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Рецензия

На рецензию представлена методическая разработка практического занятия на тему «Медикаментозное лечение в сестринской практике», созданная преподавателем ЦМК клинических дисциплин 3 Оганесовой Кристиной Саркисовной.

Данная разработка предназначена  для реализации требований Федерального государственного образовательного стандарта по ПМ 04 «Младшая медицинская сестра по уходу за пациентом», МДК 03 «Технология оказания медицинских услуг». Цели и задачи практического занятия полностью соответствуют требованиям Государственного образовательного стандарта. С целью формирования профессиональных и общих компетенций в структуре занятия используются разнообразные методики обучения. Цели и задачи этих методик направлены не только на закрепление полученных знаний и навыков, но и позволяют студентам более осмысленно осуществлять реализацию этапов сестринского процесса в конкретной клинической ситуации, максимально приближенной к реальной. Это несомненно вызывает познавательный интерес и развитие логического и клинического мышления.

Структура занятия включает в себя все элементы образовательного процесса: контроль  уровня знаний, отработку и закрепление полученных навыков, использование активных  методов обучения.
В работе дано четкое обоснование данной темы, показана практическая значимость. Необходимый дидактический материал представлен в виде алгоритмов, ситуационных задач, тест-контроля. Оценка работы студентов проводится на всех этапах занятия, что обеспечивает её объективность.
Контроль уровня знаний представлен разноплановыми приёмами: фронтальный опрос, программированный контроль уровня знаний,  отработка практических навыков, решение ситуационных задач.

Оценка работы студентов проводится на всех этапах занятия, что обеспечивает её объективность.
Методическая разработка может быть рекомендована преподавателям при подготовке студентов 1,2 курса МДК 03. «Технология оказания медицинских услуг». Так же она может быть использована для самостоятельной работы студентов, как опорный материал по изучаемой теме.

Рецензор, преподаватель

высшей квалификационной категории                                   Л.П. Азарова
Содержание

1.Пояснительная записка

2.Стандарт

3. Основная часть
5.Проверь себя

6.Эталоны ответов

7.Литература
ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА
Выбор темы связан с её актуальностью. Изучая данную тему, необходимо обратить внимание на ту ответственность, которую несёт мед. сестра при работе с лекарственными препаратами, при их выписке, сроках хранения различных групп лекарственных средств, выборке из листов врачебных назначений, расходовании. Так же целесообразно ознакомить студентов с документацией, которая ведётся при выписке и учете лекарственных средств. Выполнение инъекций пациентам является очень ответственной манипуляцией, требует внимания и ответственного отношения к работе. Необходимо заметить, что парентеральное введение лекарственных средств одно самых быстрых и эффективных способов действий препаратов. Оказывая экстренную и неотложную помощь, выполняя врачебные назначения требует от  медицинских работников квалифицированных действий. Следовательно, медицинская сестра должна в совершенстве владеть техникой выполнения инъекций, соблюдать правила асептики и антисептики для предупреждения развития осложнений  у пациентов. Следует помнить, что от  грамотно организованной  работы  медицинской сестры,  зависит не только  безопасность пациента, но, порой и жизнь.
Данная тема предусмотрена для студентов специальностей Лечебное дело (31.02.01), Сестринское дело (34.02.01.) и Акушерское дело (31.02.02). 
Учебные занятия проводятся в кабинете доклинической практики и в отделениях стационара.

В методической разработке обозначена актуальность темы, правильность хранения, выписывания и выдачи лекарственных средств, виды инъекций, возможные  постинъекционные осложнения. Для систематизации информации приведены интегративные и графологические схемы занятия. 

При проведении занятия преподаватель учитывает, что эта тема имеет большое значение в будущей работе медицинского работника любого профиля. При разборе темы используются лекционный материал, слайды, таблицы, ситуационные задачи. При проведении контроля знаний используются различные методы: фронтальный опрос, тест-контроль, решение ситуационных задач.
Итоговая оценка студента по данной теме выставляется после суммирования всех результатов, учитывая внешний вид на занятии и ведение дневника практических занятий. Оцениваются общие и профессиональные компетенций.
Вид урока: Применение знаний на практике.

Цель урока: Научить студентов определить анатомические области и выполнение в/к, п/к, в/м, в/в инъекций.  

Образовательная:

Научить практическим навыкам введения лекарственных средств. Развивать логическое, клиническое мышление, внимание, память. Развивать познавательный интерес к заданной теме.

Воспитательная:
· воспитывать милосердие, чувство ответственности, терпения к пациенту при выполнении манипуляций;

· чуткость, внимательность, умение быстро и квалифицированно оказывать помощь в неотложных ситуациях;

· воспитывать бережное отношение к чувствам больных и их родственникам.

Развивающая:

· развить клиническое и логическое мышление;
· развить самостоятельность;
· развить профессиональные навыки;
· развить письменную и устную речь;
· воспитать чувство ответственности при выполнении профессиональных обязанностей;
· уделять внимание этике и деонтологии;
· воспитывать внимательность, наблюдательность, а также осознание значимости своей профессии.

Студент должен знать:

· правила выписки, получения лекарственных средств отделением ЛПУ;

· правила хранения лекарственных средств для наружного и внутреннего  применения;

· правила учета и хранения наркотических, сильнодействующих, ядовитых, остродефицитных лекарственных средств;

· правила раздачи лекарственных средств;

· особенности приема некоторых групп лекарственных средств энтерально;

· должностные обязанности постовой мед. сестры;

· должностные обязанности мед. сестры процедурного кабинета;

· пути и способы введения лекарственных средств в организм;

· анатомо-физиологические особенности строения кожных покровов;
· пути и способы введения лекарственных средств в организм;
· особенности наружного пути введения лекарственных средств в организм;
· особенности энтерального пути введения лекарственных средств в организм;
· особенности сублингвального пути введения лекарственных средств в организм;
· особенности парентерального пути введения лекарственных средств в организм;
· особенности каждого способа введения;
· преимущества и недостатки каждого способа введения;
· требования инфекционной безопасности;
· возможные проблемы пациента при введении лекарственных средств;
· причины, вызывающие у пациентов негативное отношение к лекарственной терапии;
· соблюдение универсальных мер предосторожности при работе со шприцом;
· анатомические области для парентерального введения лекарственных средств;
· возможные проблемы пациента (например отказ от инъекции);
· возможные осложнения  после инъекций и меры, направленные на предупреждение осложнений;
· инфекционная безопасность при выполнении инъекций и обработке использованного инструментария и материалов;
· меры личной безопасности при работе с кровью.
Студент должен уметь:
· делать выборку из врачебных листов назначений;

· заполнять журналы учёта лекарственных средств;

· выписать требование на получение различных групп лекарственных средств;

· дать пациенту необходимую информацию о лекарственном средстве;
· выполнять по алгоритму инъекции на фантомах;

· произвести подготовку рабочего места медсестры;

· провести дезинфекцию использованного инструментария и перчаток;
· осуществлять выборку назначений из истории болезни;
· заполнять журналы учёта лекарственных средств;
· дать пациенту информацию о лекарственном средстве и особенностях способа введения;
· выявить возможные проблемы пациента;
· обучить пациента правилам приёма лекарственных средств;
· обучить пациента правилам использования карманного ингалятора.

Студент должен иметь навыки:

· техника закапывания капель в глаза, нос, уши.

· техника закладывания глазной мази.

· техника использования ингалятора.

· техника накладывания пластыря на кожу.

· техника использования присыпки.

· техника наложения мази на кожу.

· техника введения суппозитория ректально.

Студент должен обладать 

	Профессиональные компетенции

	ПК 4.1
	Эффективно общаться с пациентом и его окружением в процессе профессиональной деятельности

	ПК 4.2
	Соблюдать принципы профессиональной этики

	ПК 4.6
	Оказывать медицинские услуги в пределах своих полномочий

	ПК 4.7
	Обеспечивать инфекционную безопасность

	Общие компетенции

	ОК 2
	Организовывать собственную деятельность, исходя из цели и способов ее достижения, определенных  руководителем

	ОК 3.
	Анализировать рабочую ситуацию, осуществлять текущий и итоговый контроль, оценку и коррекцию собственной деятельности, нести ответственность за результаты своей работы

	ОК 6. 
	Работать в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями.


Оборудование
1. Дидактический материал: календарно-тематический план, поурочный план, лекция по данной теме, методическая разработка по теме, литература для преподавателей, тестовые задания, ситуационные задачи, алгоритмы практических манипуляций
2. Оборудование: перчатки стерильные, емкости для дезинфекции,  лотки стерильные и для отработанного материала, шприцы, иглы, пинцеты, фантомы для внутрикожных, подкожных и внутримышечных инъекции, стерильные ватные шарики, спирт этиловый 70%, ампулы и флаконы с лекарственным веществом.
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                                              Интегративные связи

	Межпредметные


	Пути и способы введения лекарственных средств в организм
	Внутрипредметные



	Фармакологические


	
	Дезинфекция

	Анатомия


	
	Личная гигиена

	Физиология
	
	Выписка и хранение лекарственных средств

	СД в терапии
	
	Парентеральное введение лекарственных средств

	Инфекционные болезни
	
	Питание

	Реанимация
	
	

	Медицина катастроф
	
	


ВЫПИСЫВАНИЕ, ХРАНЕНИЕ, РАЗДАЧА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
Медикаментозная терапия является одним из важней​ших лечебных мероприятий. От того, насколько умело и грамотно медицинская сестра вводит назначенные больному лекарственные средства, во многом зависит успех лечения.

ВЫПИСЫВАНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ДЛЯ ЛЕЧЕБНОГО ОТДЕЛЕНИЯ
Выписывание лекарственных средств для больных, на​ходящихся на лечении в больнице, производится на спе​циальных бланках - требованиях, накладных квитанция. Врач, ежедневно проводя осмотр больных в отделении, за​писывает в медицинскую карту необходимые данному боль​ному лекарственные средства, их дозы, кратность приема и пути введения. Палатная медицинская сестра ежедневно, делая выборку назначений из медицинской карты больного, переписывает их в специальную тетрадь или листок назна​чений, отдельно для каждого больного. Сведения о назначенных больным инъекциях передаются в процедурный кабинет медицинской сестре, выполняющей инъекции. Перечень всех назначенных средств, написанных по-русски, палатные и процедурные медицинские сестры подают стар​шей медицинской сестре отделения, которая суммирует эти сведения и выписывает по определенной форме требование, или накладную квитанцию, на получение лекарственных средств из аптеки. Эти требования должны быть подписаны заведующим отделением.
В отделении должно находиться не более трехдневного запаса необходимых лекарственных препаратов.
 Требования (накладные квитанции) на ядовитые, нар​котические препараты и этиловый спирт выписывают на латинском языке на отдельных бланках со штампом, печатью и подписью руководителя лечебного учреждения или его заместителя по лечебной части. При этом указы​вают пути введения этих препаратов (для инъекций, глаз​ные капли и т. п.), а также концентрацию этилового спирта. В требованиях на ядовитые, наркотические, остродефицит​ные и дорогостоящие средства указывают номер медицинской карты, фамилию, имя, отчество больного, диагноз.
Готовые лекарственные формы, имеющиеся в аптеке, старшая медицинская сестра получает ежедневно, а лекар​ственные формы, требующие приготовления, - на следую​щий день. Срочные заказы на любые лекарственные формы выполняются аптекой в тот же день.
Выписка лекарств в отделении производится старшей медсестрой согласно письменным заявкам палатных сестер в соответствии с потребностями отделения, на бланках - требованиях Ф. АП-16, отпечатанных типографским способом. Экстемиоральные лекарственные средства выписываются палатными, процедурными медсестрами с заполнением граф "Аптека №", "Кому", "наименование товара", "Доверенность №  от   ", "Единицы измерения", "Затребовал".
Бланки-требования подписываются зав. отделением и старшей медсестрой и сдаются на подпись нач. меду.
Выборка назначений врача из историй болезни. Ежедневно палатная медсестра делает выборку назначений врача из истории болезни (листа назначений) и проверяет наличие лекарственных средств на посту. При отсутствии или недостаточном количестве необходимых препаратов медсестра оформляет письменное требование старшей медсестре на лекарства, которые необходимо заказать в аптеке. Выписку лекарств в отделении осуществляет старшая медсестра в соответствии с потребностью отделения по письменным заявкам палатных медсестёр на бланках-требованиях.

Составление требования на лекарственные средства. Старшая медсестра оформляет бланки-требования в аптеку, в которых обязательно указывает полное наименование лекарственных средств, их фасовку, лекарственную форму, дозировку, упаковку и количество препаратов. При оформлении заявки на ядовитые, наркотические вещества и все средства, подлежащие учёту, необходимо указывать номер истории болезни, фамилию, имя, отчество больных, их диагнозы и способы введения препаратов.

Заявку на препараты общей группы выписывают на русском языке в двух экземплярах: первый остаётся в аптеке, второй возвращается в отделение при отпуске лекарств. Бланк-требование заверяет заведующий отделением. Заявки на лекарственные средства, подлежащие предметно-количественному учёту, выписывают на отдельных требованиях с печатью учреждения и заверяют подписью главного врача.

Требования на ядовитые и наркотические средства выписывают на латинском языке в трёх экземплярах и заверяют подписью главного врача и печатью учреждения.

Получение лекарственных средств из аптеки. Старшая медсестра ежедневно получает из аптеки лекарственные средства. Лекарственные формы, требующие приготовления, выдаются на следующий день после заявки. При получении заказанных лекарственных препаратов старшая медсестра обязана проверить их внешний вид, дозировку, дату изготовления, герметичность упаковки. На упаковке приготовленных лекарственных форм должна стоять подпись фармацевта, их готовившего.

ХРАНЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ В ОТДЕЛЕНИИ
Как удобнее распределить на посту медицинской сестры различные (иногда до 50 наименований!) лекарственные средства, чтобы можно было быстро найти нужное? Где их хранить, учитывая, что некоторые из них разлагаются на свету, некоторые теряют свои свойства при комнатной тем​пературе, некоторые испаряются?
Прежде всего следует разделить лекарственные сред​ства в зависимости от пути их введения. Все стерильные растворы в ампулах и флаконах (на флаконах с препарата​ми, изготовленными в аптеке, должна быть голубая эти​кетка) хранят в процедурном кабинете: в стеклянном шка​фу на одной из полок - антибиотики и их растворители, на другой - флаконы для капельного вливания жидкостей вместимостью 200 и 500 мл, на остальных полках - ко​робки с ампулами, не входящими в список А (ядовитые) или Б (сильнодействующие), т. е. растворы витаминов, дибазола, папаверина, магния сульфата и т. п.
Лекарственные средства, входящие в список А и Б, хранят раздельно в специальных шкафах (в сейфе). На внутренней поверхности сейфа должен быть их перечень. Можно хранить лекарственные средства списка А (нарко​тические анальгетики, атропин и т. д.) и списка Б (ами​назин и т. д.) в одном сейфе, но в разных, раздельно за​пирающихся отделениях. В сейфе хранят также остроде​фицитные и дорогостоящие средства.
Срок хранения стерильных растворов, изготовленных в аптеке, - 3 дня. Если за это время они не реализованы, следует их вылить, даже если признаков непригодности нет (изменение цвета, прозрачности).
Лекарственные средства для наружного и внутреннего введения должны храниться на посту медицинской сестры в шкафу на разных полках, имеющих обозначения «Для наружного употребления» и «Для внутреннего употребле​ния». Лекарственные формы, изготовленные в аптеке для наружного употребления, имеют желтую этикетку, а для внутреннего -белую.
Лекарственные средства должны быть размещены так, чтобы можно было быстро найти нужный препарат. Для этого следует систематизировать их по назначению и по​местить в отдельные емкости. Например, все упаковки с антибиотиками (ампициллин, оксациллин и т. п.) склады​вают в одну емкость и подписывают «Антибиотики»; сред​ства, снижающие артериальное давление (папаверин, ди​базол, раунатин и т. п.), помещают в другую емкость и подписывают «Гипотензивные средства» и т. д.
Лекарственные средства, разлагающиеся на свету (по​этому их выпускают в темных флаконах), хранят в защи​щенном от света месте.
Сильнопахнущие лекарственные средства хранят от​дельно.
Скоропортящиеся лекарственные средства (настои, от​вары, микстуры), а также мази, вакцины, сыворотки раз​мещают в холодильнике, предназначенном для хранения лекарственных препаратов. Срок хранения настоев, отва​ров и микстур в холодильнике не более 3 дней. Признаками непригодности таких лекарственных форм являются помут​нение, изменение цвета и появление неприятного запаха. Мази считаются непригодными, если появились следующие признаки: изменение цвета, расслаивание, прогорклый запаху.
Следует помнить, что настойки, растворы, экстракты, приготовленные на спирту, со временем становятся более концентрированными вследствие испарения спирта. Поэто​му эти лекарственные формы следует хранить во флаконах с плотно притертыми пробками или хорошо завинчиваю​щимися крышками.
Кроме того, непригодны к употреблению порошки и таблетки, изменившие свой цвет.
 Запомните! Холодильник и шкаф с лекарственны​ми средствами должны запираться на ключ.
На посту медицинской сестры, так же как и в процедур​ном кабинете, должен быть сейф для хранения лекарствен​ных средств списка А и списка Б, а также остродефицитных и дорогостоящих средств, предназначенных для наружного или внутреннего применения. Передача ключей от сейфа регистрируется в специальной тетради.
Для учета расхода лекарственных средств, хранящихся в сейфе, должны быть заведены специальные журналы. Все листы в этих журналах следует пронумеровать, про​шнуровать, а свободные концы шнура заклеить на послед​нем листе журнала бумажным листом, на котором указать количество страниц в журнале. На этом листе ставят печать, а также расписывается руководитель лечебного отделения. Для учета расхода каждого лекарственного средства из списка А и списка Б в журналах выделяют отдельный лист.
Хранят эти журналы также в сейфе и заполняют по опреде​ленной форме.
Годовой учет расхода лекарственных средств списка А и списка Б ведет старшая медицинская сестра от​деления.
За нарушение правил учета и хранения лекарственных средств обоих списков (А и Б) медицинский персонал привлекается к уголовной ответственности.
Помимо письменного учета расхода наркотических анальгетиков (список А), существует еще одна особенность их учета.

Ответственность за хранение и расход лекарств, а также за порядок на местах хранения, соблюдение и правил выдачи и назначения лекарств несет зав. отделением. Медикаменты должны храниться в запирающихся шкафах, где имеются отдельные полки: "Внутреннее", "Глазные капли", "Инъекционные растворы" и т.д. Из аптеки лекарства поступают в готовом к употреблению виде, с точным именным обозначением на сигнатуре  или  этикетке   "Внутреннее",   "Наружное"   и   т.д.   При  отсутствии   на упаковках лекарств перечисленных обозначений, хранение и применение лекарств в ЛПУ не разрешается. Расфасовка, рассыпка, развеска, переливание и перекладывание в тару      отделения,      а      также      замена       этикеток      категорически      запрещена. Сильнодействующие лекарственные средства должны храниться в отдельном шкафу под замком.   Лекарственные вещества для парентерального применения, внутреннего употребления и для наружного применения должны храниться раздельно на отдельных полках. Запас лекарственных средств не должен превышать 10-дневной потребности.
ПРАВИЛА ХРАНЕНИЯ И ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЯДОВИТЫХ И НАРКОТИЧЕСКИХ ЛЕКАРСТВЕЕННЫХ СРЕДСТВ

Ядовитые и наркотические лекарственные средства хранятся в сейфах или железных шкафах. На внутренней стороне дверцы делают надпись "Группа А" и помещают перечень ядовитых и наркотических средств с указанием высших разовых и суточных доз. Запасы ядовитых средств не должны превышать 5-ти дневной, наркотических средств - 3-х дневной потребности.
Для оказания экстренной помощи в вечернее и ночное время по жизненным показаниям разрешается создавать в приемных отделениях стационаров пятидневный резерв наркотических средств. Указанный резерв может быть использован по разрешению ответственного дежурного врача во всех подразделениях стационара.
Применение наркотических средств по назначению врача проводится процедурной или палатной медсестрой в присутствии врача с отметкой о проведении инъекции &истории болезни и листе назначения.
Лекарственные наркотические средства подлежат предметно-количественному учету в журналах, которые должны быть пронумерованы, прошнурованы, подписаны заместителем главного врача по лечебной части и скреплены печатью лечебного учреждения. Ключи от шкафов или сейфа хранятся только у лиц, ответственных за хранение, расход наркотических средств, назначенных приказом по ЛГГУ и имеющих допуск для работы с наркотическими средствами. В местах хранения и на постах медицинских сестер должны быть таблицы высших разовых и суточных доз ядовитых и наркотических средств, а также таблицы противоядий.
За нарушение правил хранения и хищение ядовитых, наркотических и сильнодействующих лекарственных средств медицинский персонал несет уголовную ответственность.

