується і біологічних матеріалів, взятих для лабораторних аналізів чи наукових досліджень організму пацієнта.
Стаття 10. Медична сестра та помираючий хворий


Медична сестра повинна володіти знаннями та навичками в обсязі  паліативної допомоги, що дає змогу помираючому полегшити страждання. Медична сестра повинна надати помираючому, його сім’ї психологічну підтримку. Пацієнт має право на гідну людині смерть: право на застосування всіх сучасних засобів, що зменшують передсмертні страждання: право скористатися морально-психологічною підтримкою  сім’ї, родичів, друзів, співробітників, а також духовного служителя будь-якої релігійної віри. Евтаназія, тобто акт навмисного припинення життя пацієнта, зроблена по волі самого пацієнта чи на прохання його близьких, вважається неетичною. Медична сестра повинна з повагою відноситись  до померлого пацієнта. При обробці тіла слід враховувати релігійні та культурні традиції. Медсестра повинна  поважати права громади відносно патолого-анатомічних розтинів.

Стаття 12. Медична сестра як учасник наукових досліджень і навчального процесу


В справі самовдосконалення медичної сестри велике значення має участь медсестри в дослідницькій роботі, вивчення наукової, довідкової медичної літератури. Медичні сестри повинні творчо  підходити до своїх обов’язків, вміти швидко зорієнтуватися в великій кількості інформації, вибрати з неї головне та необхідне. В дослідницькій роботі з участю людини як об’єкта, медична сестра повинна слідувати міжнародним документам по медичній етиці і законодавству України. Інтереси пацієнта  як особистості для медичної сестри повинні бути вище інтересів суспільства та науки. Беручи участь в наукових дослідженнях, медсестра особливо повинна захищати тих пацієнтів, які самі не в змозі про себе потурбуватися в зв’язку з важким станом, або якщо цей пацієнт – дитина.
Частина 3 . Медична сестра і її професія
Стаття 12. Повага до своєї професії.


Професійний обов’язок медичної сестри щодо хворого, його родичів та колег по роботі – це комплекс дій, спрямованих на одужання хворого, а також поведінка медичної сестри в конкретних ситуаціях, які виникають в медичній практиці. Медична сестра повинна постійно контролювати свої дії, бути пунктуальною, дотримуватись правил особистої гігієни, підтримувати авторитет і репутацію своєї професії. Медична сестра повинна мати відповідну психологічну підготовку, вміти керувати собою і конкретними ситуаціями в практичній діяльності. Право і обов’язок медичної сестри відстоювати свою моральну відповідальність за впровадження, підтримання та покращення професійних стандартів сестринської справи. Інтимні стосунки з пацієнтом засуджуються медичною етикою. Поведінка медичної сестри не повинна бути прикладом негативного ставлення до свого здоров’я.

Стаття 13. Медична сестра і колеги


Медична сестра повинна поважати своїх вчителів. Для медичних сестер однією з необхідних умов є культура спілкування в колективі. Медична сестра повинна поважати колег, зважати на їх погляди, знання, досвід, переконання, бути уважною, чуйною, делікатною, справедливою у стосунках зі своїми колегами. Медсестри повинні допомагати колегам по професії в міру своїх знань і навичок. Високий професіоналізм є важливим моральним фактором товариських колегіальних взаємовідносин медсестри і лікаря. 
Медична сестра повинна точно і кваліфіковано проводити призначені лікарем сестринські втручання. Медсестра повинна підтримувати  авторитет колег серед пацієнтів та населення. У тих випадках, коли медична сестра стає свідком неправомірних чи помилкових дій колег, вона повинна стати на захист інтересів пацієнта шляхом зауваження, попередження, звернення до авторитетних спеціалістів і керівника медичного закладу. Медична сестра повинна  поважати давню традицію своєї професії – надавати першу медичну допомогу колегам безплатно.

