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ПЕРЕДМОВА


Завдання медсестринської справи – навчити людей піклуватися про себе, задовольняти власні потреби, а якщо вони неспроможні до цього – допомогти їм.


Медсестринство  пройшло шлях від неорганізованого піклування про хворих до науково обгрунтованого  догляду. Це був рух від містичних вірувань у примітивні часи до сучасної ери високих технологій. У всі віки об'єктом медсестринської практики була хвора людина з її проблемами і лише в останні роки увагу звернено на потреби здорової особи.


Що таке потреби людини, і як вони змінюються у зв'язку з хворобою? Якою може бути реакція особи на зміну соціального, економічного та емоційного статусу? Як медична сестра може допомогти собі, родині, громаді у вирішенні проблем? Ці питання  перебувають  у центрі  медсестринських теорій і становлять основу медсестринства. 


Міжнародне визнання отримало визначення завдання медсестринської справи, що дала у своїй книзі "Основні принципи діяльності медичної сестри по догляду за пацієнтами" (1981) В.Хендерсон – американська медична сестра, викладач та дослідник: "Унікальним завданням медичної сестри є надання допомоги людині, хворій чи здоровій, у межах усього, що має відношення до здоров'я, видужання або спокійної смерті, того, що зробив би собі сам хворий, маючи необхідні сили, знання та волю. І робиться це таким чином, щоб пацієнт знову якнайшвидше став самостійним".


У 1987 р. у Новій Зеландії на Нараді національних представників Міжнародної ради медсестер прийняте таке формулювання  сестринської справи: "Сестринська справа є складовою частиною системи охорони здоров'я і включає в себе діяльність по зміцненню здоров'я, профілактиці захворювань, наданню психосоціальної допомоги та догляду за особами, які мають фізичні та психічні захворювання, а також непрацездатними усіх вікових груп. Така допомога надається медсестрами як у лікувальних, так і в інших установах, а також удома – всюди, де є в ній потреба.


Суть медсестринської справи полягає у медичному компетентному виявленні проблем пацієнта щодо його здоров'я та кваліфікованій допомозі в їх вирішенні чи, в крайньому разі, пом'якшенні їх гостроти.


Медичний персонал середньої ланки представляє найчисельнішу групу медичних працівників, що розглядається як цінний кадровий ресурс охорони здоров'я, що здатний забезпечити доступну, економічно ефективну медичну допомогу населенню. Найефективнішим способом організації і проведення медсестринської опіки, коли організовано та систематично визначаються проблеми пацієнта, розробляється та виконується план їх вирішення, оцінюється ефективність плану по відношенню та встановленню проблем  – є медсестринський процес. Впровадження медсестринського процесу в практичну охорону здоров'я – це необхідна умова для створення науково-обгрунтованого професійного догляду за пацієнтом. Медсестринський процес, як універсальна технологія медсестринської справи, може і повинен використовуватись медсестрами у своїй повсякденній діяльності для своєчасного виявлення та усунення ризику розвитку захворювань, зменшення ускладнень, що дозволить підвищити якість життя пацієнта.


Нові технології в охороні здоров'я, нові методи діагностики і лікування, зростаючі вимоги до рівня медсестринської опіки – усе це викликає необхідність цілком іншого високого ступеня компетентності і кваліфікації медичної сестри.


Медична сестра повинна чітко уявляти обсяг, терміни опіки над пацієнтом, техніку виконання тої чи іншої процедури (маніпуляції), розподіл обов'язків між персоналом, - стандарт своєї діяльності. Даний збірник тимчасових стандартів медсестринської діяльності це спроба на основі доказової медицини використовувати світовий досвід та враховуючи особливості охорони здоров'я України створити можливість оцінювати і контролювати якість роботи медичної сестри, встановити якісний стандарт згідно з яким мають надаватись медичні послуги – що удосконалить діяльність медичних сестер в системі охорони здоров'я України.

Концепція медсестринської справи
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РОЗДІЛ І
ЕТИЧНИЙ КОДЕКС МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ 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 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 риса 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 конкретній ситуації, 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. 
Додаток 2.
Міжнародна Рада медсестер 
Кодекс професійної етики медсестер Кодекс міжнародної ради медсестер Етичні основи сестринської справи.
На медсестру покладені 4 основні обов'язки: зберігати здоров'я, запобігати захворюванням, відновлювати здоров'я та полегшувати страждання.
Потреба в роботі медсестри універсальна. Сестринська справа передбачає повагу до життя, права людини. Вона не має обмежень за раціональними або расовими ознаками, за ознаками віросповідання, кольору шкіри, віку, статі, політичного або соціального стану.
Медичні сестри надають медичну допомогу окремим особам, сім'ям і спільнотам, та координують свою діяльність з роботою інших груп.
Медсестра і пацієнти.
Основну відповідальність медсестра несе перед тим, хто має потребу в її допомозі. Надаючи допомогу, медсестра намагається створити атмосферу чемного відношення до цінностей, звичаїв і духовних переконань пацієнта. Медична сестра зберігає отриману конфіденційну особисту інформацію, ділиться нею з великою обережністю.
Медсестра і суспільство.
Медична сестра як інші громадяни несе відповідальність за здійснення і підтримку заходів, спрямованих на задоволення суспільних заходів в галузі охорони здоров'я.
Медсестра і практика
На медсестрі лежить особиста відповідальність за здійснення сестринської справи на практиці і за постійне удосконалення кваліфікації. Медична сестра намагається виконувати роботу на самому високому рівні, можливому в даній ситуації. Медична сестра приймає виважені рішення про особисту компетенцію, даючи і беручи на себе доручення. Виконуючи професійні обов'язки медична сестра повинна постійно вести себе так, щоб не підірвати довіру до професії.
Медсестра і співробітники.
Медична сестра підтримує стосунки співробітництва з іншими медсестрами і тими, з ким їй доводиться працювати в інших галузях. Медична сестра приймає необхідні заходи для безпеки пацієнта, якщо його стану існує загроза з боку працівників або інших людей.
Медсестра і професія.
Медична сестра виконує головну роль у визначенні і втіленні бажаних стандартів сестринської практики і соціальної освіти. Медична сестра бере активну участь у розвитку професійних знань. Медсестри працюючи в професійних організаціях беруть участь в розробці і забезпеченні справедливих соціальних і економічних умовах праці.
РОЗДІЛ ІІ

ПОЛОЖЕННЯ ПРО МЕДИЧНУ СЕСТРУ ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОГО ЗАКЛАДУ

1. Положення про головну медичну сестру ЛПЗ.

Загальне положення

· Основним завданням головної медичної сестри є керівництво середнім та молодшим медичним персоналом, спрямоване на поліпшення якості медичного обслуговування пацієнтів.

· Головну медичну сестру призначає й звільняє з посади головний лікар.

· На посаду головної медичної сестри призначається медична сестра-бакалавр зі стажем роботи не менше ніж 5 років, яка має  потрібний досвід організаційної роботи та відповідну кваліфікаційну категорію.

· Головна медична сестра безпосередньо підпорядковується головному лікарю закладу (заступникові головного лікаря з медичної частини).

· Головній медичній сестрі безпосередньо підпорядковані усі старші медичні сестри відділень та служб закладу.

· У роботі головна медична сестра керується статутом лікарні, цією посадовою інструкцією та іншими офіційними документами, а також розпорядженнями і вказівками вищих посадових осіб.

Функції та обов'язки

· Проводити заходи щодо раціональної організації праці середнього та молодшого медичного персоналу шляхом широкого використання техніки і передових методів роботи; контролювати раціональність їхнього розміщення на робочих місцях, складання та написання графіків роботи.

· Організовувати й контролювати виконання середнім та молодшим медичним персоналом внутрішнього розпорядку та санітарно-протиепідемічного режиму.

· Забезпечувати й контролювати правильність отримання, обліку, зберігання і використання медикаментів та матеріалів (бинтів, вати, марлі тощо).

· Контролювати виконання медичними сестрами і санітарками призначень лікаря (забір біологічних матеріалів для аналізів, доставку їх у лабораторію,  своєчасне отримання з лабораторії результатів та занеесення їх у картку хворого тощо).

· Систематично проводити обходи відділень і служб.

· Забезпечувати й контролювати правильність транспортування хворих.

· Контролювати своєчасність і якість дезінфекції, дезінсекції та дератизації приміщень.

· Розробляти і проводити заходи з підвищення кваліфікації медичних сестер та молодшого медичного персоналу (навчання на робочому місці без відриву від роботи, направлення в інші лікувально-профілактичні заклади, атестування). Проводити конференції середніх та молодших медичних працівників. Контролювати якість проведення занять у відділеннях.

· Контролювати правильність і повноту ведення документації медичними сестрами та її зберігання.

· Організовувати разом з громадськими організаціями конкурси медичних сестер на звання "Найкраща медична сестра" тощо забезпечуючи широку гласність заходів та їхніх результатів.

· Залучати досвідчених медичних сестер з великим стажем роботи до наставництва молодих медичних сестер, які починають свою трудову діяльність або здобувають нову спеціальність.

· Брати участь у нарадах, де розглядаються питання, що належать до сфери діяльності головної медичної сестри.

· Постійно підвищувати свій професійний рівень.

Права

· Діставати інформацію, потрібну для виконання обов'язків.

· Розглядати випадки порушення трудової дисципліни середнім та молодшим медичним персоналом, вносити пропозиції стосовно стягнень.

· Керувати діяльністю старших медичних сестер.

· Вирішувати питання щодо прийому і звільнення середніх та молодших медичних працівників.

· Організовувати і брати участь у роботі громадських об'єднань медичних сестер.

Відносини (посадові зв'язки)

· З головним лікарем і заступником головного лікаря з медичної частини, від котрих головна медична сестра дістає усну та письмову управлінську інформацію про порядок роботи закладу.

· Зі старшими медичними сестрами, котрим головна медична сестра переказує вказівки вищих посадових осіб та свої розпорядження щодо поліпшення лікувально-діагностичного процесу, з медичними сестрами та громадськими організаціями.

Оцінка роботи і відповідальність

· Роботу головної медичної сестри оцінює головний лікар.

· Відповідно до чинного законодавства головна медична сестра відповідає і за недоброякісну роботу та помилкові дії, і за бездіяльність, неприйняття рішень, що належать до її компетенції. Види персональної відповідальності визначаються згідно із чинним законодавством.

2. Положення про старшу медичну сестру ЛПЗ.

Загальне положення

Метою діяльності є організація діяльності та керівництво  середніми та молодшими працівниками відділення, покращення якості та підвищення ефективності медичного обслуговування населення в закладі, додержання необхідного протиепідемічного та санітарно-гігієнічного режиму, раціональне використання матеріально-технічного потенціалу відділення та підпорядкованих медичних кадрів, підвищення кваліфікації середніх медичних працівників відділення.

· Старша медична сестра призначається на посаду і звільняється з посади головним лікарем лікарні за погодженням із зав.відділенням та відповідно з діючим законодавством.

· На посаду старшої медсестри призначають особу, із середньою спеціальною освітою або незакінченою вищою освітою із стажем роботи не менше 5 років, яка має необхідний досвід організаторської роботи і першу кваліфікаційну категорію.

· Старша медсестра підпорядкована зав.відділенням, головному лікарю та головній медичній сестрі лікарні.

· Старшій медсестрі підпорядковується середній та молодший медичний персонал відділення.

· У своїй роботі керується чинним законодавством України про охорону здоров’я, кодексом законів про працю та нормативно-правовими актами, що визначають діяльність органів управління та закладів охорони здоров’я.

Завдання та обов’язки

· Організовувати  роботу середнього та молодшого  медперсоналу та контролювати виконання ними своїх обов'язків.

· Своєчасно  виписувати, вести облік, розподіл, використання, витрату медикаментів та медичного інструментарію перев'язувального  матеріалу.

· Ознайомити з  інструктажем новоприйнятих медичних сестер та молодший медичний персонал по охороні праці та техніці безпеки, а також ознайомлювати з посадовими інструкціями, правилами внутрішнього трудового розпорядку та іншими обов'язковими документами.

· Забезпечувати своєчасну заміну медичних сестер та молодшого медичного персоналу у зв'язку із хворобою.

· Контролювати за протиепідемічним та  санітарно-гігієнічним станом відділення.

· Контролювати за проведенням середнім медичним персоналом маніпуляцій, лікувальних та діагностичних призначень лікаря.

· Пропагувати здоровий спосіб життя

· Контролювати виконання середнім та молодшим медичним  персоналом правил внутрішнього трудового розпорядку у відділенні та посадових інструкцій.

· Оцінювати діяльність середніх та молодших медичних працівників згідно до стандартів якості їх роботи.

· Щоденно перевіряти не менше 10% роботи, яку виконують середні та молодші медичні працівники, вести журнал дефектури їхньої роботи. Приймати заходи по усуненню недоліків в роботі.

· Здійснювати контроль за правильним використанням та збереженням медичної апаратури та обладнання, своєчасним ремонтом та списуванням.

· Під керівництвом завідувача відділенням розробляти та контролювати виконання планів підвищення кваліфікації середнього та молодшого персоналу.

· Вести необхідну медичну документацію.

· Приймати участь у роботі ради медсестер закладу, науково-практичних конференціях медичного персоналу.

· Складати графіки відпусток працівників на рік, з'ясовувати з зав.відділенням та головою профкому, передавати на затвердження керівнику закладу.

· Вести контроль за своєчасним проходженням медичних оглядів працівників відділення.

· В своїй роботі додержуватись принципів  медичної етики та деонтології.

· Допомагати лікарям у вирішенні питань термінової госпіталізації хворих.

· Своєчасно проводити профілактичні медичні огляди та профілактичні щеплення.

· Систематично підвищувати кваліфікацію.

· Зберігати медичну таємницю хворих.

· Виконувати внутрішній трудовий розпорядок.

· В разі портреби надавати хворим невідкладну допомогу.

· Своєю поведінкою в побуті бути прикладом відношення до свого здоров'я.

Знати як виконувати:

· правила профілактики СНІДу;

· правила охорони праці;

· правила протипожежної безпеки;

· правила користування апаратурою та обладнанням, що є у відділенні.

· Допомагати завідувачу відділенням в підготовці звітів про діяльність відділення.

· Складати графіки роботи медичного персоналу відділення та забезпечувати  їх виконання.

· Організовувати безпечні умови праці для середніх та молодших медичних працівників.

· Організовувати у відділенні наставництво ветеранам праці над молодшими спеціалістам.

· Працювати в спеціальному медичному одязі.

Обов”язком старшої медсестри є організація проведення вхідного контролю якості лікарських засобів у відділенні:

· перевірка лікарських засобів, які надходять у відділення і супровідних документів – накладних (з обов'язковим  зазначенням найменування, дозування, лікарської форми, номера, серії, кількості, назви виробника), сертифікатів якості  виробників, даних про реєстраційний статус лікарського засобу;

· оформлення висновку вхідного контролю якості лікарських засобів;

· ведення реєстру лікарських засобів, які надійшли до суб'єкта господарської діяльності;

· перевірка наявності у відділенні неякісних та фальсифікованих серій лікарських засобів згідно з інформацією територіальної інспекції;

· надання територіальній інспекції повідомлень про виявлені неякісні та фальсифіковані лікарські засоби або про які є підозра щодо їх якості. Зупинення видачі щодо лікарських   засобів;

· погодження внутрішнього порядку обігу лікарських засобів;

· порядок проведення  вхідного контролю якості лікарських засобів, які надходять  у відділення;

· закуповувати і одержувати лікарські засоби слід тільки в суб'єктів, які мають діючі ліцензії на право оптової торгівлі. Копії таких ліцензій додаються  до угод про постачання  і зберігаються в головного лікаря чи уповноваженої особи з усім комплектом документів;

· письмового висновку уповноваженої особи видача одержаних лікарських засобів забороняється.

· перевіряє відповідність одержаних лікарських засобів супровідним документам щодо кількості, дозування, номерів серій, термінів придатності, реєстраційного статусу, найменування лікарської форми,   виробника. Кожна серія лікарських засобів повинна супроводжуватися сертифікатом якості, що видається виробником, завіреним печаткою останнього постачальника;

· групова тара зовнішня (вторинна) та внутрішня (первинна) упаковки, маркування, листок вкладка, зовнішній вигляд без розкриття упаковки перевіряються на цілісність, наявність пошкоджень, якість пакувальних матеріалів. При потребі, якщо виникла підозра щодо якості, лікарські засоби перевіряються з розкриттям упаковок стосовно розмірів, форми, кольору, однорідності, кількості одиниць в упаковці, наявності забруднень;

· при позитивному результаті вхідного контролю передати одержані серії лікарських засобів в реалізацію;

· при негативному результаті  скласти акт про виявлені дефекти, який є підставою для повернення партії постачальнику. Копія акту подається у територіальну інспекцію, яка після проведення додаткової перевірки та вибіркового лабораторного аналізу вживає заходів щодо інформування аптек про виявлені неякісні або фальсифіковані лікарські засоби та контролює дії постачальника щодо їх знищення, утилізації або повернення (у разі неякісних серій) виробнику;

· проводити візуальний контроль одержаних лікарських засобів. До одержання у разі виникнення сумніву щодо якості лікарських засобів при виконанні візуального контролю  уповноважена особа відбирає зразки сумнівних лікарських засобів та направляє їх у територіальну інспекцію для проходження лабораторних досліджень. На час  проведення таких досліджень до остаточного вирішення питання про їх якість, серія сумнівних лікарських засобів перебуває у карантині, ізольовано від інших лікарських засобів з позначенням. Реалізація заборонена до окремого розпорядження;

· Робочим місцем є кабінет старшої медичної сестри, який оснащено відповідно до табеля оснащення кабінетів старших медичних сестер.

Права
Старша медсестра має право:
· Віддавати розпорядження та вказівки середньому та молодшому медичному персоналу згідно з рівнем її компетенції та кваліфікації та контролювати їх виконання.

· Вимагати від середнього та молодшого персоналу дотримання і графіків роботи відділення.

· Приймати участь у наймі та звільненні середнього та молодшого медичного персоналу.

· Подавати адміністрації  списки   виділених працівників до заохочень та накладання стягнень.

· Отримувати інструктивну та методичну інформацію, необхідну для виконання службових обов”язків.

· Вимагати забезпечення засобами індивідуального захисту для профілактики професійних захворювань та заражень.

· Раз на 5 років підвищувати свою кваліфікацію на курсах підвищення кваліфікації.

· Проходити атестацію (переатестацію) з метою присвоєння кваліфікаційної категорії.

· Приймати участь у нарадах, де обговорюється її робота.

· Вимагати від адміністрації забезпечення всім необхідним для виконання своїх  функціональних обов”язків.

· Приймати рішення в рамках своєї компетенції.

· Контролювати діяльність медичних сестер та молодших медичних сестер.

· Вносити пропозиції до поліпшення роботи та впровадженню нових форм та методів обслуговування населення.

· У випадку службової необхідності здійснювати тимчасове переміщення середнього та молодшого медичного персоналу в відділі, інформуючи про це зав.відділом.

· На правовий та соціальний захист, заохочення.

Відповідальність

· Старша медична сестра несе відповідальність за свою діяльність у відповідності до чинного законодавства та нормативних актів, що визначають діяльність органів управління закладів охорони здоров”я, організацію сестринської справи. Старша медсестра несе відповідальність як за неякісну роботу та  помилкові дії, так і за бездіяльність та  неприйняття рішень, які входять в сферу її обов”язків та компетенції.

· Несе відповідальність за дотриманням правил схоронності, зберігання, придбання, обліку і контролю за використанням наркотичних, психотропних лікарських засобів, прекурсорів (наказ МОЗ України №356 від 18.12.1997р.”Про затвердження порядку обігу наркотичних засобів, психотропних речовин та прекурсорів в державних і комунальних закладах охорони здоров”я України розділ 5 п. 5.7.3.).

· Контролювати діяльність медичних сестер та молодших медичних сестер.

· Робота старшої медсестри оцінюється завідувачем відділення та головною медичною сестрою у відповідності до виконання нею своїх обов”язків.

Повинна знати

· Чинне законодавство про охорону здоров”я та нормативні документи, що регламентують діяльність органів управління та зкаладів охорони здоров”я, організацію сестринської справи.

· Основи права в медицині.

· Права, обов'язки та відповідальність старшої медсестри .

· Трудове законодавство.

· Директивні документи, що визначають завдання та функції ЛПЗ та дільничної слжуби.

· Основи соціальної гігієни та організації охорони здоров'я, загальної та соціальної психології.

· Стандарти акредитації ЛПЗ

· Нормативні акти щодо підготовки підвищення кваліфікації та атестації середніх медичних працівників.

· Порядок ведення облікової та звітної документації обробки медичної статистичної інформації.

· Потребу  в медичній техніці, обладнанні, медикаментах.

· Специфіку менеджменту і маркентингу в галузі медицини.

· Методи проведення аналізу роботи та складання статистичних звітів.

· Методи вивчення показників роботи та проведення експертних оцінок в діяльності середніх медичних працівників.

· Правила виписки, одержання зберігання та використання медикаментів та засобів дезінфекції.

· Правила користування комп'ютером.

· Правила асептики та антисептики.

· Правила внутрішнього  трудового розпорядку.

· Правила медичної етики та деонтології.

· Правила користування апаратурою та обладнанням.

· Основи індивідуальної та  групової психології.

· Правила ведення облікової та звітної документації.

Кваліфікаційні вимоги
· Старша медична сестра повинна мати закінчену середню спеціальну освіту за напрямом підготовки “Медицина”, спеціальність “Медична сестра” або Фельдшер”, стаж роботи не менше п'яти років, наявність кваліфікаційної категорії.

· Кваліфікаційні вимоги відповідають стажу роботи за фахом та наявності кваліфікаційної категорії.
Взаємовідносини (зв'язки) за професією, посадою.

· У своїй діяльності старша медична сестра безпосередньо підпорядковується зав.відділенням та головній медичній сестрі лікарні.

· В межах закладу має зв'язки з адміністрацією лікарні, бухгалтерією,  відділом кадрів, радою медичних сестер, комісією з контролю якості роботи, службою ОП, відділом медстатистики, профспілковим комітеттом, господарчою частиною, комісією з профілактики внутрішньолікарняних інфекцій.

· Професійні зв'язки за межами закладу із СЕС, аптеками, базами підвищення кваліфікації, атестаційною комісією.

· У разі відсутності, обов'язки старшої медичної сестри виконує особа, яка є резервом на посаду старшої медсестри.

3. Положення про палатну медичну сестру ЛПЗ.


Загальне положення

На посаду медичної сестри ЛПЗ назначається особа, яка має закінчену середню медичну освіту. Вона назначається і звільняється наказом головного лікаря по представленню завідувача відділенням.


Кожна медична сестра повинна бути в своїй роботі зразком дисциплінованості, чистоти і охайності, турботливо і чуйно відноситися до хворих, підтримувати їх моральний стан, точно виконувати всі розпорядження лікарів і доручені їй маніпуляції, передбачені даним положенням, домагатися удосконалення своїх знань і освоювати сумісні спеціальності з метою забезпечення взаємозаміни медичних сестер, строго керуватися принципами медичної етики і деонтології, зберігати професійну таємницю. Медична сестра, виконуючи призначення лікаря працює під безпосереднім керівництвом старшої медичної сестри по графіку, затвердженому адміністрацією установи. 

Медична сестра ЛПЗ повинна знати:

· основні принципи охорони здоров’я;
· п'ять етапів медсестринського процесу;
· атаномію і основи фізіології людини;
· загальні відомості про патологічні процеси, які виникають в організмі людини, ознаки клінічної смерті;
· етіологію і основні симптоми різних захворювань людини;
· принципи  санітарно-гігієнічного і протиепідемічного режиму в т.ч. при особливо небезпечних інфекціях;
· міри профілактики різних захворювань;
· принципи організації лікувально-діагностичного процесу ЛПЗ;
· загальний і диференційований догляд в удосконаленні;
· методи надання невідкладної долікарської допомоги, правила транспор-тування хворого;
· основи асептики і антисептики;
· основи десмургії;
· способи застосування лікарських препаратів в установах їх зберігання;
· правила виписки, зберігання, обліку сильнодіючих і наркотичних лікарських засобів;
· правила виконання і ведення медичної документації;
· організацію санітарного навчання;
· правила і інструкції по ТБ і пожежній безпеці
Медична сестра ЛПЗ повинна вміти і має право по призначенню лікаря  

 виконувати слідуючі медичні маніпуляції і процедури:

· наглядати за станом пацієнта і правильно оцінювати  його стан;

· вести листок медсестринського процесу;

· накладання асептичних пов’язок на рани;

· зупинка зовнішньої кровотечі;

· транспортна іммобілізація;

· накладання гіпсових пов’язок;

· визначення групи крові і резус фактора;

· в/м, п/к, в/в ін’єкції; трансфузії, включаючи переливання крові і крово-замінників;

· штучне дихання з використанням відповідних апаратів і повітряноводів;

· непрямий масаж серця;

· зондування шлунку і 12-ти палої кишки;

· постановка всіх видів клізм;

· введення газовідвідної трубки; катететризація сечового міхура; 

· спринцювання жінок;

· постановка гірчичників, банок, п’явок, компресів;

· втирання лікарських речовин;
· вимірювання кров’яного тиску;

· промивання зовнішнього слухового проходу при наявності сірчаної пробки; 

· підготовка пацієнтів до різних досліджень;

· забір матеріалу для лабораторних досліджень;

· стерилізація перев’язочного матеріалу, медінструментарію;

· проведення діагностичних шкірних проб і профілактичних прививок;

· чітко вести медичну документацію;

· проведення санпросвітньої роботи з пацієнтами;

· асистування лікарю при проведенні медичних маніпуляцій і втручань;

· підготовка тіла померших в морг.

Медична сестра зобов'язана виконувати:
· прийом вперше поступивших пацієнтів, їх транспортування у відділення лікарні у  відповідності з вказівкою лікаря про спосіб транспортування, перевірку якості санітарної обробки пацієнтів в приймальному відділі.

· ознайомлення поступаючих пацієнтів з правилами внутрішнього трудового розпорядку, режимом дня і правилами особистої гігієни;

· точне виконання лікувальних назначень лікуючого лікаря;

· забір матеріалу від хворих для лабораторних досліджень в операційній і перев’язочній, в необхідних випадках їх відповідного транспортування;

· обхід пацієнтів разом з ординатором чи черговим лікарем;

· вимірювання температури тіла пацієнтам вранці і ввечері, а по розпорядженню лікаря в інший час роботи, проводити графічний запис температури тіла,  вимірювання добової кількості сечі.


Вимоги до зовнішнього вигляду палатних медичних сестер
Велике значення має зовнішній вигляд медичної сестри. Прийшовши на роботу, вона передягається в чистий, випрасуваний, накрохмалений халат чи форму, яка прийнята в даній установі. Вуличне взуття міняє на туфлі або тапочки. Волосся повинне бути акуратно вкладене. При виконанні маніпуляцій, при виконанні ін’єкцій,  медичній сестрі необхідно одягнути шапочку. Косметика повинна бути в міру, прикраси скромні, нігті коротко підстрижені, можуть бути покриті безколірним лаком, або без нього. Від медичної сестри не повинні відчуватися запахи духів, тютюну, цибулі, часнику, риби (у деяких пацієнтів спостерігається алергічна реакція на запах).


Акуратна, підтягнута медична сестра викликає довіру пацієнта, і в її присутності він відчуває себе впевненим.


Медична сестра зобов’язана знати і пам’ятати:

ДЗВОНИТИ:

01 -  при пожежі;

02 -  міліція;

03 -  швидка медична допомога;

04 -  аварійна газова служба

Повинна знати телефони:

- чергового лікаря приймального відідлення;

- зав.відділенням (дом. тел.);

- ст.медсестри відділення (дом.тел.)

В вечірній час про всі надзвичайні ситуації повідомляти відповідального чергового лікаря.

Ключі від запасного виходу повинні бути у визначеному місці на посту у медичної сестри, а сам вихід має бути вільним (не захаращеним).


Робоче місце медичної сестри


Добра робота медичної сестсри дуже залежить від правильної організації її робочого місця. Пост медичної сестри знаходиться на коридорі між палатами відділення. Він повинен бути обладнаним всім необхідним для належного догляду за пацієнтами і утримуватися в зразковому порядку.


Стандарти обладнання поста палатної медичної сестри

	1. 
	Робочий стіл із шухлядами
	1

	2. 
	Робоче крісло чи стілець
	1

	3. 
	Настільна лампа
	1

	4. 
	Бра для нічного освітлення
	1

	5. 
	Сигналізаційне устаткування в палати чи переговорна установка
	1

	6. 
	Телефон для внутрішнього зв'язку
	1

	7. 
	Шафа для медикаментів
	1

	8. 
	Сейф або металічна шафа для зберігання наркотичних, психотропних лікарських засобів та медикаментів гр.”А” (список вивішується на внутрішній стороні дверей сейфу, шафи)
	1

	9. 
	Таблиці вищих разових і добових доз лікарських засобів гр.”А”
	1

	10. 
	Холодильник для медикаментів і мікстур (може знаходитися в процедурному кабінеті)
	1

	11. 
	Термометр для вимірювання температури в холодильнику 
	1

	12. 
	Маніпуляційний столик 
	1

	13. 
	Бікс для стерильного матеріалу
	2

	14. 
	Укладка для ін’єкцій
	4

	15. 
	Пінцет стерильний 
	1

	16. 
	Столик для роздачі медикаментів чи інше приспособлення
	1

	17. 
	Мензурки, флакони для розкладання лікарських засобів
	60

	18. 
	Канцелярські приладдя (папір, клей, лінійка, олівець)
	

	19. 
	Стандартні бланки (направлення на лабораторні, кілініко-діагностичні дослідження, температурні листи, вставка для історії хвороби, лист щоденного обліку, листи назначень лікаря)
	

	20. 
	Список телефонів лікарні
	

	21.
	Документація
	

	
	-журнал передачі чергування; 
	

	
	-журнал передачі інструментів;
	

	
	-журнал  реєстрації інфекційних захворювань ф.60;
	

	
	-журнал тривалотемпературячих хворих,
	

	
	-журнал обліку наркотичних і психотропних лікарських засобів ф.11.
	

	22.
	Предмети догляду:
	

	
	-термометри;
	20

	
	-набір для постановки банок;
	1

	
	-набір для компресів;
	1

	
	-набір для постановки гірчичників;
	1

	
	-джгут Есмарха для зупинки кровотечі;
	1

	
	-бритва безпечна;
	1

	
	-грілка гумова;
	3-5

	
	-грілка для льоду;
	2

	
	-шпатель, металічний або дерев’яний
	5-10

	
	-зонди шлункові;
	5

	
	-ножниці;
	1

	
	-мішок Амбу;
	1

	
	-дренажі;
	5

	
	-катетери для сечовипускання;
	5

	23.
	Ємкості для дезинфекції: 
	1

	
	-термометрів;
	1

	
	-шприців;
	1

	
	-прибору бритви;
	1

	
	-шпателів;
	1

	
	-наконечників длля клізм;
	1

	
	-маніпуляційних столиків;
	1

	
	-пінцетів;
	1

	24.
	Розчини для дезинфекції.
	

	25.
	Мірна ємкість для дезрозчинів
	1

	26.
	Спирт для ін’єкцій
	

	27.
	Перев’язочні засоби
	

	28.
	Компресний папір
	

	29.
	Умивальник
	

	30.
	Рукавиці
	

	31.
	Мило
	

	32.
	Сміттєзбирач
	


Прийом і здача чергування


Прийом і здача чергування являється одним з найважливіших моментів в лікуванні пацієнтів. Медична сестра не має права покинути пост, поки не прийде її чергова зміна.


Під час прийому чергування перевіряється санітарний стан палат. Медична сестра, яка приймає чергування, перевіряє кількість термометрів, іншого інструментарію, медикаментів, залишок наркотичних засобів і пусті ампули з-під наркотиків і отримує ключі від сейфу (шафи) від медичної сестри, яка здає  чергування. Перевіряє журнал по підготовці пацієнтів до різних видів дослідження, обходять по палатах і оглядають важко хворих. Всі предмети догляду здаються черговій медсестрі чистими і стерильними. Здача чергувань за нічний час проводиться на ранковій конференції медичних сестер відділення в присутності завідувача відділенням, лікарів,  старшої медичної сестри. На конференції доповідають про стан пацієнтів, про підготовку до досліджень чи операцій, про виконання лікарських призначень.

4. Положення про маніпуляційну медичну сестру ЛПЗ.

Загальне положення

Основним завданням медичної сестри маніпуляційного кабінету є виконання ін’єкцій згідно призначень лікарів відділення.

· Призначення і звільнення медичної сестри маніпуляційного кабінету здійснюється головним лікарем відповідно чинного законодавства.

· Медична сестра маніпуляційного кабінету підлегла старшій медичній сестрі відділення.

· В своїй діяльності керується розпорядженнями старшої медичної сестри відділення, цією інструкцією, вказівками лікарів відділення.

Обов’язки

Для виконання  своїх завдань медична сестра маніпуляційного кабінету зобов’язана:

· Виконувати призначені лікарями-ординаторами процедури та маніпуляції (внітрішньовенні ін'єкції робить самостійно за дозволом лікаря).

· Робити забір крові для проведення біохімічних, серологічних та інших видів дослідження.

· Допомагати лікарю-ординатору при проведенні лікарських маніпуляцій (переливання крові, новокаїнова блокада і т.д.)

· Дотримуватись всіх правил асептики і антисептики в кабінеті при проведенні процедур і маніпуляцій.

· Дотримуватись всіх інструкцій з профілактики післяін'єкційних ускладнень, анафілактичного шоку і др.

· Забезпечувати повну справність апаратури і інструментарію, наявність стерильного матеріалу, медикаментів, систем, шприців.

· Виписувати через старшу медичну сестру відділення вимоги на інструментарій, обладнання, медикаменти
· Забезпечувати суворий облік і зберігання ліків групи А і Б в спеціальних шафах.
· Вести необхідну медичну документацію (журнал  обліку процедур, аналізів, щоденник роботи середнього мед.персоналу  і т.і)
· Забезпечувати належний санітарно-гігієнічний режим у кабінеті.
· Систематично підвищувати свою кваліфікацію.
Права
· Давати розпорядження і перевіряти обсяги і якість роботи молодшого медичного персоналу.

· Оволодівати суміжними спеціальностями.

· Контролювати дотримання правил асептики і антисептики у перев'язувальній.

· Ставити вимоги перед старшою медичною сестрою і завідуючим відділенням щодо створення необхідних умов на робочому місці, що мають забезпечити якісне виконання посадових обов'язків.

Оцінка роботи та відповідальність

Оцінка роботи медичної сестри маніпуляційного кабінету проводиться старшою медичною сестрою на основі аналізу якості праці, виконання своїх обов’язків, дотримання трудової дисципліни, морально-етичних норм.

Медична сестра маніпуляційного кабінету несе відповідальність за неякісне і несвоєчасне виконання лікарських призначень, за виникнення з її вини післяін’єкційних ускладнень, порушення правил асептики та антисептики, халатне відношення до виконання посадових обов’язків, що передбачені цією інструкцією.

5. Положення про операційну медичну сестру ЛПЗ.

Загальне положення

Основним завданням операційної медичної сестри є участь в підготовці до операцій, забезпечення учасників операції інструментарієм, перев’язувальними матеріалами в процесі їх проведення.    