Запомните! 
1. Медицинская сестра имеет право дать (ввести) больному
наркотический анальгетик только после  записи этого  назначения врачом в истории болезни и в его присутствии (о сделанной инъекции делается отметка в исто​рии болезни в листе назначений).
2. Пустые   ампулы   из-под   наркотических   анальгетиков процедурная медицинская сестра не выбрасывает, а пе​редает вместе с неиспользованными ампулами медицин​ской  сестре,   приступающей  к  очередному  дежурству.
3. При передаче дежурства проверяют соответствие запи​сей в журнале учета   (количество использованных ам​пул и остаток)  фактическому количеству наполненных и использованных ампул.
4. При использовании всего запаса наркотических аналь​гетиков пустые ампулы должны  быть сданы старшей медицинской сестре отделения и взамен получены но​вые.
5. Пустые ампулы от наркотических анальгетиков уничто​жаются только специальной комиссией, утвержденной руководителем лечебного учреждения.
ПАМЯТКА РАБОТНИКУ ПО ХРАНЕНИЮ ЛЕКАРСТВ В ОТДЕЛЕНИИ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ
Порядок получения лекарств из аптек.
1.1. Лекарства, предназначенные для лечения  больных  в  стационарных условиях, отпускаются аптеками дежурной медицинской сестре только в оригинальной аптечной упаковке.
1.2. Представитель отделения, получая лекарство, обязан проверить соответствие его с прописью в требовании
1.3.
Категорически запрещается получение лекарств из аптеки подсобным персоналом.
Правила хранения лекарств в отделениях.
2.1. Ответственность за хранение и расход лекарств, а также за порядок на местах
хранения, соблюдение правил выдачи, и назначение лекарств несет зав. отделением.
Непосредственным исполнителем организации и хранения и расхода медикаментов является старшая медицинская сестра.
2.2. Хранение медикаментов в отделениях должно быть организовано в запирающемся шкафу. Обязательно деление на группы: "Наружные", "Внутренние", "Инъекционные", "Глазные капли". Кроме того, в каждом отделении шкафа, например, "Внутреннее", должно быть деление на порошки, микстуры, ампулы, которые размещаются раздельно, причем порошки хранятся, как правило, на верхней полке, а растворы - на нижней.
2.3. Пахучие и красящие вещества должны быть выделены в отдельный шкаф.
2.4. Хранение лекарств в операционной, перевязочной, процедурной организуется в инструментальных   стеклянных   шкафах   или   на   хирургических   столиках.   Каждый флакон, банка, содержащие лекарства, должны иметь соответствующую этикетку.
2.5.
Ядовитые лекарственные средства должны храниться в отдельном  шкафу под замком.
Наркотические лекарственные средства должны храниться в сейфах или в железных шкафах. На внутренней стороне дверок шкафа должна быть надпись "А" и перечень ядовитых средств с указанием высших разовых и суточных доз.
Запасы   ядовитых   и   наркотических   средств   не   должны   превышать   5-дневной потребности в них.
2.6.
Сильнодействующие лекарственные средства (список "Б") должны храниться в отдельном шкафу под замком.
Запасы сильнодействующих средств не должны превышать 10-дневной потребности.
2.7.
Ключи от шкафов "А" и "Б" храниться только у лиц, назначенных приказом по лечебному   учреждению,    ответственных    за    хранение    и    выдачу    ядовитых    и сильнодействующих средств, а на ночь эти ключи передаются дежурному врачу, о чем делается   соответствующая   запись   в   специальном   журнале   и   ставятся   подписи передаваемого и принимаемого кличи и принявшего ключи и указанные лекарственные средства
2.8. В местах хранения и на постах дежурных врачей и медицинских сестер должны быть таблицы    высших        разовых    и    суточных    доз    ядовитых»    наркотических сильнодействующих средств, а также таблицы противоядий при отравлении.
2.9. Лекарства, содержащие ядовитые и наркотические средства, в отделениях подлежат и    предметно-количественному    учету    в    специальной    книге,    пронумерованной, прошнурованной и скрепленной печатью и подписью главного врача.
2.10.
В местах хранения медицинских препаратов должен соблюдаться температурный и световой   режим.    Настои,    отвары,   эмульсии,    пенициллин,    сыворотки,    вакцины, органопрепараты,   растворы,   содержащие   глюкозу,   должны   храниться   только   в холодильниках (температура - 2 - 10°С).
Запрещается:
3.1. Дезсредства, растворы для технических целей хранить в месте с медицинскими препаратами, предназначенными для лечения больных.
3.2. В отделениях и на постах расфасовывать, развешивать, переливать, перекладывать лекарства из одной упаковки в другую, заменять этикетки,
3.3. Выдавать лекарства без назначения врача, заменять одни средства другими.
3.4.
Выписывать, оформлять  и хранить лекарства  под условными,  сокращенными названиями, не утвержденными фармакопейным комитетом.
4. Выдача больным лекарств, содержащих ядовитые и наркотические средства, должна производиться только отдельно от прочих медикаментов.
5. Во избежание ошибки перед вскрытием ампулы, упаковки следует вслух прочесть название препарата, дозировку, сверить с названием и после этого отпустить больному.
6.
Длительность   хранения   лекарств,    изготовленных   в    аптеке,    ограничивается определенными сроками. Для определения срока годности необходимо знать дату выпуска   лекарства   заводского,   фабричного    производства,   имеющие    цифровые обозначения серий, где две последние цифры обозначают год, а две предшествующие
им - месяц выпуска. 
6.1. Для водных растворов, содержащих бензилпенициллин, глюкозу I сутки. 
6.2. Для  инъекционных растворов - 2 суток, для растворов натрия хлорида 0,9%, новокаина 0,25%, о,5% во флаконах, укупоренных безобкатки - 7 дней. После вскрытия используются немедленно.
6.3. Для глазных капель - 2 суток.
6.4. Для настоев, отваров, слизей - 2 суток.
6.5. Для эмульсий, суспензий - 3 суток.
6.6. Для остальных лекарств - 10 суток.
7.
Зав. отделение обязан не реже одного раза в месяц лично проверять хранение, расход и учет лекарственных средств, сроки годности, уделяя особое внимание медикаментам списка "А".
8.
Аптека несет ответственность за    качество изготовленного и отпущенного ею в отделение лекарства  и  точное  соответствие его рецепту  при  условии  сохранения целостности упаковки и содержания лекарства в условиях, определенных правилами хранения. После вскрытия упаковки  и первого применения лекарства в отделении дальнейшую  ответственность  за  его  качество  несет   штат   отделения   во   главе   с заведующим.

ПРАВИЛА ХРАНЕНИЯ И УЧЕТА ЯДОВИТЫХ, НАРКОТИЧЕСКИХ И СИЛЬНОДЕЙСТВУЮЩИХ СРЕДСТВ В ЛПУ
1. На аптеки ЛПУ распространяются правила хранения, учета и отпуска ядовитых, наркотических и сильнодействующих лекарственных средств, предусмотренные для хозрасчетных аптек.
2. ЛПУ,  не имеющие своих  аптек,  должны  получать  ядовитые,  наркотические  и сильнодействующие лекарственные средства только в виде готовых лекарственных форм, изготовленных промышленностью или аптекой.  Получаемые ЛПУ  из  аптек лекарства, содержащие ядовитые, наркотические и сильнодействующие лекарственные средства должны иметь точное и ясное обозначение на сигнатуре или этикетке, а также номер аптеки, изготовившей лекарство, наименование отделения, состав лекарства, соответствующего прописи, указанной в требовании, дату изготовления и подпись лица, изготовившего и проверившего и отпустившего лекарство из аптеки.
3. При отсутствии    на упаковках лекарств перечисленных обозначений хранение и применений  лекарств   в   ЛПУ   не   разрешается.      Расфасовка,   рассыпка,   развеска, переливание и перекладывание в тару отделения, а также замена этикеток запрещается. На этикетках лекарств, содержащих ядовитые и наркотические лекарственные средства, должен быть поставлен штамп черной тушью "А", а на этикетках лекарств, содержащих сильнодействующие лекарственные средства - штамп красной тушью "Б".
4. Ядовитые лекарственные средства должны храниться в отдельном металлическом или деревянном шкафу под замком.
Наркотические лекарственные средства должны храниться в сейфах или в железных шкафах. На внутренней стороне дверок шкафа должна быть надпись "А" и перечень ядовитых лекарственных средств с указанием высших разовых и суточных доз.
5. Сильнодействующие лекарственные средства должны храниться в отдельном шкафу под замком,
6. Лекарственные средства для парентерального применения внутреннего употребления и для наружного применения должны храниться на отдельных полках.
7. Запасы ядовитых и наркотических лекарственных средств в отделениях и кабинетах ЛПУ не должны превышать 5-дневной потребности в , а сильнодействующих - 10- дневной  потребности, а в аптеках ЛПУ  запас наркотических  средств  не должен превышать 2-х - недельной потребности.
8. Ответственным за хранением и выдачу больным ядовитых, наркотических и сильнодействующих лекарственных средств являются зав. отделением, старшая медицинская сестра.
9.  Ключи от шкафов "А"   и  "Б"  хранятся только у лиц, являющихся ответственными за хранение ядовитых, наркотических и сильнодействующих  лекарственных средств, а на ночь эти ключи передаются дежурному врачу, о чем делается соответствующая запись в специальном журнале и ставятся подписи передаваемого и  принимаемого ключи н запасы указанных лекарственных средств.
10. Выдача больным, содержащих ядовитые, наркотические лекарственные средства, должна производиться только отдельно от прочих лекарств.
11. ЛПУ должны иметь в местах хранения и на постах дежурных врачей и сестер таблицы   высших   разовых   доз   ядовитых,   наркотических   и   сильнодействующих лекарственных средств, а также таблицы противоядий при отравлениях.
12. Лекарственные вещества, содержащие ядовитые и наркотические лекарственные вещества, в кабинетах и отделениях ЛПУ подлежат предметно-количественному учету в специальной  книге,   пронумерованной,   прошнурованной   и   скрепленной   подписью главного врача по форме.
13. Обеспечение ЛПУ рецептурными бланками на наркотические средства производится через местные органы здравоохранения, которые снабжают этими бланками с аптечных складов. Запас рецептурных бланков на наркотические средства в местных органах здравоохранения не должен превышать месячной нормы.
14. Учет рецептурных бланков на наркотические средства ведется в журнале по следующей форме, Бланки рецептов на наркотические средства в ЛПУ принимаются комиссией,   назначенной   главным   врачом,   и   согласно  акту   приемной   комиссииприходуются    по    учету.    Приказом    руководитель    учреждения    назначает    лицо, ответственное за хранение и учет рецептурных бланков на наркотические вещества.
15. Ежеквартально комиссией  производится проверка целесообразности  назначения врачами наркотических средств, соответствие записей в истории болезни о назначении этих лекарств, количеству израсходованных врачом рецептурных бланков, а также состояние учета и расходования бланков по учреждению.
16. Запас рецептурных бланков в ЛПУ     на текущие месяцы не должен превышать месячной   потребности.   Излишки   бланков   должны   сдаваться   местным   органам здравоохранения.
Лечащему врачу единовременно выдается не более 2 - 3 бланков на наркотические вещества.
17. Запасы рецептурных бланков должны храниться только в сейфе, ключ от которого должен находиться у руководителя ЛПУ.
18. Руководители ЛПУ несут полную ответственность за рациональное применение, хранение и учет ядовитых и наркотических лекарственных средств, а также хранение и учет рецептурных бланков для выписывания наркотических средств.
ВЫПИСЫВАНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

В СТАЦИОНАРЕ 
Выписывание лекарственных средств для пациентов, находящихся на лечении в стационаре, производится на специальных бланках-требованиях, накладных квитанциях. Врач, проводя регулярный осмотр пациентов в отделении, записывает в медицинскую карту необходимые данному пациенту лекарственные средства, их дозы, кратность приема и путь введения. Палатная медицинская сестра ежедневно делает выборку назначений из медицинской карты стационарного больного, переписывает их в специальную тетрадь или листок назначений отдельно для каждого пациента. Сведения о назначенных пациентам инъекциях передаются в процедурный кабинет медицинской сестре, выполняющей инъекции. Перечень всех назначенных средств, выписанных по-русски, палатные и процедурные медицинские сестры подают старшей медицинской сестре отделения, которая суммирует эти сведения и выписывает по определенной форме требование или накладную квитанцию на получение лекарственных средств из аптеки. Эти требования подписывает заведующий отделением.
В отделении может находиться не более трехдневного запаса необходимых лекарственных препаратов.
Требования (накладные квитанции) на ядовитые, наркотические препараты и этиловый спирт выписывают по латыни на отдельных бланках со штампом, печатью руководителя лечебного учреждения или его заместителя по лечебной части. При этом указывают путь введения препаратов (например: для инъекций, глазные капли и др.), а также концентрацию этилового спирта. В требованиях на ядовитые, наркотические, остродефицитные и дорогостоящие средства указывают номер медицинской карты, фамилию, имя, отчество, диагноз пациента.
Готовые лекарственные формы, имеющиеся в аптеке, старшая медицинская сестра получает ежедневно, а лекарственные формы, требующие приготовление, на следующий день. Срочные заказы на любые Лекарственные формы выполняются аптекой в тот же день.
Получая лекарственные средства в аптеке, старшая медицинская сестра проверяет их соответствие заказу. На лекарственных формах, изготовленных в аптеке, должны быть определенного цвета этикетки с четким названием препаратов, обозначением дозы, даты изготовления и подписью фармацевта, изготовившего эти лекарственные формы.
УЧЕТ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
На посту медицинской сестры, как и в процедурном кабинете, должен быть сейф для хранения лекарственных средств списка А и списка Б, а также остродефицитных и дорогостоящих средств, предназначенных для наружного и внутреннего применения. Передача ключей от сейфа регистрируется в специальной тетради (табл. 1).
Таблица. № 1: Тетрадь передачи ключей от сейфа с наркотическими средствами.
	Дата
	 Отметка о сдаче ключей
	Подписи медицинских сестер "сдал-прррпринялпринял"
	Подпись врача
	Количество ампул и название наркотического средства



	
	Сданы

приняты
	Петрова-Романова
	Иванов
	10 ампул промедола


Для учета расходования лекарственных средств, хранящихся в сейфе, должны быть заведены специальные журналы. Все листы в этих журналах следует пронумеровать, прошнуровать, а свободные концы шнура, заклеить на последнем листе журнала бумажным листом, на котором указать количество страниц в журнале. На этом листе ставят печать, а также расписывается руководитель лечебного отделения. Для учета расходования каждого лекарственного средства из списка А и списка Б в журналах выделяют отдельный лист (табл. 2).

Таблица № 2: Журнал учета наркотических средств в отделе (кабинете).

	приход
	расход

	Дата получения
	Откуда получены, № документов
	Количество
	Ф.И.О. медсестры
	Дата выдачи
	Ф.И.О. пациента, №карты
	Количество использованных ампул
	Остаток
	Ответственный за хранение и выдачу
	Подпись врача

	
	Из аптеки, требование №40
	10 ампул (промедола)
	Петрова
	10.11.99
	Сидоров

16865
	1 ампула
	9 ампул
	 Романова
	Николаева


Хранят эти журналы также в сейфе и заполняют по определенной форме.
Годовой учет расходования лекарственных средств списка А и списка Б ведет старшая медицинская сестра отделения.
За нарушение правил учета и хранения лекарственных средств обоих списков (А и Б) медицинский персонал привлекается к уголовной ответственности.
Что касается наркотических анальгетиков, помимо письменного учета существует еще ряд особенностей учета их расходования.

Запомните!
1. Медицинская сестра имеет право дать (ввести) пациенту наркотический анальгетик только после записи этого назначения врачом в медицинскую карту и в его присутствии (о сделанной инъекции ставится отметка в медицинской карте и в листе назначений).
2. Пустые ампулы из-под наркотических анальгетиков процедурная медицинская сестра не выбрасывает, а передает вместе с неиспользованными ампулами медицинской сестре, приступающей к очередному дежурству.
3. При передаче дежурства проверяют соответствие записей в журнале учета (количество использованных ампул и остаток) с фактическим количеством наполненных и использованных ампул.
4. При использовании всего запаса наркотических анальгетиков пустые ампулы должны быть сданы старшей медицинской сестре отделения и взамен получены новые.
5. Пустые ампулы от наркотических анальгетиков уничтожаются только специальной комиссией, утвержденной руководителем лечебного учреждения.
ПОРЯДОК ВЫДАЧИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ПАЦИЕНТУ
Наиболее оптимальным является следующий порядок раздачи лекарственных средств:
1. Поставьте на передвижной столик емкости с тверды​ми, флаконы с жидкими лекарственными формами, пипетки (отдельно для  каждого  флакона  с  каплями),  мензурки, графин с водой, ножницы, положите листки назначений;
2. Переходя от больного к больному, давайте лекарственное средство непосредственно у постели больного согласно листку назначений (средство выдается из упаковки, в ко​торой оно было получено из аптеки!);
3. Больной должен принять лекарственное средство в вашем присутствии.

4. Выдача пациентам лекарственных средств, содержащих ядовитые и наркотические средства, должно произ​водиться только отдельно от прочих медикаментов.
5. Во избежание ошибки, перед вскрытием ампулы, упаковки, следует вслух прочесть название препарата, дози​ровку, сверить с назначение и после этого отпустить паци​енту.
6. Применение наркотических лекарственных средств по назначению врача производится процедурной или па​латной сестрой в присутствии врача с отметкой о прове​денной инъекции в истории болезни и листе назначения.
7. Пероральный прием наркотических средств должен производиться только в присутствии медицинской сестры.
Преимущества такого порядка раздачи лекарственных средств очевидны. Во-первых, медицинская сестра может проконтролировать, принял ли больной препарат. Во-вто​рых, медицинская сестра может ответить на вопросы боль​ного о том, какие средства он получает и каково их назна​чение. Наконец, в-третьих, исключены ошибки при раздаче лекарственных средств.
Давая, лекарственное средство больному, следует пре​дупредить его об особенностях того или иного средства: горький вкус, резкий запах, продолжительность действия, изменение цвета мочи или кала после его приема.
В некоторых лечебных отделениях палатные медицин​ские сестры в целях экономии времени заранее расклады​вают лекарственные средства на лотки, разделенные на ячейки с указанием фамилии больном и номера палаты. Затем, как правило 3 раза в день, медицинские сестры раз​носят эти средства больным.
Такой порядок раздачи лекарственных средств имеет существенные недостатки:
1. Невозможно проконтролировать, принял ли больной лекарственное средство (лекарственные средства, оставлен​ные при раздаче медицинской сестрой на тумбочке, боль​ные часто принимают с опозданием, а некоторые забывают принять, прячут или выбрасывают);
2. Не соблюдается индивидуальная схема раздачи  (не все лекарственные средства надо принимать 3 раза в сутки. Так, антибиотики больной должен принимать 4-6 раз в сутки, некоторые средства - до еды, другие - после или во время еды, а третьи - на ночь и т.п.);
3. Возможны ошибки   (средства, назначенные одному больному, вследствие невнимательности медицинской се​стры попадают в ячейку другого больного);
4. Трудно ответить на вопросы больных о назначенных лекарственных средствах, поскольку в лотке средства на​ходятся уже без аптечной упаковки. Кроме того, медицин​ская сестра часто не может назвать средства, его дозу, особенности действия, что вызывает негативную реакцию больного и нежелание принимать неизвестные ему средства.
Запомните! Правила     раздачи     лекарственных средств:
1. Внимательно прочитайте этикетку  на упаковке  и  за​пись в листке назначений;
2. Раздавайте лекарственные  средства только у  постели больного;
3. Больной должен принять лекарство в вашем присутст​вии  (за исключением средств, принимаемых во время еды);
4. Средства, назначенные «до еды», должны быть приняты им за 15 мин до приема пищи; средства, назначенные больному  «после  еды»,  должны  быть  приняты  через 15   мин   после   приема   пищи;   средства,  назначенные больному «натощак», должны быть приняты им утром за 20-60 мин до завтрака  (противоглистные, слабительные);
5. Снотворные должны быть приняты больным за 30 мин до сна;
6. Нитроглицерин или валидол должны находиться у больного на тумбочке постоянно.
Медицинская сестра не имеет права сама назначать, отменять или заменять одни средства другими. Исключе​ние составляют те случаи, когда больной нуждается в экст​ренной помощи или появились признаки непереносимости лекарственного средства. В любом случае обо всех измене​ниях в назначениях медицинская сестра должна поставить в известность врача.
Если лекарственное средство дано больному ошибочно или превышена его разовая доза, следует немедленно сооб​щить об этом врачу.

ЗАПРЕЩАЕТСЯ: 

1. Дезсредства, растворы для технических целей (обра​ботки рук, инструментов, мебели, белья и т. д.) хранить вместе с медицинскими препаратами, предназначенными для лечения пациентов.
2. Выдавать лекарства без назначения врача, заменять одни лекарства другими, предварительно раскладывать препара​ты в ячейки, мензурки, пакеты и др.
3. Выписывать, оформлять и хранить лекарства под услов​ными обозначениями, неутвержденными фармакопейным комитетом.
4. Отпуск лекарственных средств из аптек для лечебно-профилактических учреждений при отсутствии доверенно​сти на их получение.
5. Категорически запрещается получение лекарств из апте​ки подсобным персоналом (санитаркам, шоферам и др.).
ПУТИ ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
Лекарственные средства могут оказывать резорбтивное (через кровь) и местное действие. В зависимости от механизма действия лекарственных средств различают пути их введения.
Резорбтивное действие осуществляется энтеральным (через пищеварительный тракт) и парентеральным (минуя пищеварительный тракт) путем.
Местное воздействие оказывают лекарственные сред​ства, применяемые наружно.

В современной практической медицине нет ни одной области, в которой с успехом не использовались бы лекарственные средства. Медикаментозная терапия служит важнейшей составной частью лечебного процесса. Различают следующие способы введения лекарственных средств.
 

1. Наружный способ:

•      на кожу;

•      в уши;

•      на конъюнктиву глаз, слизистую оболочку носовой полости и влагалища.

2. Энтеральный способ:

•      внутрь через рот (per os);
•      подязык(sub lingua);
•      защеку(trans bucca)
•      через прямую кишку (per rectum).
 

3.    Ингаляционный способ - через дыхательные пути.

4.    Парентеральный способ:

•      внутрикожно;

•      подкожно;

•      внутримышечно;

•      внутривенно;

•      внутриартериально;

•      в полости;

•      внутрикостно;

•      в субарахноидальное пространство.

ОБЩИЕ ПРАВИЛА ПРИМЕНЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
Медицинская сестра без ведома врача не имеет права назначать или заменять одни лекарства на другие. В случае если лекарственный препарат выдан больному ошибочно или превышена его доза, медсестра обязана немедленно информировать об этом врача.

Существуют определённые правила выдачи (введения) больным лекарственных препаратов.

•   Прежде чем дать пациенту лекарство, необходимо тщательно вымыть руки, внимательно прочитать надпись на этикетке, проверить срок годности, назначенную дозу, затем проконтролировать приём пациентом лекарственного препарата (он должен принять лекарство в присутствии медсестры). Когда больной примет лекарство, следует отметить в истории болезни (листе назначений) дату и время, название лекарства, его дозу и способ введения.

•   Если лекарственный препарат назначен для приёма несколько раз в день, с целью поддержания постоянной концентрации его в крови следует соблюдать правильные временные интервалы. Например, если пациенту назначен бензилпенициллин 4 раза в сутки, необходимо обеспечить его введение каждые 6 ч.

•   Лекарственные препараты, назначенные для приёма натощак, нужно раздать утром за 30-60 мин до завтрака. Если врач рекомендовал принимать лекарство до еды, больной должен получить его за 15 мин до приёма пищи. Лекарство, назначенное во время еды, пациент принимает с пищей. Средство, назначенное после еды, больной должен выпить через 15-20 мин после приёма пищи. Снотворные лекарственные препараты выдают пациентам за 30 мин до сна. Ряд препаратов (например, таблетки нитроглицерина) должны постоянно находиться у больного на руках.

•   При выполнении инъекции необходимо тщательно вымыть и обработать дезинфицирующим раствором руки, соблюдать правила асептики (надеть стерильные перчатки и маску), проверить надпись на этикетке, проверить срок годности, проставить дату вскрытия на стерильном флаконе. После введения препарата следует отметить в истории болезни (листе назначений) дату и время, название лекарства, его дозу и способ введения.

•   Хранить лекарства следует только в упаковке, отпущенной из аптеки. Нельзя переливать растворы в другую посуду, перекладывать таблетки, порошки в другие пакеты, делать свои надписи на упаковке лекарств; необходимо хранить лекарства на отдельных полках (стерильные, внутренние, наружные, группа А).

•   При появлении у пациента симптомов анафилактического шока СРОЧНО:

1)  вызвать врача через дежурный персонал;

2)  уложить пациента и приподнять нижние конечности;

3)  в случае проведения подкожной инъекции наложить жгут на конечность выше места инъекции и немедленно ввести в место инъекции 0,15-0,5 мл 0,1% раствора эпинефрина или 2 мл никетамида;

4)   внутримышечно ввести 2 мл 2,5% раствора прометазина (или 2 мл 2% раствора хлоро-пирамина, или 2 мл 1% раствора дифенгидрамина);

5)  при внутривенной инъекции срочно прекратить введение лекарственного средства и, не вынимая иглы, ввести в неё другим шприцем 2-3 мл прометазина (хлоропирамина, дифенгидрамина), разведённого в 0,9% растворе натрия хлорида;

6)   обложить пациента грелками;

7)   измерить АД;

8)  обеспечить больному подачу кислородно-воздушной смеси (при отсутствии централизованной подачи кислорода - с помощью кислородной подушки);

9)   постоянно наблюдать за больным до прихода врача.
Если у больного развились остановка сердца, дыхания, нужно срочно вызвать через персонал реанимационную бригаду и немедленно начать непрямой (закрытый) массаж сердца и искусственное дыхание. Следует помнить, что от момента остановки сердца до развития необратимых изменений в головном мозге проходит всего 4-6 мин.

Медицинская сестра должна знать и уметь разъяснить больному изменение эффекта лекарственной терапии под влиянием различных факторов - таких, как соблюдение определённого режима, диеты, приём алкоголя и пр. Приём лекарственных средств в сочетании с алкоголем вызывает нежелательные побочные эффекты.

•  Алкоголь, принятый с клонидином, вызывает быструю потерю сознания, резкое падение АД и ретроградную амнезию (невозможность вспомнить события, предшествовавшие потере сознания).

•  Алкоголь в сочетании с нитроглицерином резко ухудшает состояние больных ИБС и может вызвать значительное снижение АД.

•  Алкоголь в больших дозах потенцирует, т.е. усиливает, действие непрямых антикоагулянтов (дикумарина и других кумариновых производных, в частности варфарина) и антиагрегантов (ацетилсалициловой кислоты, тиклопидина и др.). В результате могут возникнуть обильные кровотечения и кровоизлияния во внутренние органы, в том числе в мозг, с последующими параличами, потерей речи и даже летальным исходом.