Стаття 14. Медична сестра та сумнівна медична практика


Медична сестра, регулюючи сестринську справу системи охорони  здоров’я, повинна використовувати дозволені  законодавством  методи лікування. Медична сестра повинна захищати інтереси пацієнта, якщо вона виявила нелегальну, неетичну  та некомпетентну медичну практику. В цьому разі медична сестра має право звернутись за підтримкою в державні органи охорони здоров’я, Асоціацію медичних сестер України.

7.4. Медсестринська педагогіка
  
                  Схема 3   Етапи навчального процесу

	Оцінювання початкового рівня знань і вмінь пацієнта (або його родичів)
	Визначення мети, планування, змісту і сфери навчання
	Реалізація плану навчання
	Оцінювання результатів навчання

	
	
	
	

	Чинни-ки, які врахо-вує ме-дична сестра
	· вік;
· освіта;

· рівень знань;

· стан здоров’я;

· самопочуття;

· лікарський д-з 
	· що треба зробити;
· часові рамки і термін навчання;

· хто навчає, які засоби потрібні
	· бажання і готов-ність до навчання;
· добре самопочуття пацієнта;

· достатній час;

· спокій і терпіння;
	· необхідно хвалити пацієнта за успіхи в навчанні;
· спонукати до демон-стрування набутих навичок та вмінь


Схема 4  Елементи ефективного спілкування


	Форма відправлення повідомлення (канал)


	Вербальна форма
	Невербальна форма



	Усна мова
	Немовне повідомлення


	Письмове

	- говорити повільно;

- не зловживати  спеціа-льною термінологією;

- правильно обирати час для спілкування;

- стежити за інтонацією;

- обирати потрібну гуч-ність голосу;

- переконатися що вас зрозуміли;

- гумор.
	- міміка, жести, поза, доторкування та інші дії, які одержувач ба-чить, а також зовнішній вигляд повинні постій-но контролюватися сестрою і викликати позитивні емоції у пацієнта.
	- пишіть зрозуміло і великими літерами;

- переконайтеся, що в записці є вся необхідна інформація;

- пишіть грамотно;

· обирайте  зрозумілі і прості слова;

· підписуйте своє повідомлення.



	Відправник (людина, яка передає інформацію) повинен:

· виявляти інтерес до співбесідника;

· володіти певним словниковим запасом;

· вміти розраховувати і обирати зону комфорту (відстань під час спілку-вання)  для кожного пацієнта;


	Повідомлення (інформація, яку посилають):

· ясне;

· чітке;

· доступне для розуміння
	Одержувач (люди-на, якій посилають повідомлення):

- повинен мати бажання та інтерес до бесіди;
- спілкування стане ефективнішим, якщо пацієнт сам буде ставити запитання;
	Підтвердження (спосіб, за допомогою якого сповіщають відправника, що повідомлення отримано)

· вербальне;

· невербальне


7.5. Проведення санітарно-освітньої роботи на сімейно-територіальній дільниці

Організація санітарної освіти в лікарській амбулаторії сімейної медицини здійснюється за такою схемою:

Кабінети санітарної освіти ЦРЛ  здійснюють організаційно-методичне керівництво пропагандою здорового способу життя та гігієнічного виховання населення. З районною СЕС амбулаторія співпрацює з питань профілактики інфекційних захворювань, а з профілактики алкоголізму, наркоманії, СНІДу і захворювань, що передаються статевим шляхом, медпрацівники співпрацюють зі священником місцевої церкви, зав.бібліотеками, з працівниками будинків «Просвіти».

Санітарно-освітня робота проводиться в лікарській амбулаторії, школах, дитячих дошкільних закладах, бібліотеках, будинках «Просвіти», індивідуальних сільських господарствах, сільських спілках, фермерських господарствах.

Суб’єктами пропаганди на селі є: здорові особи, хворі на гострі та хронічні захворювання, вагітні жінки, які мають дітей першого року життя; дошкільнята, учні, вчителі і працівники сільського господарства.