· На посаду операційної медичної сестри призначається медична сестра, що має закінчену середню медичну освіту.

· Призначення і звільнення з посади операційної медичної сестри здійснюється головним лікарем ЛПУ за узгодженням з завідуючим відділенням і головною медичною сестрою.

· Операційна медична сестра безпосередньо підпорядкована старшій медичній операційній сестрі відділення

Під час підготовки та в ході самої операції підпорядкована безпосередньо хірургу і його асистентам.

Під час чергування підпорядкована черговому лікарю відділення.

· Керується в своїй діяльності відповідними положеннями і інструкціями, вказівками завідуючого відділенням, розпорядженнями старшої операційної сестри, а також даним Положенням. 

Обов’язки

Для здійснення своїх завдань операційна медична сестра зобов’язана:

· Організовувати проведення хірургічних операцій, забезпечуючи їх необхідними наборами інструментів, перев'язувальних, лікувальних засобів, медикаментів, білизни, спеціальним одягом.

· Слідкувати за своєчасним доставленням хворого в операційну, правильним розміщенням його на операційному столі, а також правильним транспортуванням його із операційної.

· Своєчасно готувати операційну і учасників операції до проведення наступної операції.

· Слідкувати за дотриманням учасниками операції правил асептики і антисептики, правильним використанням інструментарію, апаратів, медикаментів, перев'язувального і шовного матеріалу.

· Надавати по розпорядженню учасників операції допомогу в її проведенні.

· Своєчасно в ході операції забезпечувати її учасників необхідними інструментами, матеріалами, апаратурою.

· Слідкувати по ходу операції за своєчасним поверненням інструментів, перев'язувального матеріалу.

· Звертати увагу учасників операції на погіршення стану хворого, зіпсованість апаратури, інструментів, що виникли під час операції.

· Після закінчення операції – зібрати інструменти, перелічити їх, привести до ладу прилади, апаратуру, залишки невикористаного шовного і перев'язувального матеріалу, медикаменти та інш.

· Своєчасно направляти на гістологічне та бактеріологічне дослідження матеріал, зібраний під час операції.

· Підготувати і передати старшій медичній сестрі використану білизну для прання.

· Готувати операційну білизну, перев'язувальний та шовний матеріал, інструменти, прилади, апарати для стерилізації. Здійснювати контроль якості стерилізації.

· Впроваджувати в роботу рекомендовані (керівництвом відділення) ефективні організаційні форми і методи праці.

· Опановувати суміжні спеціальності необхідні для праці в хірургічному відділенні, в лікарні.

· Слідкувати в операційному блоці за дотриманням персоналом санітарно-гігієнічного режиму, техніки безпеки, протипожежних заходів.

· Звітувати про роботу перед старшою операційною медичною сестрою, надавати їй необхідну інформацію про витрати білизни, інструментарію, медикаментів.

· Своєчасно і якісно вести необхідну документацію.
· Приймати участь в заняттях по підвищенню кваліфікації.
Права
· Давати розпорядження і перевіряти обсяги і якість роботи молодшого медичного персоналу.

· Оволодівати суміжними спеціальностями.

· Контролювати дотримання правил асептики і антисептики учасниками операції.

· Ставити вимоги перед старшою операційною медичною сестрою і завідуючим відділенням щодо створення необхідних умов на робочому місці, що мають забезпечити якісне виконання посадових обов'язків.

Оцінка роботи та відповідальність

Оцінка роботи операційної медичної сестри проводиться старшою операційною медичною сестрою на основі аналізу якості праці, виконання своїх обов’язків, дотримання трудової дисципліни, морально-етичних норм.

Операційна медична сестра несе відповідальність за неякісне і несвоєчасне виконання лікарських призначень, порушення правил асептики та антисептики, халатне відношення до виконання посадових обов’язків, що передбачені цією інструкцією.

6. Положення про перев'язувальну медичну сестру ЛПЗ.

Загальне положення

Основним завданням медичної сестри перев’язувальної є виконання лікарських призначень по перев’язках хворих.

· Призначення і звільнення медичної сестри перев’язувальної здійснюється головним лікарем відповідно діючого законодавства.

· Медична сестра перев’язувальна безпосередньо підлегла старшій медичній сестрі відділення.

· В своїй діяльності керується розпорядженнями посадових осіб вищого рівня, цією посадовою інструкцією та іншими офіційними документами. 

Обов’язки

Для виконання  своїх завдань медична сестра перев’язувальна зобов’язана:

· Виконувати призначені лікарями-ординаторами маніпуляції та перев'язки.

· Суворо дотримуватись правил асептики та антисептики.

· Здійснювати систематичний бактеріологічний контроль приміщення перев'язувальної.

· Забезпечувати поповнення, облік, зберігання та витрати медикаментів, перев'язувального матеріалу, інструментарію і білизни.

· Супроводжувати тяжкохворих після проведення маніпуляцій в палату.

· Вести первинну медичну документацію перев'язувальної.

· Систематично підвищувати професійну кваліфікацію.

Права

Медична сестра перев’язувальна має право:

· Ставити вимогу керівництву відділення щодо створення необхідних умов на робочому місці для забезпечення якісного виконання своїх посадових обов'язків.

· Отримувати необхідну інформацію від лікарів, старшої медичної сестри для виконання своїх функціональних обов'язків.

· У відсутність лікарів надавати термінову медичну допомогу хворим у відділенні;

· Оволодівати суміжними спеціальностями.

· Підвищувати свою кваліфікацію на робочому місці, курсах удосконалення в установленому порядку.

Оцінка діяльності і  відповідальність

Оцінка роботи медичної сестри перев’язувальної проводиться старшою медичною сестрою відділення, громадськими організаціями  на основі аналізу якісних і кількісних показників діяльності персоналу, дотримання внутрішнього розпорядку, трудової дисципліни, морально-етичних норм.

Медична сестра перев’язувальна несе відповідальність за неякісне і несвоєчасне виконання лікарських призначень, порушення правил асептики та антисептики, за халатне відношення до виконання своїх посадових обов’язків, передбачених цією інструкцією.

7. Положення про медичну сестру служби анестезіології.

1. На посаду медичної сестри зараховується особа, яка має середню медичну освіту і пройшла спеціальну медичну підготовку з аестезіології та інтенсивної терапії. Підготовка може бути проведена відразу після зарахування на посаду.

2. Медична сестра підпорядковується безпосередньо лікарю-анестезіологу та старшій медичній сестрі відділення.

3. Медична сестра у своїй роботі керується положенням про віділення анестезіології лікувально-профілактичного закладу, даним Положенням та іншими офіційними документами, а також вказівками і розпорядженнями лікаря-анестезіолога та вищих посадових осіб.

4. Медична сестра зобов'язана:

· готувати до роботи наркозну, дихальну апаратуру та інше спеціальне обладнання і слідкувати за його справністю;

· готувати системи для інфузійної терапії;

· готувати  потрібні медикаментозні засоби і розчини для інфузії: вести їх облік як при проведенні анестезії, так і при проведенні інтенсивної терапії;

· спостерігати за змінами стану хворого і регулярно відображати це у відповідній документації (наркозна карта, листок інтенсивного спостереження і лікування тощо);

· суворо дотримувати санітарно-гігієнічного режиму в анестезіологічному відділенні;

· систематично підвищувати свою професійну кваліфікацію, проходити атестацію кожні п'ять років.

5. Медична сестра має право:

· проводити наркоз лише під контролем лікаря-анестезіолога, який і несе відповідальність за його проведення. Дозвіл медичній сестрі на проведення наркозу дає лікар-анестезіолог в залежності від рівня її підготовки, стажу і довідку;

· один раз у три роки підвищувати свою кваліфікацію на курсах удосконалення;

· брати участь у науково-практичних сестринських конференціях.

РОЗДІЛ ІІІ

МЕДСЕСТРИНСЬКИЙ ПРОЦЕС В РОБОТІ МЕДСЕСТРИ

1. Загальна характеристика медсестринського процесу


Медсестринський процес – це системний, націлений на досягнення мети план, який можна впроваджувати, пристосовувати відповідно до потреб та оцінювати. Надзвичайно важливими умовами цього процесу є встановлення теплих, доброзичливих і довірливих відносин між медсестрою і пацієнтом, необхідність задіювати пацієнта і його сім’ю в процес планування дій, необхідність застосування індивідуального підходу до кожного пацієнта зокрема, враховуючи його специфічні потреби.


2.П'ять етапів медсестринського процесу:
1. Оцінка загального стану пацієнта

2. Аналіз даних формулювання проблем разом із пацієнтом

3. Планування догляду

4. Реалізація плану догляду

5. Підсумкова оцінка результатів догляду.

Першим етапом в медсестринскому процесі є оцінка загального стану пацієнта: збір даних про особу, яка поступає в систему охорони здоров”я з певною проблемою.

Метою цього етапу є індивідуалізувати допомогу і догляд за пацієнтом і розробити план медсестринської допомоги.

Складові частини 1 етапу:

Збір даних про пацієнта.

· Джерело інформації:

а) пацієнт – первинне джерело;

б) члени сім'ї;

в) інші спеціалісти охорони здоров’я що допомагали пацієнту;

г) попередні історії хворіб пацієнта чи інші медичні записи.

· Методи збору даних:

а) спостереження – це збір в одне ціле інформації, встановленої чотирма сенсорами – органами зору, нюху, слуху, дотику;

б) бесіда з пацієнтом;

в) обстеження фізичного і психічного стан пацієнта;

г) консультації з іншими спеціалістами;

д) записи та звіти.


Збираючи дані про пацієнта медична сестра всі дані записує в Листок медсестринського процесу (див. форму).


Другим етапом медсестринського процесу є аналіз даних і встановлення медсестринського діагнозу.


Метою аналізу є встановлення медсестринського діагнозу, який після погодження з пацієнтом і сім'єю, допоможе медсестрі спланувати надання відповідної допомоги і догляду.


Медсестринська діагностика зосереджується на проблемі пацієнта, існуючій чи потенційній, яка, щоб її усунути, потребує втручання активних дій медсестри.


Проблеми пацієнта є двох типів:

1. Наявні, актуальні – це проблеми, які пацієнт переживає в даний період часу (біль, нудота, врата зору та інші).

2. Потенційні проблеми – це проблеми, які можуть виникнути на основі існуючих, якщо пацієнт вчасно звернувся за допомогою (можливе утворення пролежнів, можлива соціальна ізоляція і інші).

Зібрані дані встановлюють зв’язки між сиптомами, проблемами та подіями, що призвели до їх виникнення. Ці висновки ляжуть в основу початкового медсестринського діагнозу.


Третім етапом медсестринського процесу є планування догляду.

Цей етап означає перегляд всієї інформації відомої про пацієнта, і на її основі виведення реалістичного плану надання допомоги і догляду.

Він включає такі фази:

· встановлення пріоритетів.

Медсестра може розпочинати встановлення пріоритетів проблем пацієнта починаючи з первинних, які становлять загрозу для життя і переходити до менш важливих, щоб встановити пріоритети медсестра повинна переглянути:

1. Медичні проблеми пацієнта і медичні діагнози;

2. Пов'язані з ними патфізіологію та етіологію;

3. Стиль, спосіб життя пацієнта;

4. Фактори ризику;

5. Знання пацієнта про свою проблему;

6. Соціальні фактори;

7. Його емоційний та інтелектуальний стан;

8. Його сумніви щодо встановлення міжособистих відносин.

· визначення ресурсів – це визначення сили і здатності пацієнта боротися з проблемою і можливості медсестри допомогти пацієнтові.

Для цього медсестрі необхідно визначити коло людей на яких вона може покластися і допомогою яких може скористатися: сам пацієнт, сім’я, лікарі, до яких звертався пацієнт, соціальний працівник, лаборант, та інші спеціалісти.

· визначення перспективних кінцевих результатів роботи з пацієнтом (кінцевий вихід).

Результати роботи з пацієнтом повинні бути сфокусовані на пацієнта та його сім'ю, конкретні реалістичні, з викладом очікуваних від пацієнта відношення і поведінки, що свідчили б про покращення стану пацієнта, обгрунтовані на основі певних спостережень.

· планування надання пацієнту допомоги і догляду, що стане своєрідним путівником для медсестри в здійсненні  практичних дій.

 
 Четвертим етапом медсестринського процесу є реалізація плану догляду.
Здійснюючи догляд за пацієнтом медсестра застосовує поєднання таких навичок як: інтелектуальні, міжособисті, технічні.

· інтелектуальні навички: здатність мислити критично, вирішувати проблеми і приймати рішення – це запорука успішної діяльності медсестри.

· міжособисті навички: уміння спілкуватись з пацієнтом доброзичливо, уважно, дбайливо, встановлення ефективних взаємовідносин з пацієнтом.

· технічні навики: уміння правильно виконувати маніпуляції по догляду за хворими, лікувальні маніпуляції, участь і підготовка хворого до лабораторних та інструментальних досліджень, дотримання лікувально-охоронного режиму, та ін.


П’ятий етап медсестринського процесу - це оцінка результатів та корекція догляду за пацієнтом.
Оцінювання – це процес довготривалий, постійний, відбувається на кожному етапі медсестринського процесу. Медсестри оцінюють загальний стан здоров’я, ефективність планування своєї роботи, медсестринську команду, яка надає допомогу пацієнту. Оцінювання відбувається і на вищому рівні і на рівні закладу. Тому медсестри повинні вести записи і звіти які є свідченням того, що пацієнт отримує високоякісну допомогу і догляд.

3. Таксономія медсестринських діагнозів


Таксономію І (1992) укладено так, щоб відобразити моделі людських реакцій:

Обмін. Модель людської реакції щодо отримання та віддачі енергії.

Спілкування. Модель людської реакції щодо встановлення контактів.

Взаємовідносини. Модель людської реакції щодо встановлення зв'язків.

Оцінювання. Модель людської реакції щодо визначення відносної цінності.

Вибір. Модель людської реакції щодо вибору альтернативи.

Рухомість. Модель людської реакції щодо діяльності.

Сприйняття. Модель людської реакції щодо сприйняття інформації.

Знання. Модель людської реакції щодо знань пов'язаних з інформацією.

Почуття. Модель людської реакції щодо суб'єктивного усвідомлення інформації.

Обмін.

1. Порушене харчування: більше за потреби організму.

2. Порушене харчування: менше за потреби організму.

3. Порушене харчування: високий ризик більшого за потреби організму.

4. Високий ризик інфікування.

5. Високий ризик зміни температури тіла.

6. Гіпотермія

7. Гіпертермія.

8. Неефективна терморегуляція.

9. Порушена рефлексія (дизрефлексія).

10. Ризик автономної дизрефлексії.

11. Закреп.

12. Закреп уявний.

13. Закреп спричинений патологією товстої кишки.

14. Ризик закрепу.

15. Нетримання калу.

16. Діарея (пронос)

17. Змінене сечовиділення.

18. Нетримання сечі стресогенне (психогенне)

19. Нетримання сечі рефлекторне

20. Нетримання сечі імперативне (примусове)

21. Нетримання сечі функціональне

22. Нетримання сечі повне.

23. Ризик імперативного (примусового) нетримання сечі.

24. Затримка сечі.

25. Порушена (визначити тип) проникність тканин: мозкової, ниркової, серцево-легеневої, шлунково-кишкової, периферійної.

26. Ризик порушення балансу об'єму рідини.

27. Надлишок об'єму рідини.

28. Дефіцит об'єму рідини.

29. Високий ризик  дефіциту об'єму рідини.

30. Зменшення серцевого викиду.

31. Порушення газообміну.

32. Неефективне очищення дихальних шляхів.

33. Неефективне дихання.

34. Нездатність підтримувати спонтанну вентиляцію (дихання)

35. Дисфункція дихання у разі відключення від апарату штучної вентиляції легень (ШВЛ)

36. Високий ризик ушкоджень.

37. Високий ризик асфіксії.

38. Високий ризик отруєння.

39. Високий ризик травми.

40. Високий ризик аспірації.

41. Високий ризик синдрому невживання.

42. Алергійна реакція на латекс.

43. Ризик алергійної реакції на латекс.

44. Порушений захист.

45. Порушення цілісності слизової оболонки ротової порожнини.

46. Порушення цілісності шкіри.

47. Високий ризик порушення цілісності шкіри.

48. Змінений зубний ряд.

49. Змінена внутрішньочерепна спроможність.

50. Порушення енергетичного поля.

Спілкування.

52. Порушене мовне (вербальне) спілування.

Взаємовідносини

53. Порушена соціальна взаємодія.

54. Соціальна ізоляція.

55. Ризик самотності.

56. Порушене виконання ролей.

57. Порушене батьківство.

58. Високий ризик порушеного батьківства.

59. Ризик зміни зв'язків між батьками і дитиною.

60. Порушення сексуальної функції.

61. Порушені сімейні стосунки.

62. Порушені сімейні відносини: алкоголізм

63. Напруження, спричинене наданням допомоги.

64. Високий ризик напруження, спричинеий наданням допомоги.

65. Конфлікт батьківської ролі.

66. Змінена сексуальна поведінка.

Оцінювання

67. Психотравма у сфері духовних переживань.

68. Ризик психотравми у сфері духовних переживань.

69. Потенціал для покращення духовного комфорту.

Вибір

70. Неефективна психофізіологічна адаптація.

71. Неефективна індивідуальна психофізіологічна адаптація.

72. Порушена адаптація.

73. Психологічний захист.

74. Неефективне заперечення.

75. Неспроможність справитися з сімейними обов'язками.

76.Неефективне намагання справитися з сімейними обов'язками (компрометоване).

77. Сімейна  психофізична адаптація: потенціал для покращення.

78. Неефективна громадська психофізіологічна адаптація.

79. Громадська психофізіологічна адаптація; потенціал для покращення.

80. Неефективна організація особистого лікувального режиму.

81. Незгода (визначити)

82. Неефективна організація сімейного режиму.

83. Неефективна організація громадського режиму.

84. Конфлікт вибору (визначити)

85. Поведінка пошуку здоров’я (визначити)

Рухомість

86. Порушена фізична мобільність.

87. Високий ризик периферійної нейроваскулярної дисфункції.

88. Ризик післяопераційних ускладнень.

89. Порушена хода.

90. Порушена мобільність в інвалідному візку.

91. Порушена здатність до переміщення.

92. Порушена мобільність у ліжку.

93. Непереносимість діяльності.

94. Втома.

95. Високий ризик непереносимості діяльності.

96. Порушення формули сну.

97. Втрата сну.

98. Дефіцит відволікальної діяльності.

99. Порушення організації утримання дому.

100. Незадовільне підтримання стану здоров'я.

102. Нездатність дорослої особи боротися за життя.

103. Недостатня самодопомога під час харчування.

104. Порушення ковтання.

105. Неефективне грудне вигодовування.

106. Перерване грудне вигодовування.

107. Ефективне грудне вигодовування.

108. Неефективна схема вигодовування немовляти.

109. Недостатня самодопомога під час купання, підтримання особистої гігієни.

110. Недостатня самодопомога під час одягання, догляду за собою.

111. Недостатня самодопомога під час туалету.

112. Порушені ріст і розвиток.

113. Ризик порушеного розвитку.

114. Ризик порушеного росту.

115. Синдром стресу, спричиненого зміною оточення.

116. Ризик порушення дитячої поведінки.

117. Порушення дитячої поведінки.

118. Потенціал для покращення дитячої поведінки.

Сприйняття.

119. Порушений образ тіла.

120. Порушена самооцінка.

121. Хронічно низька самооцінка.

122. Ситуаційно низька самооцінка.

123. Порушення персональної (особистої) ідентифікації.

124. Порушене сприйняття (визначити): зорове, слухове, смакове, тактильне, кінестетичне, нюхове.

125. Однобічна занедбаність.

126. Безнадійність

127. Безсилля.

Знання

128. Дефіцит знань.

129. Синдром прушення інтерпретації оточення.

130. Гостре затьмарення свідомості.

131. Хронічне затьмарення свідомості.

132. Порушені процеси мислення.

133. Порушення памяті.

Почуття.

134. Біль.

135. Хронічний біль.

136. Нудота.

137. Патологічна скорбота.

138. Передчасна скорбота.

139. Хронічна скорбота.

140. Високий ризик насилля, спрямованого на інших.

141. Високий ризик нанесення собі ушкоджень.

142. Ризик насилля, спрямованого на себе.

143. Посттравматична реакція.

144. Синдром психотравми внаслідок зґвалтування.

145. Синдром психотравми вніслідок зґвалтування, складна реакція.

146. Синдром психотравми внаслідок зґвалтування, прихована реакція.

147. Ризик посттравматичного синдрому.

148. Тривога.

149. Страх смерті.

150. Страх.











РОЗДІЛ IV
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 виробі 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"

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. 

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.

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 димедролом;

- 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 не безпечними для здоров’я вразі зловживання ними:

Алобарбітал

Алпразолам

Амобарбітал /барбаміл/

Амфепрамон

Барбітал

Бензфетамін

Бромазепам

Буталобітал

Вініл бітал

Галаземпам

Грандаксин

Делоразепам

Діазепам

Естезолам

Етил лофлазепат

Етиламфетамін

Етинаміт

Етхлорвінол

Камазопам, Катин

Норпсевдоефедрин

Кактазолам

Клоксазолам

Клонезепам

Клоразепат

Клотіазепам

Лефетамін

Лопразолам

Лоразепам

Лормотазепам

Медазепам

Мепробамат

Метиприлон

Метилфенобарбітал

Мефенорекс

Мідазолам

Нітразепам

Німетазепам

Нордазелам

Оксазепам

Оксазолам

Пемолін

Пентобаробінал /етамінал натрію/

Гіназепам

Пілрадол

Піловалерон

Празепам

Темазепам

Тетразепам

Тріазолам

Фенозепам

Федометразин

Фенобарбітал

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’язево
	1мл
	5мл

	2.
	Р-н аміназину 2,5%
	В
	В/м’язево
	5мл
	15мл

	3.
	Р-анальгіну 50%
	В
	В/м’язево
	2мл
	6мл

	4.
	Р-н атропіну сульф.0,1%
	А
	В/м’язево
	1мл
	3мл

	5.
	Р-н кофеїну натр.бенз.10%
	В
	В/м’язево
	4мл
	10мл

	6.
	Р-н кордіаміну
	В
	Підшкірно
	2мл
	6мл

	7.
	Р-н керазолу 10%
	В
	В/м’язево
	2мл
	5мл

	8.
	Р-н корглікону 0,06%
	В
	В/венно
	1мл
	2мл

	9.
	Р-н цитітону
	В
	В/м'язево
	1мл
	3мл

	10.
	Р-н дібазолу 1%
	В
	В/м’язево
	8мл
	24мл

	11.
	Р-н дімедролу 1%
	В
	В/м’язево
	5мл
	15мл

	12.
	Р-н ефедрину 5%
	А
	В/м’язево
	1мл
	3мл

	13.
	Р-н еуфіліну 2%
	В
	В/венно
	20мл
	60мл

	14.
	Р-н еуфіліну 24%
	В
	В/м’язево
	2мл
	6мл

	15.
	Р-н мезатону 1%
	В
	В/м’язево
	1мл
	5мл

	16.
	Р-н мезатону 1%
	В
	В/венно
	0,5мл
	2,5мл

	17.
	Р-н метацину 0,5%
	А
	В/м’язево
	2мл
	10мл

	18.
	Р-н морфіну г/х 1%
	А
	В/м’язево
	2мл
	5мл

	19.
	Р-н новокаїну 0,25%
	В
	В/м’язево
	20мл
	40мл

	20.
	Р-н новокаїну 2%
	В
	В/м’язево
	5мл
	5мл

	21.
	Р-н омнопону 1%
	А
	В/м’язево
	3мл
	10мл

	22.
	Р-н омнопону 2%
	А
	В/м’язево
	1,5мл
	5мл

	23.
	Р-н папаверину 2%
	В
	В/м’язево
	10мл
	30мл

	24.
	Р-н платифіліну
	А
	В/м’язево
	5мл
	15мл

	25.
	Р-н промедолу 1%
	А
	В/м’язево
	4мл
	16мл

	26.
	Р-н промедолу 2%
	А
	В/м’язево
	2мл
	8мл

	27.
	Р-н преднізолону 30 мл в 1 мл.
	В
	В/м’язево
	0,5мл
	3мл

	28.
	Р-н прозеріну 0,05%
	А
	В/венно
	4мл
	12мл

	29.
	Р-н строфантину 0,05%
	А
	В/м’язево
	1мл
	2мл

	30.
	Р-н вікасолу 1%
	В
	В/м’язево
	1,5мл
	3мл

	31.
	Р-н дікаїну 3%
	В
	Для поверхневої анастезії
	3мл
	3мл


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, психотропних 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 загаданими 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 лікарського

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 зберівгання 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 прекурсора ____________________________________________________________________

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.


10.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

6. Алгоритм дій медичної сестри при використанні лікарських речовин


1.Перш ніж дати пацієнту лікарство:

-ретельно вимийте і обробіть руки загальноприйнятим методом;

-прочитайте уважно етикетку на флаконі, пакеті;

-перевірте термін придатності лікарського засобу;

-перевірте назначену лікарем дозу;

-пацієнт приймає лікарство в присутності медсестри.


2.При виконанні ін’єкцій:

-ретельно вимийте і обробіть руки загальноприйнятим методом;

-перевірте напис на флаконі, ампулі;

-перевірте термін придатності лікарського засобу;

-поставте дату відкриття на стерильному флаконі.


3.Зберігайте лікарство тільки в упаковці, відпущеній з аптеки;

-не переливайте розчин в інший посуд;

-не перекладайте таблетки, порошки  в інші пакети;

-не пишіть самі етикеток і не робіть своїх написів на упаковках з лікарств;

-зберігайте медикаменти по групах.


При підозрі у пацієнта анафілактичного шоку терміново припинити введення лікарського засобу і приступити до надання невідкладної медичної допомоги згідно алгоритму надання невідкладної допомоги при анафілактичному шоці. 

7. Роздавання ліків хворим
1. Основну кількість лікарських препаратів роздайте через 30 хв. після вживання їжі, тому що переважна більшість їх подразнюють слизову оболонку травного тракту.

2. Навпаки, ліки, які підвищують апетит, дайте хворому до вживання їжі.
3. Ліки, які поліпшують травлення, запропонуйте хворому приймати під час вживання їжі.
4. Простежте, щоб хворі прийняли ліки у вашій присутності.
5. Поясніть хворим, що в період приймання ліків протягом доби вони повинні вживати достатню кількість рідини, оскільки з організму лікарські речовини виводяться в основному нирками. Недостатнє і несвоєчасне виведення їх з організму спричинює розвиток сечокам"яної хвороби.
6. Якщо хворому призначені ліки в капсулах, то повідомте  йому, що капсулу ковтають не розжовуючи, поясніть призначення капсули.
7. Запропонуйте хворим запити ліки перевареною водою.
8. Якщо хворий приймає йодумісні препарати або препарати ацетил-саліцилової кислоти, запропонуйте запити їх молоком.
9. Калійумісні препарати порекомендуйте запити томатним соком.
10. Якщо хворий приймає ліки, що містять кислоти або препарати заліза, порекомендуйте йому після їх приймання прополоскати рот перевареною водою, щоб запобігти пошкодженню зубів.
11. Снодійні ліки дайте хворому за 30 хв. до сну.
12. Порошок запропонуйте висипати на язик, ближче до кореня, де менше смакових чутливих цибулин, і запити невеликою кількістю води. Якщо порошки дуже неприємі на смак, до них можна додати трохи цукрової пудри.
13. Зробіть позначку в листку призначень про виконання.
Запам"ятайте!

1. Не видавайте хворому на руки всю добову дозу ліків, оскільки він може прийняти їх одночасно, що може спричинити отруєння лікарськими препаратами.

2. Не залишайте ліки біля ліжка на тумбочці, оскілки хворі часто приймають їх із запізненням, а іноді зовсім не приймають.
3. Якщо ви випадково дали інші ліки або перевищили дозу, негайно повідомте лікаря.
4. Не давайте хворому лікарські препарати без призначення лікаря, оскільки навіть звичайні ліки в певних ситуаціях можуть призвести до тяжких наслідків.
5. Усі скарги хворого на неприємні відчуття від прийнятих ліків або відмову хворого від їх приймання негайно доведіть до відома лікаря.
6. Якщо хворому важко ковтати таблетки, їх можна роздавити у ложці, розмішати з водою і дати випити хворому.
Не можна роздавлювати препарати з покриттям, призначеним для розчинення в кишечнику; пролонгованої (подовженої) дії; гіркі на смак; які мають місцевий анестетичний ефект; призначені для абсорбції в ротовій порожнині.

8. Взаємодія між лікарськими препаратами та їжею
А. Препарати, які потрібно приймати натще, за 1 год. до або через 2-3 год. після вживання  їжі: протимікробні (антигельмінти, протитуберкульозні, цефало-спорини, еритроміцини, пеніцилінові, сульфаніламіди); бронходилататори; холінергічні; діуретики; залізо, вазодилататори.

Примітка: 1) сульфаніламідні препарати та вазодилататори потрібно запивати повною склянкою водою; 2) у разі виникнення подразнення слизової оболонки травного тракту (нудота, печія, пронос) слід припинити застосування препарату.

Б. Препарати, які не слід приймати з певними речовинами:

1. Препарати, які не можна запивати кислими фруктовими соками або напоями; протимікробні.

2. Препарати, які не можна запивати молоком: анальгетики; залізо; проносні; тетрацикліни.

У разі їх взаємодії може утворитись осад кальцію, у результаті чого знижується абсорбція організмом препарату. Молоко може також підвищувати кислотно-основну рівновагу шлунку, що призведе до передчасного розчинення таблетки і кишкового подразнення.

Препарати, які необхідно приймати з їжею: анальгетики; антиаритмічні; антиконвульсанти; антидіабетичні; антигістамінні; гіпотензивні; протизапальні (індометацин); протимікробні (метронідазол); антинеопластичні; для лікування хвороби Паркінсона; нейролептики; серцеві глікозиди; діуретики; вазодилататори; гіпнотичні.

Ці препарати приймають безпосередньо перед, під час або зразу після вживання їжі, оскільки їжа захищає слизову оболонку шлунка від подразнення лікарськими препаратами.

Примітка. Якщо ви не впевнені щодо способу приймання препарату, проконсультуйтесь з лікарем або використайте фармако-терапевтичний довідник чи інструкцію до застосування препарату, де зверніть  особливу увагу на побічні дії препарату. У разі виникнення будь-яких питань, не вагаючись, звертайтеся до лікаря чи інших колег. Стежте за проявом у пацієнтів можливих негативних реакцій і своєчасно інформуйте інших фахівців.

У розпорядженні системи охорони здоров’я постійно з'являються нові препарати. Перш за все з'ясуйте, до якої групи належить препарат. Знаючи загальну дію препаратів відповідної групи, ви будете почувати себе більш впевнено і безпечно  при використанні того чи іншого нового лікарського препарату.

9. Взаємодія лікарських препаратів при одномоментному ін'єкційному введенні
В медичній  практиці дуже часто виникає необхідність в одночасному застосуванні кількох ін'єкційних розчинів. При цьому, найбільш оптимальним і доцільним, є їх введення в одній інфузійній системі чи в одному шприці. Спеціаліст завжди повинен пам'ятати, що лікарські засоби володіють різними фізико-хімічними властивостями, що виключає можливість одномоментного введення їх розчинів у зв'язку з можливістю виникнення непередбачуваних чи небажаних взаємодій.

З практичної точки зору, заслуговують на увагу на два аспекти комбінованої терапії при введенні  розчинів у формі ін'єкції:

· взаємодія лікарських засобів при введенні кількох розчинів в одній інфузійній системі чи шприці;

· взаємодія, що виникає між лікарським засобом і розчином.

Не  рекомендується  змішувати в одній інфузійній системі чи шприці з іншими лікарськими препаратами:

· адреноміметики;

· ампіциліну натрієву сіль;

· амфотерицин;

· аскорбінову кислоту;

· вітаміни групи В;

· фітоменаді;

· дипірідамол (курантіл);

· оксиферрискорбон натрію;

· похідні фенотіазину (хлорпромазин і ін.);

· фуросемід;

· етамзилат;

· еуфілін (амінофілін).

Ці речовини мають виражену реакційну властивість. Їх взаємодія з іншими речовинами призводить до інактивації чи утворення осаду. Заслуговують на увагу відомості про взаємодію лікарських засобів в інфузійних розчинах (див. табл.№1)

Таблиця №1

Взаємодія лікарських засобів в інфузійних розчинах

	Взаємодіючі лікарські засоби
	Причина

несумісності

	Гепарин
	Гентаміцину сульфат, гідрокорти-зон, канаміцин, стрептоміцину сульфат
	Втрата активності; можливе утворення осаду

	Папаверину гідрохлорид
	Амінофілін
	Розкладання речовини

	Препарати групи пені-циліну ( в тому числі напівсинтетичні)
	Гентаміцину сульфат, тетрацикліни
	Порушення розчинності; утворення осаду

	Тетрацикліни
	Гідрокортизон, натрію гідрокар-

бонат, пеніциліни, солі кальцію, сульфаніламіди, цепорин
	Утворення осаду

	Карбеніциліну динатрієва сіль
	Гентаміцину сульфат, канаміцин
	Зниження ефекту гента-міцину сульфату, інакти-вація

	Ціанокобаламін
	Кислота аскорбінова, кислота нікотинова, кислота фолієва, пірідоксин, рибофлавін, тіамін
	Різке збільшення алер-генності обох речовин; руйнування вітамінів іонів кобальта

	Амінофілін
	Бендазол
	Утворення поганороз-чинних у воді основ


Таблиця №2

Взаємодія антибіотиків в розчинах для ін’єкцій

	Назва антибіотика
	Несумісні сполучення антибіотиків в одному розчині для ін’єкцій

	Аміноглікозиди (стрептоміцину сульфат, канаміну сульфат, гентаміцину сульфат)
	Пеніциліни, поліміксин В, цефалоспорини

	Хлорамфенікол
	Аміноглікозиди, ампіциліну динатрієва сіль, карбеніциліну динатрієва сіль. Поліміксин В, цефалоспорин, еритроміцину фосфат.

	Пеніциліни (бензилпеніциліну натрієва сіль, оксоліну натрієва сіль, карбеніциліну динатрієва сіль)
	Аміноглікозиди (стрептоміцину сульфат, канаміцину сульфат, гентаміцину сульфат), лінкоміцину гідрохло-рид, хлорамфенікол, цефалоспорини (тільки з бензилпеніциліном)

	Тетрацикліни
	Аміноглікозиди, лінкоміцину гідрохлорид, бензилпеніциліну натрієва сіль, поліміксин В, хлорамфенікол

	Еритроміцину фосфат
	Лінкоміцину гідрохлорид, хлорамфенікол


Таблиця №3

Взаємодія вітамінних препаратів при одномоментному ін’єкційному введенні

	Взаємодіючі препарати
	Результат взаємодії

	Кислота аскорбінова
	Кислота нікотинова
	Розклад аскорбінової кислоти

	
	Піридоксину гідрохлорид
	Розпад аскорбінової кислоти

	
	Тіаміну бромід (хлорид)
	Взаємний розпад

	
	Ціанокобаламін
	Взаємний розпад

	
	Кальцію пантотенат
	Розпад аскорбінової кислоти

	Кислота нікотинова (натрію нікотинат)
	Кислота аскорбінова
	Розпад аскорбінової кислоти

	
	Піридоксину гідрохлорид
	Розпад піридоксину

	
	Тіаміну бромід (хлорид)
	Розпад тіаміну

	
	Ціанокобаламін
	Розпад ціанокобаламіну

	Піридоксину гідрохлорид
	Кислота аскорбінова
	Розклад аскорбінової кислоти

	
	Кислота нікотинова
	Розпад  піридоксину

	
	Тіаміну бромід (хлорид)
	Розпад тіаміну

	
	Ціанокобаламін
	Взаємний розпад, накопичення іонів кобальту

	Рибофлавін

мононуклеотид (натрієва сіль)
	Тіаміну бромід (хлорид)
	Розпад тіаміну (лужне середовище) і підвищення його токсичності

	
	Ціанокобаламін
	Розпад ціанокобаламіну, накопичен-ня іонів кобальту, підвищення токсичності.