•  Алкоголь при сахарном диабете усиливает гипогликемическое действие инсулина и пероральных противодиабетических средств, что чревато развитием тяжёлого коматозного состояния (гипогликемической комы).

АЛГОРИТМЫ

ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ

ВЫБОР НАЗНАЧЕНИЙ ИЗ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ

Цель: Выбрать назначения из истории болезни и записать в соответствующую документацию. 

Показания: Назначения врача. 

Противопоказания: Нет. 

Оснащение:
1. История болезни. 

2. Листы назначений. 

3. Листы раздачи лекарственных препаратов. 

4. Журнал для инъекция, в/в  вливаний. 

5. Журнал консультаций. 

Последовательность действий м/с с обеспечением безопасности окружающей среды:
1. Выбирайте назначения из истории болезни ежедневно в удобное для медицинской сестры время, свободное от ухода за пациентом, после завершения обхода всех больных врачами и записей назначений в историю болезни. 

2. Выбирайте назначения для процедурной медицинской сестры и записывайте их в журнал для инъекций. 

3. Выбирайте отдельно назначение на консультации, исследование и заносите их в соответствующие журналы. 

4. Убедитесь в правильности понимания ваших записей при передаче дежурства. 

НАРУЖНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
Наружное применение лекарственных препаратов рассчитано в основном на их местное действие. Через неповреждённую кожу всасываются только жирорастворимые вещества, в основном через выводные протоки сальных желёз и волосяных фолликулов.

Этот способ рассчитан преимущественно на местное действие лекарственных средств, так как через неповреж​денную кожу (в основном через выводные протоки саль​ных желез и волосяных фолликулов) всасываются только жирорастворимые вещества.
Компрессы, примочки, присыпки, смазывания, растира​ния, повязки на раневую поверхность, закапывание капель, ингаляции — все это способы наружного пути введения различных лекарственных форм: мазей, эмульсий, раство​ров, болтушек, порошков, настоек. Наружным путем можно воздействовать не только на кожу, но и на слизистые обо​лочки глаза, носа, уха и т. д.
Мази применяют различными способами, но в любом случае кожа больного, инструменты и руки медицинской сестры должны быть чистыми. Для втирания мази участок кожи предварительно моют с мылом, а затем, положив на ладонь нужное количество мази, тщательно втирают ее на ограниченном участке кожи в течение 30-40 мин. В не​которых случаях мазь наносят на кожу не втирая, размазывают тонким слоем и накры​вают полиэтиленовой пленкой для лучшего всасывания и защиты одежды. Иногда мазь наносят на стерильную сал​фетку и прикладывают ее к пораженному участку.

НАКОЖНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕКАРСТВ
На кожу наносят лекарства в форме мазей, эмульсий, растворов, настоек, болтушек, присыпок, паст. Существует несколько способов нанесения лекарственного препарата на кожу.

•   Смазывание (широко применяемое при заболеваниях кожи). Ватный тампон смачивают в необходимом количестве препарата и наносят на кожу пациента продольными движениями по направлению роста волос.

•        Втирание (введение через кожу жидкостей и мазей). Его проводят на участках кожи, имеющих небольшую толщину и слабо выраженный волосяной покров (сгибательная поверхность предплечий, задняя поверхность бёдер, боковые поверхности грудной клетки). Необходимое количество лекарственного препарата наносят на кожу и втирают лёгкими круговыми движениями до тех пор, пока кожа не станет сухой.

•        Наложение пластыря (в котором мазевая основа густой консистенции, содержащая лекарственные вещества, покрыта водонепроницаемой марлей). Перед наложением пластыря на соответствующем участке тела сбривают волосы, а кожу обезжиривают 70% раствором спирта.

•        Припудривание и присыпание применяют для подсушивания кожи при опрелости, потливости.

Лекарства следует наносить всегда на чистую кожу, чистыми инструментами и тщательно вымытыми руками. Для дезинфекции или оказания рефлекторного воздействия (например, при нанесении так называемой йодной сеточки) кожу смазывают настойкой йода или 70% раствором спирта. Для этого берут стерильную палочку с ватным тампоном, смачивают йодом и смазывают кожу. Когда смачивают вату, нельзя погружать палочку во флакон с йодом, нужно отлить небольшое количество настойки йода в плоский сосуд во избежание загрязнения всего содержимого флакона хлопьями ваты. Нельзя долго хранить настойку йода в посуде с неплотно закрытой пробкой, так как при таком хранении концентрация йода может повышаться за счёт испарения спирта, а смазывание концентрированной настойкой йода нежных участков кожи может вызвать ожог.

МЕСТНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕКАРСТВ НА КОНЬЮКТИВУ ГЛАЗ 
При лечении поражений глаз применяют растворы различных лекарственных веществ и мази. Цель применения - местное воздействие. Необходимо с осторожностью подбирать дозу лекарственного средства, так как конъюнктива очень хорошо всасывает лекарство. Закапывание лекарства в глаз проводят пипеткой. Для этого оттягивают нижнее веко и наносят каплю на слизистую оболочку ближе к наружному углу глаза, чтобы раствор равномерно распределился по конъюнктиве. Глазную мазь специальной стеклянной лопаточкой вносят в щель между конъюнктивой и глазным яблоком у наружного угла глаза.

ИНТРАНАЗАЛЬНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ
В нос (интраназально) применяют лекарства в виде порошков, паров (амилнитрит, пары нашатырного спирта), растворов и мазей. Они оказывают местное, резорбтивное и рефлекторное воздействия. Всасывание через слизистую оболочку носа происходит очень быстро. Порошки втягиваются в нос струёй вдыхаемого воздуха: закрыв одну ноздрю, порошок вдыхают через другую. Капли вводят пипеткой, при этом голова больного должна быть запрокинута назад. Мазь вносят стеклянной лопаточкой. Смазывание проводит врач ватным тампоном, накрученным на зонд. После смазывания тампон выбрасывают, а зонд стерилизуют в дезинфицирующем растворе. В последнее время для интраназального введения применяют специальные распылители-дозаторы, в которых лекарственные вещества находятся в виде растворов или суспензий с добавлением веществ, повышающих вязкость, для замедления эвакуации лекарства из носовой полости.

ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ В УШИ 
В уши лекарства закапывают пипеткой. Масляные растворы лекарственных веществ следует подогреть до температуры тела. При закапывании в правый наружный слуховой проход больной ложится на левый бок или наклоняет голову влево, если закапывают в левый наружный слуховой проход - наоборот. После введения лекарства наружный слуховой проход закрывают ватным тампоном.

ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВ ВО ВЛАГАЛИЩЕ
При лечении женских половых органов лекарственные средства вводят во влагалище в виде шариков, основу которых составляет масло какао, ватно-марлевых тампонов, пропитанных различными жидкостями и маслами, порошков (присыпок), растворов для смазывания и спринцеваний. Действие медикаментов в основном местное, так как через неповреждённую слизистую оболочку влагалища всасывание незначительно. Спринцевание проводят с помощью кружки Эсмарха (со специальным влагалищным наконечником) или резиновой груши; при этом под таз больной подкладывают судно. Для спринцевания применяют тёплые растворы лекарств по назначению врача.

ЭНТЕРАЛЬНЫЕ ПУТИ ВВЕДЕНИЯ
Внутрь (энтерально, через ЖКТ) лекарство вводят через рот (per os, перорально), через прямую кишку (per rectum, ректально), закладывая за щёку (trans bucca, трансбуккально) и под язык (sub lingua, сублингвально).

Введение лекарственных средств через рот наиболее удобно и широко распространено, так как этим путем можно вводить различные лекарственные формы (порош​ки, таблетки, пилюли, драже, микстуры и т. д.).
Однако  такой путь введения  имеет ряд недостатков:
1. Частичная   инактивация  лекарственных   средств  в печени;
2. Зависимость действия от возраста, состояния орга​низма, индивидуальной чувствительности и патологических состояний организма;
3. Медленное и неполное всасывание в пищеварительном тракте.
Кроме того, введение лекарственных средств внутрь невозможно при рвоте и бессознательном состоянии боль​ного.
Лекарственные средства чаще всего дают внутрь до еды, так как при взаимодействии с пищей замедляется их всасывание. Исключение составляют препараты, раздра​жающие слизистую оболочку пищеварительного тракта, которые принимают после еды (препараты железа, ацетил​салициловая кислота, раствор кальция хлорида и др.). Фер​ментные препараты, улучшающие процессы пищеварения (фестал, панзинорм, сок желудочный натуральный и др.), следует давать больному во время еды. Иногда, для умень​шения раздражения слизистой оболочки желудка, некото​рые лекарственные средства следует принимать вместе с молоком или киселем.
Давая больному препараты тетрациклина, следует помнить, что молочные продукты и некоторые лекарственные средства, содержащие соли железа, кальция, магния и др., образуют с ними нерастворимые (невсасываемые) соеди​нения.
Чтобы принять таблетку (драже, капсулу, пилюлю), больной помещает ее на корень языка и запивает небольшим количеством воды. Если больной не может проглотить таблетку целиком, можно предложить ему предварительно разжевать ее (за исключением таблеток, содержащих же​лезо, которые необходимо принимать только целиком!). Драже, капсулы, пилюли принимают в неизмененном виде.
Порошок можно высыпать на корень языка больного и дать запить водой или предварительно развести его в воде.
Такие лекарственные формы, как настои, растворы, микстуры, отвары, чаще всего назначают по столовой лож​ке (15 мл). Удобнее пользоваться градуированной мен​зуркой.
Спиртовые настойки, экстракты и некоторые растворы (например, 0,1% раствор атропина сульфата) назначают в каплях. Чаще всего во флаконах со спиртовыми настой​ками капельница вмонтирована в пробку. Если такой ка​пельницы во флаконе нет, то пипеткой (отдельной для каждого флакона!) отливают в мензурку нужное количество капель, добавляют немного воды и дают выпить больному. Жидкость, оставшуюся в пипетке, выливают.
Под язык назначают валидол, нитроглицерин и др. Надо 5-6 капель раствора валидола или 2-3 капли раствора нитроглицерина нанести на небольшой кусочек сахара. Больной должен держать этот кусочек сахара под языком, не проглатывая, до полного его рассасывания, так же как таблетки или капсулы с этими препаратами. Для ускорения эффекта действия 1-2 капли 1 % раствора нитроглицерина можно нанести на язык или под язык без сахара, а капсу​лу с нитроглицерином предложить больному раздавить зубами.
Лекарственные средства, принятые под язык, всасы​ваются быстро, не разрушаются ферментами пищевари​тельного тракта и поступают в кровь, минуя печень.
В прямую кишку вводят жидкие (отвары, растворы, слизи) лекарственные формы, а также твердые (суппози​тории), которые становятся жидкими при температуре тела. Лекарственные средства могут оказывать при этом как резорбтивное действие на организм, всасываясь в кровь через геморроидальные вены, так и местное действие на слизистую оболочку прямой кишки.
Запомните! Перед введением лекарственных средств в прямую кишку следует сделать очистительную клизму.
Для введения суппозитория (свечи) в прямую кишку больной должен принять определенное положение: лежа на боку, с согнутыми в коленях и прижатыми к животу ногами. Затем, вскрыв упаковку свечи, левой рукой медицин​ская сестра раздвигает ягодицы больного, а правой быстро вводит узким концом всю свечу в задний проход.
Жидкие лекарственные формы вводят в прямую кишку при помощи резинового баллона с газоотводной трубкой.

РАСКЛАДКА И РАЗДАЧА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ДЛЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПРИМЕНЕНИЯ
Цель: Подготовить лекарственные средства к раздаче и приему пациентами. 

Показания: Назначение врача. 

Противопоказания: Выявляются в процессе обследования пациента медицинской сестрой. 

Оснащение: 1. Листы назначений. 

2. Лекарственные средства для внутреннего употребления. 

3. Передвижной столик для раскладки лекарственных средств.

4. Мензурки, пипетки (отдельно для каждого флакона с каплями). 

5. Емкость с кипяченой водой. 

6. Ножницы. 

7. Дезинфицирующие растворы. 

8. Емкость для дезинфекции. 

9. Полотенце. 

Возможные проблемы пациента: 
1. Необоснованный отказ. 

2. Рвота. 

3. Аллергия. 

Последовательность действий м/с с обеспечением безопасности окружающей среды: 
При введении лекарственных средств через рот: 

1. Вымойте руки и вытрите их насухо. 

2. Ознакомьтесь внимательно с листами назначений. 

3.Прочтите внимательно название лекарственного средства и дозировку на упаковке, сверьте его с листом назначения. 

4. Обратите на срок действия лекарственного средства. 

5. Разложите назначенные лекарственные средства по ячейкам на каждого пациента на один прием. 

6. Не оставляйте лекарственные средства на тумбочках у постели пациента (за исключением нитроглицерина или валидола). 

7. Информируйте пациента о назначенных ему лекарственных средствах, о правилах его приема и о возможных побочных действиях. 

8. Проследите, чтобы пациент принял назначенные лекарственные средства в вашем присутствии. 

9. Обработайте использованные мензурки и пипетки в соответствии с требованиями СЭР. 

Запомнить!

1. Внимательно прочитать название препарата, процентное содержание, дозу, срок годности, посмотреть герметичность и запись в листе назначений.

2. Раздавать лекарство только у постели пациента.

3. Пациент должен принять препарат в вашем присутствии.

4. Средства назначенные «до еды», принимают за 15 минут до приёма пищи, «после еды» через 15 минут после приёма пищи, «натощак» должны, приняты за 20 – 60 минут, снотворные – за 30 минут до сна.

5. Нитроглицерин или валидол должны находится у пациента постоянно.  

М/с не имеет права сама назначать, отменять или заменять одни средства другими. Исключение: оказание экстренной помощи, непереносимость препарата или если препарат дан пациенту ошибочно, то в любом случае м/с докладывает врачу.

ПЕРОРАЛЬНОЕ ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВ
Введение лекарств через рот (per os) - наиболее частый способ, позволяющий вводить лекарства в самых различных формах и в нестерильном виде. При приёме внутрь лекарственный препарат всасывается преимущественно в тонкой кишке, через систему воротной вены поступает в печень и затем в общий кровоток. В зависимости от состава препарата и его свойств терапевтическая концентрация лекарственного вещества при таком способе введения достигается в среднем через 30-90 мин после приёма.

Недостатки перорального способа введения лекарственных препаратов следующие.

1. Медленное поступление лекарства в системный кровоток (в зависимости от наполнения желудка, свойств пищи, всасываемости лекарства); всасывание через слизистую оболочку желудка происходит медленно, причём всасываются, только жирорастворимые вещества, в основном же процесс всасывания происходит в кишечнике. Тем не менее, медленное поступление лекарственного вещества в кровоток не всегда является недостатком: так, существуют лекарственные формы, специально разработанные для длительного и равномерного поступления вещества в системный кровоток после однократного приёма внутрь.

2.   Изменение лекарства вплоть до его полного разрушения под влиянием желудочного и кишечного соков, а также в результате взаимодействия с пищевыми веществами (адсорбция, растворение, химические реакции) и вследствие химических превращений в печени. Однако некоторые лекарственные вещества специально выпускаются в виде неактивной субстанции, которая становится действующим веществом только после соответствующей трансформации (метаболизма) в организме. Так, например, современный высокоэффективный антигипертензивный (гипотензивный) препарат ингибитор ангиотензинпревращающего фермента (ингибитор АПФ) фозиноприл («Моноприл») фактически является пролекарством и, прежде чем оказать свое действие, он должен преобразоваться (метаболизироваться) в слизистой оболочке ЖКТ и частично в печени в свою активную форму - фозиноприлат.

3. Невозможность предусмотреть создающуюся концентрацию лекарства в крови и тканях из-за неопределённой скорости всасывания и количества всасывающегося вещества. Особенно сильно изменяют скорость и полноту всасывания препаратов заболевания ЖКТ и печени.

Через рот вводят лекарства в форме порошков, таблеток, пилюль, драже, капсул, растворов, настоев и настоек, отваров, экстрактов, микстур (смесей).

•  Таблетки, пилюли, драже, капсулы принимают, запивая водой.

•  Порошок медсестра высыпает больному на корень языка и даёт запить водой. Для детей таблетки и пилюли разводят в воде и дают выпить взвесь.

•  Растворы, настои, отвары и микстуру взрослые получают по столовой ложке (15 мл), дети - по чайной (5 мл) или десертной ложке (7,5 мл). Удобно для этой цели пользоваться градуированной мензуркой. Жидкие лекарства неприятного вкуса запивают водой. Так, 15% раствор диметилоксибутилфосфонилдиметилата («Димефосфона»), имеющий горький вкус, рекомендуют запивать молоком, фруктовым соком или сладким чаем.

•  Спиртовые настойки и некоторые растворы (например, 0,1% раствор атропина) больные получают в виде капель. Нужное количество капель отсчитывают пипеткой или прямо из флакона, если он имеет специальное для этого приспособление - вмонтированную капельницу. Перед приёмом капли разводят небольшим количеством воды и запивают водой. В 1 г воды содержится 20 капель, в 1 г спирта - 65 капель.

ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВ ЧЕРЕЗ ПРЯМУЮ КИШКУ
Через прямую кишку (per rectum) вводят жидкие лекарства (отвары, растворы, слизи) с помощью грушевидного баллона (лекарственной клизмы) и свечей (суппозиториев). При таком способе введения лекарственные вещества оказывают местное воздействие на слизистую оболочку прямой кишки и общее резорбтивное действие, всасываясь в кровь через нижние геморроидальные вены.

Преимущества введения лекарств через прямую кишку следующие.

1. Быстрое всасывание и большая точность дозирования.

2.   Лекарство не подвергается воздействию пищеварительных ферментов (их в прямой кишке нет) и через нижние геморроидальные вены поступает непосредственно в нижнюю полую вену (т.е. в системный кровоток), минуя печень.

3. Ректальный способ обеспечивает возможность введения лекарственного средства:

•      больным, которые не могут принять его через рот из-за рвоты, непроходимости пищевода, нарушения глотания;

•      больным, находящимся в бессознательном состоянии;

•      детям, отказывающимся принимать лекарство;

•      психическим больным, отказывающимся принимать лекарство;

•      при возбуждении (бредовом состоянии), когда приём лекарств через рот невозможен, а впрыскивание трудновыполнимо и сопряжено с опасностью. В этих случаях введение успокаивающих средств с лекарственной клизмой (например, раствора хлоралгидрата) даёт возможность успешно бороться с возбуждением. Однако отсутствие в прямой кишке ферментов препятствует всасыванию многих лекарств белковой, жировой и полисахаридной структуры, которые не могут пройти через кишечную стенку без участия ферментов, и применение их возможно только с целью местного воздействия. В нижнем отделе толстой кишки всасываются только вода, изотонический раствор натрия хлорида, раствор глюкозы и некоторые аминокислоты.

Раствор лекарства в количестве 50-200 мл вводят в прямую кишку на глубину 7-8 см. Перед этим больному ставят очистительную клизму (см. раздел «Клизмы» в Главе 8).

Свечи (суппозитории) применяют фабричные или (реже) изготавливают в аптеке на жировой основе, придают им форму удлинённого конуса и заворачивают в вощёную бумагу. Хранить суппозитории лучше в холодильнике. Перед введением заострённый конец свечи освобождают от бумаги и вводят в прямую кишку таким образом, чтобы обёртка осталась в руке.

СУБЛИНГВАЛЬНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕКАРСТВ
При сублингвальном способе введения лекарство быстро всасывается, не разрушается пищеварительными ферментами и поступает в системный кровоток, минуя печень. Тем не менее, этим способом можно пользоваться только для введения лекарств, применяемых в небольших дозах (так принимают нитроглицерин, «Валидол», половые гормоны и др.).

ТРАНСБУККАЛЬНОЕ ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВ
Трансбуккальные формы лекарственных препаратов применяют в виде пластинок и таблеток, наклеиваемых на слизистую оболочку верхней десны. Считают, например, что буккальные формы нитроглицерина (отечественный препарат «Тринитролонг») являются одними из наиболее перспективных лекарственных форм этого лекарственного средства. Пластинку «Тринитролонга» наклеивают на определённое место - слизистую оболочку верхней десны над клыком, малыми коренными зубами или резцами (справа или слева). Больному следует объяснить, что пластинку ни в коем случае нельзя разжёвывать или заглатывать, так как в этом случае в кровь через слизистую оболочку ротовой полости поступит чрезмерно большое количество нитроглицерина, что может быть опасным. Больному со стенокардией следует объяснить, что если ему потребуется увеличить поступление нитроглицерина в кровь в связи с необходимостью повышения физической нагрузки (ускорение шага и т.д.), достаточно 2-3 раза лизнуть кончиком языка пластинку с препаратом.

ИНГАЛЯЦИОННЫЙ СПОСОБ ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ
При различных заболеваниях дыхательных путей и лёгких пользуются введением лекарств непосредственно в дыхательные пути. При этом лекарственное вещество вводят путём его вдыхания - ингаляции (лат. inhalatum - вдыхать). При введении лекарств в дыхательные пути можно получить местный, резорбтивный и рефлекторный эффекты.

Ингаляционным способом вводят лекарственные вещества, как местного, так и системного воздействия:

•        газообразные вещества (кислород, закись азота);

•        пары летучих жидкостей (эфир, фторотан);

•   аэрозоли (взвесь мельчайших частиц растворов).

БАЛЛОННЫЕ ДОЗИРОВАНИЕ АЭРОВАННЫЕ ПРЕПАРАТЫ в настоящее время применяют наиболее часто. При использовании такого баллончика больной должен проводить ингаляцию сидя или стоя, немного запрокинув голову, чтобы дыхательные пути распрямились и препарат достиг бронхов. После энергичного встряхивания ингалятор следует перевернуть баллончиком вверх. Сделав глубокий выдох, в самом начале вдоха больной нажимает на баллончик (в положении ингалятора во рту или с использованием спейсера - см. ниже), продолжая после этого вдыхать как можно глубже. На высоте вдоха следует задержать дыхание на несколько секунд (чтобы частицы лекарственного средства осели на стенках бронхов) и затем спокойно выдохнуть воздух.

СПЕЙСЕР представляет собой специальную камеру-переходник от ингалятора ко рту, где частицы лекарства находятся во взвешенном состоянии в течение 3-10 с (рис. 11-1). Самый простой спейсер пациент может изготовить самостоятельно из свёрнутого трубкой листа бумаги длиной около 7 см. Преимущества использования спейсера следующие.

•        Снижение риска местных побочных явлений: например, кашля и кандидоза полости рта при ингаляционном использовании глюкокортикоидов.

•        Возможность предупреждения системного воздействия препарата (его всасывания), так как не вдыхаемые частицы оседают на стенках спейсера, а не в полости рта.

•   Возможность назначения высоких доз препаратов во время приступов бронхиальной астмы.

НЕБУЛАЙЗЕР. В лечении бронхиальной астмы и хронической обструкции дыхательных путей применяют небулайзер (лат. nebula - туман) - устройство для преобразования раствора лекарственного вещества в аэрозоль для доставки препарата с воздухом или кислородом непосредственно в бронхи больного. Образование аэрозоля осуществляется под воздействием сжатого воздуха через компрессор (компрессорный небулайзер), превращающий жидкий 
лекарственный препарат в туманное облачко и подающий его вместе с воздухом или кислородом, или под влиянием ультразвука (ультразвуковой небулайзер). Для вдыхания аэрозоля применяют лицевую маску или мундштук; при этом больной не прилагает никаких усилий.

Преимущества использования небулайзера следующие
• Возможность непрерывной подачи лекарственного препарата в течение определённого времени.

• Отсутствие необходимости в синхронизации вдоха с поступлением аэрозоля, что позволяет широко применять небулайзер при лечении детей и пожилых пациентов, а также при тяжёлом приступе удушья, когда использование дозированных аэрозолей проблематично.

• Возможность использования высоких доз препарата с минимальными побочными эффектами.