Форми і методи санітарно-освітньої роботи подані в додатку №1

З медико-просвітницької роботи на дільниці ведеться документація:

· річний план роботи з розділом “Медико-просвітницька робота” (додаток №2);

· журнал обліку занять у школі материнства;

· програми шкіл-материнства  №1, №3, №5 (додаток №3);

· журнал обліку гігієнічного виховання населення ф-38-о, приблизна тематика медико-просвітницького навчання населення.
· конспекти бесід на актуальну тематику;

· санітарно-освітнє оформлення (настільні, настінні санбюлетені, тематичні папки);

· квартальна інформація з актуальних питань проблем охорони здоров’я.

Організація санітарно-просвітницької роботи в сільській лікарській амбулаторії  загальної практики – сімейної медицини. 

 (зацікавлені відомства)






Додатки
Додаток 1 

Форми і методи санітарно-освітньої роботи в діяльності лікарської амбулаторії (амбулаторії сімейної медицини)


Додаток 2

Медико-просвітницька робота

(розділ річного плану)

	№

п/п
	Назва заходу
	Термін виконання
	Виконавці
	Відм. про виконання

	1.
	На оперативних нарадах заслу-ховувати стан санітарно-освіт-ньої роботи на дільниці ( за рік, поквартально)
	
	
	

	2.
	При перевірці приписних ФАПів 

звертати увагу на санітарно-освітню роботу
	
	
	

	3.
	Забезпечити роботу шкіл мате-ринства за програмами №1,№3,

№5
	
	
	

	4.
	Брати участь в роботі моло-діжних лекторіїв з морально-гігієнічних проблем з учнями випускних класів
	
	
	

	5.
	Здійснювати гігієнічну підго-товку працівників сільського господарства
	
	
	

	6.
	Проводити масову санітарно-освітню роботу (кількість бесід)
	
	
	

	7.
	Оформити і систематично обновляти:

· кутки молодої матері,
· настільні, настінні сан бюлетені,
· тематичні папки
	
	
	

	8.
	Проводити облік санітарно-освітньої роботи по ф.038
	
	
	

	9.
	Готувати щоквартально інформацію в районні кабінети санітарної освіти з актуальних проблем охорони здоров’я
	
	
	

	10
	Підготувати дані до річного звіту ф-51-здоров по роботі шкіл материнства.
	
	
	


Додаток 3.1
Програма №3

школи для матерів, які мають дітей 

першого року життя

	№№
	Тема занять
	Кількість
	з  них:

	п/п
	
	годин
	теоретичних
	практичних

	1.
	Основи законодавчих актів,які захи

щають матір новонародженої дити

ни,пояснення суті соціальних пільг

для виховання дитини.
	1
	1
	

	2.
	Догляд за новонародженою дити- ною і грудною дитиною та її виго –довування. Режим дня дитини 1-го року життя. Основні показники,які

характеризують здоров’я дитини.
	2
	2
	

	3.
	Раціональне вигодовування дитини

1-го року життя. Шкідлива дія алко

голю і куріння на здоров’я дитини.
	2
	2
	

	4.
	Фізичне виховання дитини. Загар-

товування дитини. Гімнастика. Ма-

саж. Водні процедури.
	2
	
	

	5.
	Профілактика найбільш поширених 

захворювань у дітей ранньо-

го віку:рахіту,шлунково-кишкових 

захворювань,гострих респіратор- них вірусних захворювань,запален-

ня легень,ексудативного діатезу,гі-

потрофії, паратрофії.
	2
	2
	

	6.
	Профілактичні щеплення.Основні поняття про дитячі інфекційні зах-

ворювання.
	1
	1
	

	7.
	Профілактика дитячого травматиз- му. Надання першої допомоги  при

невідкладних станах,травмах.
	2
	1
	

	8.
	Догляд за хворою дитиною в сім’ї.
	1


	
	