	Тіаміну бромід (хлорид)
	Кислота аскорбінова
	Розпад тіаміну

	
	Кислота нікотинова
	Розпад тіаміну

	
	Піридоксину гідрохлорид
	Розпад тіаміну

	
	Рибофлавін-мононуклеотид (натрієва сіль)
	Розпад тіаміну

	
	Ціанокобаламін
	Взаємний розпад

	Ціанокобаламін
	Кислота аскорбінова
	Взаємний розпад

	
	Кислота нікотинова (натрію нікотинат)
	Розпад ціанокобаламіну

	
	Піридоксину гідрохлорид
	Взаємний розпад, накопичення іонів кобальту

	
	Рибофлавін-мононуклеотид 
	Накопичення іонів кобальту, півдищення токсичності

	
	Тіаміну бромід (хлорид)
	Взаємний розпад


Таблиця №4
Лікарські засоби несумісні в одному шприці

	1.
	Аскорбінова кислота 5%

пантотенат кальцію 20%
	виникає жовте змутніння розчину

	2.
	Аскорбінова кислота 5%

еуфілін
	утворюється аскорбінат етилент диаміну і виділяється вільний теуфілін

	3.
	Атропін суьфат 0,1%

промедол 1%, 2%

кордіамін в ампулах
	несумісні

	4.
	Атропін сульфат 0,1%

промедол 1%

вітамін В(І) 5%
	відбувається зменшення анальгізуючої дії промедолу під впливом атропіну

	5.
	Атропін сульфат 0,1%

промедол 1%

новокаїн 0,5%
	зменшується анальгізуюча дія промедолу

	6.
	Діафілін 2,4%

папаверін 2%
	в осад випадає папаверін-основа, під впливом лужного середовища діафіліну

	7.
	Діафілін 2,4%

дібазол 1%
	в осад випадає основа дібазолу

	8.
	Діафілін 2,4%

глюконат кальцію
	випадає великий осад

	9.
	Дуплекс

вітамін В(І)
	розчин мутніє

	10.
	Кордіамін

дібазол 1%
	утворюється осад основи дібазолу під впливом лужнореагуючого кордіаміну.

	11.
	Кофеїн н/б 20%

папаверін 2%
	в осад випадає бензойна кислота

	12.
	Прозерін 0,05%

платифілін 0,2%
	препарати є фармакологічними антагоністами

	13.
	Вітамін В (6) 5%

кокарбоксилаза
	продукти гідролізу кокарбоксилази посилюють алергійні властивості реакції В (6)

	14.
	Вітамін В (6) 5%

прозерін 0,05%
	під впливом прозеріну знижується вітамінна активність

	15.
	Гама-глобулін

еуфілін 2,4%, 24%
	виділяється осад

	16.
	Строфантин-к 0,05%

новокаїн
	вводяться окремо

	17.
	АТФ 1%

глюконат кальцію 10%
	утворюється осад

	18.
	Кордіамін 1%

дібазол 0,5%
	під впливом рН р-ну кордіаміну одразу утворюється білий кришталевий осад-основа дібазолу

	19.
	Кордіамін 1%

дібазол 0,5%

папаверін 2%
	під впливом рН р-ну кордіаміну одразу утворюється білий кришталевий осад-основа дібазолу

	20.
	Кордіамін 1%

дібазол 0,5%

папаверін 2%

платифілін 0,2%
	під впливом рН р-ну кордіаміну одразу утворюється білий кришталевий осад-основа дібазолу

	21.
	Магнію сульфат 25% 

дібазол
	під впливом рН р-ну сульфату магнію одразу утворюється білий кришталевий осад-основа дібазолу

	22.
	Аміназін 2,5%

дімедрол 1%

морфін 1%
	Фармакологічно не сумісні, виникає небезпека гноблення дихання

	23.
	Промедол 1%

атропіну сульфат 0,1%

діпродін 1-2,5%
	виникає зменшення анальгізуючої дії промедолу під впливом атропіну

	24.
	Стрептоміцина суль-фат 100 000-200 000

вітамін В (1) 5%
	суміш фармакологічно несумісна в зв’язку зі зменшенням активності стрептоциду

	25.
	Гама-глобулін з роз-чинами різних вітамінів
	фармакологічна несумісність – при сумісному введенні посилюється алергійний стан

	26.
	Ерітроміцин тетрациклін х/в
	розчин інактивується



	27.
	Стрептоміцин 100 000 – 200 000

глюкоза 40%
	фармакологічна несумісність – зменшується активність стрептоміцину

	28.
	Розчин Рішера

холортетрациклін х/в
	розчин інактивується

	29.
	Вітамін В (12)

пантотенат кальцію 20%
	несумісні

	30.
	Вітамін В (1) 6%

вітамін В (6) 5%

вітамін В (12)
	вітамін В (12) посилює алергізуючу дію вітаміну В (1)


РОЗДІЛ V
ЛІКУВАЛЬНО-ОХОРОННИЙ РЕЖИМ І 

ПРАВИЛА ВНУТРІШНЬОГО РОЗПОРЯДКУ


Лікувально-охоронний режим – це система лікувальних та профілактичних заходів, які усувають або обмежують несприятливий вплив подразників, що можуть зустрітися в умовах лікарні, оберігають психіку хворого, позитивно впливають на весь організм і сприяють швидкому одужанню.

Основою лікувально-охоронного режиму є суворе дотримання розпорядку дня, який забезпечує фізичний і психічний спокій хворого.


Розпорядок для хворих і обов’язки медичної сестри

	Години
	Розпорядок дня

хворих


	Обов’язки медичної сестри

	7.00
	Підйом
	Вмикає світло в палатах

	7.05-7.30
	Термометрія
	Роздає термометри, стежить за правиль-ністю вимірювання температури тіла, робить запис в температурних листках

	7.30-8.00
	Ранковий туалет хворих
	Допомагає важкохворим провести гі-гієнічні процедури (догляд за шкірою, порожниною рота, носом, вухами, волоссям), відправляє біологічний мате-ріал (сечу,кал, харкотиння) в лабораторію

	8.00-8.30
	Примання ліків
	Роздає призначені хворим ліки і стежить за їх прийманням

	8.30-9.00
	Сніданок
	Допомагає буфетчиці роздавати їжу, годує важкохворих 

	9.00-10.00
	Лікарський обхід
	Бере участь в обході, записує призначення лікаря

	10.00-13.00
	Виконання призначень
	Готує хворих до обстежень, супроводжує їх у діагностичні кабінети, доглядає за важкохворими, виконує всі лікарські призначення (ін’єкції, компреси, зонду-вання, тощо)

	13.00-13.30
	Приймання ліків
	Роздає призначені хворим ліки і стежить за їх прийманням

	13.30-14.30
	Обід
	Допомагає роздавати їжу, годує важкохворих

	14.30-16.30
	Післяобідній відпочинок
	Стежить за порядком у відідленні, за станом важкохворих

	16.30-17.00
	Термометрія
	Роздає термометри, стежить за пра-вильністю термометрії, записує результати у тепературні листки

	17.00-19.00
	Відвідування хворих родичами
	Стежить за порядком у відідленні, контролює вміст передач з продуктами

	19.00-19.30
	Приймання ліків
	Роздає призначені хворим ліки, стежить за їх приманням

	19.30-20.00
	Вечеря
	Допомагає роздавати їжу, годує важко-хворих



	20.00-21.30
	Виконання призначень
	Ставить клізми, гірчичники, компреси, ро-бить ін’єкції готує хворих до рентгеноло-гічних, ендоскопічних та інших дос-ліджень

	21.30-22.00
	Вечірній туалет
	Підмиває хворого який важкий, пересте-лює постіль, надає зручного положення, провітрює палати, тощо

	22.00-7.00
	Сон
	Вимикає світло в палатах, укриває хворих ковдрою, стежить за порядком у палатах.

Щогодини робить обхід у відділенні


Вимоги до медичних працівників

1. Вимагайте від пацієнтів дотримання розпорядку дня у відділенні й самі його не порушуйте. Не будіть пацієнтів раніше встановленого часу. Термометрію, прибирання палат слід проводити після 7-ої години ранку.

2. Стежте і вимагайте дотримання доброго санітарного стану в усіх приміщеннях відділення.

3. Будьте спокійними, чисто і акуратно одягненими. Дотримуйтесь всіх вимог особистої гігієни, не зловживайте косметикою. Прикривайте волосся шапочкою. Нігті на руках коротко підстригайте. Мийте руки з милом до і після виконання процедури, витирайте чистим рушником. Не носіть персні та обручки. Носіть м"яке взуття.

4. Не виявляйте почуття гидливості при виконання процедур, пов'язаних із неприємними відчуттями.

5. Сприяйте усуненню шумів, які негативно впливають на психічний стан пацієнтів.

6. Не драматизуйте ситуацію пацієнта. Створіть навколо нього сприятливий емоційний клімат. Спрямуйте волю пацієнта на одужання і бажання брати активну участь у процесі відновлення свого здоров'я. Але разом з тим не створюйте необгрунтованих ілюзій, якщо мова йде про невиліковне захворювання.

7. Правильно і з користю для пацієнтів організуйте відвідування рідних, знайомих. Кожне відвідування повинно сприяти видужуванню пацієнтів. Необхідно оберігати пацієнтів від звісток, які можуть схвилювати, викликати надмірне збудження або пригнічення нервової системи і навпаки необхідно підтримувати в пацієнтів бадьорий настрій, відволікати їх від обтяжливих думок про захворювання.

8. Для відпочинку обладнайте окрему кімнату або частину коридору де розмістіть крісла, журнальний столик з газетами й журналами, стенди, телевізор.

9. Забезпечте повноцінний сон пацієнтів у нічний час а також післяобідній відпочинок.

10. Не допускайте пацієнтів  до медичної документації.

11. Будьте обережні в розмовах про стан пацієнтів, особливо тих, у кого виявлено невиліковну хворобу.

Запам'ятайте! Відсутність медичної сестри на своєму робочому місці може призвести до трагічних наслідків. Якщо вам необхідно з поважної причини вийти на певний час за межі відділення, обов'язково залиште свої координати й підстрахуйте свою  тимчасову відсутність перекладанням відповідних дій за необхідності вашій колезі.

РОЗДІЛ  VІ

СТАНДАРТИ МЕДСЕСТРИНСЬКОЇ ОПІКИ НАД ПАЦІЄНТАМИ

1. Загальні правила медсестринської опіки над пацієнтами.

 (Правила догляду за хворими складаються у кожному відділенні ЛПЗ відповідно до профілю згідно загальних правил)

Важливою ланкою лікувального процесу є суворе дотримання передбачених при тому чи іншому захворюванні правил догляду за хворими.


Мета догляду-надати допомогу хворому в задоволенні його основних потреб.


Головний принцип догляду - це повага до особи хворого, сприйняття його таким, яким він є.

1.1. Загальні правила медсестринської опіки над пацієнтами терапевтичного профілю


Опіка за пацієнтами із захворюваннями внутрішніх органів включає догляд за хворими із захворюваннями:

- органів дихання;

- серцево-судинної системи;

- нирок і сечовидільної системи;

- кишківника;

- ендокринної системи та ін.


Опіка та спостереження за хворими включають комплекс заходів спрямованих на полегшення стану хворого та забезпечення ефективного лікування:


1 Дотримання правил лікувально-охоронного режиму у відділенні, забезпечення фізичного  і психічного спокою хворих.


II. Дотримання вимог санітарно-протиепідемічного режиму у відділенні, згідно нормативних документиів, які їх регламентують (див. розділ Інфекційний контроль).


Ш. Дотримання правил особистої гігієни хворих:
1. Правильне транспортування хворих у відділення та в межах відділення в залежності від стану хворого.

2. Надання зручного положення в ліжку.

3. Дотримання режиму фізичної активності.

4. Приготування ліжка хворого та постелі.

5. Зміна натільної та постільної білизни хворому.

6. Догляд за шкірою та профілактика пролежнів:

· вологе обтирання тіла;

· систематичні підмивання;

· протирання шкіри розчином камфорного спирту, або 0,5% р-ном нашатирного спирту у місцях можливого утворення пролежнів.

7. Догляд за волоссям.

8. За порожниною рота.

9. Догляд за очима.

10. Догляд за вухами і носом.


IV. Контроль за харчуванням хворих:

1. Дотримання дієти,призначеної лікарем в залежності від захворювання.

2.Організація харчування хворих в залежності від стану важкості захворювання.

3. Контроль за передачею продуктів харчування від відвідувачів.

V. Спостереження за хворими.

1. Вимірювання температури тіла та догляд і спостереження за гарячковими хворими.

2. Дослідження пульсу.

3. Вимірювання артеріального тиску.

4. Визначення добового діурезу.

5. Спостереження за диханням.

6. Оксигенотерапія.

7. Догляд за хворими під час блювання та порушень фізіологічних відправлень.

8. Подача судна та сечоприймача.

9. Постановка клізм та газовідвідної трубки.

10. Проведення катетеризації сечового міхура.


VI. Роздача ліків хворим згідно призначення лікаря.


VII. Участь м/с у лабораторних і  інструментальних дослідженнях:
1. Взяття мазка із зіва порожнини носа.

2. Збирання харкотиння для лабораторних  досліджень

3. Збирання сечі для:

· загального аналізу;

· визначення добового відділення цукру з сечею;

· дослідження сечі на діастазу;

· бактеріологічного дослідження;

· визначення кількості форменних елементів в осаді сечі;

· визначення функціональної здатності нирок;

4. Збирання калу для:

· дослідження на яйця глистів;

· копрологічного дослідження;

· на виявлення захованої крові;

· бактеріологічного дослідження;

5. Дослідження шлункового соку.

6. Дуоденальне зондування.

7. Взяття крові для біохімічних досліджень

8. Підготовка хворого до  рентгенологічних та ендоскопічних досліджень внутрішніх органів.

9. Підготовка хворого до проведення пункції черевної порожнини і грудної клітки.


VIII. Дотримання медсестрами правил медичної етики та деонтології.


IX.Надання невідкладної допомоги при термінальних станах.


X. Догляд за агонуючими хворими. Правила дії медсестри у випадку настання біологічної смерті хворого.
1.2. Загальні правила медсестринської опіки над пацієнтами інфекційного профілю.


Опіка та спостереження за хворими включають комплекс заходів на полегшення стану хворого та забезпечення ефективного лікування.

І. Дотримання правил лікувально-охоронного режиму у відділенні, забезпечення фізичного  і психічного спокою хворих.


II. Дотримання вимог санітарно-протиепідемічного режиму у відділенні, згідно нормативних документиів, які їх регламентують (див. розділ Інфекційний контроль).


Ш. Дотримання правил особистої гігієни хворих:
1. Дотримання правил особистої гігієни хворих:

· правильне транспортування хворих у відділенні та в межах відділення в залежності від стану хворого;

· надання зручного положення в ліжку.

2. Дотримання режиму фізичної активності

3. Приготування ліжка хворого та постелі.

4. Зміна натільної та постільної білизни хворому.

5. Догляд за шкірою та профілактика пролежнів:

· вологі обтирання тіла;

· систематичні підмивання;

· протирання шкіри розчином камфорного спирту у місцях можливого утворення пролежнів.

6. Догляд за волоссям.

7. Догляд за порожниною рота.

8. Догляд за очима.

9. Догляд за вухами і носом.


IV. Контроль за харчуванням хворих:

1. Дотримання дієти призначеної лікарем в залежності від захворювання.

2. Організація харчування хворих в залежності від стану важкості захворювання.

3. Контроль за передачею продуктів хворим від відвідувачів.


V. Спостереження за хворими:

· Вимірювання температури тіла та догляд і спостереження за гарячковими хворими.

· Дослідження пульсу.

· Вимірювання артеріального тиску.

· Визначення добового діурезу.

· Спостереження за диханням.

· Догляд за хворими під час блювання та порушень фізіологічних відправлень.

· Подача судна та сечоприймача.

· Постановка клізм та газовідвідної трубки.

· Проведення катетеризації сечового міхура.


VI. Виконання лікарських призначень.

1. Участь медсестри у лабораторних та інструментальних дослідженнях.

2. Взяття мазка із зіва і порожнини носа для бактеріологічного дослідження.

3. Збирання харкотиння для бактеріологічного дослідження і клінічного дослідження.

4. Збирання сечі для:

· визначення загального аналізу;

· дослідження сечі на діастазу;

· бактеріологічного дослідження;

· дослідження на жовчні пігменти;

· визначення кількості форменних елементів в осаді сечі;

· визначення функціональної здатності нирок.

5. Взяття крові для біохімічних досліджень.

6. Збирання калу для:

· копрологічного дослідження;

· дослідження на яйця глистів;

· бактеріологічного дослідження;

· захованої крові.

7. Дослідження шлункового соку.

8. Дуоденальне зондування.

9. Підготовка хворого до рентгенологічних і ендоскопічних досліджень внутрішніх органів.


VII. Дотримання медсестрами правил медичної етики та деонтології.


VIII. Надання невідкладної допомоги при термінальних станах.


IX. Догляд за агонуючими хворими. Правила дії медсестри у випадку настання біологічної смерті хворого.

1.3. Загальні правила медсестринської опіки над пацієнтами хірургічного профілю.


Опіка за хворими хірургічного профілю включає догляд за хворими:

· в передопераційному періоді, та підготовка до операції;

· в післяопераційному періоді;

· при хірургічних захворюваннях: вивихи, переломи, забої, відмороження, опіки, пошкодження грудної клітки, черевної порожнини.


Опіка та спостереження за хворими  включають комплекс заходів спрямованих на полегшення стану хворого та забезпечення успіху лікування/

І. Дотримання правил лікувально-охоронного режиму у відділенні, забезпечення фізичного  і психічного спокою хворих.


II. Дотримання вимог санітарно-протиепідемічного режиму у відділенні, згідно нормативних документиів, які їх регламентують (див. розділ Інфекційний контроль).


Ш. Дотримання правил особистої гігієни хворих:
1. Правильне транспортування хворих у відділення та в межах відділення в залежності від стану хворого.

2. Надання зручного положення в ліжку.

3. Дотримання режиму фізичної активності.

4. Приготування ліжка хворого та постелі.

5. Зміна натільної та постільної білизни хворому.

6. Догляд за шкірою та профілактика пролежнів:

· змінювати положення хворого через кожні 2 години, якщо дозволяє його стан;

· стежити за тим, щоб на постелі та білизні не було складок;

· важкохворим необхідно на сідниці підкладати гумовий надувний круг; на який натягують наволочку, а під лікті та п”ятки - ватно-марлеві круги;

· стежити за чистотою шкіри, для цього двічі на день обмивати теплою водою шкіру на тих ділянках, на яких найчастіше утворюються пролежні, а потім протирати ці місця ватним тампоном, змоченим одним із розчинів 10% розчину камфорного спирту, 40% розчином етилового спирту;

· щодня кварцувати шкіру спини та сідничних ділянок;

· шкіру в місцях мацерації обмивати холодною водою з милом, протирати 70% спиртом і припудрювати тальком;

· при почервонінні шкіри періодично розтирати її сухим рушником для поліпшення кровообігу і змазувати 5-10% розчином калію перманганату;

· пухирі змазують брильянтовим зеленим,потім накладають суху  асептичну пов”язку;

7. Догляд за волоссям.

8. Догляд за порожниною рота.

9. Догляд за очима.

10. Догляд за вухами і носом.


IV.Контроль за харчуванням хворих:

1. Дотримання дієти призначеної лікарем в залежності від захворювання.

2. Організація харчування хворих в залежності від стану важкості;

· годування важкохворих;

· штучне харчування хворих без свідомості; ентеральне, парантеральне і комбіноване;

3. Контроль за передачею продуктів хворим від відвідувачів

 
V.Правила догляду за хворим в передопераційному періоді та підготовка до операції.

1. Психологічна  підготовка хворого.

2. Загальна підготовка до планових операцій, яка включає всі дослідження, пов'язані з постановкою діагнозу, виявлення ускладнень основного захворювання і супутніх захворювань, визначення функціонального стану життєво-важливих органів, виявлення алергії хворого на медикаменти;

3. Проведення елементів основного обстеження:

· вимірювання росту, ваги хворого;

· клінічний аналіз крові,сечі;

· кров на реакцію Васермана;

· визначення групи крові і резус-фактора;

· рентгеноскопія органів грудної клітки;

· електрокардіографія;

· дослідження калу на яйця глистів

4. Підготовка порожнини рота

5. Підготовка шлункового-кишкового тракту;

6. Підготовка шкірних покривів;

7. Підготовка операційного поля.

8. Транспортування хворого в операційну.

VII.Правила догляду за хворими в післяопераційному періоді:

1. Підготовка палати і постелі для хворого

2. Транспортування хворого з операційної.

3. Догляд і спостереження за хворими після наркозу проводиться до повного обстеження:

· відновлення самостійного дихання і рефлексів хворого;

· хворого кладуть  горизонтально на спину без подушки з головою повернутою на бік для  попередження малокрів'я головного мозку і подання слизу і блювальних мас в дихальні шляхи;

· на область рани кладуть мішок з піском, або пузир з льодом для попередження утворення гематоми;

· проводять спостереження за:


- загальним станом хворого;


- зовнішнім виглядом (колір шкірних покривів);


- частотою, ритмом, наповненням пульсу;


- частотою і глибиною дихання;


- артеріальним тиском;


- діурезом;


- відходженням газів і стільцем;


- температурою тіла;


- станом пов'язки на післяопераційній рані;


- профілактика  тромбоемболічних ускладнень;


- боротьба - обезводненням організму;


- активізація хворого в ліжку ( лікувальна гімнастика);


- дихальні вправи;


- профілактика пролежнів;


- туалет порожнини рота;


- годування хворих;


- виконання лікарських призначень.


VIII Правила догляду за пацієнтами при хірургічних захворюваннях включають правила загального догляду та догляд за хворими з:

- вивихами, переломами кісток;

- різними видами ран;

- відмороженнями;

- опіками;

- пошкодженнями органів грудної клітки;

- пошкодженнями органів черевної порожнини;

- після  операцій: резекція шлунку, кили, апендициту, холециститу, кишкової непрохідності;

- травмами черепа і головного мозку;

- пошкодженнями  спинного мозку;

- переломом тазу.


IX.Участь медсестри у лабораторних та інструментальних дослідженнях в хірургії.


X.Підготовка хворого до рентгенологічних та ендоскпічних досліджень в хірургії.


XI. Дотримання медсестрою правил медичної етики та деонтології.


XII. Надання невідкладної допомоги при  термінальних станах.


XIII. Правила дії медсестри у випадку настання  біологічної смерті хворого. Догляд за агонуючими хворими.
1.4.  Загальні  правила медсестринської опіки над пацієнтами неврологічного профілю


Оіпка за хворими неврологічного профілю включає догляд за хворими з гострими порушеннями мозкового кровобігу:

· при розсіяному склерозі;

· при радикуліті;

· стани після оперативних втручань з приводу пухлин головного мозку, травм з пошкодженням спинного мозку.


Опіка та спостереження за хворими включають комплекс заходів спрямованих на полегшення стану хворого та забезпечення  ефективного лікування.
І. Дотримання правил лікувально-охоронного режиму у відділенні, забезпечення фізичного  і психічного спокою хворих.


II. Дотримання вимог санітарно-протиепідемічного режиму у відділенні, згідно нормативних документиів, які їх регламентують (див. розділ Інфекційний контроль).

Ш. Дотримання правил особистої гігієни хворих:
1. Правильне транспортування хворих у відділеннях та в межах відділення в залежності від стану хворого.

2. Надання зручного положення в ліжку;

3. Дотримання режиму фізичної активності.

4. Приготування ліжка хворого та постелі.

5. Заміна натільної та постільної білизни хворому.

6. Догляд за шкірою та профілактика пролежнів:

· змінювати положення хворого через кожні 2 години, якщо дозволяє його стан;

· стежити за тим, щоб на постелі та білизні не було складок;

· важкохворим  необхідно на сідниці підкладати надувний гумовий круг, на який натягують наволочку, а під лікті та п”ятки -  ватно-марлеві круги;

· стежити за чистотою шкіри, для цього двічі на день обмивати теплою водою шкіру на тих ділянках, на яких найчастіше утворються пролежні, а потім протирати ці місця ватним тампоном, змоченим одним із розчинів (10% р-ну камфорного спирту, 40% р-ном етилового спирту);

· щодня кварцувати шкіру спини та сідничних ділянок;

· шкіру в місцях мацерації обмивати холодною водою з милом, протирати 70% спиртом і припудрювати тальком;

· при почервонінні шкіри періодично розтирати її сухим рушником для  поліпшення кровообігу і змазувати 5-10% розчином калію перманганату;

· пухирі змазують брильянтовим зеленим, потім накладають суху асептичну пов”язку.

7. Догляд за волоссям.

8. Догляд за порожниною рота.

9. Догляд за очима.

10. Догляд за вухами і носом.


IV. Контроль за харчуванням хворих:

1. Дотримання дієти призначеної лікарем в залежності від стану важкості.

2. Організація харчування хворих в залежностівід стану важкості:

· годування важкохворих в ліжку;

· штучне харчування хворих без свідомості: ентеральне,парантеральне і комбіноване.

3. Контроль за передачею продуктів хворим від  відвідувачів.


V.Спостереження за хворими:

1. Вимірювання температури тіла та догляд і спостереження за гарячковими хворими.

2. Дослідження пульсу.

3. Вимірювання артеріального тиску.

4. Визначення добового діурезу.

5. Спостереження за диханням.

6. Оксигенотерапія.

7. Догляд за хворими під час блювання та порушень фізіологічних відправлень.

8. Подача судна та сечоприймача.

9. Підставка клізм та газовідвідної трубки.

10. Проведення катетеризації сечового міхура.


VI. Виконання лікарських призначень.


VII. Участь медсестри у лабораторних та інструментальних дослідженннях.
1. Збирання сечі для загального аналізу:

· визначення добового виділення цукру з сечею;

· дослідження сечі на діастазу;

· визначення функціональної здатності нирок;

2. Збирання калу для дослідження на яйця глистів

3. Взяття крові для біологічних досліджень згідно призначення лкаря.

4. Підготовка хворого до рентгенологічних досліджень та інших.

5. Підготовка хворого до проведення люмбальної пункції.


VIII. Дотримання медичними сестрами правил медичної етики та деонтології.


IX. Надання невідкладної долікарської допомоги при  тремінальних станах.


X. Догляд за агонуючими хворими.Правила дії медсестри у випадку настання біологічної смерті хворого.
1.5. Загальні правила медсестринської опіки над пацієнтами гінекологічного профілю.
      
Опіка за хворими гінекологічного профілю включає догляд за хворими на:

· кольпіт, вульвовагініт;

· за хворими з чужорідним тілом піхви;

· з матковими кровотечами;

· з ювенільними кровотечами;

· з ерозією шийки матки;

· за хворими при гострих і хронічних захворюванях матки і яєчника;

· з хронічними запальними процесами в статевих органах;

· догляд за хворими після операції на піхві і промежині, на внутрішніх статевих органах.


Опіка та спостереження за хворими включають комплекс заходів спрямованих на полегшення стану хворого та забезпечення ефективного лікування:

І. Дотримання правил лікувально-охоронного режиму у відділенні, забезпечення фізичного  і психічного спокою хворих.


II. Дотримання вимог санітарно-протиепідемічного режиму у відділенні, згідно нормативних документиів, які їх регламентують (див. розділ Інфекційний контроль).

Ш. Дотримання правил особистої гігієни хворих:
1. Правильне транспортування хворих у відділення та в межах відділення в залежності від стану хворого.

2. Надання зручного положення в ліжку.

3. Дотримання режиму фізичної активності.

4. Приготування ліжка хворого та постелі.

5. Зміна натільної та постільної білизни хворому.

6. Догляд за шкірою та профілактика пролежнів:

· вологі обтирання тіла;

· систематичні підмивання;

· протирання шкіри розчином камфорного спирту, або 0,5 р-ном нашатирного спирту у місцях можливого утворення пролежнів.

7. Догляду за волоссям.

8. Догляд за порожниною рота.

9. Догляд за очима.

10. Догляд за вухами і носом.

11. Догляд за статевими  органами.


IV. Контроль за харчуванням хворих:

1. Дотримання дієти призначеної лікарем в залежності від захворювання.

2. Організація харчування в залежності від стану важкості захворювання.

3. Контроль за передачею продуктів хворим від відвідувачів.

            V. Спостереження за хворими:

1. Вимірювання температури тіла та догляд і спостереження за гарячковими хворими.

2. Дослідження пульсу.

3. Вимірювання артеріального тиску.

4. Визначення добового діурезу.

5. Спостереження за диханням.

6. Догляд за хворими під час блювання та прушень фізіологічних відправлень.

7. Подача судна та сечоприймача.

8. Постановка клізм та газовідвідної трубки.

9. Проведення катетеризації сечового міхура.


VI. Участь медсестри у лабораторних та інструментальних дослідженнях.

1. Збирання сечі для:

· загального аналізу;

· визначення добового виділення цукру з сечею;

· дослідження сечі на діастазу;

· визначення форменних елементів і осаді сечі;

· визначення функціональної здатності нирок.

2. Збирання калу для:

· дослідження на яйця глистів;

· копрологічного дослідження;

· на виявлення захованої крові.

3. Взяття крові для біохімічних досліджень.

4. Підготовка до гінекологічного обстеження:

· взяття мазка вмісту сечівника, шийки матки і піхви;

· забір вмісту для визначення  трихомонадної інвазії;

· мазок на цитодіагностику раку шийки матки;

· мазок на кольпоцитодіагностику;

· мазок цервікального слизу для визначення реакції арборизації або феномена листа папороті;

· посівів виділень для визначенн збудника захворювання;

· визначення базальної температури;

· підготовка до біопсії;

· підготовка до  пукнції задньої  стінки піхви;

· підготовка до кольпоскопії;

· кульдоскопії;

· зондування матки;

· вискоблювання стінок порожнини матки;

· підготовка до гістеросальпінгографії;

· підготовка до пневмоперитонеуму.


VII. Правила догляду за хворими в передопераційному періоді та підготовка до операції:

1. Психологічна підготовка хворого.

2. Загальна підготовка до планових операцій, яка включає всі дослідження пов”язані з постановкою діагнозу, виявлення ускладнень основного захворювання і супутніх захворювань, визначення функціонального стану життєво-важливих органів, виявлення алергії хворого на медикаменти.

3. Проведення елементів основного обстеження:

· вимірювання  росту, ваги хворого;

· клінічний аналіз крові і сечі;

· кров на реакцію Васермана;

· визначення  крові і резус-фактора;

· рентгеноскопія органів грудної клітки;

· електрокардіографія;

· дослідження калу на яйця глистів.

4. Підготовка порожнини рота.

5. Підготовка шлунково-кишкового тракту.

6. Підготовка шкірних покривів.

7. Підготовка операційного поля.

8. Транспортування  хворого в операційну.


VIII. Догляд і спостереження за хворими після операції.

1. Підготовка палати і постелі для хворого.

2. Транспортування хворого з операційної.

3. Догляд і спостереження за хворим післі наркозу проводиться до повного пробудження, відновлення самостійного дихання і рефлексів хворого.

· хворого кладуть горизонтально на спину без подушки з головою повернутою на бік для попередження малокрів”я головного мозку і попадання слизу та блювотних мас в дихальні шляхи;

· на область рани кладуть мішок з піском, або пузир з льодом для попередження утворення гематоми;

Проводять спостереження за:

· загальним станом хворого;

· зовнішнім виглядом (колір шкірних покривів);

· частотою, ритмом, наповненням пульсу;

· частотою і глибиною дихання;

· артеріальним тиском;

· діурезом;

· відходженням газів і стільцем.

· температурою тіла;

· станом пов”язки на післяопераційній рані;

· профілактика тромбоемболічних ускладнень;

· боротьба з обезводненням організму;

· активізація хворого в ліжку (лікувальна гімнастика);

· дихальні вправи;

· профілактика пролежнів;

· туалет порожнини рота;

· годування хворих;

· виконання лікарських призначень.


IX. Дотримання медичними сестрами медичної етики та деонтології.


X. Надання невідкладної допомоги при термінальних станах.


XI. Догляд за агонуючими хворими,Правила дії медсестри у випадку настання біологічної смерті хворого.
 1.6. Загальні правила медсестринської та акушерської опіки над пацієнтами  в пологовому відділенні


Опіка в акушерському стаціонарі включає:

· допомогу при пологах і догляд за породіллю; перший туалет новонародженого, та догляд за новонародженими;

· догляд за породіллями після акушерських операцій;

· догляд за породіллями з патологією післяродового періоду;

· догляд за жінками з патологією вагітності.


Опіка та спостереження за вагітними і породіллями включає комплекс заходів спрямованих на забезпечення нормального протікання вагітності, пологів і післяпологового періоду.

І. Дотримання правил лікувально-охоронного режиму у відділенні, забезпечення фізичного  і психічного спокою хворих.


II. Дотримання вимог санітарно-протиепідемічного режиму у відділенні, згідно нормативних документиів, які їх регламентують (див. розділ Інфекційний контроль).

Ш. Дотримання правил особистої гігієни хворих:
1. Правильне транспортування вагітних та породіль.

2. Надання зручного положення в ліжку.

3. Дотримання режиму  фізичної активності.

4. Приготування ліжка та постелі.

5. Зміна натільної та постільної білизни.

6. Догляд за шкірою

7. Догляд за волоссям.

8. Догляд за порожниною рота.

9. Догляд за очима.

10.Догляд за вухами і носом.

11. Догляд за статевими органами.

12. Догляд за молочними залозами.


IV Контроль за харчуванням вагітних і породіль:

1. Дотримання дієти призначеної лікарем.

2. Організація харчування вагітних і породіль в залежності від їх стану.

3. Контроль за продуктами в тумбочках, холодильниках та передачею від відвідувачів.


V. Спостереження та догляд за вагітними і породіллями:

1. Вимірювання температури тіла.

2. Дослідження пульсу.

3. Вимірювання артеріального тиску.

4.  Визначення добового діурезу.

5.  Спостереження за диханням.

6. Оксигенотерапія.

7. Догляд під час блювання та порушень фізіологічних відправлень.

8. Подача судна та сечоприймача.

9. Постановка клізми та газовідвідної трубки.

10. Проведення катетеризації сечового міхура.

11. Виконання призначень лікаря.


VI. Допомога при пологах та догляд за породіллями:

1. Спостереження і догляд в період розкритття.