 

ПАРОВЫЕ ИНГАЛЯЦИИ
При лечении катарального воспаления верхних дыхательных путей и ангин издавна применяют паровые ингаляции с помощью простейшего ингалятора. Струя пара, образующегося в водяном подогреваемом бачке, выбрасывается по горизонтальной трубке распылителя и разрежает воздух под вертикальным коленом, вследствие чего лекарственный раствор из стаканчика поднимается по вертикальной трубке и разбивается паром на мельчайшие частицы. Пар с частицами лекарства попадает в стеклянную трубку, которую больной берет в рот и через неё дышит (делая вдох ртом, а выдох носом) в течение 5-10 мин. В домашних условиях вместо ингалятора можно использовать чайник, в носик которого вводится бумажная или пластмассовая трубка; вдох проводят через рот. В чайник помещают настои трав, 3% раствор натрия гидрокарбоната (пищевой соды) и/или натуральную минеральную воду «Боржоми».

В паровом ингаляторе частицы лекарства получаются довольно крупные, и поэтому они оседают на слизистой оболочке верхних дыхательных путей, не достигая лёгких. Чтобы получить аэрозоль с более мелкими частицами (достигающими альвеол), применяют ингаляторы со сложными приспособлениями для распыления, но основанные на том же принципе распыляющего угольника. Для образования аэрозоля вместо пара применяют воздух или кислород, который нагнетают в горизонтальную трубку распылителя под различным давлением, а по вертикальной трубке поднимается лекарство (например, раствор бензилпенициллина), которое больной вдыхает в течение определённого времени, пока не получит назначенную ему дозу.

В ряде случаев используют «камерный» способ ингаляционного введения лекарственного вещества - когда целая группа пациентов вдыхает препарат, распылённый в помещении ингалятория.

ОБУЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА ПРИМЕНЕНИЮ КАРМАННОГО ИНГАЛЯТОРА ЧЕРЕЗ РОТ

Цель: лечебная, учебная.
Показания: заболевания сердечно-сосудистой и дыхательной системы.

Возможные проблемы: необоснованный отказ от манипуляции, психомоторное возбуждение.
Оснащение: проточная вода, жидкое мыло, полотенце,2 карманных ингалятора - один использованный, второй с лекарственным веще​ством, емкость с дез. раствором, ручка, медицинская документация.
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	2.    Объяснить пациенту цель и ход процедуры.
	Психологическая подготовка к предстоящей процедуре.

	3.    Получить его согласие.
	Соблюдение прав пациента.

	4.    Подготовить 2 ингалятора, убедиться в соответствии лекарст​венного средства назначенному врачом, проверить срок годности.
	Исключение ошибочного введения лекарственного средства.

	5.    Вымыть и осушить руки.
	Профилактика ВБИ.

	II. Выполнение процедуры:

	6.    Продемонстрировать пациенту последовательность выполне​ния процедуры, используя ингаляционный баллончик без лекарст​венного препарата:
	Условие формирования знаний и умений.

	а.   Усадить пациента (если состояние пациента позволяет, лучше выполнять процедуру стоя, т.к. дыхательная экскур​сия при этом эффективнее).
	Обеспечение эффективности про​цедуры.

	б.   Снять с ингалятора защитный колпачок.
	Подготовка к процедуре.

	в.   Перевернуть баллончик с аэрозолем вверх дном и встряхнуть его.
	Обеспечение эффективности про​цедуры.

	г.   Попросить пациента сделать глубокий выдох.
	Лекарственное вещество должно попасть как можно глубже в дыха​тельные пути.

	д.  Попросить пациента слегка запрокинуть голову назад. Вставить мундштук ингалятора пациенту в рот. Попросить пациента плотно обхватить мундштук губами.
	Обеспечение лучшего доступа ле​карственного вещества. Снижение потерь средства.

	е.   Попросить пациента сделать глубокий вдох через рот и одновременно нажать на дно баллончика.
	Введение лекарственного вещества в дыхательные пути.

	ж. Извлечь мундштук ингалятора изо рта пациента и поре​комендовать ему задержать дыхание на 5-10 секунд.
	Обеспечение достижения терапев​тического эффекта.

	з.   Попросить пациента сделать спокойный выдох. 
	Завершение процедуры. 

	7.   Проконтролировать выполнение процедуры пациентом с дей​ствующим ингалятором.
	Контроль сформированных знаний и умений.

	III. Окончание процедуры:

	8.  Надеть перчатки, провести дезинфекцию мундштука использованного ингаля​тора 70% этиловым спиртом.

9.    Вымыть и осушить руки.
	Обеспечение инфекционной безо​пасности.

	10. Сделать запись о выполнении процедуры и реакции на нее па​циента в медицинской документации.
	Обеспечение преемственности се​стринского ухода.


ОБУЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА ПРИМЕНЕНИЮ КАРМАННОГО ИНГАЛЯТОРА ЧЕРЕЗ НОС
Цель: лечебная, учебная.
Показания: заболевания сердечно-сосудистой и дыхательной системы.

Возможные проблемы: необоснованный отказ от манипуляции, психомоторное возбуждение.
Оснащение: проточная вода, жидкое мыло, полотенце, 2 карманных ингалятора - один использованный, второй с лекарственным веще​ством, емкость сдез. раствором, ручка, медицинская документация.

	Этапы
	Обоснование

	I. Подготовка к процедуре:

	1.   Собрать информацию о пациенте. Доброжелательно и уважи​тельно представиться ему. Уточнить как к нему обращаться, если медсестра видит пациента впервые.
	Установление контакта с пациен​том.

	2.   Объяснить пациенту цель и ход процедуры.
	Психологическая подготовка к предстоящей процедуре.

	3.   Получить его согласие.
	Соблюдение прав пациента.

	4.    Подготовить 2 ингалятора, убедиться в соответствии лекарст​венного средства назначенному врачом, проверить срок годности.
	Исключение ошибочного введения лекарственного средства.

	5.   Вымыть и осушить руки.
	Профилактика ВБИ.

	II. Выполнение процедуры:

	6.   Продемонстрировать пациенту последовательность выполне​ния процедуры, используя ингаляционный баллончик без лекарст​венного препарата:
	Условие формирования умения.

	а.  Усадить пациента (если состояние пациента позволяет, лучше выполнять процедуру стоя, т.к. дыхательная экскур​сия при этом эффективнее).
	Обеспечение эффективности про​цедуры.

	б.  Снять с ингалятора защитный колпачок.
	Подготовка к процедуре.

	в.  Перевернуть баллончик с аэрозолем вверх дном и встряхнуть его.
	Обеспечение эффективности про​цедуры.

	г.   Попросить пациента слегка запрокинуть голову.
	Обеспечение лучшего доступа ле​карственного вещества.

	д.  Попросить пациента прижать правое крыло к носовой пе​регородке.
	Обеспечение эффективности про​цедуры.

	е.   Попросить пациента сделать выдох через рот.
	Лекарственное вещество должно попасть как можно глубже в дыха​тельные пути.

	ж. Ввести наконечник ингалятора в левую половину носа. Попросить пациента сделать глубокий вдох через нос и од​новременно нажать на дно баллончика.
	Введение лекарственного вещест​ва в дыхательные пути.

	з.   Извлечь наконечник ингалятора из ноздри пациента и по​рекомендовать ему задержать дыхание на 5-10 секунд.
	Обеспечение достижения терапев​тического эффекта.

	и.   Попросить пациента сделать спокойный выдох. Перевер​нуть баллончик и закрыть его защитным колпачком.
	Завершение процедуры. Обеспе​чение эффективного хранения.

	7.    Проконтролировать выполнение процедуры пациентом по вве​дению лекарственного средства в обе ноздри с действующим инга​лятором.
	Контроль сформированных знаний и умений.

	III. Окончание процедуры:

	8.     Провести дезинфекцию наконечника использованного ингаля​тора.

9.     Вымыть и осушить руки.
	Обеспечение инфекционной безо​пасности.

	10. Сделать запись о выполнении процедуры и реакции на нее па​циента в медицинской документации.
	Обеспечение преемственности се​стринского ухода


ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ В ГЛАЗА, НОС, УШИ
ЗАКАПЫВАНИЕ В НОС МАСЛЯНЫХ КАПЕЛЬ

Цель: лечебная.
Показания: по назначению врача, ринит, гайморит, аденоидит.

Противопоказания: аллергическая реакция на препарат

Возможные проблемы: необоснованный отказ от манипуляции, психомоторное возбуждение.
Оснащение: проточная вода, жидкое мыло, полотенце, антисептик,лекарственное средство, пипетка, маска, перчатки, салфетки, лоток для использованногоматериала.емкость с дез. раствором,отходы класса «А», «Б», ручка, медицинская документация.

	Этапы
	Обоснование

	I. Подготовка к процедуре:

	1.   Собрать информацию о пациенте до встречи с ним. Добро​желательно и уважительно представиться ему. Уточнить, как к нему обращаться, если медсестра видит пациента впервые. Вы​яснить, приходилось ли ему встречаться с данной манипуляцией; когда, по какому поводу, как он ее перенес.
	Установление контакта с пациентом.

	2.   Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры.
	Психологическая подготовка к мани​пуляции.

	3.   Получить его согласие.
	Соблюдение прав пациента.

	4.   Подготовить необходимое оснащение.
	Достижение эффективного проведе​ния процедуры.

	5.    Вымыть и осушить руки. Надеть маску, перчатки.
	Профилактика ВБИ.

	II. Выполнение процедуры:

	6.   Попросить пациента без напряжения, с помощью салфеток, поочередно через каждую ноздрю освободить носовую полость от слизи.
	Создание условий для прохождения масляных капель через носовую по​лость. Предупреждение инфициро​вания среднего уха.

	7.    Попросить пациента лечь и слегка запрокинуть голову.
	Создание условий для попадания масляного раствора на заднюю стен​ку глотки.

	8.   Набрать в пипетку масло. Приподнять кончик носа пациента и закапать в каждый нижний носовой ход по 5-6 капель.
	Введение лекарственного средства.

	9.   Поместить пипетку в лоток для использованного материала.
	Обеспечение инфекционной безо​пасности.

	10. Попросить пациента полежать несколько минут.
	Необходимое время для попадания масла на заднюю стенку глотки

	11. Спросить у пациента, чувствует ли он вкус капель.
	Вкус ощущается при попадании мас​ла на заднюю стенку глотки.

	12. Помочь пациенту сесть и спросить его о самочувствии.
	Определение реакции пациента на процедуру.

	III. Окончание процедуры:

	13.  Погрузить пипетку в емкость с дезинфектантом.

14.  Снять маску, перчатки. Вымыть и осушить руки.
	Обеспечение инфекционной безо​пасности.

	15. Сделать запись в журнале о введении лекарственного сред​ства и реакции пациента в медицинской документации.
	Обеспечение преемственности сест​ринского ухода.


ЗАКАПЫВАНИЕ В НОС СОСУДОСУЖИВАЮЩИХ КАПЕЛЬ

Цель: лечебная.
Показания: по назначению врача, ринит, гайморит

Противопоказания: аллергическая реакция на препарат

Возможные проблемы: необоснованный отказ от манипуляции, психомоторное возбуждение.
Оснащение: проточная вода, жидкое мыло, полотенце, антисептик,лекарственное средство, пипетка (если у флакона нeт вмонтированной пипетки),салфетки, маска, перчатки, емкость с дез. раствором,отходы класса «А», «Б», ручка, медицинская документация.

	Этапы
	Обоснование

	I. Подготовка к процедуре:

	1. Собрать информацию о пациенте до встречи с ним. Доброже​лательно и уважительно представиться ему. Уточнить, как к нему обращаться, если медсестра видит пациента впервые. Выяснить, приходилось ли ему встречаться с данной манипуляцией; когда, по какому поводу, как он ее перенес.
	Установление   контакта   с   пациен​том.

	2. Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры.
	Психологическая подготовка к ма​нипуляции.

	3. Получить его согласие.
	Соблюдение прав пациента.

	4. Подготовить необходимое оснащение.
	Достижение   эффективного   прове​дения процедуры.

	5. Вымыть и осушить руки. Надеть маску, перчатки.
	Профилактика ВБИ.

	II. Выполнение процедуры:

	6. Помочь пациенту занять удобное положение сидя.
	Облегчение проведения процедуры.

	7. Попросить пациента без напряжения, с помощью салфеток, поочередно через каждую ноздрю освободить носовую полость от слизи.
	Создание условий для прохождения масляных капель через носовую по​лость.  Предупреждение инфициро​вания среднего уха.

	8. Набрать в пипетку лекарственное средство.

9. Попросить пациента слегка запрокинуть голову, склонить ее к правому плечу.
	Обеспечение  правильного  положе​ния головы для введения лекарст​венного средства в левую половину носа.

	10. Приподнять кончик носа пациента.
	Создание   условия   для   попадания лекарственного средства в носовую полость.

	11. Закапать в левую половину носа 2-3 капли лекарственного средства.
	Введение лекарственного средства.

	12. Попросить пациента прижать пальцами крыло носа к перего​родке и сделать легкие вращательные движения.
	Создание условий для лучшего рас​пределения и всасывания лекарст​венного средства в носовой полос​ти.

	13. Закапать капли во вторую ноздрю, повторив тс же действия.
	

	14. Поместить пипетку в лоток для использованного материала.
	Профилактика ВБИ.

	15. Помочь пациенту занять удобное положение и спросить его о самочувствии.
	Определение реакции пациента на процедуру.

	III. Окончание процедуры:

	16. Погрузить пипетку в емкость с дезинфектантом.

17. Снять маску, перчатки. Вымыть и осушить руки.
	Обеспечение инфекционной безо​пасности.

	18. Сделать запись о выполнении процедуры и реакции на нее пациента в медицинской документации.
	Обеспечение преемственности сест​ринского ухода.


ЗАКАПЫВАНИЕ КАПЕЛЬ В УШИ
Цель: лечебная.

Показания: по назначению врача, серная пробка, отит.

Возможные проблемы: необоснованный отказ от манипуляции, психомоторное возбуждение.
Оснащение: проточная вода, жидкое мыло, полотенце, антисептик, ватные шарики, флакон с лекарственным препаратом, стерильная пипетка с тупым концом, стерильный лоток, водяная баня, перчатки, маска, лоток для сбора использованного материала с дезраствором, емкость сдез. раствором, отходы класса «А», «Б», ручка, медицинская документация.
I. Подготовка к процедуре:
1. Доброжелательно и уважительно представиться пациенту. Уточнить, как к нему обращаться, если медсестра видит пациен​та впервые. Объяснить пациенту ход предстоящей процедуры, если он с ней незнаком, получить его согласие.

2. Вымыть и осушить руки.

3. Подготовить необходимое оснащение.

II. Выполнение процедуры:
4.Помочь пациенту занять удобное положение. Прикрыть его шею и плечо полотенцем.

5. Надеть перчатки, маску.

6. Попросить его наклонить голову в сторону, противоположную обработке.

7. Набрать в пипетку лекарственный препарат, подогретый на водяной бане до температуры 37-38 С. Отодвинуть левой рукой ушную раковину назад и вверх. Правой рукой зака​пать в наружный слуховой проход 6-8 капель. Оставить пациента в таком положении 1-2 минуты.

8. Поместить в лоток использованный материал для проведения последующей дезинфекции и утилизации.

9. Закапать лекарственный препарат в другое ухо подобным образом.

10. Помочь пациенту занять положение, удобное для пребыва​ния в постели. Убедиться, что он чувствует себя комфортно.

III. Завершение процедуры:
11. Подвергнуть дезинфекции использованные предметы ухода и материал.

12. Снять перчатки и положить их в лоток для использованных материалов с последующей дезинфекцией и утилизацией.

13. Вымыть и осушить руки.

14. Сделать запись о выполнении процедуры и реакции пациента в документации.

ЗАКАПЫВАНИЕ КАПЕЛЬ В ГЛАЗА

Цель: лечебная.
Показания: по назначению врача, конъюнктивит, глаукома.

Возможные проблемы: необоснованный отказ от манипуляции, психомоторное возбуждение.
Оснащение: проточная вода, жидкое мыло, полотенце, антисептик, стерильный, нестерильный лотки, стерильная пипетка, флакон с лекарственным препаратом, салфетки, маска, перчатки, ёмкость с дезраствором,отходы класса «А», «Б», ручка, медицинская документация.

I. Подготовка к процедуре:
1. Доброжелательно и уважительно представиться пациенту. Уточнить, как к нему обращаться, если медсестра видит пациен​та впервые. Объяснить пациенту ход предстоящей процедуры, если он с ней незнаком, получить его согласие.

2. Вымыть и осушить руки.

3. Подготовить необходимое оснащение.

II. Выполнение процедуры:
4.Помочь пациенту занять удобное положение. 

5. Наденьте маску и перчатки.

6. Прочитать название лекарственного средства, процентное содержание, дозу, срок годности. Набрать в пипетку лекарственный препарат. Попросить пациента, слегка запрокинуть голову назад и смотреть вверх, оттянуть нижнее веко тупфером, и закапать в нижнюю конъюнктивную складку 2 – 3 капли на расстоянии 1 см. Попросить пациента закрыть глаза. Промокнуть остатки капель у внутреннего угла глаза.

7. Поместить в лоток использованный материал для проведения последующей дезинфекции и утилизации.

8. Закапать лекарственный препарат в другой глаз подобным образом.

9. Помочь пациенту занять положение, удобное для пребыва​ния в постели. Убедиться, что он чувствует себя комфортно.

III. Завершение процедуры:
10. Подвергнуть дезинфекции использованные предметы ухода и материал.

11. Снять перчатки и положить их в лоток для использованных материалов с последующей дезинфекцией и утилизацией.

12. Вымыть и осушить руки.

13. Сделать запись о выполнении процедуры и реакции пациента в документации.

ПРИМЕНЕНИЕ МАЗИ

Цель: мази оказывают местноанестезирующий, противовоспалительный, рассасывающий, противовирусный эффект.

Показания: ушибы, раны в стадии грануляции, герпетическое поражение кожи и слизистых, тромбофлебит, кожные заболевания, воспалительные процессы без нарушения целостности кожи.

Противопоказания: мазь нельзя накладывать на кровоточащие места, раны с отделением раненого содержимого, на мацерированную кожу т.к. жировая основа мази препятствует подсыханию раны и отделению гноя или экссудата.

Возможные проблемы: необоснованный отказ от манипуляции, психомоторное возбуждение.
Оснащение: проточная вода, жидкое мыло, полотенце, антисептик, маска, перчатки, лекарственное средство, стерильная стеклянная лопаточка, марлевые салфетки, бинт или лейкопластырь, ножницы, емкость с дез. раствором, отходы класса «А», «Б», ручка, медицинская документация.
I. Подготовка к процедуре:
1. Собрать информацию о пациенте до встречи с ним. Добро​желательно и уважительно представиться ему. Уточнить, как к нему обращаться, если медсестра видит пациента впервые. Вы​яснить, приходилось ли ему встречаться с данной манипуляцией; когда, по какому поводу, как он ее перенес.

2. Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры.

3. Получить его согласие.
4. Подготовить необходимое оснащение.
5. Вымыть и осушить руки. Надеть маску, перчатки.


II.  Выполнение процедуры: 
6. На чистую и сухую кожу нанести мазь из тюбика, приблизительно 1-2 см столбика мази; если мазь во флаконе, то она наносится на кожу стеклянной стерильной лопаточкой. Мазь распределяется равномерным слоем над всей пораженной поверхностью. Сверху через 10-15 минут накладывают марлевую салфетку и фиксируют с помощью бинта или лейкопластыря. Обычно мазь накладывают на 8-12 часов, после чего необходимо очистить кожу от остатков мази. Повторное применение мази возможно через 3-4 часа. Спросите пациента, не испытывает ли он дискомфорта в связи с процедурой
III. Окончание процедуры:
7. Использованный материал погрузить в ёмкость с дезинфектантом 8. Снять маску, перчатки. Вымыть и осушить руки 9. Сделать запись в журнале о введении лекарственного сред​ства и реакции пациента в медицинской документации.
ЗАПОМНИТЕ: некоторые мази на водной основе оказывают свое действие только после активного втирания в кожу. Метод применения мази указывается в аннотации.

ВВЕДЕНИЕ ПОРОШКА В ПОЛОСТЬ НОСА
Оснащение: порошковдуватель, лекарственное средство. 

Обязательное условие: провести туалет носовых ходов (см. выше).

АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ
1. Попросить пациента лечь или сесть.
2. Вымыть руки, надеть маску, перчатки.
3. Заполнить порошковдуватель лекарственным сред​ством.
4. Попросить пациента слегка запрокинуть голову.
5. Ввести наконечник порошковдувателя в преддверие носа.
6. Нажать резиновый баллончик поочередно в каждую ноздрю.
7. Погрузить наконечник порошковдувателя в дез. р-р.
8. Снять маску, продезинфицировать перчатки, снять их, вымыть и высушить руки.
9. Произвести регистрацию процедуры и реакции на нее пациента в медицинской карте.
ЗАКЛАДЫВАНИЕ ГЛАЗНОЙ МАЗИ 

В КОНЬЮКТИВАЛЬНЫЙ МЕШОК
Оснащение:
1. На стерильном лотке - стерильные марлевые шари​ки, ватные шарики, стерильные глазные палочки с «пу​говкой» на одном конце.
2.
Глазная мазь - по назначению врача - в тюбике или другой упаковке.
3.
Лоток для использованного материала.

АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЯ
1. Попросить пациента лечь или сесть.
2. Вымыть руки, надеть маску, перчатки.
3. Подогреть мазь до температуры тела на водяной бане или согрев в руке.
4. Выдавить из тюбика или набрать глазную мазь (в размере спичечной головки) стерильной глазной палочкой (со стороны «пуговки»).
5. Подвести палочку со стороны виска к глазной щели (в правый глаз - левой рукой» в левый глаз – правой рукой).

6. Оттянуть большим пальцем свободной руки нижнее веко глаза вниз.
7. Поместить глазную мазь в нижний конъюнктивальный свод.
8. Вывести глазную палочку из конъюнктивального свода вращательными движениями, по направлению к наруж​ной спайке век, одновременно отпустить нижнее веко и попросить пациента закрыть глаз.
9. Произвести легкий круговой массаж через сомкнутые веки стерильным ватным шариком.
10. Протереть веки от наружного к внутреннему углу глаза стерильным марлевым тампоном через 5 мин.
11. Погрузить тампоны в дез. раствор.
12. Снять маску, продезинфицировать перчатки, снять их, вымыть и высушить руки.
13. Произвести регистрацию процедуры и реакцию на нее пациента в медицинской карте.
ВВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТУ СУППОЗИТОРИЯ 

СО СЛАБИТЕЛЬНЫМ ДЕЙСТВИЕМ

Цель: лечебная.

Показания: назначение врача, запор. 

Противопоказания: определяет врач, аллергическая реакция на препарат.

Возможные проблемы: необоснованный отказ от манипуляции, психомоторное возбуждение.
Оснащение: проточная вода, жидкое мыло, полотенце, антисептик, перчатки, суппозиторий, клеенка, пеленка, туалетная бумага, ширма, емкость сдез. раствором, отходы класса «А», «Б», ручка, медицинская документация.

	Этапы
	Обоснование

	1. Подготовка к процедуре:

	1.    Собрать информацию о пациенте до встречи с ним. Доб​рожелательно и уважительно представиться ему. Уточнить, как к нему обращаться, если медсестра видит пациента впер​вые. Выяснить, приходилось ли ему встречаться с данной ма​нипуляцией: когда, по какому поводу, как он ее перенес.
	Установление контакта с пациентом

	2.    Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры.
	Психологическая подготовка к манипуляции

	р.    Получить согласие пациента на процедуру.
	Соблюдение прав пациента.

	4.    Подготовить необходимое оснащение.
	Достижение эффективного проведения процедуры.

	5.    Вымыть и осушить руки. Надеть перчатки.
	Профилактика ВБИ.