	9.
	Що необхідно знати про СНІД?
	1


	1
	

	
	Усього:
	14
	16
	


Додаток 3.2

Програма №3

школи материнства при лікувально-
профілактичних установах

	№№
	Тема занять
	Кількість
	з  них:

	п/п
	
	годин
	теоретичних
	практичних

	1.
	Основи законодавчих актів, які захищають вагітну жінку, матір і пояснення суті соціальних пільг, наданих для народження і  вихова-ння дитини. Анатомо-фізологічні особливості організму вагітної жінки.
	1
	1
	

	2.
	Харчування жінки в першу полови-

ну вагітності. Вплив алкоголю і куріння на організм матері і плоду.
	2
	2
	

	3.
	Гігієна і харчування жінки у другій половині вагітності
	1
	1
	

	4.
	Психо-профілактична підготовка вагітних до пологів
	4
	1


	3

	5.
	Особливості організму новонаро –дженого, основи вигодовування дитини і загальні дані по догляду за нею.
	2
	1
	1

	6.
	Що необхідно знати про СНІД?
	1


	1
	

	
	Усього:
	11
	7
	4




Додаток 3.3
Програма №5

школи для батьків, що мають дітей 

дошкільного віку

	№№
	Тема занять
	Кількість
	з  них:

	п/п
	
	годин
	теоретичних
	практичних

	1.
	Раціональне харчування дітей дошкільного віку. Профілактика отруєнь
	2
	1
	1

	2.
	Загартовування і фізичне вихован- ня дітей дошкільного віку. Профі-лактика захворювання верхніх дихальних шляхів.
	3
	2
	1

	3.
	Виховання дітей в сім’ї.


	1
	1
	

	4.
	Гострі дитячі інфекції та  їх профілактика.
	2
	2


	

	5.
	Профілактика ревматизму і туберкульозу у дітей.
	1
	1
	

	6.
	Глистяні захворювання 

у дітей.
	1
	1
	

	7.
	Профілактика дитячого  вуличного і побутового травматиз му. 
	1
	1
	

	8.
	Профілактика СНІДу.
	1


	1
	

	
	Усього:
	12
	10
	2




7.6. Терміни й поняття, які необхідно знати:
	Терміни/поняття
	Визначення


	Спілкування
	1. Безперервні, динамічні серії подій, що включають передавання інформації від відправника до одержувача.
2. Складний багатоплановий процес встановлення і розвитку контактів між людьми, зумовлений потребою спільної діяьності, який включає в себе обмін інформацією, вироблення єдиної стратегії взаємодії, сприйняття і розуміння іншої людини.

	Невербальне (безсловесне) спілкування
	Спілкування з використанням міміки, жестів, осанки і пози замість слів.

	Вербальне (словесне
мовне) спілкування
	Процес передавання інформації від однієї особи до іншої за допомогою мовлення.

	Сестринська справа
	Складова частина системи охорони здоров’я, яка включає в себе діяльність медичних сестер щодо формування, збереження і зміцнення здоров’я, профілактики захворювань, надання психо-соціальної допомоги і догляду особам, що мають фізичні або психічні захворювання, а також непрацездатним усіх вікових груп. Мета – задоволення людських потреб у захисті здоров’я і навколишнього середовища.

	Сфери навчання
	Сфери,  в яких відбувається процес навчання: пізнавальна, чутлива і психмоторна.

	Здібність до навчання
	Індивідуальні показники швидкості та якості засвоєння людиною знаь, умінь і навичок у процесі навчання.

	Щоденна діяльність
	Діяльність пацієнта протягом звичайного дня: споживання їжі, вдягання, купання, чищення зубів, догляд за своєю зовнішністю тощо.

	Деонтологія
	Частина медичної етики, яка розглядає поведінку медичного працівника в конкретних життєвих ситуаціях, що виникають у процесі його професійної діяльності, а також за межами лікувального закладу.