2. Спостереження і догляд в період вигнання.

· регулювання руху головки,що зрізується;

· виведення головки;

· звільнення плечового поясу;

· виведення тулубу.

3. Перший туалет новонародженого.

4. Ведення послідового періоду.

5. Огляд родових шляхів після пологів.

6. Туалет породіллі.

7. Спостереження і догляд за молочними залозами.
VII. Догляд і спостереження при патології післяродового періоду

· післяродова виразка.

· післяродовий ендометрит.

· післяродовий  мастит.

· післяродовий  тромбофлебіт.

· післяродовий сепсис.

VIII.  Догляд зва вагітними з патологією вагітності.

· токсикози вагітності

· кровотечі в першій половині вагітності

· кровотечі в другій половині вагітності

· неправильне положення плоду,ускладнення, які виникають  в  процесі пологів.

· екстрагенітальні захворювання вагітності.

IX.  Участь медсестри (акушерки) в лабораторних та інструментальних дослідженнях:

1.  Взяття мазка із зіва і порожнини носа на носійство патогенного стафілококу.

2. Збирання сечі для:
· загального аналізу;

· визначення добового виділення цукру з сечею.

· дослідження сечі на діастазу.

· бактеріологічне дослідження;

· визначення кількості форменних елементів в осаді сечі;

· визначення функціональної здатності нирок.

3. Збирання калу для дослідження на яйця глистів.

4. Взяття крові на визначення:

· реакції Васермана;

· групи крові і резус-фактора;

· біохімічного дослідження (при необхідності)

5. Взяття мазка із цервікального каналу,вагіни і зовнішнього отвору сечовипускника каналу на мікробну флору.

6. Зважування вагітних,вимірювання розміру тазу.

7. Підготовка до ультразвукового дослідження і додаткових методів обстеження.


X. Дотримання медсестрами (акушерками) правил медичної етики та деонтології.


XI. Надання невідкладної долікарської допомоги при термінальних станах в акушерстві.
1.7. Загальні правила медсестринської опіки над пацієнтами в педіатрії.


Опіка за пацієнтами із захворюваннями внутрішніх органів включає догляд за хворими із захворюваннями:

· органів дихання;

· серцево-судинної системи;

· шлунково-кишкового тракту;

· нирок і сечовидільної системи;

· кишківника;

· ендокринної системи та інш.


Опіка та спостереження за хворими включають комплекс заходів спрямованих на полегшення стану хворого та забезпечення ефективного лікування.

І. Дотримання правил лікувально-охоронного режиму у відділенні, забезпечення фізичного  і психічного спокою хворих.


II. Дотримання вимог санітарно-протиепідемічного режиму у відділенні, згідно нормативних документиів, які їх регламентують (див. розділ Інфекційний контроль).

Ш. Дотримання правил особистої гігієни хворих:
1. Правильне транспортування хворих у відділення та в межах відділення в залежності від стану хворого.

2. Надання зручного положення в ліжку.

3. Дотримування режиму фізичної активності.

4. Приготування ліжка хворого та постелі.

5. Зміна  натільної та постільної білизни хворому.

6. Догляд за шкірою та профілактика пролежнів:

· вологі обтирання тіла;

· систематичні підмивання;

· протирання шкіри розчином камфорного спирту, або 0,5% р-ном нашатирного спирту у місцях можливого утворення пролежнів.


IV. Контроль за харчуванням хворих:

1. Дотримання дієти, призначеної лікарем в залежності від захворювання.

2. Організація харчування хворих в залежності від стану важкості захворювання.

3. Контроль за  передачею продуктів хворим від відвідувачів.


V. Спостереження за хворими.
1. Вимірювання температури тіла та догляд і спостереження за гарячковими хворими.

2. Дослідження пульсу.

3. Вимірювання артеріального тиску.

4. Визначення добового діурезу.

5. Спостереження за диханням.

6. Оксигенотерапія.

7. Догляд за хворими під час блювання та порушень фізіологічних відправлень.

8. Подача судна та сечоприймача.

9. Постановка клізм та газовідвідної трубки.

10. Проведення катетеризації сечового міхура.


VI. Роздача ліків хворим згідно призначення лікаря.


VII. Участь м/с у лабораторних і інструментальних дослідженнях.
1. Взяття мазка із зіва порожнини  рота.

2. Збирання харкотиння для лабораторних досліджень.

3. Збирання сечі для:

· загального аналізу

· визначення добового відділення цукру з сечею;

· дослідження сечі на діастазу;

· бактеріологічного дослідження;

· визначення кількості форменних елементів в осаді сечі;

· визначення функціональної здатності нирок:

4. Збирання калу для:

· дослідження на яйця глистів;

· копрологічного дослідження;

· на виявлення захованої крові;

· бактеріологічного дослідження.

5. Дослідження шлункового соку.

6. Дуоденальне зондування.
7. Взяття крові для біохімічних досліджень.

8. Підготовка хворого до проведення пункції черевної порожнини і грудної клітки.


VIII. Правила догляду за дітьми  до 1 року.

· забезпечити гігієнічний догляд (туалет очей, вух, носа, підмивання після кожного акту випорожнення).

· забезпечити дієтичне  харчування згідно режиму - 7-ми, 6-ти, 5-ти кратне годування;

· контроль за температурою тіла,випорожненнями;

· при погіршенні стану хворої дитини негайно інформувати лікуючого лікаря, в нічний час.


IX.  Дотримання медичними сестрами правил медичної етики та деонтології.


X.  Надання невідкладної долікарської допомоги при термінальних станах.
1.8. Загальні правила медсестринської опіки над пацієнтами отолярингологічного профілю.


Опіка за хворими отолярингологічного профілю включає догляд при захворюванні:

· носа і пазух;

· глотки;

· гортані і трахеї та шийного відділу стравоходу;

· зовнішнього і середнього вуха.


Опіка та спостереження за хворими включають комплекс заходів спрямованих на полегшення стану хворого та забезпечення ефективного лікування:

І. Дотримання правил лікувально-охоронного режиму у відділенні, забезпечення фізичного  і психічного спокою хворих.


II. Дотримання вимог санітарно-протиепідемічного режиму у відділенні, згідно нормативних документиів, які їх регламентують (див. розділ Інфекційний контроль).

Ш. Дотримання правил особистої гігієни хворих:
1. Правила траснпортування хворих у відділення та в межах відділення в залежності від стану хворого.

2. Надання зручного положення в ліжку.

3. Дотримання режиму фізичної активності.

4. Приготування ліжка хворого та постелі.

5. Зміна постільної та натільної білизни хворому.

6. Догляд за шкірою та профілактика пролежнів у важкохворих.

7. Догляд за порожниною рота.

8. Догляд за носом.

9. Догляд за вухами.


IV. Контроль за харчуванням хворих:

1. Дотримання дієти призначеної лікарем.

2. Організація харчування хворих в залежності від стану важкості.

3. Контроль за передачею продуктів хворим від відвідувачів.


V. Спостереження та догляд за хворими:

1. Вимірювання температури та догляд за гарячковими хворими.

2. Дослідження пульсу.

3. Вимірювання артеріального тиску.

4. Спостереження за диханням.

5. Виконання лікарських призначень.

 
VI. Підготовка хворих до операції:

1. Тонзілоектомії.

2. Аденомотомії.

3. Поліпотомії.

4. Радикальна операція на середньому вусі.

5. Резекція носової перегородки.

6. Операції на додаткових порожнинах носа.

7. Трахеотомії.


VII. Піляопераційний догляд за хворими:

1. Профілактика ускладнень після операції.

· кровотечі

· асфіксій


VIII. Участь медсестри у лабораторних та інструментальних дослідженнях.

1. Збирання сечі для загального аналізу.

2. Збирання калу для дослідження на яйця глистів.

3. Взяття мазка із зіва і порожнини носа для бактеріологічного дослідження.

4. Взяття крові на визначення групи крові і резус-фактора.

5. Підготовка хворого до проведення езофагоскопії, бронхоскопії.

6. Підготовка хворого до пункції додаткових порожнин носа.

7. Підготовка хворого до прямої і непрямої ларингоскопії.

8. Підготовка хворого для видалення сторонніх тіл:

· дихальних шляхів;

· стравоходу.

IX. Дотримання медичними сестрами правил медичної етики і деонтології.


X. Надання невідкладної долікарської допомоги при термінальних станах.
1.9. Загальні правила медсестринської опіки над пацієнтами офтальмологічного профілю


Опіка за хворими офтальмологічного профілю включає догляд при:

· захворюваннях повік і сльозового апарату;

· захворювання слизової оболонки ока;

· захворювання рогівкової оболонки і склери;

· захворювання судинного тракту і кришталика;

· захворювання сітківки і зорового нерва;

· глаукоми та інш.


Опіка та спостереження за хворими включають комплекс заходів спрямованих на полегшення стану хворого та забезпечення ефективного лікування.

І. Дотримання правил лікувально-охоронного режиму у відділенні, забезпечення фізичного  і психічного спокою хворих.


II. Дотримання вимог санітарно-протиепідемічного режиму у відділенні, згідно нормативних документиів, які їх регламентують (див. розділ Інфекційний контроль).

Ш. Дотримання правил особистої гігієни хворих:
1. Правила транспортування хворих у відділення та в межах відділення в залежності від стану хворого.

2. Надання зручного положення в ліжку.

3. Дотримання режиму фізичної активності.

4. Приготування ліжка хворого та постелі.

5. Зміна постільної та натільної білизни хворому.

6. Догляд за шкірою та профілактика пролежнів у важкохворих.

7. Догляд за очима.

· обмивання повік;

· зняття виділень із слизової оболонки повік;

· промивання очей при скопиченні гною;

· закапування очних крапель;

· проведення лікувальних очних ванночок;


IV. Контроль за харчування хворих:

1. Дотримання дієти призначеної лікарем в залежності від захворювання

2. Організація харчування хворих в залежності від стану хворого.

3. Контроль за продуктами в холодильнику і за передачею продуктів хворим від відвідувачів.

4. Визначення поля зору.

5. Дослідження відчуття кольору і світла.

6. Дослідження бінокулярного зору.

7. Дослідження пульсу.


V.     Виконання лікарських призначень.


VI. Участь медсестри в  лабораторних та інструментальних дослідженнях.
1. Взяття сечі для загального аналізу.

2. Калу для дослідження на яйця глист.

3. Взяття крові для біохімічних досліджень згідно призначення лікаря.

4. Проведення офтальмоскопії.


VII. Дотримання медичними сестрами правил медичної етики та деонтології.


VIII.  Надання першої допомоги при ушкодженнях органу  зору.
2. Елементи опіки


2.1. Постіль хворого повинна бути чистою, без складок і рубців. Перестеляти її треба двічі на день - вранці та ввечері. Кожного ранку постільну і нічну  натільну білизну витрушують і провітрюють, матрац на цей час не застеляють, щоб він теж провітрився.


Ліжко застеляють таким чином: поверх сітки кладуть матраци з наматрацником. Матрац повинен бути достатньої товщини, рівним, пружним, без горбів і впадин. Наматрацник необхідно часто чистити, провітрювати, а при необхідності – дезинфікувати. Зверху стелять чисте простирало, краї якого по всій довжині підгинають під матрац так, щоб воно не збиралося в складки. 


Для важко хворих, хворих з нетриманням сечі та калу з метою запобігання забруднення постелі на наматрацник під сідничку кладуть клейонку, прикріпляючи її до наматрацника, або краї підгинають під матрац. Клейонку можна постелити на простирало, накривши її зверху пелюшкою. Під голову кладуть дві подушки: нижню з пір’я, верхню – з пуху. На кожну подушку надягають окрему наволочку. Подушки слід класти так, щоб нижня лежала прямо і виступала дещо з під верхньої, а верхня впиралася у спину ліжка. 


Хворому дають ковдру. Бажано, щоб ковдра була бавовняна або вовняною.


Для кожного хворого видають два рушнички – для обличчя і для ніг.


2.2. Зміна білизни: Змінюють натільну та постільну білизну в стаціонарі один раз на 7-10 днів після гігієнічної ванни і щоразу після забруднення. 


Зміна постільної білизни. При зміні постільної білизни, якщо дозволяють умови і стан хворого, краще посадити його на стілець або перекласти на інше ліжко чи кушетку. Якщо це неможливо, зміну білизни проводять без перекладання хворого. Для зміни простирала лежачим хворим існує кілька способів.


Перший спосіб. Треба підготувати чисте простирало, по довжині наполовину згорнуте валиком. Трохи піднявши голову хворого, забрати подушку. 


Хворий сам (або за допомогою осіб, які доглядають за ним), повернувшись на бік, відсувається на край ліжка. Частину простирала, що звільнилося, згортають валиком по довжині ліжка, а на його місце розстеляють чисте, так щоб його вільний край дещо звисав з ліжка. Псля цього хворий повертається на спину, а потім на другий бік і займає частину ліжка, накриту чистим простиралом. Забруднене простирало забирають і розправляють чисте. Краї простирала підгортають під матрац. Під голову хворого кладуть подушку.


Другий спосіб. У тих випадках, коли хворому не можна повертатися на бік, зміну простирала проводять поперек ліжка. Для цього чисте простирало згортають по ширині. Трохи піднявши верхню половину тіла хворого, забирають подушку і згортають брудне простирало з під голови і спини. На його місце розкочують приготовлене чисте простирало. На чисте простирало кладуть подушку і опускають на неї голову хворого. Піднімаючи почергово таз, а потім і гомілки хворого, згортають валиком брудне простирало і потім розкачують валик чистого. Після цього краї простирала підгортають під матрац.


Третій спосіб. Чисте простирало з двох боків по ширині згортають валиком до середини. Подушку з під голови хворого забирають. Брудне простирало згортають двома валиками від голови і від ніг до середини ліжка і акуратно забирають. На його місце пікладають під таз хворого приготовлене свіже простирало і розправляють його з напрямку до голови і до ніг.


Краї простирала підгортають під матрац. Під голову кладуть подушку.


Зміна натільної білизни


Сорочку скидають таким чином: Спершу легкими рухами, які найменше турбують хворого, підтягають сорочку ззаду до потилиці, а спереду – до грудей. Після цього, піднявши руки хворого, скидають сорочку через голову, а потім послідовно звільняють руки. Надягають сорочку у зворотньому порядку: спершу на руки, а потім – через голову,  далі легкими обережними рухами стягують до спини та грудях і акуратно розправляють.


Якщо у пацієнта хвора одна рука, рукав знімають спочатку зі здорової а потім з хворої руки, а надягають у зворотному порядку, починаючи з хворої кінцівки. Якщо хворому необхідно цілковитий спокій, то користуються сорочкою, яка має розріз уздовж усієї спини. Надягають її лише на руки, краї закладають під спину і розправляють.


2.3. Транспортуванння та перекладання хворих


Способи транспортування хворих.

Із приймального відділення хворого, який може самостійно ходити, направляють у відділення стаціонару в супроводі медичної сестри або молодшої медичної сестри. Для транспортування важко хворих використовують носилки, каталки-носилки або крісла-каталки.


Транспортування хворих здійснюється за допомогою носилок, каталок–носилок, крісла –каталки:


1.Носилки застеліть ковдрою, потім простиралом, покладіть подушку, покладіть хворого і накрийте його.


2.На носилках хворого несіть удвох або вчотирьох.


3.На рівній дорозі носилки з хворим несіть повільно, не в ногу, головним кінцем уперед.


4.Ідучи сходами в гору, хворого несіть на носилках голову вперед, при тому особи, які йдуть попереду, тримати ручки носилок опущеними руками, а особи які йдуть по заду, дещо піднімають носилки.


5.Під час опускання хворого сходами вниз несіть його ногами вперед і трохи підніміть нижній кінець носилок.


Зручніше транспортувати хворого на каталці–носилках, яку можна за котити в кабіну ліфта, і якщо необхідно, підняти або опустити хворого на потрібний поверх.


При транспортуванні в кріслі-каталці вперед, допоможіть хворому сісти в крісло, поставте крісло-каталку у вихідне положення і транспортуйте його, перекидання тяжко хворих з каталки носилок на ліжко:

1.Щоб уникнути зайвих рухів і якомога менше турбувати хворого, попередньо подумайте, як розмістити каталку носилку відносно ліжка.

2.Використайте один з чотирьох способів:

Перший спосіб: каталки-носилки розташуйте перпендикулярно до ліжка та щоб її головний кінець підходив до нижнього кінця ліжка.

Другий спосіб: каталко-носилки ніжним кінцем розмістіть паралельно до ліжка так, щоб її головний кінець був біля головного кінця ліжка.

Третій спосіб: каталко-носилки розмістіть паралельно до ліжка  так, щоб її головний кінець був біля головного кінця ліжка. Тоді хворого підтягніть до краю носилок разом із простиралом, злегка підніміть і перекладіть на ліжко.


Якщо хворий у свідомому стані, то можливо, він може самостійно поступово  персунутися з каталки–носилок на ліжко.

4.Каталко-носилки розташуйте паралельно до ліжка так, щоб її головний кінець знаходився біля нижнього кінця ліжка. Станьте в двох або втрьох між носилками та ліжком, обличчям до хворого, одночасно підніміть його і, повернувшись на 180 перекладіть на ліжко.

 
Під час перекладання одна людина підтримує голову та груди, друга поперек і сідниці, третя – стегна та гомілки.


Перекладати хворого з ліжка на каталко-носилки слід також одним із цих способів.

2.4. Догляд за шкірою


1.У разі потреби під хворого підстеляють клейонку.


2.Полотняну серветку змочіть теплою водою з оцтом і протріть поступово шкіру в такій послідовності: обличчя, за вухами, передню частину грудної клітки, руки, спину, сідниці, стегна, гомілки, ступні. Серветку періодично прополоскуйте в чистій воді.


3.Особливу увагу зверніть на складки шкіри, місця посиленого потовиділення, статеві  органи, ділянку шкіри навколо заднього проходу.


4.Обмивання шкіри здійснюйте послідовно й одразу ретельно протирайте її чистим сухим рушником, щоб хворий не застудився. У разі необхідності можете використати мило, 40( етиловий спирт, одеколон.


5.У разі виникнення попрілостей протріть їх обережно м’яким зволоженим зрошеним розчином калію перманганату, рушником висушіть шкіру,  припудріть дитячою присипкою або тальком. Час від часу ці підкладки можна змащувати 1% розчином діамантового зеленого, а потім припудрювати. Часткову обробку шкіри важкохворим здійснюйте щоденно вранці та ввечері.

Профілактика пролежнів:

1.Змінюйте положення хворого через 2 год., якщо дозволяє його стан.

2.Стежте за тим, щоб постіль була чиста, суха, рівна, щоб на білизні не було складок і крихт.

3.Під сідниці важкохворим підкладайте надувний гумовий круг, покритий пелюшкою або бавовняну торбинку, наповнену просом. Під лікті та п’ятки підкладайте ватно-марлеві круги.

4.Двічі на день здійснюйте часткову обробку шкіри.

5.Місця можливого утворення пролежнів протирайте ватним тампоном замоченим одним із перерахованих нижче розчинів: 10% р-н камфорного спирту, 1% р-н саліцилового спирту, 40% р-н етилового спирту, слабкий р-н оцтової кислоти /1 ст.оцту на 1 скл. води/.

6.Щодня кварцуйте шкіру спини і сідничних ділянок.


Обробка та лікування пролежнів:

1.Початкові пролежні в стадії  мацерації обмийте холодною переварено водою з милом, висушіть, протріть 70% етиловим спиртом і припудріть тальком.

2.У разі почервоніння шкіри періодично розтирайте її сухим рушником до поліпшення кровообігу та змастіть 5% розчином калію перманганату.

3.Пухирі змастіть 1% розчином діамантового зеленого, потім накладіть суху асептичну пов’язку.

4.У випадку некрозу змертвілі тканини видаляють, рану закривають стериль-ною серветкою, змоченою р-ном фурациліну 1:5000 у міру очищення ран накладають мазеві пов’язки (10% синтоміцинова мазь, 10% стрептоцидова мазь, мазь Вишневського).


ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ:

 Занесення інфекції у таких хворих може привести до сепсису і стати причиною смерті.


Поява пролежнів у хворих є незаперечним свідченням поганого догляду.


2.5. Догляд за ротовою порожниною

Послідовність дій під час виконання процедур.

Туалет ротової порожнини тяжкохворого, який перебуває у свідомому стані:

1.Допоможіть важкохворому вимити руки.

2.Подайте йому лоток.

3.Забезпечте його одним із розчинів для обробки та ватними або марлевими тампонами.

4.Зволоженим тампоном хворий сам протирає собі зуби, а потім прополіскує ротову порожнину.

Туалет ротової порожнини важкохворого, який перебуває  в непритом-ному стані.

1.Опустіть підголовник ліжка, приберіть подушку. Надайте хворому горизонтального положення, щоб промивні води не аспірували в дихальні шляхи.

2.Під голову підстеліть клейонку або пелюшку, складену в декілька шарів.

3.Голову хворого краще повернути ліворуч.

4.Під кутик рота підставте лоток.

5.Шпателем відведіть щоку.

6.Зволожений марлевим або ватним тампоном на затисувачі обробіть зуби зверху вниз із зовнішнього та бажано з внутрішнього боку.

7.Якщо є нальот на язику, за допомогою язикоутримувача або зволоженої марлевої серветки частково витягінть його й протріть тампоном, зволоженим неподразнювальним антисепничним розчином.

8.Сполосніть ротову порожнину теплим розчином за допомогою гумового балона чи шприца.

9.Просушіть ясна та губи сухим тампоном.

10.При пересиханні в роті слизову оболонку та язик обробіть звіробійною або обліпиховою олією. Також можете використати 10% розчин бури в гліцерині, рослинну олію або вершкове масло. Важкохворим здійснюйте обробку ротової порожнини 2 рази на день.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: Якщо у хворого є зубні протези, що знімаються, перед обробкою ротовою порожнини їх треба зняти.

При протиранні верхніх корінних зубів шпателем треба відвести щоку, щоб не занести інфекцію у вихідну протоку привушної слинної залози. З цієї причини слизову оболонку щоки протирати не бажано.

2.6. Догляд за очима

Послідовність дій під час виконання процедур

Протирання вій і повік:

1.Ретельно вимийте і обробленими 70% етиловим спиртом руками візьміть ватний або марлевий стерильний тампон, змочіть його одним із  антисептичних розчинів і накладіть на очну щілину.

2.Через 1-2 хв. Після розм’яшення шкіри іншим стерильним зволоженим антисептичним розчином, тампоном протріть повіки очей у напрямку від зовнішнього до внутрішнього кута зовнішньої очної щілини.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: Для кожного ока необхідно використовувати окремі стерильні тампони, щоб запобігти перенесенню інфекції з одного на друге.

Промивання очей за допомогою ванночки:

1.Обробіть свої руки дезинфікуючим розчином.

2.У стерильну ванночку налийте антисептичний розчин.

3.Запропонуйте хворому взяти ванночку за ніжку, нахилитись над нею так, щоб повіки знаходились у ванночці, й притиснути її до шкіри, потім підняти голову, притримуючи ванночку руками (рідина при цьому не повинна витікати з неї).

4.Попросіть хворого часто поморгати протягом 1 хв, потім нахилившись уперед поставити ванночку на стіл.

5.У разі потреби повторіть процедуру, змінивши розчин у ванночці на свіжий.

Аналогічно проведіть лікувальні очні процедури. Якщо нема очної ванночки можете промити очі за допомогою піпетки, підставивши ниркоподібний лоток у напрямку від зовнішнього кута зовнішньої очної щілини до внутрішнього.

2.7. Догляд за вухами

Послідовність дій під час виконання процедур.

Туалет слухових проходів тяжкохворому при гноєтечі або виділенні крові:

1.Голову важкохворого поверніть на бік.

2.Вушну раковину знизу та з боків обкладіть пелюшкою.

3.Злегка відтягніть вушну раковину вверх і назад за допомогою гумового балона або шприца влийте декілька мл теплого 3% розчину перекисю водню.

4.Ватним тампоном або серветкою просушіть вушну раковину.

5.Знезараженими руками на кінець тонкого зонда з гвинтовою нарізкою, намотайте стерильну гігроскопічну вату.

6.Лівою рукою відтягніть вушну раковину трохи назад і вверх, а правою обережно введіть зонд у зовнішній слуховий прохід і легким обертом очистіть його.

7.При відсутності зонда для очищення зовнішнього проходу використайте марлеву трубочку. Для її виготовлення візьміть смужку марлі завширшки 3 см і завдовшки 10 см., зверніть смужку по довжині і тупо округліть її, а потім складіть вдвоє ще раз скрутіть. Таким чином отримаєте джгутик за допомогою якої обертальними рухами прочистіть зовнішній слуховий прохід.

Таким же способом можете видалити із слухових ходів суху сірку. Треба працювати обережно, щоб не пошкодити барабанну перетинку. З цих саме міркувань не можна користуватися іншими предметами /сірниками, пінцетами та ін/.

2.8. Правила подачі судна, сечоприймача

Послідовність дій під час виконання процедури.

Подача судна тяжкохворим:

· Судно ополосніть теплою водою для того, щоб воно прогрілося.

· Попросіть хворого підняти таз і постеліть клейонку.

· Якщо важкохворий дуже ослаблений, то підведіть одну руку під крижі і допоможіть йому підняти таз.

· Другою рукою підставте судно під сідниці так щоб промежина знаходилась під великим отвором, а трубка була повернута в бік колін.

· Прикрийте хворого ковдрою і залиште його на деякий час одного.

· Після випорожнення судно з-під хворого обережно вийміть, щоб не розхлюпати вміст, накрийте кришкою і винесіть в туалет.

· Вилийте вміст судна в унітаз, ополосніть його водою.

· Підмийте хворого, висушіть промежину, приберіть клейонку.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: Грубе подавання або виймання судна в важкохворих сприяє швидкому виникненню пролежнів.

Подавання важкохворому сечоприймача:

· Ополосніть сечоприймач теплою водою.

· Подайте його хворому  в ліжко.

· Вилийте одразу після акту сечовипускання вміст сечоприймача в унітаз.

· Ополосніть сечоприймач теплою водою.

· Для видалення різкого аміачного запаху сечі періодично споліскуйте сечоприймач 2-3% розчином хлористоводневої кислоти або миючими пастами чи порошками, які розчиняють солі сечової кислоти.

Туалет промежини та ділянки заднього проходу:

· Забезпечити хворого під час акту дефекації туалетним папером і в разі потреби протріть ним ділянку заднього проходу.

· Після випорожнення здійсніть підмивання хворого, ретельно просушіть промежину, а потім приберіть клейонку.

Дезинфекція судна та сечоприймача:

· Після використання судно та сечоприймач замочіть у дезрозчині, який використовується у ЛПЗ.

· Промийте проточною водою, висушіть.

· Зберігайте судно в туалетній кімнаті, у спеціальних комірках. У важкохворих судно може постійно знаходитися під ліжком у спеціальному ложе для суден або на дерев’яному стільчикові пофарбованому емалевою краскою та покритому клейонкою, яка двічі на день протирається дезрозчином.

2.9. Підмивання важкохворих

Послідовність дій під час виконання процедур:

Підмивання жінок які перебувають на суворому ліжковому режимі:

· Покладіть жінку на спину, ноги її злегка зігніть  у колінах і розведіть.

· Підстеліть під хвору клейонку і підставте судно.

· Станьте праворуч від хворої, лівою рукою підтримуйте флакон з теплим розчином і лийте антисептичний розчин на статеві органи, з ватним тампоном.

· У правій руці здіснюйте рухи від статевих органів до відхідника, тобто зверху вниз. Промийте послідовно лобок, статеві губи, внутрішню поверхню стегон, промежину, ділянку відхідника.

· За допомогою сухої серветки та корнцанга або затискувача жінка може підмитися своїми, попередньо вимитими руками. Слід лише полити теплий розчин на зовнішні статеві органи.

· Приберіть судно, клейонку та продезінфікуйте їх.

Підмивання чоловіків у ліжку:

· Покладіть хворого на спину, ноги зігніть у колінах і дещо розігніть.

· Під сідниці постеліть клейонку і підставте судно.

· Струмінь теплої води направити на промежину й пахові складки.

· Ватою, затисненою  в корнцанг, промийте водою, пахові складки, промежину, анальний отвір.

· У такій самій послідовності шкіру висушіть.

· За наявності попрілостей у пахових складках просушіть їх і змастіть вазеліном або якою-небудь іншою олією.

2.10. Догляд за волоссям

Медична сестра вранці та ввечері повинна розчісувати волосся тим хворим, які не можуть це зробити самостійно. У кожного хворого має бути індивідуальний гребінець. Жінкам волосся розчісують і заплітають його у косу. Не можна розчісувати волосся гребінцем з гострими зубцями, бо вони подразнюють і пошкоджують шкіру. Краще користуватися щіткою, яка, до того ж, поліпшує коріння волосся до його кінця. Довге волосся краще розчісувати  в декілька прийомів. Спочатку розчісують кінці волосся,  а потім поступово переходять ближче до шкіри. При захворюваннях, які потребують тривалого перебуванння в ліжку, волосся краще коротко обстригти.

Голову миють 1 раз на 7-10 днів під час прийняття гігієнічної ванни.

Важкохворим голову миють у ліжку. Трохи піднявши головний кінець, ставлять таз на сітку ліжка. Голову нахиляють на зад і поливаючи воду з глечика, миють. Намиливши голову, розтирають шкіру голови, потім споліскують, насухо витирають і розчісують. Потім голову пов’язують хусткою, щоб не допустити переохолодження.

2.11. Догляд за носом

Ходячі хворі під час ранкового туалету самостійно очищають носові ходи. Важкохворим щоранку це робить медична сестра за допомогою ватної турунди. При утворенні у носі кірок їх не слід здирати, оскільки це може викликати кровотечу. Крім того, після здиранння утворюються нові кірки, ще товщі і тримаються вони ще міцніше. Щоб розм’якшити кірки: треба ввести в кожну ніздрю трохи борного вазеліну або гліцерину. Через 2-3 хв. ватною турундою обертальними рухами кірки видаляють.

При нежиті ніс витирають м'якою носовою хустинкою або рушником. Терти шкіру біля входу в носову порожнину не треба, слід лише прикладати м’яку тканину до шкіри, обсушуючи її. Щоб запобігти подразненню шкіри виділеннями, що витікають з носа, її потрібно змащувати вазеліном.

2.12. Годування хворих 

Послідовність дій під час годування хворого:

· До моменту приймання їжі скінчіть усі необхідні лікувальні процедури й запропонуйте хворим здійснити фізіологічні відправлення.

· Простежте щоб санітарка спорожнила всі судна й сечоприймачі і встигла прибирати та провітрити палати, допомогла важкохворим вимити руки.

· Якщо важкохворий не може сидіти в ліжку дайте йому положення напівсидячи, трохи піднявши підголовник або підклавши під спину кілька подушок.

· Шию та груди прикрийте серветкою чи рушником.

· Установіть перед хворим на потрібному рівні надліжковий столик

Годування важкохворого:

· Лівою рукою трохи підніміть голову важкохворого разом з подушкою, а правою підносьте до рота ложку з їжею.

· Годуйте хворого невеликими порціями з достатніми паузами, щоб хворий мав можливість добре прожувати їжу і не захлиснувся.

· Не вливайте в рот їжу насильно, якщо хворий не ковтає, оскільки попадання їжі в дихальні шляхи може спричинити тяжкі ускладнення.

· За відсутності апетиту хворого проявіть до нього індивідуальний підхід. На одного хворого подійте ласкою, переконанням, а на іншого строгістю, третьому дозвольте вибирати самому одне з дозволених блюд, які в цей день є на кухні.

· Якщо важкохворому важко жувати, дайте йому протерту їжу.

· Не давайте хворому гарячу їжу.

· Не дозволяйте хворому розмовляти під час годування, щоб їжа при цьому не попала в дихальні шляхи.

· Не наполягайте на тому, щоб хворий з’їв увесь об’єм їжі зразу: після невеликої перерви підігрійте їжу і при можливості попробуйте годувати важкохворого.

· Не залишайте їжу на тумбочці біля хворого.

· Невикористану їжу та брудний посуд віднесіть у їдальню.

· Протріть тумбочку з використанням дезинфікуючих розчинів.

· Як напоїти тяжкохворого:

· Рідку їжу (протертий суп, молоко, кисіль, соки, чай) дайте хворому з напувалки або невеликого звичайного чайника.

· Для пиття можете використати поліхлорвінілові трубочки довжиною 20-25 см і звичайну чашку або склянку.

3. Діяльність медичної сестри в передопераційний період

3.1. Поняття про передопераційний період

Це час з моменту госпіталізації хворого в хірургічне відділення до виконання операції. Залежно від характеру захворювання, він може тривати від декількох хвилин чи годин (поранення серця, великих судин, гострий апендицит й ін.) до декількох днів (пухлини шлунка, зоб, бронхоектатична хвороба, синдром Леріша – оклюзія здухвинних артерій та ін.).

Основною метою передопераційного періоду є проведення заходів для зменшення ризику операції і попередження післяопераційних ускладнень.

Основними завданнями передопераційного періоду є:

· встановлення діагнозу;

· визначення показань, терміновості виконання і характеру операції;

· підготовка хворого до операції

Весь передопераційний період поділяється на:
· Діагностичний період, під час якого уточнюють діагноз, визначають показання до операції. В діагностичний період включають також стан, резервні можливості основних органів та систем хворого, що готується до операції.

· Період власне передопераційної підготовки, яка включає комплекс лікувальних заходів, спрямованих на зменшення важкості перебігу захворювання, покращення роботи основних органів і систем, підвищення реактивності організму.

3.2. Показання до операції

Залежно від характеру, терміну захворювання та стану хворого, показання до операції можуть бути:

· життєвими (вітальними), при яких найменша відстрочка операції може призвести до смерті хворого:

· кровотеча, яка не припиняється, при пошкодженнях великих судин, органів, виразковій хворобі шлунка та дванадцятипалої кишки;

· гострі захворювання органів черевної порожнини: апендицит, защемлена грижа, кишкова непрохідність та ін.);

· гнійно-запальні захворювання (абсцес, флегмона, гнійний мастит і ін.). Відстрочення операцій у цих хворих може привести до розвитку сепсису;

· абсолютними, що виникають у хворих, у яких неможливо замінити операцію ішими методами лікування, а її тривале відстрочення може призвести до загрозливого для життя стану. До таких показань відносяться механічна жовтяниця, стеноз вихідного відділу шлунка, злоякісні захворювання й ін. Таких хворих оперують після відповідної підготовки через декілька днів з моменту госпіталізації.

· відносними, що можуть виникати у хворих з тривалими захворюваннями, у яких можна використовувати інші методи лікування, такі захворювання не становлять загрози для життя хворих (варикозне розширення вен нижніх кінцівок, неускладнені грижі живота, доброякісні пухлини, геморой та інші).

Підготовку хворого до операції здійснюють спільно з хірургом, анестезіологом, терапевтом та з допомогою медичної сестри.

3.3. Передопераційна підготовка хворих

Підготовку хворого до операції проводять залежно від характеру захворювання, стану хворого та припустимого об’єму операції.