	II. Выполнение процедуры:

	6.    Взять упаковку с суппозиториями из холодильника, про​читать название, отрезать от ленты одну свечу.
	Профилактика ошибочного введения лекарственного препарата.

	7.    Отгородить пациента ширмой (если в палате присутству​ют другие пациенты).
	Соблюдение прав человека.

	I 8.    Помочь пациенту лечь набок и согнуть ноги в коленях.
	Соблюдение правил введения лекарственного вещества.

	9.    Вскрыть упаковку с суппозиторием. Если упаковка мяг​кая, то суппозиторий из оболочки не извлекать!
	Во избежание таяния свечи.

	10. Просить пациента расслабиться. Развести ягодицы паци​ента одной рукой, а другой ввести суппозиторий в анальное отверстие, продвинув его за наружный сфинктер прямой киш​ки. Оболочка остается в руке медсестры.
	Обеспечение эффективности процедуры.

	11. Предложить пациенту лечь в удобное для него положение. Убрать ширму.
	Обеспечение физиологического ком​форта. Соблюдение правил введения суппозитория.

	12. Спросить пациента о самочувствии.
	Определение реакции пациента на процедуру.

	III. Окончание процедуры:

	13. Снять перчатки и замочить их в дезинфицирующем рас​творе с последующей утилизацией. Вымыть и осушить руки.
	Обеспечение инфекционной безопасности.

	14. Сделать запись о выполнении процедуры и реакции на нее пациента в медицинской документации.
	Обеспечение преемственности сестринского ухода.

	15. Спросить пациента через несколько часов, была ли у него дефекация.
	Оценка эффективности процедуры.

	16. Сделать запись о результате.
	Обеспечение преемственности сестрин​ского ухода.


ПРИМЕНЕНИЕ ПЛАСТЫРЯ

Цель: фиксирование повязок, капельниц. Лечебная цель: анестезирующие, перцовые, мозольные, бактерицидные пластыри, защитная цель предотвращение попадания инфекции в рану (лейкопластыри).

Показания: миозиты, полиневриты, резаные неинфицированные раны, артриты, мозольные разрастания.

Противопоказания: повышенная чувствительность кожи, экзема, дерматиты, фурункулез.

Возможные проблемы: необоснованный отказ от манипуляции, психомоторное возбуждение.
Оснащение: лейкопластырь, ножницы, бритвенный прибор, марлевая салфетки, вода, мыло, полотенце, емкость с дез. раствором, отходы класса «А», «Б», ручка, медицинская документация.
I. Подготовка к процедуре:
1. Собрать информацию о пациенте до встречи с ним. Добро​желательно и уважительно представиться ему. Уточнить, как к нему обращаться, если медсестра видит пациента впервые. Вы​яснить, приходилось ли ему встречаться с данной манипуляцией; когда, по какому поводу, как он ее перенес.

2. Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры.

3. Получить его согласие.
4. Подготовить необходимое оснащение.
5. Вымыть и осушить руки. Надеть маску, перчатки.


II.  Выполнение процедуры:

6. Пластырь накладывается на чистую сухую кожу, по возможности без густого волосяного покрова (при необходимости волосы нужно сбрить).

7. Обработать кожу (вымыть с мылом, высушить полотенцем).

8. Взять пластырь (целиком или отрезать от него необходимую часть ножницами) за один угол и удалить защитную пленку.

9. Перед наложением  пластыря на рану, она предварительно закрывается марлевым тампоном (возможно с лекарственным веществом). Пластырь нельзя накладывать непосредственно на открытую рану.

10. Наложить пластырь клеящейся стороной на кожу больного (приблизительно на 2 см более требуемой поверхности воздействия) и слегка прижать, не причиняя больному боли. Пластырь может применяться от 2 до 24 часов, в зависимости от вида пластыря.

III. Окончание процедуры:

7. Использованный материал погрузить в ёмкость с дезинфектантом.

8. Снять перчатки, маску. Вымыть и осушить руки.

9. Сделать запись в журнале о введении лекарственного сред​ства и реакции пациента в медицинской документации. 
ЗАПОМНИТЕ: Если на коже осталось раздражения  или мелкоточечные кровоизлияния, необходимо обработать поверхность антисептическим раствором.

ПРИМЕНЕНИЕ ПРИСЫПКИ

Цель: Присыпки применяются для предотвращения опрелостей, мокнущих трещин на коже, при профилактике пролежней. В состав присыпок входят тальк, соли алюминия и в отдельных случаях антибиотики, сульфаниламиды. 

Показания: опрелости у грудных детей, обработка кожи у тяжелобольных, фурункулез, экзема, дерматиты.

Противопоказания: аллергическая непереносимость составных частей присыпки.

Возможные проблемы: необоснованный отказ от манипуляции, психомоторное возбуждение.
Оснащение: присыпка, стерильные марлевые салфетки, вода, мыло, полотенце, емкость с дез. раствором, отходы класса «А», «Б», ручка, медицинская документация.
I. Подготовка к процедуре:
1. Собрать информацию о пациенте до встречи с ним. Добро​желательно и уважительно представиться ему. Уточнить, как к нему обращаться, если медсестра видит пациента впервые. Вы​яснить, приходилось ли ему встречаться с данной манипуляцией; когда, по какому поводу, как он ее перенес.

2. Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры.

3. Получить его согласие.
4. Подготовить необходимое оснащение.

5. Вымыть и осушить руки. Надеть маску, перчатки.


II.  Выполнение процедуры:

6. Кожу перед применением присыпки тщательно вымыть с мылом, высушить стерильными тампонами, а затем припудрить кожу присыпкой непосредственно из флакона через крышку с отверстиями на расстоянии 5-10 см от поверхности тела. При необходимости сверху накладывают стерильную марлевую салфетку. Присыпкой можно пользоваться 4-5 раз в сутки, каждый раз, предварительно хорошо очищая кожу.

III. Окончание процедуры:

7. Использованный материал погрузить в ёмкость с дезинфектантом.

8. Снять перчатки, маску. Вымыть и осушить руки.

9. Сделать запись в журнале о введении лекарственного сред​ства и реакции пациента в медицинской документации.
ЗАКЛАДЫВАНИЕ МАЗИ ЗА НИЖНИЕ ВЕКО

Цель: достижение терапевтического эффекта.

Показания: острые конъюнктивиты, туберкулёз глаза.

Противопоказания: аллергические реакции на препарат.

Возможные проблемы: необоснованный отказ от манипуляции, психомоторное возбуждение.
Оснащение: проточная вода, жидкое мыло, полотенце, антисептик, маска, перчатки, мазь, стеклянные стерильные лопаточки, 4 стерильных марлевых тампона, стерильный лоток, ёмкость для отработанного материала. емкость с дез. раствором, отходы класса «А», «Б», ручка, медицинская документация.
I. Подготовка к процедуре:
1. Собрать информацию о пациенте до встречи с ним. Добро​желательно и уважительно представиться ему. Уточнить, как к нему обращаться, если медсестра видит пациента впервые. Вы​яснить, приходилось ли ему встречаться с данной манипуляцией; когда, по какому поводу, как он ее перенес.

2. Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры.

3. Получить его согласие.
4. Подготовить необходимое оснащение.

5. Вымыть и осушить руки. Надеть маску, перчатки.



6.  Помочь пациенту лечь или сесть удобно при этом его голова должны быть слегка запрокинута.

II.  Выполнение процедуры:

7. Взять палочкой немного глазной мази и попросить пациента смотреть вверх, оттянуть марлевым тампоном нижние веко вниз.

8. Заложить мазь за нижнее веко в направлении от внутреннего угла глаза к наружному /держать стеклянную палочку с мазью вниз/.

9. Попросить пациента закрыть глаза.

10. Дать пациенту стерильные марлевые тампоны для удаления вытекающей  из-под сомкнутых век мази.
11. При необходимости заложить мазь за нижнее веко в другой глаз повторить выше описанные действия
12. Использованный материал погрузить в ёмкость с дезинфектантом.
13. Снять перчатки, маску. Вымыть и осушить руки.

III. Окончание процедуры:
14. Помочь пациенту занять удобное положение и спросить о его самочувствии.
15. Сделать запись в журнале о введении лекарственного сред​ства и реакции пациента в медицинской документации
ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЕ ПУТИ ВВЕДЕНИЯ

ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
Парентерально (минуя пищеварительный тракт) можно ввести лекарственные средства инъекционным путем. Инъекции можно делать в ткани (кожа, подкожная клетчатка, мышца, кость); в сосуды (вены, артерии, лимфатические сосуды); в полости (брюш​ная, плевральная, сердечная, суставная); в субарахноидальное пространство (под мозговую оболочку).
Определенные инъекции (в кость, артерию, подключич​ную вену и лимфатические сосуды, в полости, субарахноидально) выполняются только врачом, но подготовку всего необходимого инструментария и к этим инъекциям осуществляет медицинская сестра.
Преимуществами парентерального способа введения ле​карственных средств являются:
1. Быстрота действия;
2. Большая точность дозировки, так как исключается влияние желудочного сока и ферментов пищеварительного тракта на лекарственные средства;
3. Исключается барьерная роль печени.
Прежде чем изучать технику  инъекции,  надо  знать инструменты, необходимые для их выполнения, и условия, обязательные для парентерального пути введения лекар​ственных средств.
Парентеральным (греч. para - рядом, вблизи, entern - кишечник) называется способ введения лекарственных веществ в организм, минуя пищеварительный тракт.

Различают следующие парентеральные пути введения лекарственных веществ.

1. В ткани:

•      внутрикожно;

•      подкожно;

•      внутримышечно;

•      внутрикостно.

2. В сосуды:

•      внутривенно;

•      внутриартериально;

•      в лимфатические сосуды.

 3. В полости:

•      в плевральную полость;

•      в брюшную полость;

•      внутрисердечно;

•      в суставную полость.

4. В субарахноидальное пространство.
Парентеральное введение лекарств осуществляют посредством инъекции (лат. injectum -вбрасывать, впрыскивать) - введения в организм жидкости с помощью шприца.

ШПРИЦЫ
В современной медицине в связи с распространением особо опасных болезней, передающихся с кровью (ВИЧ-инфекция, гепатиты и др.), во всём мире применяют одноразовые шприцы и иглы.

Тем не менее, и в настоящее время ещё актуальным остаются умение пользоваться многоразовыми (стеклянными) шприцами и знание правил их стерилизации, так как в ряде удалённых населённых пунктов не всегда есть возможность обеспечить больных одноразовыми шприцами. Кроме того, по показаниям при проведении различных процедур в настоящее время продолжают использовать специальные шприцы - такие, как шприц Жане, шприц Люэра и др. Многоразовые шприцы и иглы перед использованием стерилизуют методом кипячения в электрическом стерилизаторе или автоклавированием (стерилизация паром под давлением).

Шприц Люэра (немецкий мастер по изготовлению инструментов XIX века) - шприц для инъекций, изготовленный целиком из стекла и имеющий больший диаметр конуса наконечника (4 мм), чем у металлических шприцев (2,75 мм).

Как правило, для инъекций применяют шприцы ёмкостью 1 мл, 2 мл, 5 мл, 10 мл и 20 мл. Кроме стандартных шприцев, для парентерального введения лекарственных веществ применяют и другие разновидности шприцев.

•     Одноразовый шприц-тюбик - эластичная ёмкость, заполненная лекарственным препаратом и соединённая со стерильной инъекционной иглой, герметично закрытой колпачком.

•     Для введения инсулина применяют инсулиновый шприц ёмкостью 1-2 мл с нанесёнными на цилиндр шприца не только делениями в миллилитрах, но и в единицах (ЕД), с помощью которых дозируют инсулин. По всей длине цилиндра имеется 40 делений, каждое деление соответствует 1 ЕД инсулина. В настоящее время для введения инсулина используют также шприцы-ручки, удобные для самостоятельного проведения инъекции больным сахарным диабетом. В шприце-ручке имеется специальный резервуар (патрон) для инсулина, из которого препарат поступает в подкожную клетчатку при нажатии на кнопку. До инъекции в шприце устанавливается необходимая доза, затем игла вкалывается под кожу, и нажатием на кнопку вводится инсулин.

•     Для введения вакцин, сывороток, сильнодействующих лекарств имеются шприцы специального назначения с удлинённым суженным цилиндром при малой ёмкости шприца, благодаря чему на цилиндре на большом расстоянии друг от друга нанесены деления в 0,01 мл. Для каждой инъекции применяют отдельные шприц и иглу во избежание смешивания несовместимых между собой лекарственных веществ в одном шприце.

Сборка шприца
Поскольку при инъекции происходит нарушение целостности тканей в месте введения препарата, необходимо строгое соблюдение всех правил асептики.

До начала сборки шприца медсестра должна тщательно вымыть руки с мылом тёплой проточной водой, затем хорошо протереть их спиртом. Вымытыми руками медсестра не должна дотрагиваться до посторонних предметов. После этого она надевает стерильные перчатки. Стерильные предметы следует брать только стерильным пинцетом.
МНОГОРАЗОВЫЙ ШПРИЦ собирают следующим образом: держа пинцет в правой руке, захватывают им цилиндр и перекладывают шприц в левую руку, затем пинцетом берут поршень (за его головку) и вставляют вращательными движениями в цилиндр. Пинцетом в правой руке берут иглу за муфту, насаживают её на подигольный конус (подыгольник) шприца и хорошо притирают, проверяют проходимость иглы, пропуская через неё воздух или стерильный раствор, придерживая муфту указательным пальцем.

При проверке проходимости иглы следует придерживать иглу за муфту, так как под давлением поршня игла может соскочить со шприца и поранить окружающих.

Категорически запрещается дотрагиваться до иглы руками. Шприц должен быть герметичным, т.е. не пропускать воздух или жидкость между цилиндром и поршнем. Для проверки герметичности шприца следует плотно закрыть пальцем подигольный конус и потянуть поршень на себя. Если шприц герметичен, поршень должен двигаться с трудом, и каждый раз после оттягивания быстро возвращаться в исходное положение.

ШПРИЦ ДЛЯ ОДНОКРАТНОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЕ  выпускается в собранном виде. Такие пластиковые шприцы стерилизованы в заводских условиях и упакованы в отдельные пакеты. В каждый пакет вложен шприц с надетой на него иглой или с иглой, находящейся в отдельном пластиковом контейнере.

Подготовка шприца с лекарственным средством для инъекции
Необходимое оснащение: стерильные шприцы, иглы, лотки, 5% спиртовой раствор йода, 70% раствор спирта, пилочки для вскрытия ампул, ампула или флакон с лекарственным препаратом, бикс со стерильным материалом (ватные шарики, тампоны), стерильные пинцеты, стерильные маска, перчатки, ёмкости с дезинфицирующим раствором. Порядок выполнения процедуры:

1.    Тщательно вымыть руки с мылом тёплой проточной водой; не вытирая полотенцем, чтобы не нарушить относительную стерильность, хорошо протереть их спиртом; надеть стерильные перчатки.

2.    Вскрыть упаковку одноразового шприца, пинцетом в правой руке взять иглу за муфту, насадить её на шприц.

3.   Проверить проходимость иглы, пропуская через неё воздух или стерильный раствор, придерживая муфту указательным пальцем; положить подготовленный шприц в стерильный лоток.

4. Перед вскрытием ампулы или флакона внимательно прочитать название лекарства, чтобы убедиться в его соответствии назначению врача, уточнить дозировку и срок годности. Ампулу с масляным раствором предварительно следует подогреть на водяной бане до 38 °С.
Введение масляных растворов внутривенно категорически запрещено, так как может развиться жировая (масляная) эмболия!

Для каждой инъекции необходимы две иглы: одна для набора раствора в шприц, другая - для инъекции. Смена игл обеспечивает соблюдение стерильности.

5.   Слегка постучать пальцем по шейке ампулы, чтобы весь раствор оказался в широкой части ампулы.

6. Надпилить пилочкой ампулу в области её шейки и обработать её ватным шариком, смоченным в 70% растворе спирта; при наборе раствора из флакона удалить с него нестерильный пинцетов алюминиевую крышку и протереть стерильным ватным шариков со спиртом резиновую пробку.

7.    Ватным шариком, которым протирали ампулу, отломить верхний (узкий) конец ампулы. Для вскрытия ампулы необходимо пользоваться ватным шариком во избежание ранения осколками стекла.

8.    Взять ампулу в левую руку, зажав её большим, указательным и средним пальцами, а в правую руку - шприц.

9.    Осторожно ввести в ампулу иглу, надетую на шприц, и, оттягивая поршень, постепенно набрать в шприц нужное количество содержимого ампулы, по мере надобности наклоняя её; при наборе раствора из флакона проколоть иглой резиновую пробку, надеть игл с флаконом на подигольный конус шприца, поднять флакон вверх дном и набрать в шприц нужное количество содержимого флакон (рис. 11-5).

10. Снять шприц с иглы для набора препарата и надеть на него иглу для инъекции.

11.   Удалить пузырьки воздуха, имеющиеся в шприце: шприц повернуть иглой вверх и, держа его вертикально на уровне глаз, надавливанием на поршень выпустить воздух и первую каплю лекарственного вещества, придерживая указательным пальцем левой руки иглу за муфту. Категорически запрещается накрывать иглу ватой, смоченной спиртом, так как ватные волокна могут быть причиной подкожных инфильтратов и нагноений.

ВНУТРИКОЖНАЯ ИНЪЕКЦИЯ
Внутрикожную инъекцию применяют с диагностической целью (аллергические пробы Бюрне, Манту, Касони и др.) и для местного обезболивания (обкалывания). С диагностической целью вводят 0,1-1 мл вещества, используя участок кожи внутренней поверхности предплечья. Проба Бюрне (Этьен Бюрне, 1873-1960, французский микробиолог) - метод диагностики бруцеллёза, представляющий собой аллергическую пробу с внутрикожным введением бруцеллина.

Проба Манту (Шарль Манту, 1877-1947, французский врач) - диагностическая аллергическая проба для выявления туберкулёза с внутрикожным введением туберкулина.

Проба Касони (Т. Касони, 1880-1933, итальянский врач) - диагностическая аллергическая проба для диагностики эхинококкоза с внутрикожным введением эхинококкового антигена.

Необходимое оснащение: стерильный шприц ёмкостью 1 мл с иглой, стерильный лоток, ампула с аллергеном (сывороткой, токсином), 70% раствор спирта, бикс со стерильным материалом (ватные шарики, тампоны), стерильные пинцеты, лоток для использованных шприцев, стерильные перчатки, маска, противошоковый набор лекарств.

Порядок выполнения внутрикожной аллергической пробы:

1.   Тщательно вымыть руки с мылом тёплой проточной водой; не вытирая полотенцем, чтобы не нарушить относительную стерильность, хорошо протереть их спиртом; надеть стерильные перчатки и также обработать их стерильным ватным шариком, смоченным в 70% растворе спирта.

2.   Набрать в шприц назначенное количество лекарственного раствора.

3.   Попросить больного занять удобное положение (сесть или лечь) и освободить место инъекции от одежды.

4.   Обработать место инъекции стерильным ватным шариком, смоченным в 70% растворе спирта, совершая движения в одном направлении сверху вниз; подождать, пока высохнет кожа в месте инъекции.

5.   Левой рукой снаружи обхватить предплечье больного и фиксировать кожу (не натягивать!).

6.   Правой рукой ввести в кожу иглу срезом вверх в направлении снизу вверх под углом 15° к кожной поверхности на длину только среза иглы таким образом, чтобы срез просвечивал через кожу.

7.   Не вынимая иглы, чуть приподнять кожу срезом иглы (образовав «палатку»), перенести левую руку на поршень шприца и, надавливая на поршень, ввести лекарственное вещество.

8.   Извлечь иглу быстрым движением.

9.   Сложить использованные шприц, иглы в лоток; использованные ватные шарики поместить в ёмкость с дезинфицирующим раствором.

10. Снять перчатки, вымыть руки.

При проведении внутрикожной аллергической пробы стерильный ватный шарик прикладывать не нужно.

Результаты аллергической пробы оценивают врач или специально обученная медицинская сестра.

ПОДКОЖНАЯ ИНЪЕКЦИЯ
Подкожную инъекцию выполняют на глубину 15 мм. Максимальный эффект от подкожно введённого лекарственного препарата достигается в среднем через 30 мин после инъекции.

Наиболее удобные участки для подкожного введения лекарственных веществ - верхняя треть наружной поверхности плеча, подлопаточное пространство, переднебоковая поверхность бедра, боковая поверхность брюшной стенки. В этих участках кожа легко захватывается в складку, поэтому отсутствует опасность повреждения кровеносных сосудов и нервов.Нельзя вводить лекарственные средства в места с отёчной подкожной жировой клетчаткой или в уплотнения от плохо рассосавшихся предыдущих инъекций.

Необходимое оснащение: стерильный лоток для шприца, одноразовый шприц, ампула с раствором лекарственного средства, 70% раствор спирта, бикс со стерильным материалом (ватные шарики, тампоны), стерильные пинцеты, лоток для использованных шприцев, стерильные маска, перчатки, противошоковый набор, ёмкость с дезинфицирующим раствором.

Порядок выполнения процедуры:

1. Предложить пациенту занять удобное положение и освободить место инъекции от одежды (при необходимости помочь в этом больному).

2.    Тщательно вымыть руки с мылом тёплой проточной водой; не вытирая полотенцем, чтобы не нарушить относительную стерильность, хорошо протереть руки спиртом; надеть стерильные перчатки и также обработать их стерильным ватным шариком, смоченным в 70% растворе спирта.

3.    Подготовить шприц с лекарственным средством.

4.   Обработать место инъекции двумя стерильными ватными шариками, смоченными в 70% растворе спирта, широко, в одном направлении: сначала большую зону, затем вторым шариком непосредственно место инъекции.

5. Удалить из шприца оставшиеся пузырьки воздуха, взять шприц в правую руку, указательным пальцем придерживая муфту иглы, а большим и остальными пальцами - цилиндр.

6.    Сформировать складку кожи в месте инъекции, захватив большим и указательным пальцами левой руки кожу таким образом, чтобы образовался треугольник.
7. Ввести быстрым движением иглу под углом 30-45° срезом вверх в основание складки на глубину 15 мм; при этом указательным пальцем нужно придерживать муфту иглы 

8.   Отпустить складку; удостовериться, что игла не попала в сосуд, для чего немного оттянуть поршень на себя (в шприце не должно быть крови); при наличии крови в шприце следует повторить укол иглы.

9.   Левую руку перенести на поршень и, надавливая на него, медленно ввести лекарственное вещество 

10. Прижать место инъекции стерильным ватным шариком, смоченным в 70% растворе спирта, и быстрым движением извлечь иглу.

11.    Сложить использованные шприц, иглы в лоток; использованные ватные шарики поместить в ёмкость с дезинфицирующим раствором.

12.    Снять перчатки, вымыть руки.

После инъекции возможно образование подкожного инфильтрата, который наиболее часто появляется после введения не подогретых масляных растворов, а также в тех случаях, когда не соблюдаются правила асептики и антисептики.

ПОДКОЖНОЕ ВВЕДЕНИЕ СЫВОРОТОК 
ПО МЕТОДУ БЕЗРЕДКИ
С целью предупреждения развития анафилактического шока и других аллергических реакций при введении иммунных сывороток используют метод Безредки для определения реакции больного на введение сыворотки. Для этого в шприц набирают 0,1 мл разведённой в 100 раз иммунной сыворотки, вводят её под кожу (в область сгибательной поверхности плеча) и через 20 мин оценивают реакцию. Если у больного нет неприятных ощущений, диаметр образовавшегося бугорка не превышает 0,9 см и зона гиперемии вокруг него ограничена, не появилась крапивница, не снижается АД, то вводят 0,1 мл неразведённой сыворотки, а еще через 30-60 мин при отсутствии реакции - всё остальное количество препарата.

Безредка Александр Михайлович (1870-1940) - микробиолог и иммунолог, разработал теорию местного иммунитета, методы вакцинации против некоторых инфекционных заболеваний, метод предупреждения анафилактического шока при введении лечебно-профилактических сывороток (профилактика анафилактического шока по Безредке).