	Медична етика
	Відображення принципів моралі, гуманізму в діялності медичних працівників. Вона встановлює і регулює норми поведінки лікаря, медичної сестри з пацієнтами, їхніми родичами, з медичними працівниками, відносини в щоденному житті, побуті та інших сферах життя і громадських стосунках.

	Філософія сестринської справи
	Частина загальної філософії, що є системою поглядів на взаємини між медичною сестрою, пацієнтом, суспільством і навколишнім середовищем. Вона грунтується на загальнолюдських принципах з етики і моралі. У центрі цієї філософії – людина.


РОЗДІЛ VIII
КРИТЕРІЇ ОЦІНКИ ЯКОСТІ РОБОТИ

МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИКИ-СІМЕЙНОЇ МЕДИЦИНИ
	1.
	Наявність нормативних документів та їх знання
	оцінка 5 балів

	2.
	Якість ведення встановленої МОЗ документації
	оцінка 5 балів

	3.
	Оформлення посімейного паспорта дільниці.
	оцінка 5 балів

	4.
	Безперервний професійний розвиток (підвищення ква-
ліфікації).
	оцінка 4 бали

	5.
	Якість виконання лікувально-діагностичних процедур
	оцінка 5 балів

	6.
	Виконання плану профщеплень.
	оцінка 5 балів

	7.
	Якість профілактичної роботи (відсутність на дільниці занедбаних випадків онкозахворювань та туберкульозу).
	оцінка 5 балів

оцінка 6 балів

	8.
	Якість диспансеризації.
	оцінка 5 балів

	9.
	Флюорографія ОГК (виконання плану). 
	оцінка 4 балів

	10.

11.

12.
	Дотримання вимог  санепідрежиму.
Дотримання  деонтологічних принципів (скарги пацієнтів

про медсестру).

Дотримання правил техніки безпеки та правил внутрішнього розпорядку.
	оцінка 6 балів

оцінка 4 бали

оцінка 5 балів

	
	
	Разом 60 балів





Контроль за якістю роботи медсестри загальної практики сімейної медицини здійснює старша медсестра, яка у відідленні є основним експертом. Також контроль якості медсестринського процесу здійснює сімейний лікар, під керівництвом якого працює медсестра.

Оцінка якості роботи медичної сестри проводиться 1 раз в місяць по трьох параметрах:

1.Виконання медсестринського процесу та інших розділів повністю відповідає нормативам роботи, закладеним у збірнику технологій стандартів.



Виставляється максимальне число балів.

2.Виконання медсестринського процесу та інших розділів роботи не повністю відповідає нормативам технології і стандартів.



Виставляється 50% від максимального числа балів.

3.Виконання медсестринського процесу та інших розділів роботи не відповідає нормативам технології і стандартів.



Виставляється 0 балів.

За результатами контролю оцінка виставляється в контрольну карту медичної сестри, або  в спеціальний журнал обліку рівня якості роботи медичної сестри. Недоліки, виявлені в роботі у тому чи іншому розділі оцінки якості роботи, записуються в журнал дефектури.
За результатами контролю на робочому місці конкретної медичної сестри розраховується інтегральний коефіцієнт якості, який складає відношення суми фактично набраних балів (ФБ) до їх максимального числа (МБ).

	ІК =
	ФБ
МБ


Контрольна карта оцінки якості роботи медичної сестри загальної практики – сімейної медицини
_____________________________________________________
П.І.П. медсестри

	№

п/п
	Критерії оцінки якості

роботи медичних сестер
	Макс.