Важливе значення в підготовці хворого до операції має визначення стану серцево-судинної системи. При обстеженні серцево-судинної системи виявляють ті чи інші захворювання (миготлива аритмія, вади серця, гіпертонічна хвороба та інші). У всіх хворих в обов’язковому порядку вимірюють артеріальний тиск), рахують пульс, виконують електрокардіографію, за необхідності ультразвукове дослідження серця та ін. При наявності  змін проводять консультацію кардіолога і призначають коригуючу медикаментозну терапію: 1 мл. 0,02% розчину дигоксину або 1 мл. 0,02% розчину целаніду; 0,5-1,0 мл. 0,05% розчину строфантину; 1 мл. 0,06% розчину корглікону на 10-20 мл. 20% розчину глюкози внутрішньовенно. При наявності аритмії призначають хінідин, новокаїнамід, ритмодан, обзидан та ін.

Органи дихання. При обстеженні органів дихання в першу чергу виключають гострі запальні захворювання дихальних шляхів (катар верхніх дихальних шляхів, бронхіт, бронхопневмонію). Важливе значення має спірографія та визначення ЖЄЛ (життєвої ємкості легень) (норма 3500-4500 мл.); проводять проби Штанге – час затримки дихання на максимальному вдиху (норма 40-50 с) і Собразе – час затримки дихання при максимальному видиху (норма 15-20 с.) Для виявлення захворювань легень важливе значення має флюорографія та рентгенологічне обстеження  органів грудної клітки. Усім хворим перед операцією забороняють курити за 2-3 тижні до операції. Хворі з гнійними процесами легень (абсцес, бронхоектатична хвороба та інші) потребують спеціальної підготовки органів дихання для затихання запального процесу. З цією метою їм проводять санацію трахеобронхіального дерева за допомогою бронхоскопії, інтратрахеального введення антибіотиків, відхаркувальних медикаментозних середників. Таким хворим проводять і загальнозміцнювальну терапію (переливання компонентів крові, вітамінотерапію, посилене харчування), системну і дихальну гімнастику.

Органи травлення. У передопераційний період важливе значення приділяють стану ротової порожнини: проводять санацію каріозних зубів, запальних процесів ясен, язика. При виявленні якої-небудь патології з боку шлунково-кишкового тракту (гастрит, виразкова хвороба шлунка чи дванадцятипалої кишки та ін.) проводять медикаментозне лікування. У тих випадках, коли операція буде проходити під загальним знеболюванням, необхідно визначити функцію печінки (білірубін, загальний білок, АЛТ, АСТ, лужну фосфатазу та ін.) Усі операції, як правило, виконують натщесерце. Хворим уранці не дозволяють вживати їжу. Ввечері, напередодні операції, ставлять очисну клізму. За 30 хв. до операції на шлунку його промивають. Перед операцією на товстому кишечнику за 1-2 дні до неї призначають проносне, повторні клізми і спеціальну дієту. Для профілактики післяопераційних ускладнень і пригнічення мікробної флори цим хворим за 3-4 дні до операції призначають левоміцетин, коліміцин і інші антибіотики. При застійних явищах у шлунку (стеноз воротаря) проводять ввечері і вранці його

промивання протягом 5-6 днів до операції. Для корекції гомеостазу здійснюють переливання компонентів крові (еритроцитарної маси, плазми, альбуміну і ін.), 5% розчину глюкози з інсуліном 1,5-2 л. на добу, електролітів (К, N, Са). Їжа таких  хворих повинна бути висококалорійною, легкозасвоюваною, містити достатню кількість вітамінів.

Сечовидільна система. В усіх хворих перед операцією  виконують загальний аналіз сечі. При наявності змін проводять пробу за Зимницьким, застосовують спеціальні урологічні обстеження (внутрішньовенна пієлографія, цистографія, цистоскопія). У жінок перед операцією обов’язково виконують гінекологічне обстеження. При наявності менструації оперативне втручання відкладають у зв’язку з гормональними змінами, підвищеним фібринолізом і кровоточивістю тканин під час і після операції.

Кров і кровотворні органи. Перед операцією проводять загальний аналіз крові, визначають час кровотечі та згортання крові. Перед великими операціями виконують коагулограму тромбоеластограму. При зниженій здатності згортальної системи крові у хворих можуть виникати небезпечні кровотечі, гематоми. При підвищених згортальних властивостях крові можуть  виникати тромбози, тромбофлебіти і емболії (легеневої артерії). В усіх випадках необхідно проводити передопераційну корекцію згортальної системи крові. При підвищеній схильності крові до згортання спочатку призначають антикоагулянти прямої дії (гепарин, кальципарин або фраксипарин), а потім переходять до антикоагулянтів непрямої дії (неодикумарин, пелентан, синкумар та інші), дози яких залежать від змін коагулограми. При зниженні згортання крові призначають повторні переливання крові (150-200 мл.), плазми, вікасолу, адроксону, 10% розчину кальцію хлориду по 10 мл. внутрішньовенно. В процесі підготовки анемічних і ослаблених хворих застосовують переливання еритроцитарної маси, плазми, альбуміну та інших компонентів крові.

Шкірні покриви. При огляді шкірних покривів необхідно звертати увагу на наявність гнійничкових захворювань. Усі запальні процеси необхідно ліквідувати, оскільки ці захворювання можуть стати джерелом ендогенної інфекції і викликати тяжкі септичні ускладнення. Напередодні операції хворий приймає гігієнічний душ, тяжких хворих купають або проводять вологе обтирання. Гоління волосяного покриву операційного поля проводять тільки в день операції.

Нервово-психічна система. Важливого значення надають психологічній підготовці, яка спрямована на заспокоєння і впевненість хворого в сприятливому перебігу операції. Хворому потрібно пояснити необхідність операції доброзичливим спокійним голосом. Особливо це необхідно робити у хворих з гострою патологією органів черевної порожнини (апендицит, перитоніт, кишкова непрохідність й інші). В усіх випадках медична сестра повинна дотримуватись настанов лікаря, необхідно слідкувати, щоб карта стаціонарного хворого (історія хвороби) в жодному випадку не потрапила до нього.

3.4. Особливості передопераційної підготовки хворих похилого та старечого віку.

Загальні принципи підготовки цієї групи хворих до операції однакові. Проте слід пам’ятати, що у цих хворих знижені компенсаторні властивості організму, нервова система досить ранима.

У людей похилого віку часто спостерігають зміни з боку серцево-судинної системи, їм необхідно провести електрокардіографію з наступною консультацією терапевта, кардіолога.

Досить часто у них спостерігають зміни з боку дихальної систем (пневмосклероз, емфізема легень, бронхіальна астма). Для цих хворих особливого значення набуває дихальна гімнастика як важливий засіб профілактики пневмоній.

У людей похилого віку необхідно звернути увагу на стан шлунково-кишкового тракту. Досить часто у цієї групи хворих спостерігають недостатність функції кишечника (запори, проноси). Перед операцією їм необхідно призначити відповідну дієту, періодично очищати кишечник клізмами, проносними.


Санітарну обробку таким хворим проводять у теплій душовій кімнаті. Температура пари не повинна перевищувати 40ºС (краще 36-37ºС)


При проведенні премедикації необхідно обережно призначити барбітурати, наркотики (вони пригнічують дихальний центр, погіршують функцію печінки, нирок).


3.5. Особливості підготовки до операції ослаблених хворих 

Хворі з травмами і прогресуючими захворюваннями шлунково-кишкового тракту, легень, ендокринної системи та ін. нерідко перебувають у тяжкому або ослабленому стані. У них знижуються захисні властивості організму, порушується гомеостаз, виникає поліорганна недостатність. Такий стан хворих досить часто зумовлює виникнення післяопераційних ускладнень, порушення регенерації тканин може призвести до летальних випадків.

Завдання медичних працівників  - за короткий термін провести медикаментозну корекцію гомеостазу і функціональної недостатності органів у цієї групи хворих. Важливого значення набувають переливання компонентів крові та кровозамінників для парентерального живлення. Таким хворим необхідно призначити препарати, що покращують імунобіологічні властивості організму (імуноглобулін, тимоген, тималін, Т-тактивін та ін.) Необхідно призначити комплекс вітамінів (групи В, Р, С).

3.6. Підготовка до операції дітей

Для виконання оперативних втручань у дітей необхідно отримати письмовий дозвіл у батьків або опікунів. Недотримання цього положення допускається лише в екстремальних ситуаціях, коли необхідно терміново виконувати операцію і немає батьків. Тоді ці питання вирішує консиліум лікарів.

Оперативні втручання у дітей проводять у будь-якому віці. Підготовка до операції залежить від характеру втручання, віку і загального стану хворого. Важливу роль у підготовці пацієнта відіграє психологічний фактор.

3.7. Підготовка хворого до екстреної операції

План підготовки хворого до екстреної операції індивідуальний. Хворого обстежують, проводять короткий огляд, аускультацію, перкусію, загальний аналіз крові, сечі. Визначають групу крові, резус-фактор. А такі додаткові методи дослідження, як електрокардіографія, рентгенологічне обстеження і інше, проводять за показаннями. Слід пам’ятати, що, згідно з існуючим положенням, усі діагностичні, організаційні і тактичні питання при наданні ургентної допомоги хворим повинні бути вирішені протягом двох-максимуму чотирьох годин (реанімаційна допомога повинна розпочинатись  терміново, з моменту госпіталізації пацієнта).

Передопераційна підготовка у таких хворих повинна бути інтенсивною і нетривалою. Перед операцією необхідно ввести зонд у шлунок, при необхідності відсмоктати вміст і промити його. Поряд із цим, необхідно спорожнити сечовий міхур за допомогою катетера.

3.8  Підготовка хворого до планової операції

При планових операціях тривалість передопераційного періоду залежить від стану хворого і характеру операції. В процесі підготовки проводять всебічне обстеження хворого, з’ясовують показання до операції. Залежно від характеру захворювання і об’єму операції, передопераційна підготовка може тривати від 1-2 днів (черевні грижі, варикозне розширення вен нижніх кінцівок, резекція щитоподібної залози при зобі та ін.) до 1-1,5 місяця у тяжкохворих (виразкова хвороба шлунка, тиреотоксикоз, гнійні захворювання легень та ін.). Операцію виконують тільки після корекції гомеостазу і нормалізації основних функцій внутрішніх органів. Планові операції не можна виконувати при підвищеній температурі тіла, наявності гнійних захворювань (фурункули, піодермія, абсцеси та ін.). З метою скорочення терміну передопераційної підготовки хворих у стаціонарі обстеження та санацію їх проводять в амбулаторіях і поліклініках.

3.9. Визначення операційного ризику

При підготовці хворого до операції важливе значення має визначення ступеня ризику. Для його визначення слід оцінити:

· загальний стан хворого;

· припустимий об’єм і характер операції;

· вид анестезії;

Всі ці дані оцінюють у бальній системі.

Загальний стан хворого

· хворі, у яких хвороба локалізована і не викликає системних розладів, практично здорові люди – 0,5 бала;

· хворі з легкими або помірними розладами, які у незначній мірі порушують життєдіяльність організму без виражених порушень гомеостазу – 1 бал;

· хворі з вираженими системними розладами, які значно порушують життєдіяльність організму, але не призводять до втрати працездатності – 2 бали;

· хворі з тяжкими системними розладами, які створюють серйозну небезпеку для життя і призводять до втрати працездатності – 3 бали;

· хворі, стан яких настільки тяжкий, що можна очікувати їх смерті впродовж 24 год. – 4 бали.

Припустимий об’єм і характер оперативного втручаня

· невеликі операції на поверхні тіла і органах черевної порожнини (видалення розташованих на поверхні і локалізованих пухлин, розкриття невеликих гнійників, ампутація пальців кисті і стопи, перев’язка і видалення гемороїдальних вузлів, неускладнена апендектомія і операція з приводу грижі) – 0,5 бала

· операції середньої тяжкості (видалення розташованих на поверхні злоякісних пухлин, які потребують розширеного втручання; розкриття гнійників, розміщених у порожнинах; операції на периферійних судинах; ускладнені апендектомії і операції на грижу, які вимагають розширеного втручання; діагностичні лапаротомії і торакотомії, інші аналогічні за складністю і об’ємом оперативні втручання) – 1 бал;

· великі хірургічні втручання: радикальні операції на органах черевної порожнини (окрім вищевказаних), радикальні операції на органах грудної клітки, ампутації кінцівок, операції на головному мозку – 2 бали;

· операції на серці, великих судинах і інші складні втручання, що проводяться в особливих умовах – штучний кровообіг, гіпотермія та ін.- 3 бали.

Оцінка характеру анестезії

· місцева потенційована анестезія – 0,5 бала;

· регіонарна, спинномозкова, епідуральна, внутрішньовенна анестезія, інгаляційний масковий наркоз із самостійним диханням – 1 бал;

· ендотрахеальний комбінований наркоз – 1,5 бала;

· комбінований ендотрахеальний наркоз у поєднанні із штучною гіпотермією, керованою гіпотензією, масивною інфузійною терапією, електрокардіо-стимуляцією – 2 бала;

· комбінований ендотрахеальний наркоз у поєднанні із штучним кровообігом, гіпербаричною оксигенацією, з використанням інтенсивної терапії та реанімації – 2,5 бала.

Оцінку ступеня ризику визначають за сумою балів: І ступінь (незначний ризик) – 1,5 бала; ІІ ступінь (помірний ризик) – 2-3 бала; ІІІ ступінь (значний ризик) – 3,5-5 балів; ІV ступінь (високий ризик) – 5,5-8 балів; V ступінь (надто високий ризик) – 8,5-11 балів.

Екстрені оперативні втручання оцінюють так, як і планові, але їх включають в окрему групу і позначають додатково буквою “Е”.

Оцінка ступеня операційного ризику в кожному конкретному випадку дозволяє вибрати відповідний об’єм операції, спосіб анестезії і з найменшим ризиком для життя хворого виконати адекватне оперативне втручання.

3.10. Підготовка операційного поля


Операційне поле – це ділянка тіла хворого, де проводять розріз шкіри для здійснення оперативного втручання. Цю ділянку готують особливо. В день операції за 2-3 год. шкіру голять гострим лезом і обробляють антисептиком (0,5-1% спиртовим розчином хлоргексидину, йодонатом, кутасептом та ін.). Можна застосувати спеціальні пасти-депілятори.


Слід пам’ятати, що при підготовці хворого до операції необхідно суворо дотримуватись послідовності виконання гігієнічних процедур: спочатку проводять спорожнення та очищення кишечника, гігієнічний душ, заміну натільної білизни і тільки після цього готують операційне поле. Такий порядок підготовки хворого до операції дає можливість запобігти мікробному забрудненню шкіри і зменшити ризик післяопераційних нагноєнь ран.

3.11. Премедикація


Мета премедикації – заспокоїти хворого і покращити перебіг наркозу. Вона поділяється на вечірню (напередодні операції) і ранкову ( в день операції). Напередодні операції хворому на ніч необхідно призначити транквілізатори (седуксен, ноксирон, реланіум); протигістаміні препарати (димедрол, піпольфен), снодійні (фенобарбітал, барбаміл). Усі ранкові гігієнічні процедури: полоскання рота, чищення зубів, гоління, підготовка операційного поля, заміна білизни, відвідування туалету – виконують до ранкової премедикації. Ранком хворому призначають еленіум 0,005 г, седуксен 0,005 г або радедорм 0,005 г. За 30 хв. до операції внутрішньом’язово або підшкірно вводять наркотичні аналгетики: 1 мл. 1-2% розчину промедолу або 1 мл. пентозоцину (лексиру), 2 мл. фентанілу або дроперидолу. Для зменшення впливу блукаючого нерва, зменшення секреторної функції бронхіальних залоз й салівації вводять 0,5 мл. 0,1% розчину сірчанокислого атропіну.


У хворих з алергічними реакціями в комплекс премедикації включають антигістамінні препарати (димедрол, піпольфен, діазолін та ін.) Найбільш часто використовують аналгезувально-седативну суміш, що складається з промедолу, седуксену і атропіну.


Премедикацію необхідно проводити перед усіма великими та малими операціями, які будуть виконуватись під наркозом або іншими видами знеболювання. Безпосередньо перед операцією анестезіолог оглядає порожнину рота, видаляє зубні протези, при потребі вставляє шлунковий зонд, катетер у сечовий міхур.

3.12. Транспортування хворих в операційну

Доставка хворих в операційну є важливим етапом передопераційної підготовки. Вона повинна проводитись досить обережно, без метушні. Хворих перевозять на кріслах-каталках або носилках-каталках. Перед транспортуванням хворих каталку необхідно накрити чистим простирадлом, покласти подушку, накрити хворого ковдрою. Слід пам’ятати, що транспортування хворих повинно проводитись на каталках хірургічного відділення. В передопераційній хворого перекладають на каталку операційного блоку, якою його доставляють до операційного столу. Необхідно періодично обробляти каталку і її колеса дезінфекційним розчином (3% розчин пероксиду водню в суміші з 0,5% розчином мийного засобу).

Слід пам’ятати, що під час транспортування хворого в операційну його стан може різко погіршуватися від додаткового хвилювання, тому медичні сестри повинні бути уважними і своєчасно виявляти зміни в стані хворого. Транспортування хворих в ліфтах здійснюють тільки в присутності медичної сестри.

Перекладати хворого з каталки на операційний стіл необхідно обережно, краще за допомогою 3-4 осіб, які підкладають руки під голову, грудну клітку, сідниці, ноги; можна перекладати і за допомогою простирадла, на якому лежить хворий.

4. Діяльність медичної сестри в післяопераційному періоді

Післяопераційний період – це час від закінчення операції до одужання хворого і відновлення працездатності або переведення його на групу інвалідності.

Розрізняють ранній післяопераційний період – перші 5-6 днів після завершення хірургічної операції; пізній післяопераційний період – до виписування хворого із стаціонару; віддалений післяопераційний період – до повного видужування і відновлення його працездатності або переведення на групу інвалідності.

Післяопераційне лікування хворих має бути активним, повинно включати раннє вставання з ліжка, системне проведення лікувальної фізкультури, повноцінне харчування і корекцію порушених функцій організму.

Важливе значення в післяопераційному періоді надають профілактиці нагноєнь і своєчасному заживленню рани. У тяжкохворих із зниженими регенеративними процесами (пілоростеноз, рак, перитоніт і ін.) для профілактики розходження операційної рани й евентрації необхідно відразу ж після операції одягнути спеціальний пояс, бандаж або обв’язати оперованого.

Надзвичайно велика роль в одужанні хворих у післяопераційному періоді належить хірургічній медичній сестрі. Правильне і своєчасне виконання лікарських призначень і чуйне ставлення до хворих створюють умови для їх швидкого одужання.

Всіх хірургічних хворих після операції можна поділити на три групи:

1) хворі із стабільним станом функцій життєво важливих органів (нормальна  гемодинаміка, дихання та ін.), яких, як правило, поміщають у післяопераційні палати;
2) хворі з лабільним станом життєво важливих функцій, що характеризуються нестабільними показниками гемодинаміки і дихання й потребують інтенсивного лікування;

3) хворі в критичному стані з вираженими порушеннями діяльності серцево-судинної системи, дихання, нервової системи та ін. Без проведення реанімаційних заходів у цих хворих може наступити смерть, досить часто вони знаходяться без свідомості. Всі вони потребують не тільки інтенсивного лікування, але й ретельного догляду.

В сучасних лікарнях тяжких післяопераційних хворих (другої і третьої групи) концентрують в спеціалізованих відділеннях інтенсивної терапії і реанімації.

Після проведеного лікування і покращення стану хворих їх переводять в післяопераційну або загальну  палату хірургічного віділення. Палата для післяопераційних хворих не повинна бути великою (максимум на 2-3 чол.). У палаті повинна бути централізована подача кисню і набір інструментів, апаратів і медикаментозних засобів для проведення інтенсивної терапії і реанімаційних заходів.

Для надання максимального спокою і фізіологічного положення хворих кладуть на функціональні ліжка, вкриті чистими простирадлами, під які підкладають клейонку. Краще класти хворого в зігріте ліжко (за допомогою грілок). Необхідно слідкувати за чистотою ліжкової білизни. Для попередження пролежнів хворого кладуть на гумовий круг або спеціальний пневматичний матрац.

Медична сестра слідкує і реєструє основні функціональні показники: пульс, дихання, артеріальний тиск, температуру, кількість випитої і виділеної (з сечею, каловими масами, виділеннями з ран) рідини. При цьому звертають увагу на загальний стан хворого (спокійний, збуджений, загальмований та ін.), колір шкіри (синюшний, блідий, рожевий та ін.), температуру.

У тяжких оперованих хворих, особливо в перші дні, необхідний старанний догляд за порожниною рота. При сухості язика, рота рекомендують проводити систематичне полоскання водою і змазування слизової оболонки вазеліновим маслом. Для профілактики запальних процесів у роті (флюс, паротит, карієс) необхідно чистити зуби, полоскати ротову порожнину теплою водою з лимонним соком, слабким розчином перманганату калію, проводити масаж підщелепних, привушних слинних залоз. Усі хворі щодня повині мити обличчя, руки. Тяжкохворих умивають молодші медичні сестри.

При задовільному стані і нормальному перебізі післяопераційного періоду після видалення гриж, апендектомії хворим дозволяють вставати на 2-3 –й день. Після складних операцій (резекція шлунка, холецистектомія, резекція кишечника та ін.) хворих необхідно піднімати на 5-6 день за вказівкою лікаря. Після операції на кінцівках, судинах, органах грудної клітки інших вставати дозволяють в різні строки, індивідуально для кожного хворого.

При догляді за післяопераційним хворим важливе значеня має нагляд за пов’язкою. Необхідно уважно слідкувати, щоб пов’язка не просочилась кров’ю, не зсунулась, не оголила рану.

При значному просочуванні пов’язки кров’ю негайно викликати лікаря і вжити заходів для зупинки кровотечі (при значній кровотечі притиснути рану, поставити міхур з льодом, тягар-мішечок з піском та ін.).

Надзвичайно важливе значення в прогнозуванні перебігу, особливо раннього післяопераційного періоду, має спостереження за основними функціями організму.

Серцево-судинна система. Про діяльність серцево-судинної системи судять за показниками пульсу, артеріального тиску, забарвленням шкірних покривів. Сповільнення і збільшення напруги пульсу (40-50 уд. за хвилину) може свідчити про порушення діяльності центральної нервової системи внаслідок набряку мозку, менінгіту.

Почащення і ослаблення пульсу (більше 100 ударів за хвилину) на тілі зниженого артеріального тиску, зблідлих шкірних покривів можуть бути проявом гострої серцевої недостатності, вторинного шоку або кровотечі.

Органи дихання. В післяопераційному періоді під впливом наркозу, статичного положення в ліжку, порушення екскурсії діафрагми зменшується вентиляція легень, з’являється часте і поверхневе дихання, накопичується харкотиння в бронхах, трахеї. Такий стан може призвести до запалення легень, формування гнійників. Ось чому важливе значення має профілактика цих ускладнень – активний рух з перших днів, дихальна гімнастика, інгаляції зволоженим киснем, антибіотикотерапія.

Сечовидільна система. В нормі за добу людина виділяє близько 1500 мл сечі (40-50 мл. за годину). Зниження функції нирок може бути при інтоксикації, яка призводить до олігурії (зменшення виділення сечі) і анурії (повного припинення виділення сечі). Часто затримка сечі може виникати при застосуванні морфію, омнопону.

Органи травлення. Будь-яке оперативне втручання відображається на функції органів травлення, навіть якщо операцію проводили не на них. У виникненні цього патологічного стану мають значення вісцеро-вісцеральні рефлекси, гальмівна дія центральної нервовї системи, обмежена активність хворого. Важливу інформацію можна отримати уже при огляді язика. Густий, бурий наліт на сухому язиці і тріщини на ньому можуть спостерігатись при перитоніті, затяжному парезі кишечника. При сухому язиці з тріщинами рекомендують полоскання і протирання ротової порожнини розчином соди (1 чайна ложка на склянку води), 2% розчином борної кислоти, пероксидом водню (2 чайні ложки на склянку води), розчином перманганату калію 1:400, змазування гліцерином, антибактеріальними мазями. У тяжкохворих може розвиватись стоматит, паротит (запалення привушної залози). Для підвищення салівації (слиновиділення) у воду додають лимонний сік, сік журавлини. Можна призначати 3 краплі 1% розчину пілокарпіну під язик. Важливими ознаками ураження органів травлення можуть бути нудота і блювання. Перш за


все необхідно з’ясувати їх причину. Для їх ліквідації необхідно провести зондування, промивання шлунка содовим розчином. Хороший ефект можна отримати при призначенні атропіну, димедролу, церукалу, реглану.

Медсестринська оцінка стану моторики кишечника.

Всі оперативні втручання на органах черевної порожнини, як правило, супроводжуються порушеннями моторно-евакуаторної функції кишечника, що проявляються парезом, здуттям і ознаками функціональної кишкової непрохідності.

За допомогою тонкого інтубаційного зонда проводять декомпресію кишечника – видаляють застійний токсичний вміст.

Важливим моментом догляду за такими хворими є підрахунок добової кількості рідини, що виділилася через зонд. Втрату рідини необхідно поповнювати адекватною кількістю парентерально. При видаленні застійного кишкового вмісту доцільно проводити промивання просвіту кишки малими (300-400 мл.) дозами теплого ізотонічного розчину хлориду натрію (1-1,5 л. на кожну процедуру) Медична сестра повинна слідкувати за станом зонда та виділеннями з нього. При відсутності пасивного виділення рідини медична сестра повина регулярно через кожні 2-3 год. проводити відсмоктування кишкового вмісту за допомогою шприца Жане або електровідсмоктувача. Для боротьби з патогенною  внутрішньокишковою мікрофлорою і для стимуляції кишкових скорочень доцільно 3-4 рази на добу в зонд вводити кисень (250-300 см.куб) за допомогою шприца Жане. При дотриманні основних правил декомпресії післяопераційний період перебігає гладко без ознак парезу кишківника: здуття живота, відрижки, гикавки, блювання, утрудненого дихання та ін.

Важливе значення має догляд за дренажами, їх необхідно подовжити і помістити в окремі посудини (пляшечки з-під розчинів). Для нормального відтоку рідини з відповідної ділянки черевної порожнини хворому необхідно надавати положення з ледь піднятим головним кінцем, на боці, спині та ін.

Медична сестра повинна слідкувати за прохідністю дренажів і контролювати виділення з них (кількість, характер). Поява в дренажних трубках крові є ознакою післяопераційної кровотечі; вмісту шлунка або кишечника – недостатності швів анастомозу. Дренування триває від 3-4 до 5-7 діб, в окремих випадках і довше. Дренажі треба видаляти своєчасно, оскільки вони можуть викликати пролежні кишки, кровотечу, а також створюють умови для спайкового процесу черевної порожнини.

Особливості годування хворих. Годування хворих після операції залежить від об’єму і характеру оперативного вручання.

Годування хворих проводять тільки з дозволу і під контролем лікаря.

Після операції на верхньому відділі шлунково-кишкового тракту (стравохід, шлунок) перші два дні хворому забороняють вживати будь-яку рідину і їжу. Дозволяють лише змочувати губи, язик перевареною водою за допомогою чайної ложечки, обгорнутої марлею. З третього дня після операції дозволяють пити мінеральну воду (без газу) “Лужанську”, “Миргородську”, содову воду. 


Годування хврих розпочинають з відновленям перистальтики кишечника. Дозволяється вживати свіжий кефір, йогурт, кисіль, бульйон, манну кашу, сирі яйця і т. ін. (стіл №0). З четвертого дня хворому призначають стіл №1а або №1б. При нормальному перебігу післяопераційного періоду хворому поступово розширюють дієту і з 12-13 дня призначають загальний стіл (№15).

Після операції на дванадцятипалій кишці, тонкому кишечнику хворий перші дві доби теж не отримує ентерального харчування. Йому проводять парентеральне живлення: введення 5% розчину глюкози з інсуліном, компонентів крові (альбуміну, протеїну, плазми крові), кровозамінників. З третього дня призначають стіл №0 (кефір, кисіль, бульйон), з 4-5 дня – стіл №1а (механічно і хімічно щадна їжа), надалі з покращенням загального стану хворого з 10-12-го дня його переводять на загальний стіл.

Після оперативних втручань, не пов’язаних з порушенням цілісності шлунково-кишкового тракту (холецистектомія, операції на пішлунковій залозі, селезінці), в перші два дні теж виключають ентеральне харчування за наявності післяопераційного парезу кишечника (вісцеро-вісцеральний рефлекс) і розвитку функцінальної кишкової непрохідності. З кінця 2-3 дня таким хворим призначають кефір, кисіль, стіл №1а. З четвертого дня призначають стіл №13 (протерті супи з сухарями, кисіль та ін.). Треба пам’ятати про особливості годування хворих після операції на товстій кишці. В перші дві доби воно не відрізняється від годування хворих при операціях на тонкій кишці. Призначають їжу, яка не містить клітковини, з тим розрахунком, щоб протягом 4-5 діб у хворого не було стільця. Поряд із цим, для зменшення перистальтики товстої кишки хворим призначають по 8-10 крапель настойки опію на день.

Після операцій не пов’язаних з шлунково-кишковим трактом (резекція легень, щитоподібної залози та ін.),  в перші 1-2 дні хворому призначають стіл №1а або №1б і надалі стіл №15.

5. Десмургія в діяльності медичної сестри.

5.1. Поняття про пов'язку та перев'язку


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.

5.2. 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.

5.3. 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.

5.4. 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.

5.5. 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.

5.6. 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.

5.7. 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.


5.8. 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 VIІ
ТЕХНОЛОГІЯ ВИКОНАННЯ ЛІКУВАЛЬНИХ

МАНІПУЛЯЦІЙ

1. Очисна клізма

Послідовність дій під час виконання процедур

Підготовка медичної сестри і хворого до процедури:

1.Проведіть психологічну підготовку. Поясніть сутність процедури хворому.

2.Надягніть фартух і гумові рукавички.

3.Запропонуйте хворому перед процедурою звільнити сечовий міхур.

4.Підстеліть під таз пацієнта клейонку, край якої опустіть у відро.

5.Покладіть хворого на край кушетки або ліжка на лівий бік із підведеними до живота ногами.

Якщо хворому заборонено повертатися, то процедуру виконуйте в положенні лежачому на спині, але під таз підкладіть валик з ковдри. Запропонуйте йому розвести в боки стегна й зігнути ноги в колінах.

Виконання процедур застосування очисної клізми:

1.Кухоль Есмарха підвісьте на штатив на висоті 1 м. над хворим. Налийте 1-1,5 л води потрібної температури, відкрийте кран, заповніть гумову трубку й наконечник водою, закрийте кран. Для того щоб легко виводився кал, можна  у воду добавити 25-60г. рицинової або маслинової олії чи 25 г. мильної стружки.

2.Змастіть наконечник вазеліном.

3.Пальцями лівої руки розведіть сідниці й обертальними рухами обережно введіть в анальний отвір наконечник, спочатку в напрямку пупка на 3-4 см, а потім паралельно до хребта на 8-10 см.

У разі наявності складок слизової оболонки або гемороїдальних вузлів наконечник проведіть обережно між ними.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: Не допускайте грубе й стрімке введення наконечника, тому що можна поранити сітку прямої кишки.

4.Відкрийте плин рідини. Регулюйте інтенсивність її поступання так, щоб не викликати великого болю і раптового відчуття переповнення кишечника. 

Якщо вода не надходить у кишечник (що видно з рівня рідини у кухлі) підніміть кухоль вище і змініть  положення наконечника: проведіть його глибше або зверху вийміть зовні. Якщо й це не допоможе (можливо наконечник забитий каловими масами), вийміть наконечник, промийте його водою з кухля Есмарха і вводіть знову в пряму кишку.

Іноді калові маси настільки щільні, що поставити клізму  практично неможливо. У такому випадку  їх видаляють пальцем у гумових рукавичках, змащеним вазеліном, і лише після цього застосовують клізму.

5.Після введення води в кишечник закрийте кран і вийміть наконечник.

6.Поясніть хворому, що він повинен полежати на спині й глибоко дихати 5-7 хв. для кращого розріднення калових мас.

7.Запропонуйте пацієнтові випорожнити кишечник у туалеті.

Очисну клізму вважайте успішною, якщо з водою через кілька хвилин вийдуть калові маси.

Якщо клізма не вдалася, процедуру можна повторити через кілька годин.

2. Послаблювальні клізми (олійна, гіпертонічна, емульсійна)

Послідовність дій під час виконання процедур.

Застосування олійної клізми:

1.Проведіть психологічну підготовку хворого і поясніть йому, що після виконання процедури він кілька годин повинен полежати. Краще таку клізму робіть увечері, тому що бажано, щоб акт дефекації настав уранці.

2.Підігрійте на водяній бані олію до температури 37-38ºС.

3.Надягніть фартух  і гумові рукавички.

4.Заповніть олією гумовий балон або шприц Жане.

5.Підстеліть під хворого клейонку.

6.Покладіть його на лівий бік з підведеними до живота ногами.

7.Оголіть отвір заднього проходу і введіть у напрямку кишки обертальними рухами газовідвідну трубку, змащену олією на глибину 0,5 см.

8.Приєднайте шприц Жане до трубки і введіть олію в пряму кишку.

9.Перегніть кінець трубки, від’єднайте шприц Жане і наберіть у нього трохи повітря.

10.Приєднайте шприц Жане до трубки і введіть залишки олії в пряму кишку.

11.Вийміть газовідвідну трубку зі шприцом.

12.Порадьте хворому спокійно лежати, щоб утримати олію в прямій кишці.

13.Якщо через 1-2 год олійна клізма не подіє, тоді зробіть очисну клізму, якщо немає протипоказань.

· Застосування гіпертонічної клізми:

1.Підготуйте хворого психологічно.

2.Підігрійте 150-200 мл 10% розчину натрію хлориду або 25% розчину магнію сульфату.

3.Надягніть фартух з пластикату та гумові рукавички.

4.За допомогою гумового балона або шприца Жане й газовідвідної трубки введіть гіпертонічний розчин у пряму кишку.

5.Запропонуйте хворому затримати акт дефекації на 20-30 хв.

· Застосування емульсійної клізми:

1.Візьміть столову ложку ромашки, залийте повністю склянкою крутого кип’ятку, дайте настоятися 5-20 хв і потім процідіть.

2.До настою ромашки, одного яйця додайте жовток, чайну ложку натрію гідрокарбонату і 2 столові ложки вазелінової олії або гліцерину.

3.Суміш наберіть у шприц Жане або гумовий балон і введіть у пряму кишку.

4.Випорожнення кишечника настане через 15-20 хв

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: Медична сестра повинна: прослідкувати за дією клізми у разі виникнення болю повідомити лікаря; у кінці процедури здійснити важкохворому туалет шкіри навколо заднього проходу та в ділянці промежини.

3. Медикаментозна клізма

Послідовність дій під час виконання процедур:

Підготовка хворого:
1.Проведіть психологічну підготовку хворого.

2.Надягніть фартух, гумові рукавички й поставте хворому  очисну клізму за год. до виконання медикаментозної клізми (див.застосування очисної клізми).

Методика виконання клізми (мікроклізми):

1.Після очисної клізми хворого покладіть на лівий бік з підведеними до живота ногами на край тапчана, накритого клейонкою.

2.Газовідвідну трубку змастіть вазеліном.

3.Розведіть сідниці, поступово введіть у пряму кишку газовідвідну трубку на глибину 12-15 см.