При обнаружении медицинской сестрой уплотнения или покраснения кожи в месте инъекции необходимо информировать об этом врача, поставить согревающий компресс с 40% раствором спирта и положить грелку.

ВНУТРИМЫШЕЧНАЯ ИНЬЕКИЯ
Внутримышечные инъекции следует проводить в определённых местах тела, где имеется значительный слой мышечной ткани и близко от места инъекции не проходят крупные сосуды и нервные стволы. Наиболее подходящие места - мышцы ягодиц (средняя и малая ягодичная мышцы) и бедра (латеральная широкая мышца). Значительно реже внутримышечную инъекцию осуществляют в дельтовидную мышцу плеча, так как существует опасность повреждения лучевого или локтевого нервов, плечевой артерии.

Для внутримышечных инъекций пользуются шприцем и иглой длиной 8-10 см. В ягодичной области используют только верхненаружную её часть, наиболее отдалённую от седалищного нерва и крупных кровеносных сосудов. Мысленно разделяют ягодицу на четыре части (квадранты); инъекцию проводят в верхненаружный квадрант в верхненаружной его части приблизительно на 5-8 см ниже уровня гребня подвздошной кости 

Случайное травмирование иглой седалищного нерва при выполнении инъекции в не верхненаружный квадрант ягодицы может вызвать частичный или полный паралич конечности.

Больной ни в коем случае не должен стоять во время внутримышечной инъекции, так как в этом положении возможны поломка и отрыв иглы от муфты. Пациент должен лежать на животе, при этом мышцы тела должны быть полностью расслаблены. Максимальный объём внутримы​шечно вводимого лекарственного вещества не должен превышать 10 мл.

Необходимое оснащение: одноразовый шприц с иглой длиной 5 см, стерильный лоток для шприца, ампула (флакон) с раствором лекарственного вещества, 70% раствор спирта, бикс со стерильным материалом (ватные шарики, тампоны), стерильные пинцеты, лоток для использованных шприцев, стерильные маска, перчатки, противошоковый набор, ёмкость с дезинфицирующим раствором.

Порядок выполнения процедуры:

1. Предложить больному занять удобное положение (лёжа на животе или на боку, при этом нога, которая оказывается сверху, должна быть разогнута в тазобедренном и коленном суставах).

2. Тщательно вымыть руки с мылом тёплой проточной водой; не вытирая полотенцем, чтобы не нарушить относительную стерильность, хорошо протереть их спиртом; надеть стерильные перчатки и также обработать их стерильным ватным шариком, смоченным в 70% растворе спирта.

3. Подготовить шприц с лекарственным средством, удалить воздух из шприца.

4. Обработать область инъекции двумя стерильными ватными шариками, смоченными в спирте, широко, в направлении сверху вниз: сначала большую поверхность, затем вторым шариком непосредственно место инъекции.

5. Взять шприц в правую руку, фиксируя мизинцем муфту иглы, остальными пальцами удерживая цилиндр; расположить шприц перпендикулярно месту инъекции.

6. Большим и указательным пальцами левой руки растянуть кожу пациента в месте инъекции; если больной истощён, кожу, наоборот, следует собрать в складку.

7.     Быстрым движением кисти руки ввести иглу под углом 90° к месту инъекции на 2/3 её длины 

8.     Не перехватывая шприц, левой рукой оттянуть поршень на себя, чтобы убедиться, что игла не попала в кровеносный сосуд (в цилиндре шприца не должно быть крови); при наличии крови в шприце следует повторить укол иглы.

9.     Продолжая правой рукой удерживать шприц, левой рукой медленно плавно ввести лекарственный раствор.

10.    Прижать к месту инъекции стерильный ватный шарик, смоченный в спирте, и быстрым движением вывести иглу.

11.    Сложить использованные шприц, иглы в лоток; использованные ватные шарики поместить в ёмкость с дезинфицирующим раствором.

12.    Снять перчатки, вымыть руки.

При введении лекарства в бедро шприц необходимо держать как писчее перо под углом 45°, чтобы не повредить надкостницу.

При употреблении нестерильных шприцев и игл, неточном выборе места инъекции, недостаточно глубоком введении иглы и попадании лекарства в сосуды могут возникнуть различные осложнения: постинъекционные инфильтрат и абсцесс, гематома, повреждения нервных стволов (от неврита до паралича), эмболия, поломка иглы и т.д.

ВНУТРИВЕННАЯ ИНЬЕКЦИЯ
Венепункция (лат. vena - вена, punctio - укол, прокол) – через кожное введение полой иглы в просвет вены с целью внутривенного введения лекарственных средств, переливания крови и кровезаменителей, извлечения крови (для взятия крови на анализ, а также кровопускания - извлечения 200-400 мл крови по показаниям).

Чаще всего пунктируют вену локтевого сгиба, а при необходимости и другие вены, например вены на тыльной поверхности кисти (вены нижних конечностей не следует использовать из-за опасности развития тромбофлебита). Пациент может сидеть или лежать. Рука его должна быть максимально разогнутой в локтевом суставе, под локтевой сгиб подкладывают плотную клеёнчатую подушку или полотенце. На плечо, выше локтевого сгиба на 10 см, достаточно туго на рукав одежды пациента накладывают жгут, чтобы сдавить вены. Затягивать жгут следует таким образом, чтобы его свободные концы были направлены вверх, а петля - вниз. Нельзя нарушать артериальный кровоток, поэтому пульс на лучевой артерии должен хорошо пальпироваться. Для улучшения наполнения вены пациента нужно попросить «поработать кулаком» - несколько раз сжать и разжать кулак.

Необходимое оснащение: стерильный лоток для шприца, одноразовый шприц с иглой длиной 10 см, ампула (флакон) с раствором лекарственного вещества, 70% раствор спирта, бикс со стерильным материалом (ватные шарики, тампоны), стерильные пинцеты, лоток для использованных шприцев, стерильные маска, перчатки, противошоковый набор, ёмкость с дезинфицирующим раствором.

Порядок выполнения процедуры:

1. Предложить больному занять удобное положе​ние (сидя на стуле или лёжа на спине).

2. Тщательно вымыть руки с мылом тёплой про​точной водой; не вытирая полотенцем, чтобы не нару​шить относительную стерильность, хорошо протереть их спиртом; надеть стерильные перчатки.

3. Подготовить шприц с лекарственным средст​вом, удалить воздух из шприца (см. выше раздел «Под​готовка шприца с лекарственным средством для инъек​ции»).

4. Подложить под локоть пациента клеёнчатый валик для максимального разгибания лок​тевого сустава.

5. Освободить от одежды руку или поднять рукав рубашки до средней трети плеча таким образом, чтобы был обеспечен свободный доступ к области локтевого сгиба и не мешала одежда.

6. Наложить резиновый жгут на область средней трети плеча выше локтевого сгиба на 10 см (на салфетку или расправленный рукав рубашки, чтобы при завязывании жгут не защемил кожу) и затянуть жгут таким образом, чтобы петля жгута была направлена вниз, а сво​бодные его концы - вверх (чтобы концы жгута во время венепункции не попали на обработанное спиртом поле); убедиться, что пульс на лучевой артерии хорошо прощупывается.

7. Обработать одетые в перчатки руки 70% раствором спирта.

8. Предложить пациенту «поработать кулаком» - несколько раз сжать и разжать кулак для хорошего наполнения вены.

9. Предложить пациенту сжать кулак и не разжимать до разрешения; при этом дважды об​работать кожу в области локтевого сгиба ватными шариками, смоченными 70% раствором спирта, в одном направлении - сверху вниз, сначала широко (размер инъекционного поля 4x8 см), затем вторым ватным шариком - непосредственно место пункции.

10.  Найти наиболее наполненную вену, затем кончиками пальцев левой руки оттянуть ко​жу локтевого сгиба в сторону предплечья примерно в 5 см ниже точки инъекции и фиксировать вену (но не пережимать её) 

11. В правую руку взять приготовленный для пункции шприц с иглой.

12. Провести венепункцию: держа иглу срезом вверх под углом 45°, ввести иглу под кожу, затем, уменьшив угол наклона и держа иглу почти параллельно кожной поверхности, продвинуть иглу немного вдоль вены и ввести её на треть длины в вену (при соответствующем навыке можно одномоментно прокалывать кожу над веной и стенку самой вены); при проколе вены возникает ощущение попадания иглой в пустоту.

13. Убедиться, что игла находится в вене, слегка потянув поршень иглы на себя, при этом в шприце должна появиться кровь.

14. Снять жгут, попросить больного разжать кулак.

15. Медленно ввести лекарство - не до самого упора поршня шприца, оставляя пузырьки воздуха в шприце.

16. Левой рукой приложить к месту прокола ватный шарик со спиртом, правой рукой из​влечь иглу из вены.

17. Руку больного согнуть в локтевом суставе на несколько минут до полной остановки кровотечения 

18. Сложить использованные шприц, иглы в лоток; использованные ватные шарики поместить в ёмкость с дезинфицирующим раствором.

19. Снять перчатки, вымыть руки.

Возможные осложнения при внутривенной инъекции: воздушная эмболия (при попадании воздуха из шприца), масляная эмболия (при ошибочном введении масляных растворов внутривенно), тромбофлебит (при частых венепункциях одной и той же вены), гематома (при сквозном проколе стенок сосуда).

ВЛИВАНИЕ
Вливание, или инфузия (лат. infusio - вливание), - парентеральное введение в организм большого объёма жидкости. Внутривенную капельную инфузию выполняют для восстановления ОЦК, дезинтоксикации организма, нормализации обменных процессов в организме, поддержания жизнедеятельности организма. Подготовку (заправку) системы к капельному вливанию проводят в процедурном кабинете, а вливание - в палате; при этом больной должен находиться в удобном (горизонтальном) положении.

Одноразовая стерильная система для внутривенных капельных вливаний состоит из следующих элементов.

1. Капельница с двумя отходящими от неё трубками -длинная трубка с капельницей и зажимом для регулирования скорости введения жидкости (в капельнице имеется сетка-фильтр для предупреждения попадания в кровоток крупных частиц) и более короткая трубка.

2.    Иглы по обеим сторонам трубки: одна (на более коротком конце системы) для прокалывания пробки флакона с раствором, вторая - пункционная.

3.    Воздуховод (короткая игла с короткой трубочкой, закрытой фильтром).

В используемых ранее многоразовых системах для внутривенных вливаний роль воздуховода осуществляла длинная игла, которую помещали внутрь флакона таким образом, чтобы конец иглы находился во флаконе над уровнем жидкости.

Порядок подготовки системы для внутривенного вливания:

1.   Тщательно вымыть руки тёплой водой с мылом, обработать их спиртом.

2.   Обработать металлическую крышку флакона стерильным ватным шариком, смоченным в спирте, и снять её стерильным пинцетом; резиновую пробку обработать стерильным шариком, смоченным 70% раствором спирта.

3.     Вскрыть упаковочный пакет и распаковать систему.

4.     ввести иглу воздуховода до упора в пробку флакона, свободный конец короткой трубки воздуховода расположить вдоль флакона таким образом, чтобы её конец был на уровне дна флакона, и закрепить аптечной резинкой или медицинским пластырем.

5.   Ввести иглу для прокалывания пробки во флакон до упора; флакон перевернуть и закрепить на специальном штативе.

6. Повернуть капельницу в горизонтальное положение (параллельно полу), открыть зажим и заполнить капельницу до половины объёма.

7. Закрыть зажим и возвратить капельницу в исходное (вертикальное) положение; при этом фильтр капельницы должен быть полностью закрыт жидкостью для переливания.

8.   Чтобы заполнить раствором всю систему, открыть зажим и медленно заполнить всю систему до полного вытеснения воздуха в трубке и появления капель из иглы для инъекции; зажим закрыть.

9. Чтобы вытеснить из системы оставшиеся в ней пузырьки воздуха, конец трубки с канюлей для иглы подержать выше перевёрнутого флакона, слегка постукивая по стенке трубки, пока пузырьки не отделятся от стенки и не выйдут через наружное отверстие трубки.

10.   Подготовить стерильный лоток, поместив в него ватные шарики, смоченные спиртом,
стерильную салфетку; подготовить 2-3 полоски узкого лейкопластыря длиной 4-5 см (для фиксации трубки и иглы к руке пациента).

11. После венепункции (последовательность действий см. в разделе «Внутривенные инъекции») следует снять или открыть зажим, наблюдая в течение нескольких минут, не появятся ли
вокруг вены припухлость и болезненность.
Припухлость тканей, образующаяся вокруг места инъекции, свидетельствует о попадании в них вводимой жидкости. В этом случае следует немедленно прекратить инфузию и начать внутривенное вливание в другую вену, используя новую стерильную иглу.

12.   При удачной венепункции нужно отрегулировать скорость инфузии (число капель в минуту) по назначению врача. Число капель в 1 мин зависит от типа системы и указывается на  упаковке одноразовой системы для внутривенного введения.

Например, на упаковке имеется надпись, что на 1 мл приходится 10 капель. По назначению врача пациенту нужно ввести 500 мл 5% раствора глюкозы за 2 ч. Следовательно, всего нужно ввести 5000 капель раствора за 120 мин, т.е. скорость введения должна составлять примерно 42 капли в минуту.

13.   Иглу зафиксировать к коже лейкопластырем и закрыть иглу сверху стерильной салфеткой.

14.   Для предотвращения попадания воздуха в вену введение раствора следует прекратить в тот момент, когда во флаконе ещё осталось небольшое количество жидкости.

15.   Извлечь иглу, разобрать систему.

16.   Снять перчатки, вымыть руки.

ОСЛОЖНЕНИЯ ИНЪЕКЦИЙ
Техника любой инъекции должна четко соблюдаться медицинской сестрой, так как большая часть осложнений после этих манипуляций (за исключением аллергических реакций) возникает по вине медицинских сестер, не соб​людающих все необходимые условия.
Инфильтрат - наиболее частое осложнение после под​кожных и внутримышечных инъекций. Чаще всего инфиль​трат возникает, если инъекция выполнена тупой иглой, если для внутримышечной инъекции использовалась ко​роткая игла, предназначенная для внутрикожных, подкож​ных и внутривенных инъекций. Такие лекарственные сред​ства, как 25 % раствор магния сульфата, 50 % раствор анальгина, антибиотики, сульфаниламиды, в результате использования короткой иглы не введенные внутримышеч​но, вызывают сильное химическое раздражение тканей, длительно всасываются, что в совокупности приводит к образованию инфильтратов. Неточный выбор места инъек​ции, частые инъекции в одно и то же место также являют​ся причиной инфильтратов.
Инфильтрат характеризуется образованием уплотнения в месте инъекции, которое легко определяется при пальпа​ции (ощупывание). При возникновении инфильтрата пока​заны местные согревающие компрессы (на плечо), грелка (на область ягодицы).
Профилактика инфильтратов заключается в устранении причин, вызывающих их образование.
Абсцесс после инъекции - гнойное воспаление мягких тканей с образованием полости, заполненной гноем и отграниченной от окружающих тканей пиогенной мембраной.
Причины образования абсцессов те же, что и инфиль​тратов. При абсцессе происходит, кроме того, инфицирова​ние мягких тканей в результате нарушения правил асептики. Чаще всего абсцессы образуются глубоко в ягодичной области, поэтому выявляются с трудом, хотя у больного появляется общее и местное (над областью абсцесса) повышение температуры.
Лечение абсцессов чаще всего хирургическое.
Профилактика этих осложнений заключается в устра​нении причин, вызывающих инфильтраты и абсцессы, и соблюдении всех правил асептики.
Поломка иглы во время инъекции возможна при исполь​зовании старых изношенных игл, а также при резком сокращении мышц ягодицы во лремя внутримышечной инъекции (если с больным не проведена перед инъекцией пшхопрофилактическая беседа или инъекция сделана больному в положении стоя).
Если медицинская сестра, следуя правилам, ввела иглу не до самой канюли, а оставила 0,7-0,5 мм иглы над кожей, следует немедленно извлечь отломок иглы пинце​том. Если же нарушено и это правило, т. е. игла введена до самой канюли, то удалить иглу можно только хирур​гическим путем.
Медикаментозная эмболия может произойти при инъекциях масляных растворов под​кожно или внутримышечно. (Внутривенно масляные раст​воры не вводят!). При введении масляного раствора в ин​фильтрат, образовавшийся от предыдущих инъекций, конец иглы может случайно оказаться в просвете сосуда, так как в инфильтратах сосуды малоподвижны и просвет их зияет. Масло, оказавшееся в артерии, закупорит ее, а это приведет к нарушению питания окружающих тканей и их некрозу. Признаками некроза будут все усиливающиеся боли в области инъекции, отек, покраснение или красно-синюшное окрашивание кожи, повышение местной и общей темпера​туры. Масло, оказавшееся в вене, - эмбол - с током крови попадает в легочные сосуды. Признак эмболии ле​гочных сосудов: внезапный приступ удушья, кашель, поси​нение верхней половины туловища (цианоз), чувство стес​нения в груди. Это очень грозное осложнение, которое может закончиться смертью больного, поэтому о появлении первых признаков эмболии следует немедленно сообщить врачу.
Профилактика   таких   осложнений   довольно   проста: при инъекции масляных растворов, прежде чем ввести раствор, следует потянуть поршень на себя, чтобы убе​диться, что в шприц не поступает кровь, а следовательно, игла не в сосуде. Только после этого можно ввести лекарс​твенный препарат.
Воздушная эмболия при внутривенных инъекциях и вливаниях является таким же грозным осложнением, как масляная. Признаки воздушной эмболии те же, что и мас​ляной, но появляются они очень быстро (в течение мину​ты!), так как локтевая вена крупная и анатомически рас​положена близко от легочных сосудов.
Профилактика воздушной эмболии также проста: перед внутривенной инъекцией следует полностью вытеснить воздух из шприца или системы для капельного вливания. При заполнении системы для капельного вливания необхо​димо внимательно осмотреть прозрачные трубки системы одноразового использования и проследить за током жид​кости через контрольное стекло многоразовой системы. Начинают вливание только после того, как убедятся, что воздуха в системе нет. Иглу для инъекции подсоединяют к системе только при открытом зажиме.
Ошибочное введение лекарственного препарата также следует рассматривать как осложнение инъекции. В подоб​ных случаях следует немедленно ввести в место инъекции и вокруг него 0,9 % раствор хлорида натрия (изотони​ческий раствор), всего 50-80 мл. Это снизит концентрацию введенного ошибочно препарата и уменьшит его раздража​ющее действие на ткани. С этой целью на место инъекции можно положить пузырь со льдом.!
Вводить антагонист ошибочно введенного лекарствен​ного средства можно только по назначению врача.
Если ошибочно препарат введен подкожно, то, прежде чем вводить изотонический раствор, следует наложить жгут выше места инъекции (при этом замедляется всасы​вание лекарственного средства).
Повреждение нервных стволов может произойти при внутримышечных и внутривенных инъекциях либо механи​чески (при неправильном выборе места инъекции), либо химически, когда депо лекарственного средства. Оказывает​ся рядом с нервом (при внутривенной инъекции часть лекарственного средства может оказаться под кожей), а также при закупорке сосуда, питающего нерв. Тяжесть осложнения может быть различна - от неврита (воспале​ние нерва) до паралича (выпадение функции).
Профилактика этого осложнения заключается в четком соблюдении техники инъекции.1 Точно зная места для раз​личных инъекций, можно избежать подобных осложнений.
Тромбофлебит - воспаление вены с образованием в ней тромба. Наблюдается при частых венепункциях одной и той же вены или при использовании недостаточно острых игл. Признаками тромбофлебита являются боль, гиперемия кожи и образование инфильтрата по ходу вены. Темпера​тура тела может быть субфебрильной.
Лечение этого осложнения производится только по назначению врача. Профилактика заключается в чередова​нии различных вен для инъекций и применении достаточно острых игл,
Некроз (омертвение) тканей может развиться при неудачной венепункции или ошибочном введении под кожу значительного количества сильно раздражающего средства. Чаще всего это случается при неумелом внутривенном введении 10 % раствора кальция хлорида. Если раствор все-таки попал под кожу, следует действовать так же, как и при ошибочном введении лекарственного средства, только жгут в данном случае не накладывают, так как 10 % ра​створ кальция хлорида опасен местным раздражающим действием.
Гематома (кровоизлияние под кожу) также может возникнуть во время неумелой венепункции: под кожей при этом появляется багровое пятно, так как игла проко​лола обе стенки вены и кровь проникла в ткани. В этом случае пункцию данной вены следует прекратить и при​жать ее на несколько минут ватой, смоченной спиртом. Назначенную больному внутривенную инъекцию в этом случае делают в другую вену, а на область гематомы сле​дует положить местный согревающий (полуспиртовой) компресс.
Сепсис (общее инфекционное заболевание) может возникнуть при грубейших нарушениях правил асептики во время внутривенной инъекции или вливания, а также при использовании нестерильных растворов.
К отдаленным осложнениям, которые возникают через 2-4 мес после инъекции, можно отнести вирусный гепа​тит В (сывороточный гепатит) -инфекционное заболева​ние, инкубационный период которого длится   2-6 мес, а также СПИД, при котором инкубационный период очень длительный! Об этих осложнениях и их профилактике см. ранее. 
Аллергические  реакции  на введение  того  или  иного лекарственного препарата путем инъекции могут протекать в виде крапивницы, острого насморка, острого конъюнк​тивита, отека Квинке. Самая грозная форма аллергической реакции — анафилактический шок.
О развитии у больного аллергической реакции на введе​ние лекарственного средства следует немедленно сообщить врачу и приступить к оказанию экстренной помощи. Чтобы не терять время на поиски нужных для оказания неотлож​ной помощи лекарственных средств (фактор времени в данном случае может оказаться решающим!),Л процедур​ном кабинете должен быть всегда наготове противошоковый набор (он должен быть и у участковой медицинской сестры, выполняющей инъекции на дому)
Анафилактический шок характеризуется следующей последовательностью признаков: общее покраснение кожи, сыпь, приступы кашля, выраженное беспокойство, наруше​ние ритма дыхания, рвота, снижение артериального дав​ления, сердцебиение, аритмия. Симптомы могут появляться в различных сочетаниях. Время развития симптомов - до 30-40 мин. Чем быстрее развивается шок, тем хуже прогноз для больного!
Помощь при анафилактическом шоке
Показания: прекратить поступление аллергена в орга​низм. Восстановить функцию жизненно-важных органов.
Обязательные условия: наблюдение за пациентом в те​чение суток (во избежание рецидива).
1. Немедленно прекратить введение аллергена. 

2. Наложить жгут выше места инъекции (если это конеч​ность).
3. Оценить тяжесть состояния пациента и обеспечить вызов врача.
4. Уложить пациента и зафик​сировать язык: голову на бок, выдвинуть нижнюю челюсть, удалить зубные протезы, приподнять ножной конец кровати (Для предупреждения асфиксии. Для улучшения кровоснаб​жения головного мозга и увеличения притока крови к сердцу)
5. Выполнять назначения    врача: Ввести 0, 5 мл 0, 1% раствора адреналина с 5 мл физраствора (Для сужения кровеносных сосудов и замедления всасывания   аллергена)
6. Подать пузырь со льдом (Холод на место инъекции)
7. Обеспечить доступ свежего воздуха. Подать увлажненный кислород.
8.  Подготовить инструмента​рий и все необходимое:
-
систему для в/в введения, шприцы и иглы для в/м, п/к инъекций; (Улучшается оксигенация тканей)

-
аппарат ИВЛ, набор для интубации трахеи, стандарт​ный набор лекарственных средств (УКЛАДКУ «ПОМОЩЬ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ ШОКЕ»). Для снятия аллергической реакции, восстановления сердечной деятельности и повышения АД, для снятия отека слизистой верхних дыхательных путей и профи​лактики возможных осложне​ний.
9. Обеспечить в/в введение лекарственных средств по назначению врача.
- п/к ввести 0,5 - 1  мл 0,1% раствора адреналина в месте введения аллергена и капельно. При необходимости повто​рять через каждые 10-15 минут введение адреналина.