к-ть балів


	Дата контролю і к-сть балів

	
	
	
	січень
	лютий
	березень
	І кв.
	квітень
	травень
	червень
	ІІ кв.
	липень
	серпень
	вересень
	ІІІ кв.
	жовтень
	листопад
	грудень
	IV кв.
	За рік

	1.
	Наявність нормативних документів та їх знання.
	5 балів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Якість ведення встановленої МОЗ документації.
	5 балів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Оформлення посімейного паспорта дільниці.
	5 балів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Безперервний професійний розвиток (підвищення кваліфікації).
	4 бали
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Якість виконання  лікувально-діагностичних процедур
	5 балів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Виконання плану профщеплень
	5 балів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Якість профілактичної роботи (відсутність на дільниці занедбаних випадків онкозахворювань та туберкульозу)
	6 балів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Якість диспансеризації
	5 балів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Флюорографія ОГК (виконання плану)
	5 балів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Дотримання вимог санепідрежиму
	6 балів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Дотримання деонтологічних принципів (скарги пацієнтів про медсестру)
	4 бали
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Дотримання правил техніки безпеки та правил внутрішнього розпорядку
	5 балів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Всього
	60 балів
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Інтегральний коефіцієнт
	1 
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· Наказ МОЗ СРСР "Про міри по зниженню захворюваності вірусними гепатитами в країні" від 12.07.1989 р. №408

· Наказ МОЗ СРСР "Про затвердження Інструкції про санітарно-протиепідемічний режим лікарень і про порядок здійснення органами і закладами санітарно-епідеміологічної служби державного санітарного нагляду за санітарним станом ЛПЗ"  від 23.03.1976 р. №288

· Галузевий стандарт "Стерилізація і дезинфекція виробів медичного призначення" ГОСТ 42-21-2-85

· Наказ МОЗ СРСР "Про міри по дальшому зміцненню і розвитку дезінфекційної справи" від 17.01.1979 р. №60

· Наказ МОЗ України "Про вдосконалення організації медичної допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД" від 25.05.2000 р. №120

· Наказ МОЗ України "Про удосконалення лікування хворих на ВІЛ-інфекцію та СНІД" від 12.12.2003 р. №580

· Наказ МОЗ України "Про збір, знезараження і здачу використаних виробів медичного призначення одноразового застосування із пластичних мас" від 22.10.1993 р. №223

· Постанова Головного державного санітарного лікаря України "Про затвердження методичних вказівок "Організація та проведення первинних заходів при виявленні хворого (трупа) або підозрі на зараження карантинними інфекціями, контагіозними вірусними геморагічними гарячками та іншими небезпечними інфекційними хворобами неясної етіології" від 11.05.2003 р. №16
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ТМО, ЦРЛ


кабінет санітарної  освіти








Районна СЕС





Заклади


культури:


-    будинки культури,


бібліотеки





Сільська лікарська амбулаторія,


амбулаторія загальної практики-


сімейної медицини





Церкви








Заклади освіти:


школи,


дитячі садки,


інші заклади





Сільськогосподар-ські підприємства, сільські спілки, інди-


відуальні господар-ства, сільські ради





Лікарська амбулаторія


1.Індивідуальні та групові бесіди на прийомі, під час відвідування хворих, у вог-


нищах інфекції, при подвір-


них обходах.


2.Школи материнства


 (програма №1, №3,№5)


3.Виступи по місцевому    локальному радіовузлу.


4.Наочність на медичну те-матику (настільні, настінні форми).	





Дитячі дошкільні заклади:


1.Школи материн-ства (програма №5)


2.Епізодичні бесіди


3.Підготовка техпер-соналу.


4.Кутки здоров’я





Школи


1.Молодіжні лекторії з морально-гігієнічних проблем.


2.Тематичні вечори.


3.Уроки здоров’я, вале-ології.


4.Виступи на батьків-ських зборах.


5.Консультування вчи-телів валеології, ОБЖ.


6.Використання радіо-вузлів.


7.Кутки здоров’я (сан-бюлетені, тематичні пап-ки).





Будинки культури, бібліотеки





Тематичні вечори


Виступи


Виставки літератури на медичну тематику, плакати, листівки





Індивідуальні господарства, сільські спілки





Бесіди: групові, індивідуальні


Наочність на медичну тематику (настільні, настінні форми).





Надруковано ФОП Дубик І.М.


тел.. 8 (098) 2119225


заг. наклад 500 прим.


Ціна договірна.
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