4.Приладнайте до трубки грушоподібний гумовий балон або шприц Жане з теплою лікувальною рідиною  і повільно, під невеликим тиском уведіть розчин у пряму кишку.

5.Перегніть і стисніть зовнішній кінець трубки, щоб запобігти витіканню з неї рідини, від’єднайте шприц або балон, наберіть трохи повітря, знову з’єднайте з газовідвідною трубкою й проштовхніть у кишку рідину, яка залишилася в трубці.

6.Вийміть газовідвідну трубку.

7.Поясніть хворому, щоб він полежав не менше як годину.

Методика виконання медикаментозної клізми з уведенням 1-2 л. рідини:

1.Після очисної клізми хворого покладіть на правий бік або на спину з краю тапчана, накритого клейонкою.

2.Тонку газовідвідну трубку змастіть вазеліном і введіть у товсту кишку на глибину 20 см.

3.Гумову трубку кухля Есмарха заповніть рідиною, закрийте кран і через перехідник з’єднайте з газовідвідною трубкою.

4.Відрегулюйте частоту крапель, вона повинна становити 60-80 за 1 хв.

5.На гумову трубку поряд із сідницями хворого покладіть грілку з теплою водою, а зверху накрийте її складеною в декілька шарів ковдрою.

6.Оскільки ця процедура триває кілька годин, накрийте хворого ковдрою.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ:

1.Протипоказанннями до всіх видів клізми є:

- гострий запальний процес в ділянці заднього проходу;

- злоякісні пухлини прямої кишки в стадії розпаду;

- шлунково-кишкові кровотечі;

- гострий живіт


2.Виконання клізм необхідно здійснювати дуже ретельно.

Потрібно виконувати показання та вид клізм.


3.Не можна виконувати цю повсякденну процедуру стандартно.


4.Ставлячи клізму, треба слідкувати за загальним станом хворого й особисто, перевіряти результат дії клізми.


5.Необхідно створити оптимальні умови для пацієнта, зручні умови для себе й дотримуватися гігієнічних правил.

4.  Сифонна  клізма

Послідовність дій під час виконання процедур:

1. Урахуйте, що сифонна клізма – це тяжка процедура для ослабленого хворого. Тому потурбуйтеся, щоб голова його лежала на подушці, верхню частину тіла прикрийте ковдрою, у разі потреби обкладіть хворого грілками і стежте, щоб у ході виконання процедури він не промок.

2. Покладіть пацієнта на край кушетки на лівий бік із зігнутими в колінах і підведеними до живота ногами або на спину.

3. Під таз підстеліть клейонку.

4. Біля кушетки поставте таз чи відро для зливання промивних вод, відро з водою та кухоль.

Уведення гумового зонда в пряму кишку

1. Надягніть фартух із пластикату та гумові рукавички.

2. Сліпий кінець гумового зонда змажте вазеліном і введіть зонд у пряму кишку на глибину 20-30 см.

Простежте, щоб зонд не звернувся в прямій кишці, контролюючи  положення зонда пальцем.

3. Приєднайте наконечник, гумову трубку та лійку.

Методика промивання кишок

1. Тримаючи лійку на рівні тіла хворого в нахиленому положенні, поступово наповніть її рідиною.

2. Підніміть лійку над хворим на висоту 1-1,5 м. При цьому вода переходить із системи в кишку.

3. Як тільки рівень води досягне звуженої частини лійки, останню опустіть над тазом, не перевертаючи її до того часу,  поки вода з кишок не заповнить лійку. У такому положенні добре видно пухирці газу та шматочки калу.

4. Вміст лійки злийте в таз і знову наповніть лійку водою.

Дія сифонної клізми спочатку проявляється помутнінням, каловим забарвленням води, надходженням у лійку газів, а потім шматочків калу, що свідчить про ефективність клізми.

5. Процедуру повторюйте доти, доки з кишок не припиниться відходженням газів і калу.

6. Закінчуючи процедуру сифонної клізми, ще раз промийте кишки, від'єднайте скляний наконечник, гумову трубку та лійку, а гумовий  зонд залиште в 


кишечнику на 15-20 хв. Опустіть кінець зонда в таз, щоб стекли залишки рідини з кишок і вийшли гази.

7. Поступово витягніть гумовий зонд.

8. Здійсніть туалет шкіри навколо відхідника та промежини.

9. Перевезіть хворого в палату, перекладіть його в ліжко й тепло закутайте, в разі потреби зігрійте за допомогою грілок.

5. Катетеризація сечового міхура

Послідовність дій під час виконання процедур:

Рефлекторний виклик акту сечовиділення:

1.Залиште хворого одного в палаті, відкрийте кран і пустіть воду.

2.Змініть, якщо це можливо, положення хворого. Чоловіка поставте, жінку посадіть на тепле судно.

3.У разі відсутності протипоказань покладіть грілку на низ живота або на промежину.

4.Полийте теплу воду /40-42ос/ на зовнішні статеві органи.

5.За призначенням лікаря введіть підшкірно 1 мл 0,5% розчину прозерину або мл.0,2% розчину платифіліну.

Катетеризація сечового міхура жінки:

1.Вимийте руки двічі з милом під проточною водою, висушіть рушником.

2.Покладіть жінку на спину із зігнутими в колінах і розведеними в боки ногами.

3.Підстеліть під таз клейонку.

4.Підставте судно.

5.Здійсніть туалет зовнішніх статевих органів.

6.За допомогою двох серветок або тампонів розведіть статеві губи, визначте місце знаходження зовнішнього отвору сечівника.

7.Пінцетом захватіть стерильний ватний тампон, змочений розчином фурациліну /1:500/ або іншим неподразнюючим антисептичним розчином і продезинфікуйте зовнішній зовнішній отвір сечівника.

8.Надягніть стерильні гумові рукавички.

9.Стерильним пінцетом візьміть стерильний катетер, завчасно змащений стерильним гліцерином, на відстані 4-5 см від сліпого кінця. Зовнішній кінець катетера зафіксуйте між IV і V пальцями правої руки.

10.I і II пальцями лівої руки розведіть великі та малі статеві губи.

11.Уведіть обережно, без зусиль, катетер у сечовід на 5-7 см зовнішній кінець катетера опустіть у сечоприймач. Поява сечі свідчить про те, що катетер знаходиться у сечовому міхурі.

12.Після зупинки самостійного виділення сечі з катетера злегка натисніть над лобком, видаліть із сечового міхура залишки сечі й витягніть катетер.

Катетеризація сечового міхура чоловіка:

1.Вимийте руки двічі під проточною водою з милом і висушіть рушником.

2.Покладіть хворого на спину, ноги розведені.

3.Між ногами поставте сечоприймач.

4.Статевий член обгорніть нижче від головки серветкою.

5.Продезинфікуйте головку статевого члена стерильною серветкою, змоченою розчином фурациліну /:500/.

6.Змастіть стерильний гумовий катетер стерильним гліцерином.

7.Надягніть стерильні гумові рукавички.

8.Правою рукою пінцетом візьміть катетер на відстані 5 см від сліпого кінця, зовнішній кінець зафіксуйте між IV та V пальцями.

9.I і II пальцями лівої руки здавіть головку статевого члена, щоб розкрити зовнішній стан сечівника.

10.Уведіть катетер у зовнішній отвір сечовода і, поступово перехвачуючи катетер, проводьте його по каналу глибше, а статевий член лівою рукою нібито підтягуйте вверх.

Якщо при введенні катетера виникла переповна, заспокойте хворого, порекомендуйте розслабитись і глибоко подихати, а потім продовжіть уведення катетера.

Як тільки катетер увійде в сечовий міхур, з’явиться сеча.

11.Після виділення сечі злегка натисніть над лобком. Витягніть катетер і одночасно залишком сечі промийте сечовід.

Металевий катетер чоловікові може ввести лише лікар-уролог або лікар, підготовлений до виконання цієї процедури.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ:

1.Катетеризація сечового міхура треба виконувати лише за призначенням лікаря, тому що в деяких випадках гострої затримки сечовиділення така процедура протипоказана.

2.Якщо при проведенні катетеризації відчувається перешкода, не намагайтеся подолати її силою, тому, що такі дії можуть призвести до пошкодження слизової оболонки сечівника.

3.Недотримання правил асептики введе до інфікування сечовивідних шляхів і сечового міхура.

6. Промивання шлунку       

Послідовність дій під час виконання процедур.

Підготовка лікаря та медичної сестри: лікар і медична сестра надягають фартух та гумові рукавички.

Підготовка хворого: 

1.Проведіть психологічну підготовку хворого, якщо він перебуває в свідомому стані. Поясніть хворому мету та порядок проведення процедури, а також – як хворий повинен поводитися в цей період.

2.Перед процедурою вийміть знімні зубні протези, якщо вони є у  хворого.

Положення хворого:

1.Посадіть хворого на стілець так, щоб він обперся на його стінку. Запропонуйте йому розвести коліна.

2.Надягніть на хворого фартух.

3.Руки його зафіксуйте в такому положенні, щоб вони не заважали виконувати процедуру.

4.Між ногами поставте ємкість для промивних вод.

Якщо хворий не в змозі сидіти, покладіть його на лівий бік з опущеною нижче тулуба головою, що зменшує ризик аспірації промивних вод. 

Введення зонда хворому, який перебуває в свідомому стані:

1.Чисто вимитими руками візьміть продезинфікуйте зонд і виміряйте відстань, на яку треба ввести зонд хворому від пупка до різців.

2.Змочіть кінець зонда водою.

3.Попросіть хворого відкрити рот і сказати “а”.

4.Заокруглений кінець зонда покладіть на корінь язика, попросіть хворого ковтнути і в цей момент зонд проведіть по стравоходу.

5.У разі позивів на блювання рух зонду припиніть, хворому запропонуйте охопити зонд губами й глибоко подихати через ніс.

6.Запропонуйте хворому поступово здійснювати ковтальні рухи і зонд проведіть до потрібної позначки.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: Якщо зонд потрапив у дихальні шляхи, хворий починає кашляти, синіти і втрачати голос. У такому випадку зонд негайно витягніть і після того, як хворий заспокоїться, процедуру повторіть.

 Свідчення того, що зонд потрапив у шлунок, є вихід через зонд шлункового вмісту. Якщо шлунковий вміст не виділяється, змініть положення зонда, рухаючи його назад або вперед. Приєднайте до зонда скляний перехідник, гумову трубку, закріпіть лійку.

1.Опустіть лійку до рівня колін хворого і заповніть її водою.

2.Підніміть повільно лійку вище голови і введіть у шлунок воду /500-600мл/.

Воду не слід вводити швидко, тому лійку піднімайте повільно.

Уважно слідкуйте, щоб вся вода із лійки потрапила у шлунок, тому що в такому разі зворотне поступання рідини із шлунка в лійку може бути порушеним.

3.Коли в лійці залишиться трохи води, опустіть її до рівня колін хворого і промивна вода з домішками слизу і залишками вилиється із шлунку.

Кількість виділеної води приблизно повинна бути такою як кількість введеної води.

4.Таку процедуур повторіть кілька разів до отримання чистої води.

7.  Постановка банок

1.Поставте біля хворого лоток з усім, що потрібне для того, щоб поставити банки.

2.Звільніть потрібну ділянку тіла від одягу.

3.Змастіть тонким шаром вазеліну цю ділянку шкіри.

4.Намотану на металевому стрижні вату змочіть 90% етиловим спиртом або ефіром, злегка відтисніть об шийку флакону, закрийте флакон корком.

5.Запаліть факел, швидким рухом на мить унесіть полум’я в банку на відстані 10-15 см від шкіри, після чого банку швидко прикладіть до тіла. Унаслідок створеного вакууму банка щільно фіксується на тіло.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: Полум’я має нагріти повітря в банці, не перегріваючи її країв, щоб не стався опік шкіри.

6.Поставте потрібну кількість банок на відстані 2-3 см. одна від одної.

7.Перевірте, щоб банки добре трималися на шкірі, прикрийте хворого рушником або пелюшкою, а зверху ковдрою.

8.Через 8-10 хв зніміть банки. Для цього однією рукою банку нахиліть на бік, а пальцями другої руки з протилежного боку надавіть на шкіру біля краю банки. При цьому утворюється щілина в яку проникає повітря, в результаті чого банка відстає від тіла.

9.Ватним тампоном зі шкіри зітріть залишки вазеліну.

10.Місця крововиливів обробіть 90% етиловим спиртом.

11.Хворого накрийте ковдрою  і запропонуйте полежати 30-40 хв.

8. Постановка гірчичників

1.Гірчичники змочіть теплою водою безпосередньо перед використанням і прикладіть до потрібної ділянки тіла, краще через полотнину, тим боком, який вкритий гірчицею.

2.Тепло закутайте хворого. Дія придатних гірчичників проявляється через декілька хвилин пекучим болем.

3.Тривалість процедури –10-20 хв.

4.Після закінчення процедури зніміть гірчичники. Якщо гірчичники прикладали безпосередньо на оголену шкіру, то знявши їх, промийте ці ділянки тампоном, ледь змочено водою, витріть на сухо й тепло закутайте хворого.

9. Технологія накладання компресу
Послідовність дій під час виконання процедур.

Накладання зігрівального компресу:

1.Візьміть шматок чистої, м’якої, гігроскопічної тканини /марля, бавовняна або лляна тканина потрібного розміру/, складіть у декілька шарів. Розмір прокладки повинен бути трохи більшим від розміру ділянки шкіри, на яку накладається компрес.

2.Компресний папір візьміть більшого розміру, щоб він перекрив попередній шар на 1 см з усіх боків. Можна використати клейонку або водяний папір. Це забезпечує герметичність.

3.Замість третього /утеплюючого/ шару використайте білу або сіру вату, яка з усіх боків повинна перекрити на 1-1,5 см компресний папір.

4.Тканину /прокладку/ змочіть 30-40% розчином спирту, відіжміть і накладіть на визначену ділянку. Зверху покладіть компресний папір, потім 

вату. Вологий шар повинен щільно прилягати до шкіри, а решта з надлишком прикривати його.     

5.Зверху компрес прикріпіть бинтовою пов’язкою так, щоб він щільно прилягав до поверхні шікри, але не обмежував рухів і не здавлював кровоносних судин.

6.Через 2 год. перевірити правильність накладання компресу: просуньте вказівний палець під нижній шар компресу, якщо прокладка тепла й волога, це означає, що компрес накладено правильно.

7.Накладіть зігрівальний компрес на 8-10 год.

8.Після зняття компресу шкіру легко протріть сереветкою змоченою теплою водою, висушіть м’яким рушником і накладіть суху теплу пов’язку, якщо шкіра почервоніла та свербить, змастіь її борним вазеліном.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: Компрес вважається накладеним правильно, якщо прокладка, що прилягає до шкіри, після зняття компресу тепла та волога.

10. Вимірювання температури тіла

Вимірювання температури тіла в паховій ямці та паховій складці:

1.Перевірка рівня ртуті в термометрі. Якщо ртуть не опустилася до поділки 34ºС, струсіть кілька разів термометр і знову перевірте, чи вся ртуть опустилася в резервуар.

2.Запропонуйте хворому підняти руку. Якщо шкіра під пахвою волога, витріть її рушником, оскільки вологість охолоджує ртуть і показники термометра будуть дещо нижчими.

3.У глибину пахової ямки помістіть кінець термометра з резервуаром ртуті й запропонуйте хворому притулити зігнуту в ліктьовому суглобі руку до тіла і тримати термометр 8-10 хв. Ослабленим і хворим, які перебувають у непритомному стані, підніміть руку, поставте термометр і під час вимірювання підтримуйте руку в потрібному положенні.

4.Результати занесіть в температурний листок, а термометр продезинфікуйте.

5.Дітям раннього віку вимірюйте температуру в паховій складці, так щоб термометр заховався в утвореній складці шкіри.

11. Вимірювання артеріального тиску

Вимірювання артеріального тиску за допомогою сфігмометра слухометодом Хоросткова:

1.Покладіть хворого на спину або посадіть.

2.Руку розмістіть на рівні серця в розслабленому положенні, а для кращого розгинання руки  під лікоть покладіть валик або попросіть хворого покласти стиснену  в кулак кисть вільної руки.

3.Накладіть манжетку на нижню третину плеча /на 3-5 см. вище ліктьового згину/ так, щоб між нею та шкірою плеча проходив тільки один палець. Одяг не повинен стискати руку вище від манжетки.

4.З’єднайте манометр з манжетою. Перевірте положення стрілки манометра відносно кульової поділки шкали.

5.На ліктьовий згин прикладіть фонендоскоп.

6.Вентиль гумового балона закрийте помірно  і починайте нагнітати повітря в манжетку. При цьому вона заповняється і поступово стискає плече та плечову артерію. Повітря  нагнітайте доти, поки тиск у манжеті відповідно до показника манометра не перебільшить приблизно 30 мм.рт.ст. той рівень, при якому не визначається пульсація плечової артерії.

7.Поступово знижуйте тиск у манжеті шляхом дозованого відкриття вентиля. Одночасно фонендоскопом вислуховуйте тони плечової артерії та слідкуйте за показником шкали манометра.

8.Поява перших пульсових хвиль відповідає величині максимального /систолічного/ тиску в артерії. Цей показник візуально відмітьте на шкалі манометра.

9.Момент різкого ослаблення або повного зникнення тонів на плечовій артерії також зафіксуйте на шкалі манометра. Це буде величина мінімального (діастолічного) тиску.

10.Дані вимірювання артеріального тиску позначайте з точністю до 5 мм.рт.ст. запишіть у вигляді дробного числа /у чисельнику – систолічний тик, у знаменнику-діастолічний/, наприклад 120/75 мм.рт.ст.

11.Виміряйте в разі потреби артеріальний тиск 2-3 рази з інтервалом 2-3 хв. При цьому повітря з манжетки випускайте повністю.

12. Техніка виконання підшкірних ін’єкцій

1.Протріть чисто вимиті руки стерильним ватним тампоном, зволоженим 70% етиловим спиртом.

2.Підготуйте шприц і наберіть ліки згідно із загально прийнятими правилами.

3.Проведіть психологічну підготовку хворого.

4.Хворого посадіть. Пацієнтам з лабільною нервовою системою, схильними до запаморочень, ін’єкції виконуйте в положенні лежачи.

5.У місця ін’єкції шкіру протріть стерильним ватним тампоном, зволоженим 70% етиловим спиртом, двічі: спочатку обробіть ділянку розміром 10х10 см, потім другим тампоном 5х5 см. Тампон затисніть між IV і V пальцями лівої руки.

6.Наповнений ліками шприц візьміть правою рукою так, щоб її палець притримував муфту голки, решта пальці невимушено тримають циліндр шприца. При цьому зріз голки направте вгору.

7.Вказівним та великими пальцями лівої руки захопіть шкіру з підшкірною основою у відповідній ділянці і відтягніть її догори або захопіть плече з медіального боку і трохи натягніть шкіру.

8.Швидким рухом під гострим кутом (30-45º) за течією (від периферії до центру) вколіть голку зрізом догори на 2/3 її довжини в основу   утвореної складки, тобто на глибину 1-2 см.

9.Після проколу шкіри складку відпустіть, і ІІ-ІІІ пальцями лівої руки обхопіть циліндр шприца, а І пальцем надавіть на рукоятку поршня і повільно введіть ліки під шкіру.

10.Лівою рукою прикладіть до місця уколу стерильний ватний тампон, зволожений 70% етиловим спиртом, і швидким рухом витягніть голку.

11.Запропонуйте хворому цим самим тампоном протягом 3-5 хв. робити легкий масаж того місця, куди введено ліки, щоб вони краще розійшлися в підшкірній основі, а також для запобігання виникненню крововиливів у разі поранення стінок судин голкою.                                     .

13. Техніка виконання внутрішньом’язових ін’єкцій

1.Підготовку рук, шприца з голкою здійсніть із загальноприйнятими правилами.

2.Проведіть психологічну  підготовку хворого.

3.Запропонуйте йому лягти на бік або на живіт. У такому положенні м’язи цілком розслабляються. Якщо хворий напружив м’язи, то попросіть його спокійно і глибоко подихати і розслабити їх.

4.Шкіру верхньозовнішнього квадрата протріть двічі стерильними ватними тампонами, зволоженими 70% етиловим спиртом. Другий ватний тампон зафіксуйте між IV та V пальцями лівої руки.

5.У правій руці утримуйте заповнений ліками шприц із голкою (II пальцем підтримуйте поршень, V-муфту голки, а рештою пальців утримуйте циліндр шприца).

6.Шкіру на місці ін’єкції розтягніть і фіксуйте між I та II пальцями лівої руки.

7.Перпендикулярно до поверхні шкіри різким рухом уколіть голку на глибину 5-7 см., проколюючи при цьому шкіру, підшкірну основу, фасцію, великий сідничний м’яз.

8.До введення ліків відтягніть дещо поршень і переконайтесь у тому, що голка не потрапила в отвір судини (в шприці не з’являється кров). Якщо препарат темного кольору  і кров у шприці побачити неможливо, від голки від’єднуйте шприц і, переконавшись у відсутності крові у муфті, знову їх з’єднайте.

9.Введіть повільно ліки, натискаючи на поршень лівою рукою

10.Притисніть стерильним ватним тампоном шкіру в місці уколу і швидким рухом видаліть голку, а місце ін’єкції масажуйте 3-5 хв.

11.При введенні ліків у стегно запропонуйте хворому лягти на спину. Голку введіть під кутом 70º на глибину 2/3 довжини її.

ЗАПАМ”ЯТАЙТЕ: Одноразово внутрішньом’язово можна вводити не більше, ніж 10 мл розчину.

14. Правила розведення антибіотиків для проведення проби на чутливість до антибіотиків.

1. Для розведення антибіотика для проби використовують такі розчинники: воду для ін"єкцій, 0,9% розчин натрію хлориду.

Запам"ятайте! Для проведення проби не можна використовувати розчин новокаїну як розчинник, він може спричинити алергійну реакцію.

2. Взяти флакон із сухим антибіотиком: на 100000 ОД  (або 0,1 г.) має припадати 1 мл. розчинника. Якщо у флаконі 1000000 ОД (або 1 г.) сухої речовини то вводимо 10 мл. розчинника, якщо 500000 ОД (або 0,5 г.), то 5 мл.

3. Набрати з флакона в шприц об"ємом 1 мл. 0,1 мл. розведеного пеніциліну.

4. У цей шприц додати ще 0,9 розчинника.

5. Таким чином ми досягаємо розведення 10000 ОД (або 0,01 г.) сухої речовини на 1 мл. розчинника

15. Постановка проб на визначення чутливості до антибіотиків

Для запобігання тяжким ускладненням під час лікування антибіотиками кожному хворому, якому призначено курс антибіотикотерапії, необхідно визначити ступінь чутливості до них. Для цього проводять крапельні, скарифікаційні та внутршіньошкірні проби. У випадку позитивного результату перших внутрішньошкірні проби проводити не варто через загрозу анафілактичного шоку.


Спочатку проводять крапельну пробу: шкіру в ділянці  згинальної поверхні передпліччя протирають спиртом, потім на неї голкою шприца наносять краплю розчину пеніциліну або іншого антибіотика. Використовують свіжий розчин пеніциліну (10000-25000 ОД антибіотика  в 1 мл. ізотонічного розчину натрію хлориду). Час обліку 20-30 хв. У разі різко вираженої алргійної чутливості до пеніциліну через кілька хвилин на місці нанесення краплі антибіотика з'являється свербіж, набряк, гіперемія. Нерідко гіперемія збільшується і поширюється проксимально на ділянку верхньої частини передпліччя.


У випадку негативної крапельної проби  проводять скарифікаційну пробу, під час алергени вводять у шкіру через поверхневу подряпину або прокол епідермісу. Перед проведенням проби шкіру внутрішньої поверхні передпліччя обробляють спиртом і на суху шкіру стерильним скарифікатором або голкою шприца наносять розведений антибіотик, роблять подряпину завдовжки 0,5 см. або легкий прокол посередині краплі. Під час скарифікації слід ушкоджувати тільки поверхневий шар шкіри – епідерміс. Необхідно стежити за тим, щоб не з'явилася кров. Для скарифікаційної проби беруть такий розчин пеніциліну, як і для крапельної (5000-10000 ОД в 1 мл. ізотонічного розчину натрію хлориду).


У випадку негативного реультату проводять внутрішньошкірну пробу. Шкіру в ділянці згинальної поверхні передпліччя двічі ретельно протирають ватою, змоченою 70% спиртом. Потім за допомогою шприца вводять внутрішньошкірно 0,1 –0,2 мл. приготовленого розчину алергену (введення великої кількості викликає неспецифічне подразнення шкіри).

Позитивною вважається реакція з утворенням пухиря і ділянки гіперемії на місці введення алергену. Появу пухиря можна спостерігати через 10-20 хв.(швидка реакція), або 6-24-48 год. (уповільнена). Під час внутрішньошкірних алергійних проб можна спостерігати тяжкі ускладнення.  Тому потрібно починати з крапельних шкірних проб або скарифікаційних. Якщо ж останні виявляються негативними застосовують внутрішньошкірні проби. Якщо препарат таблетований, то проводять підязикову пробу з ¼ частиною від разової  терапевтичної дози.

16. Техніка виконання внутрішньовенних ін’єкцій

Накладання венозного джгута і підготовка вени до пункції

1.Вимийте руки і обробіть їх знезаражуючим розчином.

2.Проведіть психологічну підготовку хворого.

3.Покладіть або посадіть хворого.

4.Руку його покладіть внутрішньою поверхнею догори. Для створення максимального розгинання підкладіть тверду подушечку або опору із складеного рушника. Якщо ін’єкції ви здійснюєте в ліжку то під руку підстеліть клейонку, щоб не забруднити білизну.

5.На плече вище від ліктьового згину накладіть гумовий джгут, але не на оголене тіло, а на рукав сорочки, рушник або серветку. Накладіть джгут так, щоб вільні кінці не заважали під час виконання ін’єкції і щоб його було зручно розв’язати однією рукою. При цьому пам’ятайте, що джгут має стискувати лише поверхневі вени і ні в якому разі не порушувати рух крові по артеріях.

6.Для посилення венозного застою запропонуйте хворому декілька разів стиснути й розтиснути кулак або перед накладанням джгута опустити руку. Також можете злегка ніби-то підкачувати кров у венах у напрямку від кисті  до ліктьового згину або поплескувати кистю руки по ділянці ліктьового згину. При задовільному наповненні вени чітко контуруються і пальпуються під шкірою у вигляді еластичних тяжів.

7.Кінчиком вказівного пальця правої руки пропальпуйте вени ліктьового згину й виберіть з них найбільш об’ємну та найменш рухому вену.

Венопункція та введення ліків у вену:

1.Поверхню ліктьового згину протріть двічі стерильними тампонами, зволоженими 70% етиловим спиртом. Краще це зробити знизу вверх від периферії до центру, тобто за течією крові та лімфи.

2. І пальцем лівої руки поряд із венозним стовбуром змістіть трохи вниз шкіру і зафіксуйте венозний стовбур (кулак хворого при цьму стиснутий).

3.Правою рукою візьміть шприц з ліками таким чином, щоб ІІ палець фіксував муфту голки, а решта утримували циліндр шприца. Зріз голки повинен бути зверху.

4.Голку встановіть під гострим кутом до поверхні шкіри у напрямку течії крові, обережним рухом проколіть шкіру й стінку фіксованої вени. При цьому може  з’явитися таке відчуття, ніби-то голка потрапила в порожнечу.

5.Опустіь шприц і проведіть голку ще на 5-10 мм по ходу вени.

6.Злегка відтягніть поршень шприца до себе. При правильному положенні голки у вені в шприці з’являється кров.

7.Зніміть джгут обережно лівою рукою і попросіть хворого розтиснути кулак.

8.Ще раз відтягніть поршень циліндра на себе, щоб упевнитися що під час зняття джгута голка не вийшла з вени. При цьому в шприц щільно поступає кров.

9.Уведіть лікарський препарат повільно, щоб він змішався з кров’ю і не викликав роздратування внутрішньої стінки вени, а також не спричинив необхідної реакції організму.

10.По закінченню введення лікарської речовини прикладіть до місця ін’єкції стерильний ватний тампон і швидким рухом виведіть голку з вени.

11.Запропонуйте хворому зігнути руку в ліктьовому суглобі і затиснути тампон на 3-5 хв. Якщо хворий у непритомному стані, то зафіксуйте самі місце пункції або накладіть стерильну серветку й закріпіть її бинтом навколо руки.

Сильнодіючі препарати (строфантин, корглікон, нокаїнамід та інші) вводьте розведеними. У шприц ємкістю 20 мл. спочатку наберіть потрібну кількість сильнодіючого препарату, потім – розчинник (0,9% розчин натрію хлориду, 5% розчин глюкози) до 20 мл. При цьому турбулентні завихрення в шприці рівномірно розподіляються і розміщують ліки й розчинник.

Внутрішньовенну ін’єкцію здійсніть описаним вище методом, але ліки вводьте повільно, протягом 5-10 хв.

Якщо у вену потрібно ввести декілька шприців одного або кілька препаратів, то спочатку введіть ліки з першого шприца. Попередньо під муфту голки підстеліть стерильну серветку. Потім шприц від’єднайте від голки, швидким рухом замініть підготовлений шприц з набраним розчином, з’єднайте його з муфтою голки, відтягніть поршень від себе, перевірте, щоб голка не вийшла із вени, потім введіть розчин з другого шприца.

У разі потреби в такій самій послідовності введіть лікарські речовини із декількох шприців. 

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: Перед пункцією вени треба переконатись, що в шприці відсутнє повітря.

17. Техніка виконання внутрішньовенних вливань

Здійснення внутрішньовенного вливання шляхом венопункції:

1.Проведіть психологічну підготовку хворого.

2.Перед підключенням систем запропонуйте хворому звільнити сечовий міхур, здійснити акт дефекації, поправте постіль, надайте йому зручного положення, тому що вливання може тривати протягом кількох годин.

3.Підготуйте руки, флакони з необхідними розчинами, заповніть систему відповідно до вимог асептики та техніки підготовки.

4.Доставте в палату заповнену систему. Підготовлені флакони поставте на тумбочку біля ліжка хворого, накрийте стерильною серветкою. На етикетках флаконів зазначте прізвище хворого.

5.Накладіть джгут, підготуйте вену, обробіть ділянку шкіри і здійсніть пункцію вени голкою, надіту на канюлю системи.

6.При потравленні голки у вену в муфті голки або канюлі системи з’явиться кров, після чого зніміть джгут, відкрийте гвинтовий затискувач і відрегулюйте частоту крапель. Оптимальна частота 40-60 крапель за хв., але в деяких випадках кількість крапель може бути меншою.

Іноді повільніше спочатку ввести голку, утримуючи її за муфту стерильною серветкою, а потім підключити систему.

7.Закріпіть муфту голки до шкіри стрічкою липкого пластиру. Другою стрічкою зафіксуйте систему.

8.Обережно вийміть джгут, подушечку, зручно покладіть руку.

9.Місце пункції та голку прикрийте зверху стерильною серветкою.

10.Попередьте хворого, щоб він у разі потреби за допомогою сигналізації терміново викликав маніпуляційну медичну сестру.

11.Час від часу навідуйтесь до хворого  і слідкуйте за його станом чи інфузією.

18. Техніка штучної вентиляції легень

Штучну вентиляцію легень необхідно проводити при:

1.Зупинці дихання

2.Вираженій різкій недостатності вентиляції легень із значним спадом хвилинного об’єму дихання.

3.Гостро виникаючих значних порушеннях ритму дихання:

Найпростішою і ефективною є експіраторна вентиляція легень вдування  повітря в легені хворого “із рота в рот”, або “із рота в ніс”.

1.Хворого кладуть горизонтально на спину.

2.Звільняють ділянку шиї, грудної клітки, тулуба від стискаючого одягу, а дихальні шляхи від чужерідного тіла.

3.Підкладають валик під потилицю хворого, при цьому голова відкидається назад.

4.Виводять нижню щелепу вверх так, щоб нижній ряд зубів опинився попереду верхнього ряду.

5.Лікар робить глибокий вдих, захоплює відкритий рот хворого своїми губами (через попередньо накладену марлеву серветку) і здійснює в легені потерпілого.

6.Лікар відводить свою голову в бік і хворий пасивно робить видих, при цьому голову залишають відкинутою назад.

7.При ефективній штучній вентиляції легень грудна клітка хворого розширюється і піднімається під час вдування повітря і спадає під час видиху.

Під час проведення штучної вентиляції легень разом з масажем серця потрібно зробити не менше 12-15 вдувань за 1 хвилину. Один енергійний видих виконується на 4-5 масажних натискань на груди.

Хворого кладуть спиною на тверду основу. Лікар кладе руки так, щоб долоня однієї руки знаходилась на нижній третині грудної клітки, на 2-3 см вище від мечевидного відростку. Другою рукою він тисне на нижню руку. Зусиллям плечевого поясу і масою тіла лікар в строго передньо-задньому напрямі виконує штовховидне натискання на грудну клітку, щоб вона змішувалась  в напрямі до хребта на 3-5 см, з частотою не менше 60 разів за 1 хвилину.

У випадку, коли раптом зупинка кровообігу наступила в присутності лікаря, перед виконанням зовнішнього масажу серця роблять прекардіальний удар (тобто в місце, куди натискають при масажі серця, наносять різкий удар гіпотенарною поверхнею кулака).

Якщо у хворого відсутнє самостійне дихання, чи воно явно неадекватне необхідно обов’язково разом з масажем серця проводити штучне дихання.

РОЗДІЛ VIІI.

ІНФЕКЦІЙНИЙ КОНТРОЛЬ

Вимоги санітарно гігієнічного та санітарно-протиепідемічного режимів регламентуються наказами:
· Наказ МОЗ СРСР "Про покращення медичної допомоги хворим з гнійними хірургічними захворюваннями і посилення міроприємств по боротьбі з внутрішньолікарняною інфекцією від 31.07.1978 р. №720

· Наказ МОЗ СРСР "Про міри по зниженню захворюваності вірусними гепатитами в країні" від 12.07.1989 р. №408

· Наказ МОЗ СРСР "Про затвердження інструкції по санітарно-протиепідемічному режиму і охороні праці персоналу інфекційних лікарень (відділень)" від 4.08.1983 р. №916

· 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 удосконалення заходів щодо профілактики внутрішньо-лікарняних інфекцій в пологових будинках (акушерських стаціонарах)" від 10.02.2003 р. №59

· 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

1. Організація та проведення дезінфекційних заходів у лікувально-профілактичних закладах.
Дезінфекція  (des – від французського заперечного додатку і латинського infection – інфекції) – знищення чи видалення мікроорганізмів на різних об"єктах і в різних субстратах навколишнього середовища з метою переривання механізму передачі збудників інфекційних хвороб.

Розрізняють два основні види дезінфекції:

1. осередкову (протиепідемічну);

2. профілактичну.

Додатково виділяють камерну дезінфекцію речей і санітарну обробку людей, які мають спеціальне призначення.

Осередкова дезінфекція проводиться з метою ліквідації епідемічного вогнища (випадок заразного захворювання і підозри на нього чи виявленні носія інфекції).

Розрізняють дві форми осередкової дезінфекції:

1. поточну;

2. заключну.