10. Ввести кортикостероиды парентерально: 30 - 60 мг (до 150 мл)    преднизолона или 150 - 300 мг гидрокортизона в 10 - 15 мл 5% раствора глюкозы. Для снятия аллергической реакции

11. Ввести антигистаминные (десенсибилизирующие)средства:
1% супрастин 2,0 - 4,0 мл; 0,25% пипольфен 2,0 - 4,0 мл; 1% димедрол 2,0 - 5 мл. парентерально. Для снятия .отека слизистой верхних дыхательных путей и с десенсибилизирующей целью.
12. По показаниям ввести сердечные гликозиды: строфантин 0,05% - 0,5 мл в 10 мл физиологического раствора   в/в;
0,06% - 1  мл коргликона в 10 мл физиологического раство​ра   в/в очень медленно; мочегонные: лазикс (фурасе-мид) 40 - 60 мл раствора   в/в. При появлении признаков сердечной недостаточности
13. 2,4% раствор эуфиллина 10,0 внутривенно 10 мл физиологического раствора. При асфиксии и удушьи.

14. Вести кордиамин 2,0, кофеин  2,0. Для восстановления сердечной деятельности и повышения АД

15. Провести реанимацион​ные мероприятия (закрытый массаж сердца, искусствен​ное дыхание, интубацию бронхов). При необходимости

16. Госпитализировать в реанимационное отделе​ние.
Задание для самоконтроля знаний

Вариант – 1.

ИНСТРУКЦИЯ: укажите один или несколько правильных ответов.
1. Лекарственные препараты, входящие в список «Б» хранятся:

а) в стеклянном запирающемся шкафу;

б) в сейфе;

в) один день.

2.  Лекарственные препараты, входящие в список «А» хранятся:

а) в сейфе;

б) в холодильнике;

в) в стеклянном запирающемся шкафу.

3. В отделении запас лекарственных препаратов должен быть:

а) на один день;

б) на 5 дней;

в) на 3 дня.

4. Срок хранения в холодильнике настоев, отваров, микстур:

а) 3 дня;

б) 1 день;

в) 2 дня.

5. Срок хранения стерильных растворов, изготовленных в аптеке:

а) 2 дня;

б) 3 дня;

в) 1 день.

6. Заполнение листа назначений осуществляет медицинская сестра:

а) до обхода и записи врача;

б) во время обхода врача;

в) во время ночного дежурства;

г) после обхода врача.

7. Какие лекарственные средства хранятся в холодильнике?

а)

б)

в)

г)

д)

8. Какие лекарственные средства подлежат предметно-количественному учёту?

а)

б)

в)

9. Какой резерв наркотиков разрешается создавать в приёмных отделениях для оказания экстренной помощи в вечернее  и ночное время?

10. Как должны храниться средства для парентерального применения, внутреннего употребления и для наружного применения?

Задание для самоконтроля знаний

Вариант – 2

ИНСТРУКЦИЯ: укажите один или несколько правильных ответов.

1. Лекарственные препараты, входящие в список «Б» хранятся:

а) в стеклянном запирающемся шкафу;

б) в сейфе;

в) в закрытом запирающемся шкафу.

2. Срок хранения стерильных растворов, изготовленных в аптеке:

а) 2 дня;

б) 3 дня;

в) 1 день.

3. Лекарственные препараты, входящие в список «А» хранятся:

а) в сейфе;

б) в холодильнике;

в) в стеклянном запирающемся шкафу.

4. В отделении запас лекарственных препаратов должен быть:

а) на один день;

б) на 5 дней;

в) на 3 дня.

5.Срок хранения в холодильнике настоев, отваров, микстур:

а) 3 дня;

б) 1 день;

в) 2 дня.

6.Заполнение листа назначений осуществляет медицинская сестра:

а) до обхода и записи врача;

б) во время обхода врача;

в) во время ночного дежурства;

г) после обхода врача.

6. Энтеральное введение лекарства в следующем виде, кроме:

а) капель, микстур, отваров;

б) таблеток, порошков, настоек;

в) капсул, свечей, облаток;

г) ампулярного, флаконов, аэрозолей.

8. Ингаляционное введение лекарств – это:

а) через прямую кишку;

б) под язык;

в) вдыхание;

г) через рот.

9. Наружное применение лекарств – это всё кроме:

а) инъекций внутримышечных, подкожных;

б) лекарственных клизм, капсул, таблеток;

в) смазывания, компрессов, втирания;

г) растирания примочек, повязок на раны.

10. Наружное применение все, кроме:

а) микстур, капель, капсул;

б) растворов для примочек;

в) йода, бриллиантовая зелень;

г) аэрозолей, кремов.
Задание для самоконтроля знаний

Вариант – 3
ИНСТРУКЦИЯ: укажите один или несколько правильных ответов
1. Какие лекарственные средства хранятся в холодильнике?

а)

б)

в)

г)

д)

2.  Какие лекарственные средства подлежат предметно-количественному учёту?

а)

б)

в)

3. Способы введения лекарственных средств:

а) наружный;

б) энтеральный;

в) парентеральный;

г) ректальный;

д) сублингвальный.

4. Пищеварительная система – система органов, включающая в себя:

а) полость рта, пищевод, желудок, кишечник;

б) полость рта, желудок, почки, поджелудочную железу;

в) полость рта, пищевод, желудок, кишечник, поджелудочную железу, печень;

г) полость рта, пищевод, желудок, тонкий и толстый кишечник.

5. Скорость всасывания лекарственного средства определяется:

а) кровотоком в месте введения;

б) растворимость в тканях;

в) лекарственной формой;

г) изменением цвета мочи или кала.

6. Установить соответствие:

а) через рот;                                              1. sublinqua;

б) через прямую кишку;                          2. peros;

в) под язык.                                               3. per rectum.

7. Энтеральное введение лекарств – это всё, кроме:

а) сублингвального;

б) перорального;

в) ректального;

г) внутримышечного;

д) ингаляционного.

8. Энтерально вводят следующие лекарственные формы:

а) растворы;

б) пластыри;

в) основное;

г) суппозитории;

д) пасты;

е) капсулы;

ж) порошки;

з) мази;

и) таблетки;

к) драже.

9. Основные виды действия лекарственных средств на организм:

а) местное;

б) рефлекторное;

в) основное;

г) пероральное;

д) косвенное;

е) прямое;

ж) парентеральное;

з) энтеральное.

10. Ингаляционное введение лекарств – это:

а) через прямую кишку;

б) под язык;

в) вдыхание;

г) через рот.

Контрольный диктант 1.
ЗАДАНИЕ: заполните пробелы.

Выписка лекарств в отделении производится ______________________________________________________________.

Заявки на необходимые лекарственные препараты старшей мед. сестре даются _______________________________________________________.

Бланки-требования в отделении подписываются ______________________________________________________________.

Медикаменты в отделении должны храниться в ______________________________________________________________.

Лекарственные средства для парентерального, наружного и внутреннего применения должны храниться ______________________________________________________________.

Ядовитые и наркотические лекарственные средства хранятся ______________________________________________________________.

На внутренней стороне дверцы сейфа помещают перечень ядовитых и наркотических средств с указанием ______________________________________________________________.

Запас лекарственных средств в отделении не должен превышать ______________________________________________________________.

Запас ядовитых средств не должен превышать ______________________________________________________________.

 Запас наркотических средств не должен превышать ______________________________________________________________.

 Сильно пахнущие лекарственные вещества хранятся ______________________________________________________________.

Скоропортящиеся лекарственные вещества хранятся ______________________________________________________________.

 Срок хранения настоев, отваров и микстур в холодильнике не более ______________________________________________________________.

Лекарственные препараты, приготовленные на спирту, следует хранить во флаконах ___________________________________________________.

Тесты
«Пути и способы введения лекарственных средств в организм»
Вариант 1
1. Капли в нос закапывают при следующей патологии:

         а) гайморит

         б) ринит

         в) носовое кровотечение     

2. Капли в уши закапывают при следующей патологии:

          а) отит

          б) прободение барабанной перепонки

          в) кровотечение

3. Капли в глаза закапывают при следующей патологии:

          а) коньюктивит

          б) глаукома

          в) аллергия на препарат  

4. Лекарственные формы, введённые в прямую кишку, оказывают воздействие на организм:

          а) резорбтивное

          б) тонизирующее

          в) общеукрепляющее

5. При закапывании капели в ухо, подогревают:

         а) 370  С – 380  С

         б) 200  С – 250  С

         в) 400  С – 420  С      

6. Присыпку на кожу применяют в случае:

         а) раздражения кожи

         б) образования пролежней

         в) гнойничковых заболеваний кожи 

7. Введение в организм препаратов путём их вдыхания называется:

         а) энтеральным

         б) ингаляционным

         в) парентеральным  

8. Препараты быстрого действия вводят:

         а) трансбукально

         б) сублингвально

         в) энтерально

9. Раздражающие мази наносят на кожу пациента:

         а) руками

         б) салфеткой

         в) специальным приспособлением

10. Назначенные препараты до еды применяют:


         а) через 15 минут после еды

         б) за 15 минут до еды

         в) за 30 минут до еды 

Тесты
«Пути и способы введения лекарственных средств в организм»
Вариант 2
1. Снотворные препараты назначаются:

а) за 15 минут до еды

б) за 30 минут до сна

в) через 30 минут после еды

2.Наружный путь введения лекарственных средств – это введение:

а)на кожу

б)через рот

в)внутрикожно

3.Энтеральный путь введения лекарственных средств-это введение:

а)  через рот

б)через дыхательные пути

в)внутрикожно

4.Сублингвальный путь введения лекарственных средств-это введение:

а)  через рот

б)под язык

в)внутрикожно

5.Парентеральный путь введения лекарственных средств-это введение:

а)  через рот

б) под язык

в) внутрикожно

6.К лекарственным аэрозолям относятся:

а)  взвеси лекарственных веществ в воздухе

б) водные растворы

в) масляные растворы

7. Приём лекарственных веществ осуществляется пациентом:

а)  самостоятельно

б) в присутствии медсестры

в) в присутствии врача

8.Лекарство, для наружного употребления,  имеет цвет этикетки:

а)  белого цвета

б) жёлтого цвета

в) голубого цвета

9. Лекарство, для внутривенного введения,  имеет цвет этикетки:

а)  белого цвета

б) жёлтого цвета

в) голубого цвета

10.Стерильные растворы имеют цвет этикетки

а)  белого цвета

б) жёлтого цвета

в) голубого цвета
Тесты
«Пути и способы введения лекарственных средств в организм»
Вариант 3
1.чаще всего ректально вводят лекарственные формы:

а)  мази

б) суппозитории

в) таблетки

2.Ферменты следует применять:

а)  до еды

б) во время еды

в) после еды

3.Препараты, раздражающие слизистую оболочку жкт, следует применять:

а)  между приёмами пищи

б) во время еды

в) после еды, запивая молоком или водой

4.Срок хранения микстур, настоев, отваров:

а)  7 дней

б) 5 дней

в) 3 дня

5.Недостатком парентерального пути введения является:

а)  точность дозировки

б) обязательное участие обученного персонала

в) быстрота действия

6. Недостатком энтерального пути введения является:

а)  простота применения

б) медленное всасывание

в) применение средств в нестерильном виде

7.Лекарственные вещества, применяемые наружно,оказывают воздействие на организм:

а)  местное

б) противосудорожное

в) тонизирующее

8.Капсулированные лекарственные препараты применяют внутрь:

а)  предварительно разжевав

б) содержимое высыпается под язык

в) в неизменённом виде

9.Преимуществом парентерального пути введения является:

а)  быстрота действия

б) многообразие лекарственных форм

в) простота применения

10. Преимуществом парентерального  пути введения является:

а)  быстрота действия

б) многообразие лекарственных форм

в) точность дозировки

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №1

Иванову Николаю Сергеевичу назначено введение 0,5 г ампициллина 4 раза в сутки. Препарат вводят внутримышечно четвертый день. У пациента полностью отсутствует двигательная активность. Медицинской сестре тяжело вводить антибиотики, так как поворачивать Николая Сергеевича на бок для введения затруднительно. Все препараты, которые ему назначили, в том числе и обезболивающие, медсестра чаще всего вводит в бедро и плечо. 

Задание: 

1. Укажите, какие потребности нарушены у пациента. 

2. Сформулируйте проблемы пациента. 

3. Составьте индивидуальный план ухода за пациентом. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №2

В процедурном кабинете Лебедеву И.К. введен 10% р-р хлорида кальция. 

Во время инъекции пациент вел себя неспокойно, постоянно жестикулировал, громко разговаривал, всем своим видом показывая, что к таким процедурам он привык и на них не реагирует. В результате игла вышла из вены, и раствор в небольшом количестве был веден в подкожную клетчатку. И.К. пытается скрыть, что ему очень больно. Успокаивает сестру, говорит, что ничего страшного не произошло.

Задание: 

1. Укажите, какие потребности нарушены у пациента. 

2. Сформулируйте проблемы пациента. 

3. Составьте план ухода за пациентом. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №3

Курушина Е.И. пациентка гинекологического отделения, предъявляет жалобы на боль в области правой ягодицы. Она говорит, что не может лежать на этой стороне, а в положении сидя испытывает дискомфорт. При осмотре медсестра обратила внимание на гиперемию и болезненность в верхней части ягодицы. При пальпации определяется уплотнение тканей. Е.И. несколько дней получает инъекции антибиотика, витаминов и масляного раствора синестрола. Препараты вводили внутримышечно, по схеме. При разговоре с пациенткой медсестра выяснила, что перед введением синестрола раствор подогревали, а последние две инъекции осуществили без предварительной подготовки. Е.И. волнуется по этому поводу и боится вероятности возникновения абсцесса. 

Задание: 

1. Укажите, какие потребности нарушены у пациентки. 

2. Сформулируйте проблемы пациентки. 

3. Составьте план ухода за пациентом. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №4

В послеоперационной палате находится больная Попова А.В. Состояние пациентки удовлетворительное. После осмотра лечащим врачом назначено удаление периферического катетера из вены кисти, длительное использование катетера привело к возникновению флебита. У пациентки явные признаки воспаления. Кожа в этой области  гиперемирована, отечна, при пальпации конечности по ходу вены 

отмечается болезненность. 

Задание: 

1. Укажите, какие потребности нарушены у пациентки. 

2. Сформулируйте проблемы пациентки. 

3. Составьте план ухода за пациентом. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №5

В пульмонологическом отделении пациентке Седельниковой Е.И. стало "плохо". Она дышит с трудом, в кровати сидит, так как в положении лежа совсем задыхается. При осмотре: дыхание шумное, слышное на расстоянии, отмечается короткий вдох и усиленный выдох. Накануне для купирования приступа бронхиальной астмы лечащим врачом назначен Беротек, но в данный момент ингаляционная трубка с этим препаратом находится на тумбочке у постели больной. Пациентка трубкой не воспользовалась, на вопрос сестры, почему не используете его, отвечает: "Я пробовала, но он мне не помогает. Введите что-нибудь другое. Может быть, я неправильно пользуюсь этим ингалятором". 

Задание: 

1. Укажите, какие потребности нарушены у пациентки. 

2. Сформулируйте проблемы пациентки. 

3. Составьте план ухода за пациенткой. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №6

В реанимационном отделении находится пациент с диагнозом бронхиальная астма, стеноз трахеи. Состояние пациента тяжелое. Назначено внутривенное введение гормональных препаратов, антибиотиков и т.д. Частые внутривенные вливания пациенту привели к рубцовым изменениям стенок сосудов. В данном случае венепункция затруднительна. Для оказания экстренной помощи был поставлен подключичный катетер. На третий день его использования раствор из капельной системы через катетер в вену не поступает. Медсестра и пациент волнуются, так как в случае неэффективности мероприятий по восстановлению проходимости катетера предстоит повторная катетеризация (предыдущая установка и использование катетера привела к сепсису). Пациент неоднократно поступал в отделение в состоянии удушья, каждый раз приступы купируются все тяжелее. Медсестра знает, что без проведения медикаментозной терапии пациент погибнет. 

Задание: 

1. Укажите, какие потребности нарушены у пациента. 

2. Сформулируйте проблемы пациента. 

З. Составьте план ухода за пациентом. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №7

Пациентка после обследования терапевтом получила соответствующее медикаментозное назначение. Принимать препараты ей следует по схеме, несколько раз в сутки. На следующем амбулаторном приеме пациентка призналась, что у нее осталось довольно много лекарств, выпила она лишь половину. Оказывается, что лекарство принимает только в присутствии дома кого-то из родственников. Говорит: «А вдруг мне будет плохо после приема. Ведь возможна аллергическая реакция или другие осложнения». Пациентка находится на больничном листе, днем в квартире одна, все родные собираются только к вечеру. Препараты принимала только на ночь, иногда утром. 


Задание: 

1. Укажите, какие потребности нарушены у пациентки. 

2. Сформулируйте проблемы пациентки. 

З. Составьте план ухода за пациенткой. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №8

При очередном посещении пациентки медицинская сестра выяснила, что пожилая женщина испытывает трудности при самостоятельном приеме таблетированных лекарственных препаратов. Она понимает необходимость ежедневного употребления и соблюдения определенной схемы приема препаратов. Отсутствие памяти и трудности в усвоении информации приводят. К тому, что препараты принимаются хаотично, в основном только когда про них вспомнит. Пациентка проживает в квартире вместе с внучкой, которая опекает ее. Отсутствие опыта у внучки не позволяет организовать должный прием препаратов бабушкой в ее отсутствие. 

Задание: 

1. Укажите, какие потребности нарушены у пациентки. 

2. Сформулируйте проблемы пациентки, родных.

З. Составьте план ухода за пациенткой. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №9
Пациентка интересуется у медицинской сестры, почему, когда она дома сама закапывает капли в ухо, почти всегда кружится голова. Капли она хранит в аптечке, в прохладном месте. Сейчас в отделении при закапывании ничего подобного не происходит, процедура приятная, капли теплые и не вызывают дискомфорта, связанного с головокружением. 

Задание: 

1. Укажите, какие потребности нарушены у пациентки. 

2. Сформулируйте проблемы пациентки. 

З. Составьте план ухода за пациенткой. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №10
Пациенту назначили геморроидальные свечи. Приобретая их в аптечном ларьке, ему сказали и сделали акцент на том, что свечи для ректального применения. 

Пациент в замешательстве, он не уверен, что приобрел должный препарат. При назначении врач четко сказал, что свечи для введения в прямую кишку, а не для введения ректально, как говорит аптекарь. Пациент обращается к сестре и просит объяснить медицинские термины, способ приема свечей. 

Задание: 

1. Укажите, какие потребности нарушены у пациента. 

2. Сформулируйте проблемы пациента. 

3. Составьте план ухода за пациентом.
ЭТАЛОН ОТВЕТОВ
Задание для самоконтроля знаний

Вариант – 1.

1. в;

2. б;

3. в;

4. а;

5. б;

6. б;

7. а) мази;

б) отвары;

в) микстуры;

г) вакцины;

д) сыворотка.

8. а) наркотические;

б) этиловый спирт;

в) средства, обладающие одурманивающим средством;

9. 5-ти дневный;

10. На отдельных полках.

Задание для самоконтроля знаний

Вариант – 2.

1. в                                                                   

2. б                                                                   

3. б                                                                  

4. в                                                                  

5. а                                                                  

6. б                                                                  

7. г                                                                  

8. в                                                                  

9. в, г

10. в, г 
Задание для самоконтроля знаний

Вариант – 3.

1. а) мази;

б) отвары;

в) микстуры;

г) вакцины;

д) сыворотка.

2. а) наркотические;

б) этиловый спирт;

в) средства, обладающие одурманивающим средством;

3. а, б, в 
4. в 
5. а, б, в 
6. 1б, 2в, 3а 
7. а, б, в 
8. а, в, г, е, ж, и, к
9. а, б, в, д, е.
10. в
Эталон к контрольному диктанту 
1. старшей мед. сестрой.

2. постовой мед. сестрой.

3. старшей мед. сестрой и заведующей отделением.

4. запирающихся  шкафах.

5. раздельно, на отдельных полках.

6. в сейфах.

7. высших разовых и суточных доз.

8. 10 – дневной потребности.

9. 5 – дневной потребности.

10. 3 – дневной потребности.

11. отдельно.

12. в холодильнике.

13. 3-х дней.

14. с плотно притёртой пробкой.

Ответы  на тесты по теме:

«Пути и способы введения лекарственных средств в организм»
1.а
2.а

3.б

4.а

5.а

6.а

7.б

8.б

9.в
10.б

11.б

12.а

13.а

14.б

15.в

16.а

17.б

18.б

19.а

20.в

21.б

22.б

23.в

24.в

25.б

26.б

27.а

28.в

29.а

30.б

Ситуационная задача №1 

Возможный вариант ответа 

Нарушены потребности:
- в безопасности; 

- двигаться; 

- есть и пить; 

- выделять. 

Проблемы пациента: 

- Риск возникновения инфильтрата, вызванный большим объемом лекарственной терапии. 

- Риск развития пролежней, вызванный отсутствием двигательной активности. 

	      Проблемы 

         пациента  
	Цель / ожидаемые

результаты
	    Сестринские 

вмешательства  


	Оценка эффективности ухода   



	
	
	
	Кратность             

оценки   
	Оценочные 

критерии
	Итоговая   


	Риск возникновения инфильтрата,   вызванный большим объемом лекарственной терапии.
	Воспаление мягких тканей отсутствует на протяжении всей медикаментозной терапии.
	1.Чередовать места введения препаратов, привлекать помощников для создания доступа к месту инъекции.

2. Подбирать иглу для инъекции соответствующего диаметра и длины.     

З. Проводить наблюдение за местом

введения препарата.

4. Соблюдать асептику.      
	Ежедневно.
	Отсутствие гиперемии в месте инъекции. При пальпации ткани мягкие, безболезненные.


	Цель достигли. Признаков воспаления нет.

	Риск развития   пролежней, вызванный отсутствием двигательной активности.   
	Отсутствие пролежней на фоне профилактических   мероприятий.
	1.Подготовить функциональную кровать, застелить противопролежневым матрацем.

2. Осуществлять уход за кожей.     

З. Следить за состоянием постельного и     нательного белья. 

4. Выдать родным пациента рекомендации относительно полноценного питания.

5. Активизировать двигательную активность пациента за счет пассивных движений.         


	Ежедневно.
	Кожные покровы без видимых   изменений. Удовлетворительный уровень двигательной     активности     
	Цель достигли. Признаки пролежней отсутствуют.   


Ситуационная задача №2

Возможный вариант ответа 

Нарушены потребности:
- в безопасности; 

- двигаться; 

- есть и пить; 

- выделять. 

Проблемы пациента: 

- Риск возникновения некроза в результате выхода иглы из вены и попадания раствора в подкожную клетчатку. 

- Боль в месте попадания хлорида кальция. 

Индивидуальный план ухода

	        Проблемы 

         пациента  
	Цель / ожидаемые

результаты
	    Сестринские 

вмешательства  


	                             Оценка эффективности ухода   



	
	
	
	Кратность             

оценки   
	Оценочные 

 критерии
	Итоговая   


	Риск возникновения некроза в результате выхода иглы из вены и попадания раствора в подкожную клетчатку.
	Вероятность развития некроза сведена до минимума при оказании помощи в первые 20-30 минут.          
	1. Обколоть место инъекции раствором новокаина. 

2. Наложить согревающий компресс.   
	Через 30 минут после оказания помощи и затем ежедневно проводить осмотр.
	Отсутствие признаков воспаления и     омертвления мягких тканей.
	Цель достигли.


	Боль в месте попадания хлорида кальция.   
	Ощущение боли, не   вызывающее беспокойство пациента в первые сутки   после оказания экстренной помощи.  
	1. Создать покой поврежденной конечности.