Поточна  дезінфекція – це дезінфекція об"єктів навколишнього середовища, що знаходяться у безпосередньому оточенні інфекційного хворого, вірусо – чи бактеріоносіїв. Вона проводиться багаторазово протягом усього часу перебування в інфекційному вогнищі джерела інфекції, скерована на попередження розсіювання збудника інфекційної хвороби у навколишньому середовищі.

Поточна дезінфекція в лікувально-профілактичних закладах має велике епідеміологічне значення, особливо в інфекційних лікарнях і в відділеннях, ізоляторах і обсерваторах, проводиться медперсоналом даних закладів.

Заключна дезінфекція – це знищення збудників інфекційних хвороб у епідеміологічному вогнищі після видалення з нього джерела збудника інфекції. В лікувально-профілактичних закладах її проводить медперсонал даних закладів однократно після ізоляції, виписки, смерті або переведення в інше відділення або стаціонар інфекційного хворого.

Профілактична дезінфекція проводиться при відсутності наявного джерела інфекції, і в цьому її головна відмінність від осередкової.

Велике епідеміологічне значення дезінфекції з профілактичною метою (ДНМ) визначається тим, що джерела інфекції (хворі та особливо носії збудників інфекційних хвороб) не завжди вчасно виявляються і виділяють збудників інфекційних хвороб у зовнішнє середовище.

За допомогою профілактичної дезінфекції попереджують можливе розсіювання збудників інфекцій і здійснюють своєчасне знищення їх у зовнішньому середовищі.

Профілактичну дезінфекцію проводять у визначених інтервалах чи безперервно, що визначається відповідними інструктивно-методичними документами, ДСанПіНами тощо.

На ефективність дезінфекції впливає багато чинників, кожен з яких може знизити активність процесу знезараження і навіть звести його нанівець. Зокрема, на ефективність дезінфекції впливають:

· біологічна стійкість мікроорганізмів до різних засобів дезінфекції;

· масивність мікробіологічного обсіменіння об"єктів;

· фізико-хімічні властивості дезінфектанту;

· якість оброблюваних матеріалів;

· спосіб дезінфекційної обробки;

· концентрація та час впливу (експозиція) дезінфектанту на об"єкт.

Розрізняють і використовують наступні способи дезінфекції:

· фізичні;

· хімічні;

· біологічні;

· механічні;

· комбіновані.

Найчастіше використовують в дезінфекційній практиці хімічний спосіб дезінфекції.

Хімічний спосіб дезінфекції  базується на застосуванні хімічних речовин і їх сполук, що викликають загибель мікроорганізмів на поверхні й усередині об"єктів і предметів навколишнього середовища, а також у повітрі та різних субстратах (фекалій, мокротиння тощо).

Дезінфекційні роботи з використанням хімічних дезинфікуючих засобів можуть здійснюватись одним із таких способів:

· зрошенням робочим розчином дезінфекційного засобу поверхонь приміщень, обладнання, меблів, транспортних засобів тощо за допомогою гідропульту та іншої дезінфекційної техніки;

· нанесенням аерозолю дезінфекційного засобу на поверхні приміщень, обладнання, меблів, транспортних засобів та допомогою розпилювача, який забезпечує переважно дрібно-крапельне розпилення робочого розчину дезінфекційних засобів;

· знезараженням герметичних приміщень (бокси, спеціальні транспортні засоби тощо) аерозолями дезінфекційних  засобів;

· протиранням поверхонь меблів, обладнання, іграшок, виробів медичного призначення, предметів догляду за хворими тощо, ганчір"ям, яке змочене робочим розчином дезінфекційного засобу;

· зануренням у робочий розчин дезінфекційного засобу посуду, білизни, іграшок і виробів медичного призначення, предметів догляду за хворими, інвентарю, дрібної тари тощо;

· засипанням виділень, залишків їжі тощо дезінфекційними засобами, які виробляють у формі порошку, гранул;

· обробкою пароформаліновою сумішшю у дезінфекційних камерах одягу, взуття, білизни, м"яких іграшок тощо;

· об"ємним методом (повне заповнення робочим розчином дезінфекційного засобу) порожнин технологічних місткостей тощо;

· розведенням порошкових чи рідких дезінфекційних засобів у воді колодязів, басейнів та штучних місткостей.

Ефективність дезінфекційних заходів визначається раціональним відбором засобів дезінфекції, найбільш придатних у кожному конкретному випадку. При відборі дезінфектанту слід враховувати:

· функціональне призначення об"єкта дезінфекції, що визначає кратність і характер дезінфекції;

· вид збудника;

· способи та режими застосування дезінфекційних засобів;

· властивості дезінфекційних засобів;

· фізико-хімічні характеристики;

· спектр антимікробної дії;

· безпечність застосування, яка визначає можливість проведення дезінфекції у присутності хворих та необхідність застосування індивідуальних засобів захисту;

· відсутність агресивної дії щодо об"єктів, які підлягають знезараженню;

· наявність миючих властивостей;

· сумісність з іншими дезінфекційними та миючими засобами. 

Для проведення дезінфекції дозволяється застосовувати дезінфекційні засоби, які пройшли у встановленому порядку спеціалізовану оцінку та внесені до Облікового переліку дезінфекційних засобів в Україні, та мають методичні вказівки та інструкції щодо їх застосування, затверджені Головним державним санітарним лікарем України або його заступником.

Однією з найбільш значущих проблем охорони здоров"я населення є профілактика внутрішньо-лікарняних інфекцій. Причин, що спричиняють виникнення внутрішньолікарняних інфекцій є багато зокрема:

· збільшення кількості осіб, що відносяться до контингенту підвищеного ризику хворі з хронічними захворюваннями, хворі, які отримують часті 


гемотрансфузії, хворі на венерологічні захворювання, недоношені новонароджені та ін.);

· формування і широке розповсюдження мультирезистентних до антибіотиків внутрішньо-лікарняних штамів умовно-патогенних мікроорганізмів, які відрізняються більш високою вірулентністю та підвищеною стійкістю до впливу факторів зовнішнього середовища, в тому числі і до дезінфектантів та антисептиків;

· впровадження в медичну практику складних оперативних втручань, широке застосування інструментальних методів діагностики та лікування;

· часте використання терапевтичних засобів, що пригнічує імунну систему;

· порушення санітарно-гігієнічного та протиепідемічного режиму, в т.ч. використання розчинів дезінфектантів із заниженою концентрацією і, як наслідок, створення дезрезистентних штамів патогенних та умовно-патогенних мікроорганізмів.

З метою профілактики виникнення внутрішньолікарняних інфекцій, зумовленими патогенами, що передаються через кров (гепатит В, С, Д, G та інш. ВІЛ) кожного пацієнта слід розглядати як потенційне джерело збудників інфекцій, що передаються через кров.

1.1. Вимоги до проведення дезінфекції виробів медичного призначення.


Дезінфекція виробів медичного призначення проводиться з метою знищення патогенних і непатогенних мікроорганізмів.


Дезінфекція повинна виконуватись стосовно усіх виробів медичного призначення (ВМП) після кожного пацієнта, що спрямована у першу чергу на профілактику професійного зараження медичного персоналу. Дезінфікуються усі ВМП негайно після роботи з пацієнтом не допускаючи їх підсушування, методом повного занурення в дезінфекційний розчин.


Ефективність проведеної дезінфекції залежить від температури, концентрації дезінфекційного засобу, конфігурації оброблюваних виробів, масивності мікробного забруднення і тривалості обробки.


Підвищення температури робочого розчину дезінфектанту прискорює процеси дезінфекції. Проте, не слід піднімати температуру вище рекомендованої. Більші концентрації активно діючих речовин збільшують їх бактерицидну дію. Разом з тим, надмірно високі концентрації можуть негативно впливати на оброблювані матеріали та викликати подразнення шкіри і слизових оболонок персоналу.


Ефективність проведеної дезінфекції залежить також від безпосереднього контакту розчину з оброблювальним матеріалом. Тому перед обробкою необхідно розібрати інструменти, які мають вузькі щілини, канали, з"єднання, щоб забезпечити доступ дезінфікуючих розчинів до всіх поверхонь виробів.


Зважаючи на зниження знезаражуючих властивостей дезінфікуючого розчину, забрудненого кров'ю, необхідно мати другу ємність для дезінфекції після попереднього промивання в дезрозчині або воді. При дезінфекції виробів, 


які мають внутрішні канали, розчин дезінфікуючого розчину пропускають через канал для видалення залишків біологічних рідин зразу після використання, після чого вироби повністю занурюють в розчин на необхідний термін знезараження.


У тих випадках, коли неможливо провести дезінфекцію ВМП зразу після їх використання, наприклад, під час операції, їх необхідно замочити в місткості з водою. При з"явленні можливості проведення дезінфекції, ВМП із місткості з водою перекладають до місткості з дезінфікуючим засобом.


Змивні води дезінфікують кип'ятінням протягом 30 хвилин чи одним із дезінфікуючих засобів у режимах, рекомендованих відповідними методичними вказівками, наприклад, засипають хлорним вапном із розрахунку 200 г. на 1 літр, переміщують і знезаражують протягом 1 години.


Дезінфекцію проводять у закритих ємностях.


Після закінчення дезінфекції усі вироби після дезінфектанту промивають проточною водою чи зануренням в місткість з водою у співвідношення обсягу води до обсягу, що займають вироби – 3:1, чітко дотримуючись терміну відмивання, визначеного у методичних вказівках на конкретний препарат. Канали виробів промивають за допомогою шприца чи водоструминного насосу.


Для виробів медичного призначення і деяких частин виробів, що не стикаються безпосередньо з пацієнтом, може бути використане протирання тампоном, змоченим дезінфектантом.

1.2. Вимоги до опорядження приміщень та обладнання ЛПЗ


Внутрішнє опорядження приміщень лікувальних стаціонарів має бути виконане згідно з їх функціональним призначенням, не містити дефектів.


У приміщеннях ЛПЗ з вологим режимом роботи, а також у таких, де проводиться поточно дезінфекція: операційних, перев'язочних, пологових, передопераційних, наркозних, стерилізаційних, процедурних, відділеннях камерної дезінфекції і ін. аналогічних приміщеннях, а також ванних, душових, санітарних кімнат, клізмових, приміщеннях для зберігання і розбору брудної білизни тощо стіни повинні бути облицьовані глазурованою плиткою чи іншими вологостійкими матеріалами на повну висоту. Покриття підлог має бути виконане з водонепроникних матеріалів. Стеля в приміщеннях з вологим режимом повинна бути пофарбована водостійкими фарбами.


В місцях встановлення санітарно-технічних приладів, а також обладнання, експлуатація якого пов"язана з можливістю зволоження стін і перегородок, опорядження стін і перегородок повинно бути виконане вологостійкими матеріалами на висоту 1,6 м. і ширину, що дорівнює ширині приладів і обладнання плюс 20 см. з кожного боку.


Медичне, технологічне, санітарно-технічне, інженерне і інше обладнання, меблі та інвентар, наявні в ЛПЗ, повинні відповідати діючим технічним умовам і стандартам, знаходитись в справному стані, мати гігієнічне покриття, для забезпечення можливості та доступності проведення вологого прибирання та дезінфекції.

1.3. Вимоги до проведення прибирань в лікувально-профілактичних закладах.


Розрізняють поточне та генеральне прибирання в лікувально-профілактичних закладах.


Поточне прибирання проводиться щодня вологим способом.


Вологе прибирання приміщень ЛПЗ (миття підлоги, протирання меблів, обладнання, підвіконників, дверей і т.д.) повинно здійснюватись не менше 2-х разів в добу, а при необідності частіше з застосуванням миючих (мильно-содових розчинів і ін.) і дезінфікуючих засобів відповідно до вимог офіційних документів з дезрежиму. Протирання віконного скла проводиться не рідше 1 разу в місяць з середини, 1 разу в 4-6 місяців зовні та по мірі забруднення.


При прибиранні з використанням водних розчинів миючих засобів можна звільнитись від 80-90% бактерій та інших мікроорганізмів, які знаходяться на поверхні стін, підлог, устаткування тощо. При цьому 10 літрів миючого розчину використовують не більше ніж на 20 кв.м. поверхні.


Вологе прибирання з використанням дезінфекційних засобів проводять відповідно до вимог Методичних вказівок щодо їх застосування.


Однак, через 3-4 години після проведеного вологого прибирання мікробне обсіменіння приміщень наближається до вихідного.


Кратність проведення поточного прибирання в ЛПЗ наведена в таблиці 1.


Для проведення прибирання приміщень ЛПЗ необхідно використовувати спецодяг (окремий халат, шапочку, маску), гумові рукавички, промаркований інвентар (окремо для меблів і устаткування, стін, підлоги), швабри (для стін і підлоги), ганчірки.


Після прибирання включають бактерицидну лампу на термін, зазначений в офіційних документах для ЛПЗ відповідного профілю.

Таблиця 1

Кратність проведення поточного прибирання приміщень 

у лікувально-профілактичних закладах.

	Функціональні приміщення
	Поточне прибирання

	Загальні приміщення: вестибюль, довідкова служба, реєстратура, гардероб, холи, коридор, сходи (крім інфекційних закладів)
	2 рази в день:

1 раз з миючим засобом

1   раз з деззасобом.

	Службові приміщення
	1 раз в день з миючими засобами

	Маніпуляційні, оглядові, перев"язу-альні, процедурні тощо
	2 рази в зміну з деззасобами

	Стерилізаційні
	1 раз в кінці зміни з деззасобами

	Операційний блок (зал)
	Після кожної операції, 2 рази в день при відсутності пологів з деззасобами

	Пологовий блок (зал)
	Після кожних  пологів, 1 раз на добу при відсутності пологів з деззасобами

	Буфетні, столови
	Після кожної роздачі їжі з деззасобами

	Палати:
	

	Терапевтичного профілю
	2 рази в день з деззасобами

	Хірургічного профілю: чисті
	2 рази в день з миючими деззасобами, після зміни білизни з деззасобами.

	Хірургічного профілю: гнійні з анае-робною інфекцією тощо
	2 рази в день з деззасобами

	Реанімації та інтенсивної терапії
	2 рази в день з деззасобами

	Післяопераційні
	2 рази в день з деззасобами

	Допологові фізіологічного відділення
	4 рази на добу:

3 рази з миючими засобами,

1 раз з деззасобами.

	Післяпологові фізіологічного відділення
	3 рази на добу:

2 рази з миючими засобами,

1 раз з деззасобами.

	Новонароджених фізіологічного 

відділення
	4 рази на добу:

2 рази з миючими засобами,

2 раз з деззасобами.

	Обсерваційного відділення
	4 рази на добу:

2 рази з миючими засобами,

2 раз з деззасобами.

	Патології вагітності
	3 рази на добу: 2 рази з миючими за-собами, 1 раз з деззасобами

	Інфекційного профілю
	2 рази в день з деззасобами

	Коридори, сходи і інші приміщення інфекційних закладів
	2 рази в день з деззасобами

	Приймально-оглядові відділення поло- гових будинків (акушерських стаціо-нарів)
	3 рази на добу: 2 рази з мючими засо-бами, 1 раз з деззасобами, душова кім-ната після приймання кожної роділі: стіни і підлога з миючими засобами, гумовий килимок з деззасобами

	Приймальні відділення неінфекційного профілю
	2 рази в день з деззасобами

	Приймальні відділення (бокси), в т.ч. санітарна кімната, інфекційного про-філю
	Після консультації та приймання кожного хворого з деззасобами.

	Санітарна кімната, туалети
	2 рази в день з деззасобами

	Комори для чистої білизни
	1 раз в день з деззасобами

	Комори для брудної білизни
	1 раз вдень після здавання білизни з деззасобами

	Пральні
	1 раз в кінці зміни з деззасобами, після кожного знезараження білизни.


1.4. Поточне прибирання в процесі роботи.


Поточне прибирання з застосуванням деззасобів проводиться в процесі роботи після кожного пацієнта.


Дезінфекції підлягають перев”язувальні, маніпуляційні, сповивальні, лабораторні столи, гінекологічні та стоматологічні крісла, кушетки, предмети догляду за хворими тощо.


Генеральні прибирання (миття і дезінфекція) проводяться згідно графіку, затвердженого зав.відділом чи керівником закладу.


При виявленні контрольними дослідженнями незадовільних результатів мікробного обсіменіння зовнішнього середовища в ЛПЗ, генеральне прибирання проводиться поза графіком.


В ЛПЗ соматичного та хірургічного профілю для роботи доцільно використовувати розчини дезінфікуючих засобів у концентраціях, рекомендованих при парентеральних вірусних гепатитах, в протитуберкульозних закладах – у концентраціях, рекомендованих при туберкульозі, в шкірно-венерологічних закладах – при інфекціях грибкової етіології.


Кратність проведення генеральних прибирань наведена в таблиці 2.

Таблиця 2

Кратність проведення генеральних прибирань в ЛПЗ

	Функціональні приміщення
	Генеральне прибирання/заключна дезінфекція.

	Маніпуляційні, оглядові, перев"язува-льні, процедурні, кабінети проведення щеплень тощо
	1 раз на тиждень

	Пологові зали
	Після 2 діб роботи

	Боксовані пологові зали
	Після кожних пологів

	Стерилізаційні
	1 раз на тиждень

	Операційні блоки (зали)
	1 раз на тиждень

	Буфетні, столови
	1 раз на тиждень

	Палати:
	

	Терапевтичного профілю
	1 раз на місяць

	Хірургічного профілю
	1 раз на тиждень, після виписки

	Реанімації та інтенсивної терапії
	1 раз на тиждень

	Післяопераційні
	1 раз на тиждень

	Допологові фізіологічного відділення
	Після переведення в пологовий зал усіх родіь

	Післяпологові фізіологічного відді-лення та із спільним перебуванням матері та дитини
	Після виписки

	Новонароджених фізіологічного відділення
	Після виписки

	Післяпологових та новонароджених обсерваційного відділення
	Після виписки

	Патології вагітності
	Після виписки

	Інфекційного профілю
	1 раз в 7-10 днів і після виписки

	Санітарні кімнати, туалети
	1 раз на тиждень

	Комори для білизни та ін. закладів хірургічного та інфекційного  профілю
	1 раз на тиждень

	Комори для білизни та ін. закладів терапевтичного профілю
	1 раз на місяць

	Пральні
	1 раз на тиждень

	Всі приміщення акушерських стаціо-нарів (закриття)
	3 рази на рік

	Всі приміщення протитуберкульозних стаціонарів (закриття)
	1-2 рази на рік при перепрофілюванні, переїзді, ремонті

	Всі приміщення інфекційних стаціонарів (закриття)
	При перепрофілюванні, переїзді, ремонті.


1.5. Методика проведення генеральних прибирань


Для генерального прибирання медичний персонал повинен мати спеціальний одяг: халат, шапочку, маску, гумові рукавички, при необхідності – захисні окуляри; прибиральний інвентар, ганчірки (знезаражені, стерильні).


Перед прибиранням усі меблі відсувають від стін чи звільняють приміщення від обладнання, меблів і ін. інвентаря.


Дезінфікуючий розчин шляхом зрошення або протирання наносять на стелю, стіни, вікна, підвіконня, меблі, двері, підлогу і включають бактерицидну лампу на 60 хвилин тощо згідно вимог офіційних документів для відповідних ЛПЗ (потужність бактерицидної лампи повинна бути не менше 1 Вт на 1 куб.м. обсягу приміщення, а термін використання не повинен перевищувати нормативного, зазначеного у паспорті).


Після експозиції знезараження деззасобом, який володіє миючими властивостями персонал надягає чистий халат, маску, протирає деззасобом взуття і чистим ганчір'ям, змоченим водопровідною водою, миє всі поверхні. У тих випадках, коли для дезінфекції використовувався засіб, що не має миючих властивостей, прибирання після дезінфекції проводять розчинами миючих засобів.


Потім включають бактерицидну лампу на 30-60 хвилин тощо відповідно вимог офіційних документів для відповідних ЛПЗ.


Весь прибиральний інвентар, що використовується (відра, тази, ганчірки, швабри і ін.), повинен бути окремим для кожного відділення, мати чітке маркування з зазначенням приміщень і видів прибиральних робіт та використовуватись строго за призначенням і утримуватись роздільно.


Після використання прибиральний інвентар дезінфікують, після чого ганчір'я прополіскують, сушать, при вимогах інструктивно-методичних документів для відповідних об'єктів-стерилізують.

1.6. Знезараження рук.


Руки медичного персоналу відіграють істотну роль у передачі збудників внутрішньолікарняних інфекцій (ВЛІ).


Розрізняють 3 рівні обробки рук медичного персоналу:

1. звичайне миття;

2. гігієнічна обробка;

3. хірургічна дезінфекція.

Звичайне миття рук проводиться з метою видалення явного забруднення і зниження кількості бактерій та інших мікроорганізмів на шкірі рук. Руки обов'язково необхідно мити перед приготуванням і роздачею їжі, перед і після огляду пацієнта, у всіх випадках забруднення тощо.

При звичайному митті краще застосовувати рідке мило в дозаторах із флаконами одноразового використання та витирати руки одноразовим папером чи індивідуальним тканинним рушником.

Гігієнічна дезінфекція рук призначена для переривання контактного шляху передачі ВЛІ через  руки медичного персоналу від хворого до хворого і від хворих до персоналу. Гігієнічну обробку рук проводять до і після роботи з пацієнтом, перед виконанням інвазивних процедур, перед і після маніпуляцій з ранами і катетерами, після контакту з виділеннями хворого та предметами, потенційно контамінованими мікроорганізмами.

Для гігієнічної дезінфекції рук використовують дезінфікуючі розчини, антисептики, антисептичне мило згідно вимог інструктивно методичних та інших офіційних документів (ХД-410, Октинідерм, Стелісепт скраб, Октенісепт, Септодерм і інші).

Хірургічну дезінфекцію рук проводять перед операцією. Вона спрямована на знищення всіх мікроорганізмів, що знаходяться на руках хірургів та медсестер.

Для хірургічної обробки рук використовують Первомур 2,4%, Септодерм, Стериліум, Декосепт, Кутасепт Г, Хоспісепт і ін. Антисептики наносять на сухі руки.

В усіх лікувальних закладах повинен бути в наявності постійний необхідний 3-х місячний запас миючих і дезінфікуючих засобів.

2.   Алгоритм дій медичних працівників 

при наданні медичної допомоги хворим та   роботі з біоматеріалом з метою профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу
1. 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).

2. 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 за рідина.

3. 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 метаріалом поверхні, торкатися ділянки очей, носа або рота.

4. Дотримуйся техніки безпеки при виконанні професійних обов'язків:

· використовуй
 пристосування, за допомогою яких можна ізолювати предмети, що являють собою джерела інфекцій, що 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.

5. 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 альбуцид;

· 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.

6. 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

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

8. 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"

3 .Стерилізація  виробів медичного призначення ГОСТ 42-21-2-85
3.1. Підготовка медичного інструментарію до стерилізації:

а) знезаражування;

Медичний інструментарій занурюють у дезрозчин на 1 год. Додатково промивають у цьому ж дезинфікуючому розчині.

б) передстерилізаційна очистка

1-ий етап: промивають під проточною водою протягом 1 хв.

2-ий етап: медінструментарій занурюють у миючий розчин на 15 хв.


Приготування миючого розчину:

5 г порошку “Біолот” (“Лотос”, “Астра”, “Прогрес”) + 995 мл.води при температурі 45-50ºС + 33% перегідролю 15 мл. + 980 мл.води: або + 30% перегідролю 16 мл. + 978 мл.води: або 27,5% перегідролю 17 мл.+ 978 мл.води: температура води 50-55ºС. Промивають кожний інструмент у миючому розчині щіткою, або ватно-марлевим тампоном 30 сек.

3-ій етап: Промивають під струменем холодної і проточної води, щоб звільнити від миючого розчину.

4-ий етап: Контроль якості обробки проводять методом постановки проби з розрахунком 1% від загальної кількості інструментів. На залишки миючих засобів проводять фенолфталеїнову пробу, а на наявність захованої крові – азопірамову пробу.

5-ий етап: Висушування інструментів у сухожаровій шафі при температурі 85 С до повного зникнення вологи.

3.2. Постановка проб для контролю якості передстериліза-ційної очистки виробів медичного призначення


Самоконтроль у лікувально-профілактичних закладах проводиться не рідше ніж один раз на тиждень,  організовується та контролюється старшою медичною сестрою відділення. 

Для виявлення прихованих слідів крові, які можуть залишитися на підготовлених до стерилізації медичних виробах унаслідок недостатнього очищення використовують реактив Азопірам.


Приготування початкового та робочого розчинів азопіраму:

1. Замовте в аптеці початковий розчин азопіраму (амідопірину 10 г, солянокислого аніліну 0,15 г, 95% спирту етилового 100 г.)

2. Зберігайте в закритому флаконі за температури +4ºС (у холодильнику) протягом двох місяців, у темному місці за кімнатної температури – протягом одного місяця.

Помірне пожовтіння реактиву в процесі зберігання без випадіння осаду не знижує його властивостей.

3. Безпосередньо перед перевіркою якості передстерилізаційної очистки виробів приготуйте робочий розчин: змішайте однакову кількість азопіраму та 3% розчину перекису водню.

4. У разі потреби перевірте придатність робочого розчину азопіраму: 2-3 краплі розчину нанесіть на кров"яну пляму. Якщо через 1 хв. (не пізніше) з"явиться фіолетове забарвлення яке змінюється на бузкове, реактив придатний до використання. Якщо забарвлення протягом однієї хвилини не проявиться, реактив для використання не придатний.

Методика постановки азопірамової проби:

1. Робочим розчину азопіраму обробіть обстежуваний предмет – протріть тампоном, змоченим у реактиві, або за допомогою піпетки нанесіть на нього декілька крапель реактиву. На інструмент за допомогою  піпетки нанесіть кілька крапель реактиву і через 30 сек. вилийте його на марлеву серветку або ватний тампон.

2. Для перевірки якості очистки голок реактив наберіть у чистий, без слідів корозії шприц і, поступово змінюючи голки, пропустіть розчин через них, видавлюючи по 3-4 краплі на серветку.

3. Кількість реактиву, що потрібна для перевірки інших порожнистих виробів залежить від їх величини.

4. Контролю підлягає 1% від кількості предметів одного призначення, але не менш як 3-5 одиниць з кожної партії.

Визначення індикації забруднення:
1. Азопірам виявляє наявність гемоглобіну, пероксидаз рослинного походження (рослинних залишків), хлораміну, хлорного вапна, миючих засобів з відбілювачем, іржі та кислот.

2. За наявності слідів крові негайно або не пізніше ніж через 1 хв. після контакту реактиву із забрудненою ділянкою з"являється забарвлення, спочатку фіолетове, яке потім швидко протягом декількох секунд, переходить у рожево-бузкове або бурувате.

Забарвлення, що з"явилося пізніше ніж через 1 хв. після винесення реактиву на предмет, не враховується.

3. Бурувате забарвлення спостерігається за наявності на обстежуваних предметах іржі, окислювачів, що містять хлор. В останніх випадках забарвлення рожево-бузкове.

4. Вироби, що обстежують, повинні бути кімнатної температури (не вище ніж 25ºС). Гарячі предмети перевірці не підлягають.

5. Не тримайте розчин в умовах яскравого світла або підвищеної температури.

6. Робочий розчин (азопірам із перекисом водню) використовуйте  протягом 1-2 год. При більш тривалому зберіганні може з'явитися спонтанне рожеве забарвлення розчину.

При температурі повітря вищій за 25ºС робочий розчин використовуйте протягом 30-40 хв.

7. Після перевірки, незалежно від результатів, видаліть залишки азопіраму з обстежених предметів, обмийте їх водою, потім знову зробіть передстерилізаційну очистку цих виробів.


На залишки миючих засобів проводять фенолфталеїнову пробу:

Для цього 2-3 краплі 1% спиртового розчину фенолфталеїну наносять на інструменти. При наявності залишків миючих засобів протягом 30 с з’являється рожеве забарвлення. Якщо проба позитивна, необхідно повторити третій етап передстерилізацінйої очистки, тобто промивання проточною водою.



РОЗДІЛ ІХ. 

СТАНДАРТИ ПО ВІДБОРУ ТА ДОСТАВЦІ БІОМАТЕРІАЛУ НА ЛАБОРАТОРНІ ДОСЛІДЖЕННЯ І ПІДГОТОВКА ДО ІНСТРУМЕНТАЛЬНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ


Медична сестра здійснює взяття біоматеріалу в гумових рукавичках, масці, захисних окулярах та фартусі. Біологічний матеріал пацієнта доставляється в лабораторію в спеціальному ящику-контейнері. У направленні необхідно зазначити: реєстраційний номер, відділення, прізвище, ім"я, по-батькові пацієнта повністю, стать, вік, домашню адресу (повністю), діагноз, дату взяття біоматеріалу, дату доставлення біоматеріалу, прізвище особи яка здійснювала забір біоматеріалу. Направлення до лабораторії слід доставляти в поліетиленовому пакеті.  На пробірці та направленні проставляти відповідний номер. Пробірки з кров'ю слід закривати гумовим корком, вставляти в штатив.

 Використані пробірки, банки, гумові корки та контейнер (всередині) дезінфікують згідно з чинними наказами МОЗ України.

1. Збирання мокротиння для лабораторного дослідження
1.1. Збирання мокротиння для бактеріологічного дослідження та виявлення чутливості до антибіотиків. Доцільніше здійснити його перед початком антибіотикотерапії.

Запропонуйте хворому вранці натще почистити зуби, прополоскати ротову порожнину блідо-рожевим розчином перманганату калію або 2% р-ном натрію гідрокарбонату. Потім відкашляти і сплюнути мокротиння в стерильну чашку Петрі або стерильну склянку.

Поясніть хворому, що під час збирання  мокротиння він не повинен торкатися країв стерильного посуду руками й ротом, а після спльовування посуд слід негайно закрити стерильною кришкою.

Якщо хворий не може зібрати мокротиння на дослідження через його відсутність, тоді за призначенням лікаря дайте йому відхаркувальні і муколітичні /калію йодид/.

В окремих випадках, якщо у хворого немає мокротиння, запропонуйте йому відкрити широко рот, за допомогою стерильного гортанного шприца влийте 2-3 мл стерильного 0,9% р-ну натрію хлориду. Розчин частково потрапляє в дихальні шляхи, хворий відкашлює його і спльовує в стерильний посуд. Це робиться за призначенням лікаря.

1.2. Збирання мокротиння для виявлення мікобактерій туберкульозу.

Поясніть хворому, що він повинен збирати мокротиння протягом доби у спеціально виділену чисту суху плювальницю. Зберігати мокротиння треба в прохолодному місці.
Якщо виділяється мало мокротиння, тоді необхідно збирати його протягом 3 днів.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ! Зазадалегіть по призначенню лікаря для аналізу на посуду треба приклеїти етикетку, в якій зазначити назву лабораторії, мету аналізу, прізвище та ініціали хворого, відділення, палату, клінічний діагноз, прізвище лікаря, поставити дату та підпис медичної сестри.

2. Взяття мазка із зіва та порожнини носа

2.1.Взяття мазка із зіва

Посадіть хворого обличчям до джерела світла і попросіть його широко відкрити рот.

Лівою рукою за допомогою шпателя придавіть корінь язика донизу а правою вийміть з пробірки тампон і обережно не торкаючись слизової оболонки щоки та язика, підведіть його до мигдаликів.

У ділянці розміщення нальоту зробіть мазок по поверхні мигдаликів, обережно вийміть тампон із порожнини рота та вставте його в пробірку, проведіть над вогнем /спиртівкою/.

До пробірки прикріпіть направлення й  мазок терміново відправте до лабораторії.

2.2.Взяття мазка з порожнини носа

Посадіть хворого на стілець, трохи відхиліть його голову назад.

Лівою рукою злегка підніміть кінчик носа, а правою обережно введіть стерильний ватний тампон обертальними рухами в правий, а потім у лівий нижній носовий хід.

Проведіть горловину пробірки над вогнем і вставте тампон у пробірку не торкаючись зовнішньої її поверхні.

До пробірки прикріпіть направленння, й мазок терміновоі відправте до лабораторії. 

3.  Взяття крові з вени для лабораторних досліджень

3.1. Для біохімічних  і серологічних досліджень беруть кров з вени з розрахунку 5 мл. на одне дослідження, враховуючи, що необхідної для аналізу сироватки крові отримують в три рази менше, ніж взято крові. Кров для дослідження беруть натще.

Медична сестра здійснює взяття крові з вени в гумових рукавичках, захисних окулярах та фартусі. Забороняється вставляти в пробірки направлення на аналіз та фіксувати їх до зовнішньої поверхні пробірок. Направлення до лабораторії слід доставляти в поліетиленовому пакеті. На пробірці та направленні проставляють відповідний номер. Пробірки з кров’ю слід закривати гумовим корком.

Доставляти в лабораторію матеріал треба в спеціальному ящику-контейнері.

Використані пробірки, гумові корки та контейнер (всередині) дезінфікують згідно з чинними наказами МОЗ України.

Послідовність дій під час виконання процедур

· Попередьте хворого, що аналіз крові він має здавати натще. Забороняється пити, палити, вживати ліки перед процедурою;

· Проведіть із хворим бесіду, щоб психологічно підготувати його до процедури;

· Уточніть прізвище, ініціали хворого та вид дослідження. Звірте дані із заготовленою еикеткою, поставте на пробірці і направленні відповідний номер;

· Посадіть хворого, руку покладіть долонею догори, під ліктьовий суглоб підсуньте пружну подушечку й надайте руці положення максимального розгинання;

· Оброблення рук, накладання джгута, підготовку вени, оброблення шкіри, венопункцію здійсніть так само, як при внутрішньовенній ін’єкції. Але джгут необхідно накласти слабою перетяжкою не більше ніж 30 мм.рт.ст.;

· Під час взяття крові з вени джгут з руки не знімайте;

· Заповнивши шприц потрібною кількістю крові, зніміть джгут, зафіксуйте місце пункції стерильним ватним тампоном і витягніть голку з вени.;

· Кров із шприца вилийте одразу в пробірку по її стінці, щоб не зруйнувались еритроцити та інші форменні елементи;

· Закрийте пробірку стерильним гумовим корком і відправте до лабораторії.;

· Зніміть гумові рукавички, продезінфікуйте їх, вимийте і висушіть руки.

3.2. Взяття крові з вени для бактеріологічного дослідження.

Забір крові для бактеріологічного  дослідження під час гарячки необхідно здійснювати до початку антибактеріального хіміотерапевтичного лікування або через 12-24 год. після останнього введення антибактеріального препарату.

Флакони із поживним середовищем надають бактеріологічній лабораторії і їх можна зберігати у відділенні до потрібного моменту в холодильнику за температури +4, +6ºС. Перед взяттям крові флакон з поживним середовищем зігрівають за кімнатної температури.

· Під час взяття крові з вени дотримуйтесь більш суворих правил асептики. Ретельно вимийте та обробіть руки, надягніть стерильні гумові рукавички;

· Приготуйте спиртівку або зволожений 96% розчином етилового спирту тампон, який покладіть у металевий лоток, і сірники;

· Психологічну підготовку хворого, накладання джгута, підготовку вени, знезараження ділянки шкіри, венопункцію здійсніть так, як при внутрішньовенній ін'єкції. Не перевіряйте прохідність голки, щоб уникнути попадання мікроорганізмів із повітря;

·  Наберіть у шприц 5 мл. крові;

· Зніміть джгут, прикладіть до місця пункції стерильний ватний тампон і  видаліть голку з вени;

· Підпаліть спиртівку або проспиртований тампон, вийміть корок з флакона з рідким поживним середовищем, обпаліть горловину флакона на полум’ї і, не торкаючись його стінок, влийте в нього кров;

· Ще раз обпаліть горловину флакона, потім – стерильну частину корка і закрийте ним флакон. Усі дії проводьте якомога швидше й обережніше, щоб з навколишнього середовища у флакон не потрапили мікроби.;

· Якщо стоїть підключичний катетер, можна його використати для отримання крові, але спочатку одним шприцом відбирають декілька мілілітрів крові, а потім другим набирають кров для дослідження;

· Кров на білірубін, трансаміназу беруть у суху пробірку в кількості 3-5 мл. Перед взяттям крові рекомендується одноденне голодування, не варто приймати аскорбінову кислоту;

· Кров на RW беруть у кількості 3-5 мл. у суху пробірку.

3.3. Взяття крові з вени на коагулограму

· У конусоподібну  пробірку влийте 1 мл. 3,8% розчину цитрату натрію (антикоагулянт);

· З вени візьміть 10 мл. крові;

· По стінці пробірки зі шприца випустіть 9 мл. узятої з вени крові;

· Кров обережно перемішайте з антикоагулянтом легким покочуванням або струшуванням пробірки без утворення піни.

Запам’ятайте! Здійснювати процедуру взяття крові слід у гумових рукавичках,  фартусі, захисних окулярах. Узятий матеріал доставляють у лабораторію якогомога швидше.

3.4. Взяття крові з вени на наявність алкоголю

· Ділянку шкіри обробіть 3% розчином пероксиду водню або розчином фурациліну 1:5000. Для знезараження шкіри не використовуйте спирт і спиртові розчини;

· Узяту з вени кров (5 мл.) вилийте в присутності лікаря в чистий сухий стерильний флакон з-під антибіотиків і закрийте корком;

· Горловину флакона з корком навхрест заклейте двома смужками лейкопластиру, його краями зафіксуйте до флакона етикетку-направлення;

· Лікар повинен засвідчити особисті дані хворого, для чого на направленні він ставить свій підпис, а на коркові – особисту печатку;

· У такому вигляді відправте матеріал до лабораторії.

4.  Збирання сечі та калу  для лабораторних досліджень

· Для загального клінічного аналізу зберіть у хворого 150-200 мл сечі краще з першого сечовипускання після ночі, тому, що вона найбільш концентрована.

· Для дослідження сечі на вміст глюкози запропонуйте хворому збирати її протягом доби в спеціально виділений нічний сечоприймач. Тримати наповнений сечоприймач слід у прохолодному місці. Перед відправленням до лабораторії визначте й запишіть добовий діурез, перемішайте добову сечу, щоб рівномірно розподілився осад, що містить кристали солей і формені елементи і лише після цього відлийте сухий флакон 200 мл сечі для дослідження.

· Для дослідження на визначення кількості діастази зберіть 50 мл сечі, але обов’язково щойно випущеної, теплої. Для визначення кількості форменних елементів в осаді сечі-лейкоцитів, еритроцитів, циліндрів застосовують метод Амбурже, Аддіса-Каковського, Нечипоренка.

· Для дослідження сечі методом Амбурже до лабораторії відправте порцію сечі, зібрану за 3 години. Запропонуйте хворому вранці звільнити сечовий міхур у туалеті, а сечу виділену протягом наступних 3 год. зберіть у чисту посуду і відправте до лабораторії. За цим методом визначають хвилинну лейкоцитурію тобто кількість форменних елементів, що виділяється з сечею  протягом 1 хв. У нормі за 1 хв. з сечею виділяється  до 2000 лекоцитів і до 1000 еритроцитів.

· Для збирання сечі за методом Аддіса-Каковського запропонуйте хворому о 22 год. звільнити сечовий міхур і протягом ночі, якщо це можливо, не мочитися. Всю сечу виділену о 8-ій годині хворим, зберіть у чисту посудину і відправте до лабораторії на дослідження. Якщо хворий протягом ночі виділяє сечу її потрібно збирати у виділену посудину додавши в неї 4-5 крапель формальдегіду, щоб запобігти розпаду форменних елементів.

При дослідженні сечі методом Аддіса-Каковського підраховують виділену кількість форменних елементів у добовій сечі. У здорової людини за добу виділяється еритроцитів до 1(106  лейкоцитів, 2(106 циліндрів до 2( 104.

· Для дослідження за методом Нечипоренка сечу хворий може зібрати в будь який час доби в кількості 3-5 мл із “середньої порції”. Визначають кількість форменних елементів в 1 мл осаду сечі. У здорової людини в 1 мл осаду сечі міститься до 2000 лейкоцитів і 1000 еритроцитів.

· Для бактеріологічного дослідження достатньо 10 мл сечі зібраної в стерильну пробірку з ватно-марлевим корком. Поясніть хворому щоб він ретельно виконав туалет зовнішнього статевого органу, обережно відкрив пробірку і наповнив її на 2/3 об’єму “середньою порцією” сечі,  а потім одразу ж закрив пробірку ватно-марлевим корком. Процедуру потрібно провести швидко й охайно, щоб пробірка залишалася відкритою якомога менше часу і не торкалася зовнішнім отвором нестерильних поверхонь (рук хворого, статевих органів).

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ! Необхідно правильно оформити направлення- етикеткку на матеріал, який відправляється на лабораторне дослідження. В ній зазначається назва лабораторії (клінічна, бактеріологічна) вид аналізу, прізвище, та ініціали хворого, відділення стаціонару або назва кабінету поліклініки, клінічний діагноз, прізвище лікаря, ставиться підпис медичної сестри, дата.

· Обстеження хворого за допомогою проби за Зимницьким:    

1.Підготуйте 8 чистих сухих флаконів ємкістю 250-400 мл

2.До кожного з них приклейте етикетку із зазначенням назви дослідження (аналіз сечі за Зимницьким) прізвища та ініціали хворого, відділення, палати, номера порції та часу, протягом якого хворий має заповнити флакон.

3.0 6.00 год хворий звільняє сечовий міхур (цю порцію сечі не збираєте).

4.Протягом кожних трьох годин хворий мочиться  у відповідний флакон один або декілька разів.

5Прослідкуйте, щоб хворий заповнив усі флакони. О 24 год., 3 та 6 год розбудіть його  для випорожнення сечового міхура.

6.Якщо в разі поліурії не вистачає об’єму одного флакону, додайте додатковий із зазначеннням на ньому прізвища хворого та номера порції.

7.Вранці наступного дня відправте всі флакони до лабораторії.

8.Ті флакони, що не були заповнені також відправте до лабораторії.

· Збирання калу для копрологічного дослідження:

1.За 4-5 днів для проведення дослідження хворий не вживає препаратів заліза, вісмуту, таніну, барію, полікарпіну, рицинової та вазелінової олії, атропіну, беладони, карболену.

2.Не застосовуйте хворому ректальних свічок, клізм, теплових процедур на живіт.

3.Наклейте відповідну етикетку на скляну чисту суху посудину з широкою горловиною.

4.Запропонуйте хворому зібрати за допомогою шпателя 5-10 г ранкового щойно виділеного калу з кількох місць.

5.Якщо хворому призначений ліжковий режим, кал спочатку зберіть у підставлене під нього  сухе судно і прослідкуйте, щоб він у те судно не мочився. Потім відберіть потрібну кількість калу в скляну посудину.

· Збирання калу для дослідження на яйця гельмінтів

1.Наклейте відповідну етикетку на чисту суху скляну посуду з широкою горловиною.

2.Запропонуйте хворому шпателем зібрати після випорожнення 30-50 г калу в теплому вигляді з кількох місць.

3.У разі приймання хворим протиглистяних препаратів направте на дослідження всю порцію калу.

· Збирання калу для бактеріологічного дослідження:

1.Напишіть відповідну етикетку і закріпіть її на зовнішньому боці стерильної пробірки.

2.Хворого покладіть на лівий бік із зігнутими в колінах ногами.

3.Лівою рукою розведіть сідниці хворого, а правою обережно обертальними рухами введіть у задній прохід на 8-10 см ректальну трубку або ватний тампон на металевому стрижні, намагаючись при цьому зняти зі стінки кишки шматок калу.

4.Не торкаючисть зовнішніх стінок, петлю стрижня опустіть у пробірку й одразу відправте до лабораторії.

· Збирання калу на приховану кров 

Протягом трьох днів хворий вживає безгемоглобінову дієту. З раціону вилучіть м’ясо, рибу, печінку, ікру, гречані крупи, яєчні страви, всі зелені овочі, помідори, яблука, гранати.

З медикаментів не вживати препарати заліза, йоду, брому.

Виключіть потрапляння крові з інших джерел кровотечі /носова, кровотеча з ясен, після видаленого зуба/.

У разі кровоточивості  ясен хворий у період підготовки до проведення дослідження не повинен чистити зуби щіткою.

За допомогою шпателя відберіть для дослідження 5-10 г калу з різних місць (зовнішньої та внутрішньої частини).

5. Дослідження шлункового соку зондовим методом

· Введення тонкого зонда в шлунок.

Поінформуйте хворого, щоб напередодні ввечері він не вживав гострої грубої їжі, що дослідження проводиться вранці натще і перед цим хворий не повинен палити.

Поясніть хворому порядок процедури і навчіть його глибоко дихати носом.

Правильно і зручно посадіть хворого: він повинен щільно притулитися до спинки стільця і злегка нахилити голову вперед.

Шию та груди хворого накрийте серветкою і дайте йому в руки лоток (для збирання витікаючої слини).

У разі потреби запропонуйте хворому зняти зубні протези.

Виміряйте  у хворого відстань від пупка до різців, тобто відстань на яку потрібно ввести зонд.

Чисто вимитими руками руками візьміть зонд, сліпий кінець якого змочіть теплою водою, а вільний зонд перекрийте затискувачем.

Правою рукою візьміть зонд на відстані 10-15 см від сліпого кінця, а лівою притримуйте його вільний кінець.

Сліпий кінець зонда покладіть на корінь язика хворого і запропонуйте йому зробити кілька ковтальних рухів і глибоко дихати носом, а в цей час зонд просовуйте у глотку. При появі позивів до блювання хворий повинен губами затиснути зонд і глибоко дихати через ніс.

При кожному ковтальному русі просовуйте зонд стравоходом до відповідної позначки на зонді. Ковтати зонд хворий повинен повільно, щоб він не скрутився.

Подальший порядок процедури залежить від виду подразника.  

· Отримання шлункового соку за методикою Лепорського

Цілком відсмокчіть шприцом шлунковий вміст (І-ша порція).

Введіть через зонд 300мм підігрітого до температури 38(С ентерального подразника.

Через 10 хв. відсмокчіть 10 мл. шлункового вмісту (2-га порція).

Протягом 1 год. через кожні 15 хв. відсмоктуйте шлунковий сік /4,5,6 та 7-ма порції/.

Після закінчення зондування видаліть зонд зі шлунка.

Відправте до лабораторії всі 7 порцій шлункового вмісту (пробірки мають бути пронумеровані).

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: Кожного разу після відсмоктування шлункового вмісту зонд треба перекривати затискувачем.

6. Дуоденальне зондування.

Введення дуоденального зонду в 12-ти палу кишку:

1.У дохідливій формі поясніть хворому необхідність на послідовність проведення процедури.

2.Визначте відстань на яку треба ввести зонд. У положенні стоячи виміряйте у хворого відстань від пупка до різців (ця величина відповідає першій позначці на зонді) і додайте відстань від різців до вушної сережки або довжину долоні (відповідає другій позначці на зонді).

3.Хворого посадіть на кушетку.

4.Чисто вимитими руками візьміть зволожений водою стерильний зонд. Правою рукою – на відстані 10-15 см. від оливи, лівою – підтримуйте вільний кінець зонда.

5.Введіть оливу за корінь язика, запропонуйте хворому зробити кілька ковтальних рухів і глибоко дихати, а в цей час просовуйте зонд  у глотку. Якщо з’явилися позиви до блювання, хворий повинен припинити ковтання, губами затиснути зонд  і глибоко дихати через ніс.

6.Хворий ковтає зонд повільно, щоб він не скрутився.

7.Коли зонд досягає шлунка (це відповідає першій позначці на зонді/, перевірте його положення шляхом аспірації вмісту шприцом. При цьому в шприц надходить світловий вміст шлунка з кислою реакцією /змочений лакмусовий папірець червоніє/.

8.Потім хворий ходить по кімнаті й поступово протягом 30 хв. ковтає зонд до 2-ої позначки. Олива зонда повинна пройти через воротар шлунка.

9.За допомогою повітряного поштовху визначте місце знаходження зонда. Покладіть хворого на спину і за допомогою шприца введіть 10 см.куб повітря. Якщо хворий відчує поштовх у правому підребер’ї, це означає що олива знаходиться в 12-ти палій кишці. Якщо поштовх хворий відчуває в епігастральній ділянці, це означає, що зонд скрутився і знаходиться в шлунку.

У такому випадку відтягніть зонд до першої позначки і запропонуйте хворому знову поступово ковнтути зонд до другої позначки.

10.Покладіть хворого на правий бік на кушетку без подушки, під голову підстеліть рушник, під таз покладіть валик, а під праве підребер’я гарячу грілку.

11. Нижче від рівня хворого на низькому стільчику або спец.підставці встановіть штатив з пробірками, лоток і шприц.

12.У разі потрапляння оливи в 12-ти палу кишку із зонда самотечею виділяється рідина жовтуватого кольору. Зовнішній кінець зонда опустіть у пробірку. Перші фракції жовчі мутні, тому що вони мають домішки шлункового соку. Далі виділяється прозора рідина світло-жовтого кольору лужної реакції. За 20-30 хв. виділяється приблизно 15/40 мл. першої порції /А/ вмісту 12-ти палої кишки.

Якщо ви впевнені, що зонд знаходиться в 12-ти палій кишці, а жовч не виділяється, то введіть підшкірно 1 мл. 0,1% р-ну атропіну сульфату, який сприяє розкриттю сфінктера загальної жовчної протоки.

13.Для одержання  порції В (міхурової жовчі) через зонд поступово за допомогою циліндра шприца введіть  із ентеральних подразників (50 мл. 33% розчину магнію сульфату і підігріту до 38(С маслинову або кукурудзяну олію, 40% р-н глюкози або ксиліту) і накладіть затискувач, хворий при цьому лежить на спині протягом 10 хв.

Подразником може бути 5 ОД пітуїтрину, введених в/м.

14.Потім покладіть хворого знову на правий бік, відкрийте зонд і з нього почне надходити більш густа і в’язка жовч темно-маслинового кольору. У нормі вона виділяється протягом 20-30 хв. у кількості 50-60 мл.

При застійних явищах у жовчному міхурі об’єм порції може збільшуватись,  і навпаки, при хронічному холециститі, кількість жовчі цієї порції може зменшуватись.

15.Слідом за другою порцією з’являється печінкова жовч - порція С. Вона світло-лимонного кольору, прозора, без домішок.

16.Після одержання третьої порції зонд витягніть.

17.Промаркіруйте пробірки з жовчю (А,В,С)  і відправте до лабораторії якомога швидше в зв’язку з продовженням дії ферментів, які руйнують клітинні елемент. Дуоденальний вміст відправте до лабораторії в спеціальному ящику-контейнері.

  ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: У разі появи крові в дуоденальному вмісті зондування припиніть і повідомте лікаря.

7.Підготовка хворого до рентгенологічного обстеження шлунка 

Поясніть хворому особливості дієти протягом 2-3 днів до обстеження: з харчового раціону хворий повинен вилучити чорний хліб, молоко, бобові, овочі, фрукти, тобто ті продукти, що спричиняють метеоризм і дають велику кількість шлаків.

Уранці в день обстеження, забороняється палити, приймати ліки та рідину.

Поінформуйте хворого, що обстеження проводиться натще, а останній прийом легкої вечері має бути не пізніше 21-ої години.

Увечері та вранці за 2 год. до обстеження хворому очисну клізму. 

При деяких захворюваннях шлунку та 12-ти палої кишки рентгенологічному обстеженню заважають накопичені в них рідина та слиз. У такому випадку за призначенням лікаря у хворого відкачайте шлунковий вміст через зонд, у разі потреби промийте шлунок. Промивну рідину покажіть лікареві або рентгенологу.

Іноді за вказівкою рентгенолога хворому підшкірно вводять 0,5-1 мл. 0,1% р-ну атропіну сульфату для усунення спазмів і посилення перистальтики шлунку.

У рентгенкабінеті хворий приймає всередину сульфат барію, розведений теплою перевареною водою.

Хворим з повільною евакуацією /стеноз, атонія/ призначають повторне обстеження на 2-ий 3-ій день для визначення добового залишку контрастної маси у шлунку. У такому випадку дуже важливо точно дотримуватися терміну повторного огляду.

8. Підготовка хворого до холецистографії та холангіографії

Хворий протягом двох днів дотримується безшлакової дієти.

Перед обстеженням за 1-2  дні зробіть пробу на індивідуальну чутливість хворого до йодовмісного препарату. З цією метою введіть внутріщшньовенно 1 мл. препарату з тест-ампули. Якщо після проби не спостерігається ознак йодизму (кашель, нежить, сльозоточивість, підвищення температури) то можна не побоюватися реакції. Якщо з’явилися  ознаки негативного сприйняття препарату, негайно проінформуйте лікаря.

Напередоні ввечері та вранці здійсніть хворому очищення кишечника за допомогою очисних клізм до чистої води. Уранці останню клізму зробіть не пізніше за 2 години до обстеження.

У разі відстуності алергії безпосередньо перед остеженням  внутрішньовенно в рентгенкабінеті введіть 40 мл. підігрітої на водяній бані контрастної (10% р-н білігносту або біліграфіну). Через 10-15 хв. після введення на рентгенограмі видно жовчні протоки, а через 40-45 хв. заповнюється жовчний міхур.

Якщо тест-ампули відсутні, то за призначенням лікаря розкривають ампули розчину білігносту чи біліграфіну на 10 або 20 мл набирають з неї 1 мл. препарату і пробу роблять за 3-4 год до обстеження. При відсутності алергії безпосередньо вводять 40 мл.контрасної речовини внутрішьовенно повільно.

Якщо  в минулому у обстежуваного спостерігались алергічні реакції, то протягом кількох днів до пробного введення препарату за призначенням лікаря хворому дають антигісамінні препарати /димедрол, супрастин, піпольфен/.

9. Підготовка хворого до оглядової урографії

Протягом трьох діб хворий має дотримуватись безшлакової дієти. Їжа повинна містити мало солі, легко засвоюватися, складатися переважно з жирів  і білків.

При метеоризмі призначають карболен по 1 таблетці три рази на день.

Напередодні ввечері та вранці за 2 год до обстеження зробіть хворому очисну клізму.

10. Підготовка хворого до внутрішньовенної урографії
Підготуйте хворого так само, як і до оглядової урографії.

Крім того, за 2-3 дні до обстеження зробіть хворому внутрішньовенну пробу на індивідуальну чутливість до йодовмісних препаратів за допомогою тест-ампули.

За відсутності ознак йодизму безпосередньо перед обстеженням внутрішньовенно повільно введіть 40-60 мл. контрастної речовини.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ: Контрастні речовини треба вводити внутрішньовенно тому, що потрапляння їх в оточуючі тканини може призвести до перифлебіту та некрозу жирової клітковини.

11. Підготовка хворого до ретроградної урографії
Підготуйте хворого так само, як і для оглядової урографії.

Підготуйте також контрастні препарати і все необхідне для цистоскопії.

Ретроградну пієлографію здійснюють разом рентгенолог і уролог.

12. Підготовка хворого до колоноскопії
Дослідження краще проводити після ірригоскопії, яка дозволяє уточнити анатомотопографічні особливості товстої кишки.

1. За 3-4 доби хворому призначають безшлакову дієту.

2. Напередодні після обіду (о 15.00) хворий випиває 50 г. рицинової або оливкової олії (проносне). У разі закрепів проносне призначають 2 рази на добу.

3. Увечері напередодні дослідження та зранку хворому ставлять очисні клізми до чистої води. Останню клізму вранці ставлять на 2 год. до проведення дослідження.

4. Процедуру проводять натще.

5. За 3-5 хв. до дослідження проводять премедикацію-уводять 1 мл. 0,1% розчину атропіну сульфату або 1 мл. 0,2% розчину платифіліну гідротартрату і 1% розчин промедолу, або 2 мл. 50% розчину анальгіну. Колоноскопії мають передувати пальцеве обстеження прямої кишки та огляд відхідника на виявлення тріщин, геморою.

6. Хворого слід покласти на лівий бік з підведеними до живота ногами. Після подолання ректосигмоїдального відділу товстої кишки хворий повертається на спину і в такому положення лікар-ендоскопіст проводить колоноскопію.

13. Підготовка хворого до цистоскопії

Підготовка хворого та техніки до проведення цистоскопії

1. Проведіть психологічну підготовку хворого.

2. За призначенням лікаря введіть йому парентерально знеболювальний препарат (анальгетик)

3. Запропонуйте хворому випорожнити сечовий міхур.

4. Покладіть хворого на урологічне крісло.

5. Чоловікові головку статевого члена обробіть стерильним ватним тампоном, змоченим розчином фурациліну (1:5000). Жінці здійсніть туалет зовнішніх статевих органів, зовнішнє вічко сечівника обробіть розчином неподразнювального антисептика.

6. На стерильну поверхню (простирадло, кришка стерилізатора) покладіть стерильний цистоскоп, частково змазаний теплим стериьним гліцерином, стерильний матеріал, шприци. Підготуйте теплий розчин фурациліну (1:5000).

7. Лікар знезаражує руки так, як перед операцією. Обкладає стерильною пелюшкою ділянку навколо сечівника і вводить цистоскоп.

8. Випускає залишки сечі, промиває сечовий міхур теплим розчином фурациліну (1:5000), потім наповнює сечовий міхур цим самим розчином до виникнення позиву на сечовипускання. Це дає можливість визначити об’єм сечового міхура.

9. Звичайно цистоскопію виконують при введенні 200 мл. рідини.

10.У разі потреби лікар уводить сечовивідний катетер через додатковий отвір цистоскопа і здійснює катетеризацію сечовода для визначення його прохідності або для виконання ретроградної уретропієлографії.

11.У разі порушення відтоку сечі з ниркової миски катетеризацію сечовода проводять з лікувальною метою. У такому випадку катетер можна залишити в нирковій мисці на кілька днів.

14. Підготовка хворого до ректороманоскопії

1. У разі закрепів підготовку хворого починають за кілька днів до дослідження. Щоденно призначають по 50 г. рицинової або оливкової олії і ставлять очисні клізми напередодні ввечері та вранці до виділення чистої води. Останню клзму роблять вранці за 2 год. до обстеження.

2. Якщо випорожнення нормальні, то достатньо однієї клізми напередодні ввечері та вранці за 2 год. до проведення обстеження.

Положення хворого під час процедури. Найбільш зручне для введення ректороманоскопа положення хворого – колінно-ліктьове: хворий стає на коліна на стіл для перев’язок так, щоб ступні звисали за його край, а лікті чи плечі упиралися в стіл. Друге можливе положення хворого – лежачи на правому боці з трохи піднятим тазом.

15. Підготовка хворого до пункції черевної порожнини (лапароцентез)

Підготовка хворого

1. За 2-3 год. до пункції хворому  зробіть очисну клізму.

2. Безпосередньо перед пункцією хворий повинен спорожнити сечовий міхур.

3. За призначенням лікаря за 15-20 хв. до здійснення пункції хворому підшкірно введіть 1 мл. 2% розчину промедолу та ,5 мл. 0,1% розчину атропіну сульфату.

4. Посадіть хворого в крісло або на стілець так, щоб він опирався на спинку стільця чи крісла.

5. На коліна покладіть клейонку, а між ніг поставте таз або відро для асцитичної рідини.

6. Хворого, який перебуває у важкому стані, покладіть на правий бік з відома лікаря.

Пункцію слід здійснювати в перев’язувальній або в маніпуляційному кабінеті з дотриманням усіх правил асептики.

Методика виконання лапароцентезу та допомога лікареві. Забезпечте все необхідне для проведення лапароцентезу і в разі потреби асистуйте лікареві.

1.Лікар знезаражує руки так, як для операції.

2. Шкіру передньої черевної стінки обробляє йодонатом і 0,5% спиртовим розчином хлоргексидину біглюконату, потім висушує сухою стерильною серветкою.

3. Передню черевну стінку пошарово знеболює за допомогою 0,25%-0,5% розчину новокаїну. Повторно знезаражує шкіру.

4. У місці пункції за необхідності розтинає шкіру на 0,5-1 см. (по середній лінії між пупком та лобковим підвищенням або по краю лівого прямого м’яза живота) за допомогою скальпеля.

5. Троакаром зі стилетом, докладаючи невеликого зусилля, проколює предню черевну стінку. Проходження парієтального листка очеревини часто супроводжується помірною болючістю та відчуттям провалу троакара в порожнину.

6. Видаляє з троакара стилет; через трубку витікає цівкою асцитична рідина.

7. За необхідності набирає у стерильну пробірку декілька мілілітрів рідини для біохімічного дослідження.

8. Потім до троакара прикріплює гумову трубку, кінець якої опускає в таз і повільно (1 л. протягом 5 хв.) з перервами для запобігання розвиткові колапса випускає рідину. Для цього на гумову трубку періодично накладає затискувач.

9. Для максимального видалення асцитичної рідини живіт здавіть простирадлом, складеним по діагоналі навколо живота, й зав’яжіть за спинкою крісла.

10.Після відходження рідини лікар видаляє троакар, на місце пункції в разі потреби накладає шви, потім – асептичну пов’язку.

11.Хворого транспортуйте в палату.

12.На живіт накладіть пузир з льодом.

Запам’ятайте! Треба уважно стежити за станом хворого після лапароцентезу. Хворий повинен дотримуватися суворого ліжкового режиму, за призначенням лікаря слід здійснювати контроль за артеріальним тиском, спостерігати за шкірою та слизовими оболонками, за загальним станом хворого, за станом пов’язки.

16. Підготовка хворого до пункції плевральної порожнини (плевроцентез)
Положення хворого під час виконання процедури

1. Якщо хворому потрібно зробити пункцію в другому міжребер’ї по середньоключичній лінії, то посадіть його на стілець обличчям до того, хто виконує пункцію.

2. Якщо пункцію потрібно зробити у п’ятому-шостому міжребер’ї по середній паховій лінії, то хворого посадіть на стілець, відповідним боком поверніть до лікаря. Руку з хворого боку відведіть за голову. Якщо хворий сидіти не може, то покладіть його на здоровий бік з відведеною за голову рукою.

3. Якщо пункцію потрібно зробити у восьмому-дев’ятому міжребер’ї по задній пахвовій або лопатковій лінії, то посадіть хворого на стілець обличчям до його спинки, трохи нахиліть голову, а руки покладіть на груди.

Урахуйте, що при лікувальному плевроцентезі хворому доводиться перебувати у вимушеному положенні значно довше, ніж при діагностичному, тому потурбуйтеся про надання йому необхідних зручностей.

Допомога лікареві під час процедури.

1.Заздалегідь ознайомтесь із порядком виконання плевроцентезу.

2.Забезпечте всі умови для знезараження рук лікаря і ділянки, де буде виконуватися пункція.

3.Забезпечте все необхідне для місцевого знеболювання шкіри та підшкірної жирової клітковини.

4.Потурбуйтесь заздалегідь, щоб до голки для пункції герметично була прикріплена гумова трубка, на яку накладіть затискувач для уникнення потрапляння повітря в плевральну порожнину.

5.Заздалегідь перевірте роботу системи для евакуації рідини з плевральної порожнини.

6.Терміново відправте плевральну рідину до лабораторії, щоб запобігти руйнуванню форменних і клітинних елементів.

7.Забезпечте все необхідне для накладання асептичної пов’язки на місце пункції.

Допомога хворому в разі виникнення ускладнень

1. В окремих випадках при плевроцентезі в результаті подразнення листків плеври може виникнути рідкий, слабкого наповнення пульс, зниження артеріального тиску. Ця реакція припиняється після введення 1 мл. 0,1% розчину атропіну підшкірно або внутрішньом’язово.


2. Різке зниження артеріального тиску, яке супроводжується слабкістю, холодним потом, блідістю, ознобом, може бути пов’язане з вагусною реакцією. При цьому спостерігається тахікардія. Таке зниження артеріального тиску спричинене реакцією на біль, вид крові. У такому разі плевроцентез припиняють, підшкірно вводять 2 мл. кордіаміну. Хворому надають горизонтального положення з піднятим ножним кінцем тулуба.

17. Підготовка хворого до спинномозкової (люмбальної) пункції.

Положення хворого під час процедури

Хворого покладіть на бік із зігнутими в колінах і підведеними до живота ногами, голову нахиліть до грудей, щоб збільшити відстань між хребцями для проколу. Під поперек підкладіть валик. У такому положенні утримуйте хворого, поки лікар не закінчить пункцію.

Методика виконання люмбальної пункції та допомога лікареві 

1.Пункцію здійснюють в асептичих умовах.

2.Лікар, сидячи обличчям до спини хворого, знезаражує шкіру поперекової ділянки йодонатом, потім 0,5% спиртовим розчином хлоргексидину біглюконату. Стерильною серветкою насухо витирає шкіру, щоб антисептики не потрапили разом із голкою в центральний канал спинного мозку і не стали причиною антисептичного запалення оболон мозку.

3.Стерильну серветку лікар підкладає під спину хворого. Голку Біра з мандреном бере стерильною серветкою і вводить між остистими відростками ІІІ-ІV або ІV -V поперекових хребців, після чого витягує мандрен.

4.Якщо положення голки правильне, то в підставлену пробірку починає надходити краплями (темп крапель залежить від тиску в центральному каналі спинного мозку) спинномозкова рідина (ліквор), яка в нормі безбарвна і прозора, а при запаленні мозкових оболон мутна, при кроволивах має домішки крові.

5.Для дослідження лікар бере 2-4 мл. рідини, яку негайно відправляють до лабораторії.

6. Видаляє голку, місце пункції обробляє 0,5% спиртовим розчином хлоргексидину біглюконату і накладає асептичну пов’язку.

7.Після пункції на 2 год. надайте хворому горизонтального положення.

8.Протягом доби хворий повинен дотримуватися суворого ліжкового режиму.

9.Уважно спостерігайте за станом хворого після люмбальної пункції, тому що можуть виникнути ускладнення: колапс, кровотеча, головний біль.

У разі виникнення ускладнення негайно повідомте лікаря.

18. Підготовка хворого до гінекологічного обстеження

18.1. Мазок вмісту сечівника, шийки матки і піхви для визначення ступеня чистоти піхви і наявності гонокока беруть аатомічним пінцетом, браншею корнцанга або шпателем (з кожного місця іншим інструментом) уранці до того, як хвора піде в туает. Спочатку беруть мазок із сечівника.

Пальцями лівої руки розводять статеві губи і оголюють отвір сечівника. Із отвору беруть пінцетом виділення і наносять на два предметних скельця (біля кінця). Іноді потрібно пальцем помасувати сечівник і витиснути з нього виділення. Потім у піхву вводять дзеркала, оголють шийку матки, беруть з неї мазок і наносять на обидва предметні скельця тонким шаром (посередині). Потім іншим інструментом беруть виділення із задньої стінки піхви і також наносять на ці скельця з другого кінця На відповідних ділянках предметних скелець пишуть скляним олівцем літери U (сечівник), С (шийка), V (піхва).

18.2. Забір вмісту для визначення трихомонадної інвазії.
Для визначення наявності трихомонад у вмісті піхви жінку попереджають, щоб вона 1-2 дні перед дослідженням не спринцювалась.

Жінка лягає на гінекологічне крісло, в піхву вводять дзеркало і підйомник. З задньої стінки піхви беруть вміст піхви. Краплю вмісту наносять на предметне скло, до неї додають 1-2 краплі теплого ізотонічного розчину натрію хлориду і скло одразу ж направляють в лабораторію на дослідження.

18.3. Мазок на цитодіагностику раку шийки матки нерідко доводиться брати для встановлення правильного діагнозу.

Жінка лягає на гінекологічне крісло. В піхву вводять дзеркала, оголюють шийку матки, зовнішнє вічко, протирають стерильною ватною кулькою. Довгим анатомічним пінцетом, корнцангом або ложечкою Фолькмана беруть виділення з шийки матки і наносять на предметне скло.

18.4. Посів виділень для визначення збудника захворювання. Виділення беруть бактеріологічною стерильною петлею, засівають у пробірку з бульйоном, асцитичною рідиною, косим агаром або на агар  в чашках Петрі. Мазок для бактеріального посіву можна також взяти за допомогою стерильного ватного тампона на паличці.

Паличку з тампоном витягають з пробірки, тампоном беруть мазок з розкритої дзеркалами піхви чи шийки матки, після чого паличку з тампоном вставляють у пробірку так, щоб вхід у пробірку був над полум’ям.

РОЗДІЛ Х.

МЕТОДИКА ОЦІНКИ ЯКОСТІ РОБОТИ 

МЕДИЧНИХ СЕСТЕР 

	1.
	Рівень теоретичної та практичної підготовки який повинен контролюватися на базі тестування персоналу не рідше 1-го разу на рік по результатах систематичних занять по підвищенню кваліфікації у відділенні, лікарні і на базі кваліфікаційних вимог, згідно стандартів.
	оцінка 5 балів

	2.
	Дотримання та виконання стандартів ведення медичної документації, обладнання поста.
	оцінка 4 бали

	3.
	Правильність обліку, зберігання лікарських препаратів і технології їх роздавання пацієнтам.
	оцінка 5 балів

	4.
	Виконання технологій догляду за хворими.
	оцінка 5 балів

	5.
	Дотримання технології виконання маніпуляцій і процедур.
	оцінка 6 балів

	6.
	Своєчасність виконання лікарських назначень.
	оцінка 6 балів

	7.
	Дотримання технології по забору і доставці біопроб для клінічних досліджень.
	оцінка 5 балів

	8.
	Дотримання вимог санепідрежиму.
	оцінка 7 балів

	9.
	Дотримання технологій по підготовці пацієнтів до різних видів обстежень.
	оцінка 4 балів

	10.
	Дотримання деонтологічних принципів (скарги пацієнтів про медсестру)
	оцінка  3 бали

	
	
	Всього 50 балів



Контроль за якістю роботи палатної медсестри здійснює старша медсестра, яка у відідленні є основним експертом. Також контроль якості медсестринського процесу здійснює головна медсестра лікарні.

Оцінка якості роботи медичної сестри проводиться по трьох параметрах:

1.Виконання сестринського процесу повністю відповідає нормативам, закладеним у збірнику технологій стандартів.




Виставляється максимальне число балів.

2.Виконання сестринського процесу не повністю відповідає нормативам технології і стандартів.




Виставляється 50% від максимального числа балів.

3.Виконання сестринського процесу не відповідає нормативам технології і стандартів.




Виставляється 0 балів.

По результатах контролю оцінка виставляється в контрольну карту медичної сестри, або  в спеціальний журнал обліку рівня якості роботи медичної сестри.

По результатах контролю на робочому місці конкретної медичної сестри розраховується інтегральний коефіцієнт якості, який складає відношення суми фактично набраних балів до їх максимального числа.
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