2. Проводить медикаментозное воздействие на пораженный участок     

3. Предложить обезболивающее средство по назначению врача.         
	При каждом контакте. 
	Ощущения, не вызывающие беспокойство пациента.     


	Цель достигли.


Ситуационная задача №3

Возможный вариант ответа 

Нарушены потребности:
- в безопасности; 

- комфортного состояния. 

Проблемы пациента: 

- Дискомфорт, вызванный воспалением мягких тканей и провоцируемый мощной инъекционной терапией с нарушением правил введения препаратов. 

- Беспокойство по поводу возможного возникновения абсцесса. 

Индивидуальный план ухода

	        Проблемы 

         пациента  
	Цель / ожидаемые

результаты
	    Сестринские 

вмешательства  
	                             Оценка эффективности ухода   



	
	
	
	       Кратность             

          оценки   
	       Оценочные 

         критерии
	        Итоговая   


	Дискомфорт, вызванный воспалением мягких тканей   и провоцируемый мощной инъекционной терапией с нарушением правил введения препаратов.
	Отсутствие  ощущения неудобства и признаков воспаления через 2 суток.
	1. Создать комфортные условия в   постели.
2. Изменить место введения препаратов. 

3. Подогреть масляный раствор перед   введением.     

4. Проводить противовоспалительную терапию. Наложить компресс на     область инфильтрата.     

5. Проконсультировать пациентку по  поводу необходимости принятия физиопроцедур.

6. Предложить обезболивающее средство по назначению врача.

7. Дать рекомендации относительно двигательной активности.         



	Каждые 6 часов.
	Через 24 часа:   гиперемия незначительная боль, только при пальпации.       Через 48 часов уплотнение, болезненность и гиперемия отсутствуют.     


	Цель достигли.

	Беспокойство по поводу возможного возникновения абсцесса.
	Пациентка спокойно обсуждает сложившуюся ситуацию.
	1. Провести беседу, дать характеристику сложившейся ситуации, состоянию мягких тканей.   

2. Вызвать хирурга для консультации.         3. Выполнить процедуры, назначенные врачом.   
	Однократно после беседы и через сутки от начала противовоспалительной терапии.   
	Согласиться через 24 часа с утверждениями относительно улучшения состояния мягких тканей.     


	Цель достигли.


Ситуационная задача №4

Возможный вариант ответа 

Нарушены потребности:
- в безопасности; 

- комфортного состояния. 

Проблемы пациента: 

- Воспаление вены в результате длительного использования периферического катетера.

Индивидуальный план ухода

	        Проблемы 

пациента  
	Цель / ожидаемые

результаты
	    Сестринские 

вмешательства  


	  Оценка эффективности ухода   



	
	
	
	Кратность          оценки   
	Оценочные 

         критерии
	 Итоговая   


	Воспаление вены в результате длительного использования периферического катетера.
	Признаки  воспаления отсутствуют на 3 сутки от начала   противовоспалительной терапии.
	1. Удалить катетер по назначению врача.
2. Пригласить для консультации физиотерапевта.

3. Проводить по назначению врача медикаментозную терапию (гепарин, антибиотики).

4. Наложить компресс (мазевой, полуспиртовой).     
	Каждые 12 часов.
	На 2 сутки боль и гиперемия незначительные, отечность только по ходу вены. На 3 сутки     пациент не предъявляет жалоб.     


	Цель достигли.


Ситуационная задача №5

Возможный вариант ответа 

Нарушены потребности:
- в безопасности; 

- в дыхании;

- комфортного состояния. 

Проблемы пациента: 

- Ухудшение состояния, связанное с отказом использовать ингалятор для купирования приступа.

-Неэффективное действие препарата в результате отсутствия знаний и умений по использованию ингалятора.

Индивидуальный план ухода

	Проблемы 

пациента  
	Цель / ожидаемые

результаты
	    Сестринские 

вмешательства  


	   Оценка эффективности ухода   



	
	
	
	 Кратность             

          оценки   
	Оценочные 

         критерии
	  Итоговая   


	Ухудшение состояния, связанное с

отказом использовать ингалятор для купирования приступа. 


	Дыхание, удовлетворяющее потребности в кислороде после оказания помощи сестрой.
	1. Создать комфортные условия в постели для улучшения вентиляции легких. 

2. Осуществить подачу кислорода. 

3. Ввести по назначению врача внутривенно 10 мл 2,4% р-р эуфиллина на 0,9% р-ре натрия хлорида. 
	Постоянно на протяжении всего приступа.
	ЧДД 18 вдохов в минуту. Дыхание ритмичное, без затруднения.
	Цель достигли.

	Неэффективное действие препарата в результате отсутствия знаний и умений по использованию ингалятора. 


	Ингаляционный препарат купирует, предотвращает удушье после обучения сестрой правильному использованию ингалятора.
	1. Выяснить уровень знаний и умений по применению карманного ингалятора. 

2. Планировать обучение в соответствии уровня знаний. 

3. Организовать обучение в межприступный период. 

4. Обучить расслаблению, правильному дыханию, задержке дыхания. 

5. Сделать акцент на подавлении ощущения страха, провоцирующего удушье. 

6. Оценить эффективность обучения.
	Однократно, после обучения.

Во время приступа удушья.
	Демонстрирует навыки по использованию ингалятора.
	Цель достигли.


Ситуационная задача №6

Возможный вариант ответа 

Нарушены потребности:
- в безопасности; 

- в дыхании; 

- комфортного состояния. 

Проблемы пациента: 

- Страх перед повторной катетеризацией вены, вызванный возникшими в прошлом осложнениями. 

- Угроза жизни в результате отсутствия возможности введения лекарственных препаратов и проведения адекватной терапии. 

Индивидуальный план ухода

	 Проблемы 

пациента  
	Цель / ожидаемые

результаты
	Сестринские 

вмешательства  


	Оценка эффективности ухода   



	
	
	
	Кратность             

          оценки   
	Оценочные 

         критерии
	Итоговая   


	Страх перед  повторной катетеризацией вены, провоцируемый возникшими в прошлом осложнениями.
	Пациент спокоен, оптимистично настроен на положительный исход сложившейся ситуации, принимает доводы относительно повторной катетеризации.
	1. Провести беседу, вселить веру в положительный результат.
2. Ознакомить с оснащением и строжайшими асептическими условиями проведения катетеризации (стерильные одноразовые упаковки для катетеризации, перчатки, пеленки и т.д.).

3. Ввести успокаивающее средство по назначению врача.       
	При каждом контакте.
	Стабильное  эмоциональное состояние. Согласие на пациента повторную катетеризацию.
	Цель достигнута.

Состояние пациента стабильное. Пациент спокоен.   



	Угроза жизни   в результате   отсутствия   возможности введения   лекарственных препаратов в вену и проведения адекватной терапии.
	Вероятность ухудшения состояния в результате удушья снижена до минимума через 1 час от начала терапии.   
	1. Осуществить попытку удаления тромба из подключичного катетера, используя шприц как отсос.

2. Подготовить оснащение для повторной катетеризации вены (при необходимости). 3. Ассистировать при постановке кате тера.     

4. Вводить лекарственные средства по назначению врача.     

5. Осуществлять постоянный уход за катетером. Промывать катетер раствором гепарина.
	Каждый 30 минут.
	Частота, глубина, ритм дыхания без изменения. Отсутствие тромба в катетере. Введение лекарственных препаратов по катетеру.
	Цель   

достигнута.   

Состояние стабильное в результате возобновления введения лекарства   

после повторной   катетеризации.   




Ситуационная задача №7

Возможный вариант ответа 

Нарушены потребности:
- в безопасности; 

- в самооценке;

- комфортного состояния. 

Проблемы пациента: 

- Неадекватная терапия, связанная с нарушением схемы приема препаратов, провоцируемая страхом возможных осложнений. 

Индивидуальный план ухода

	Проблемы 

         пациента  
	Цель / ожидаемые

результаты
	    Сестринские 

вмешательства  


	                             Оценка эффективности ухода   



	
	
	
	       Кратность             

          оценки   
	       Оценочные 

         критерии
	        Итоговая   


	Неадекватная терапия, связанная с нарушением схемы приема препаратов, провоцируемая страхом возможных осложнений.
	Принимает лекарственные препараты строго по схеме, после психологической установки на положительный   результат.   
	1. Провести беседу, успокоить и снять напряжение пациентки.   
2. Рассказать об отсутствии аллергической предрасположенности пациентки на препараты.   

3. Ознакомить с побочными действия ми и противопоказаниями к применению. Сделать акцент на отсутствии таковых у пациентки.         

4. Рекомендовать начинать прием         нового препарата в выходной день в         присутствии родных для получения         и закрепления положительной реак-         ции на принятый лекарственный     препарат.         

5. Посоветовать обратиться к психотерапевту (при отсутствии положи-         тельных результатов) для коррекции         фобии .         


	При каждом посещении амбулаторного приема.     
	Принимает лекарственные препараты по схеме.   
	Цель достигли   

после вмешательства психотерапевта.   


Ситуационная задача №8

Возможный вариант ответа 

Нарушены потребности:
- в безопасности; 

- в мыслительной деятельности;

- комфортного состояния. 

Проблемы пациента: 

- Трудности при соблюдении схемы приема лекарственных средств, провоцируемые нарушением памяти. 

Проблемы родных: 

- Отсутствие навыков по организации лекарственной терапии родственнику, испытывающему трудности при запоминании. 

Индивидуальный план ухода

	 Проблемы 

 пациента  
	Цель / ожидаемые

результаты
	    Сестринские 

вмешательства  


	Оценка эффективности ухода   



	
	
	
	Кратность             

оценки   
	Оценочные 

  критерии
	Итоговая   


	Трудности при соблюдении схемы приема лекарственных средств, провоцируемые нарушением памяти.
	Принимает лекарственные препараты строго по схеме, после индивидуальной разработки методики приема лекарств.
	1. Разработать индивидуальный план приема лекарственных препаратов: 

• составление письменной инструкции по применению; 

• расфасовка суточной дозы препаратов в емкости (отличающиеся по форме или цвету) для приема утром, в обед, вечером с учетом разовой дозы; 

• напоминание о приеме дневной дозы препарата по телефону;         

• прием утренней и вечерней дозы в        присутствии родных.         


	Ежедневно 3 раза в сутки.
	Принимают лекарственные препараты по схеме.
	Цель достигли.

	Проблемы родных

	Отсутствие навыков по организации лекарственной терапии родственнику, испытывающему трудности при запоминании.
	Организует  прием лекарственных препаратов по схеме после обучения сестрой.   
	1. Провести обучение:   

• рассказать о возможных вариантах     

разработки методики приема лекарственных препаратов; 

• определить слабые и сильные стороны пациента при восприятии новой     

информации и ее использовании;         

• не ограничиваться письменными и         

телефонными напоминаниями;         

• использовать элементы зрительной         памяти, подобрать любимую посуду         пациентки (чашки, рюмки) для раскладывания разовой дозы препаратов;         

• учитывать индивидуальные особенности пациента.         


	Однократно, после обучения.      
	Наличие условий приема препаратов по рекомендуемой схеме.
	Цель достигли.   




Ситуационная задача №9

Возможный вариант ответа 

Нарушены потребности:
- в безопасности; 

- комфортного состояния. 

Проблемы пациента: 

- Дискомфорт в результате головокружения, провоцируемый неправильным использованием ушных капель. 

Индивидуальный план ухода

	        Проблемы 

         пациента  
	Цель / ожидаемые

результаты
	    Сестринские 

вмешательства  


	      Оценка эффективности ухода   



	
	
	
	Кратность             

  оценки   
	 Оценочные 

критерии
	Итоговая   





	Дискомфорт в результате головокружения, провоцируемый неправильным использованием ушных капель. 


	Понимает, что ушные капли не будут вызывать неприятных ощущений после подготовки препарата к процедуре. 


	1. Определить соответствие головокружения и применения процедуры закапывания капель. 

2. Выяснить отсутствие других причин головокружения. 

3. Рассказать о допущенной пациенткой ошибке при введении капель в слуховой проход. 

4. Сделать акцент о необходимом подогреве капель перед введением до температуры 37 С.

5. Рассказать, что применение низких     и высоких температур ведет к раздражению вестибулярного аппарата и возникновению ятрогенных головокружений.         

6. Осуществлять закапывание капель         по задней стенки слухового прохода         с оттягиванием ушной раковины назад и кверху.         


	Однократно, после обучения. 


	Знает все о проведении процедуры. 


	Цель достигли. 




Ситуационная задача №10

Возможный вариант ответа

Нарушены потребности:
- комфортного состояния. 

Проблемы пациента: 

- Беспокойство относительно приема геморроидальных свечей, вызванное отсутствием знаний медицинской терминологии. 

Индивидуальный план ухода


	        Проблемы 

         пациента  
	Цель / ожидаемые

результаты
	    Сестринские 

вмешательства  


	 Оценка эффективности ухода   



	
	
	
	Кратность             

оценки   
	Оценочные 

критерии
	Итоговая   





	Беспокойство относительно приема геморроидальных свечей, отсутствием знаний медицинской терминологии.
	Использует свечи согласно назначению после медсестры.
	1. Проконсультировать пациента относительно медицинской терминологии и соответствия выражения «ректально, то есть в прямую кишку»        

2. Объяснить условия хранения и особенности введения ректальных свечей.       

3. Оказать помощь при отсутствии  навыков применения свечей.       


	Однократно, после   консультации.   
	Используют геморроидальные / ректальные свечи.
	Цель достигли.   


__________________                                                      ПРИЛОЖЕНИЕ     _________________________

              № карты                                                                              Ф.И.О. больного,  № палаты
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ПОЛОЖЕНИЕ О МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЕ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ
1. Общие положения.
На должность медицинской сестры ЛПУ назначаются лица, имеющие законченное среднее медицинское образование. Она назначается н освобождается приказом главного врача по представлению заведующего отделением.
Каждая медицинская сестра должна быть в своей работе образцом дисциплинированности, чистоты и опрятности, за​ботливо и чутко относиться к больным, поддерживая и укреп​ляя их моральное состояние, точно выполнять все указания врачей и порученные ей манипуляции, предусмотренные настоящим положением, стремиться к совершенствованию своих знаний н осваивать смежные специальности с целью обеспе​чения взаимозаменяемости медицинских сестер, строго руководствоваться принципами медицинской этики и деонтологии, сохранять профессиональную тайну. Медицинская сестра, выполняя назначения врачей, работает под непосредственным руководством старшей медицинской сестры по графику, ут​вержденному администрацией учреждения.
      2.Медицинская сестра лечебно-профилактического учреж​дения должна знать:
-   основные принципы здравоохранения;
-   анатомию н основы физиологии человека;
- общие сведения о патологических процессах, происходящих в организме человека, признаки клинической смерти;
- этнологию и основные симптомы различных   заболева​ний человека;
- принципы санитарно-гигиенического и противоэпидеми​ческого режима, в том числе при особо опасных инфекциях;
- меры профилактики различных заболеваний;
- принципы организации лечебно-диагностического про​цесса в ЛПУ;

- общий и дифференцированный уход в совершенстве;

- приемы оказания неотложной доврачебной помощи, пра​вила транспортировки больного;

- основы асептики и антисептики;
- основы десмургии;
- способы применения лекарственных препаратов и условия их хранения;
- правила выписки, хранения, учета сильнодействующих и наркотических лекарственных средств;
- правила заполнения и ведения медицинской документа​ции;
- основы этики и деонтологии;
- организацию санитарного просвещения;

- правила и инструкции по технике и пожарной безопас​ности;
3. Медицинская сестра лечебно-профилактического учреж​дения обязана уметь, и имеет право по назначению врача, а в случаях, угрожающих жизни пациентов, самостоятельно вы​полнять следующие медицинские манипуляции и процедуры:
- наблюдение за состоянием пациента и  правильная его оценка;
- наложение асептических повязок на раны;
- остановка наружного кровотечения;
      - транспортная иммобилизация;
- наложение гипсовых повязок;
- наложение повязок при открытом  пневматороксе;
- определение группы крови и резус фактора;
- в/м, п/к, а/в инъекции;
- трансфузии, включая переливание крови н кровезамени​телей;
- искусственное дыхание с использованием соответствую​щих аппаратов и воздуховодов;
- непрямой массаж сердца;
· зондирование желудка и 12-ти перстной кишки;
· постановка всех видов клизм;
· введение газоотводных трубок;

· катетеризация мочевого пузыря;
· спринцевание влагалища;
· постановка горчичников, банок, пиявок, компрессов;
· втирание лекарственных веществ;

· измерение кровяного давления;
· промывание наружного слухового прохода при наличии серной пробки;

· подготовка пациентов к различным исследованиям;
· сбор материала для лабораторных исследований;
· стерилизация перевязочного материала, шприцев, игл, инструментария;

· проведение диагностических кожных проб н профилак​тических прививок;
· четкое ведение медицинской документации;
· проведение санпросвет работы с пациентами;
· ассистирование врачу при различных процедурах и вме​шательствах;
· подготовка трупов умерших в морг.

4. Медицинская сестра в стационаре обязана осуществлять;
· прием вновь поступивших пациентов, их транспортировку внутри больницы и отделения в соответствии с указанием врача о способе транспортировки, проверку качества обработ​ки пациентов в приемном отделении;
· ознакомление поступающих пациентов    с    правилами внутреннего распорядка, режимом дня и правилами   личной гигиены;
· точное выполнение лечебных назначений лечащего вра​ча;
· сбор материала от больных для лабораторных   иссле​дований (мочи, кала, мокроты и т. д.), передачу их в лабора​торию, своевременное получение из лабораторий результатов исследований и подклеивание их в истории болезни;
· направление пациентов на клинико-диагностические и функциональные исследования в операционные и перевязочные, в необходимых случаях их соответствующую транспорти​ровку;
· обход больных вместе с ординатором   или   дежурным врачом;
· измерение температуры пациентам утром и вечером, а по распоряжению врача и в другое время дня, запись темпе​ратуры, измерение суточного количества мочи;
· тщательное наблюдение за тяжелобольными,    предуп​реждение образования пролежней;

· наблюдение за чистотой и порядком в палатах,, за лич​ной гигиеной пациентов, за своевременным приемом гигиени​ческих ванн и за своевременной сменой нательного и постель​ного белья;
· контроль за выполнением пациентами установленного режима питания, за соответствием    продуктов,   приносимых пациентам родственниками;
· составление порционных заявок в соответствии с наз​начениями врача и передачу требований ст. медсестре;
· контроль за точным выполнением пациентами, посети​телями, младшим медицинским и обслуживающим   персон лом, установленных правил внутреннего распорядка больни​цы;
· надлежащий учет, хранение медикаментов   и   перевя​зочных средств, медицинского и хозяйственного инвентаря.
Главный врач учреждения, исходя из местных условий к по согласо​ванию с профсоюзным комитетом, вправе дополнить круг служебных обязанностей медицинской сестры, функциями, не предусмотренными настоящим положением, утвержденным МЗ СССР от 1988 г.
Требования к внешнему виду палатных медицинских сестер
Большое значение имеет внешний облик медицинской се​стры. Придя на работу, она переодевается в чистый, выглаженный, накрахмаленный халат или форму, принятую в дан​ном учреждении. Уличную обувь меняет на туфли, не произ​водящие шума при ходьбе, или тапочки. Волосы должны быть аккуратно уложены. При выполнении манипуляций, требую​щих соблюдения асептики (в процедурном, перевязочном кабинетах, при выполнении инъекций) медицинской сестре не​обходимо одеть колпак. Косметика должна быть умеренной, украшения скромные, ногти коротко острижены, могут быть покрыты бесцветным лаком или без него. От медицинской се​стры не должны исходить запахи духов, табака, лука, чесно​ка, рыбы (у некоторых пациентов наблюдаются аллергичес​кие реакции на запахи).
Аккуратная, подтянутая медицинская сестра вызывает до​верие пациента, и в ее присутствии он чувствует себя уверен​нее.

Алгоритм действий медицинской сестры в обращении с лекарственными средствами.
1.
Прежде чем дать пациенту лекарство
· вымой тщательно руки;
· внимательно прочти надпись на флаконе, пакете;
· проверь сроки годности;
· проверь назначенную дозу;
· пациент принимает лекарство в твоем присутствии.
2.
При выполнении инъекций
— вымой тщательно руки;
· проверь надпись на флаконе, ампуле;

· проверь сроки годности;
· поставь дату вскрытия на стерильном флаконе;
· соблюдать правила асептики.

3.
Храни лекарства только в упаковке, отпущенной из аптеки
· не переливай растворы в другую посуду;
· не перекладывай таблетки, порошки в другие пакеты;
· не пиши сама этикеток н не делан своих   надписей   на упаковках лекарств;

— храни лекарства   на отдельных   полках    (стерильные, внутренние, наружные, гр. «А»).
Приказ МЗ СССР № 1311 от 30.12.82 г.
4.
При   подозрении   у   пациента    анафилактического   шока
СРОЧНО!:
· вызови врача через дежурный персонал;

· уложи пациента и приподними нижние конечности;

· в случае подкожной инъекции наложи   жгут на конеч​ность выше места инъекции и немедленно введи в местоинъекции 0,1% р-р адреналина 0,15—0,5 мл. или 2,0 кор​диамина
· в/м введи 2,5% —2,0 мл. пипольфена или 2% —2,0 супрастина или 1 % — 2,0 димедрола;
· при в/в введении срочно прекрати введение лекарствен​ного средства и в эту иглу другим шприцем введи   пипольфен или супрастин или димедрол по 2—3 мл. раз​веденного на физрастворе;
· обложи пациента грелками;
· измерь АД;дай кислород;
· постоянно наблюдай до прихода врача;
· следи за пульсом.

5. Если возникли осложнения  (остановка   сердца, дыхания) ПОМНИ!:
· от момента остановки сердца до развития необратимых изменений в головном мозге всего 4—6 минут
· срочно вызови реанимационную бригаду через персонал

· немедленно начинай делать непрямой (закрытый) мас​саж сердца и искусственное дыхание (см. технологию выполнения манипуляций и процедур).


ВЫБОР НАЗНАЧЕНИЙ ИЗ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ    №
Цель:  Выбрать назначения из истории болезни и записать в соответствующую
документацию.
Показания: Назначения врача.
Противопоказания: Нет.
Оснащение:     1. История болезни.
2. Листы назначений.
3. Листы раздачи лекарственных препаратов.
4. Журнал для инъекция, в/в вливаний.
5. Журнал консультаций.
Последовательность   действий   м/с   с   обеспечением   безопасности   окружающей среды:
1. Выбирайте назначения из истории болезни ежедневно в удобное
для медицинской сестры время, свободное от ухода за пациентом,
после   завершения   обхода   всех   больных   врачами   и   записей
назначений в историю болезни.
2. Выбирайте назначения для   процедурной медицинской сестры и
записывайте их в журнал для инъекций.
3. Выбирайте отдельно назначение на консультации, исследование и
заносите их в соответствующие журналы.
4. Убедитесь в правильности понимания ваших записей при передаче
дежурства.
Оценка достигнутых результатов:
Назначения  выбраны  из  истории  болезни  и  переписаны  в  соответствующую документацию.
РАСКЛАДКА И РАЗДАЧА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ДЛЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПРИМЕНЕНИЯ    №
Цель: Подготовить лекарственные средства к раздаче и приему пациентами. Показания: Назначение врача.
Противопоказания: Выявляются в процессе обследования пациента медицинской сестрой.
Оснащение:    
1. Листы назначений.
2. Лекарственные средства для внутреннего употребления.
3. Передвижной столик для раскладки лекарственных средств.
4.     Мензурки, пипетки (отдельно для каждого флакона с капля​ми).
5. Емкость с кипяченой водой.
6. Ножницы.
7. Дезинфицирующие растворы.
8. Емкость для дезинфекции.
9. Полотенце.
Возможные проблемы пациента:
1. Необоснованный отказ.
2. Рвота.
3. Аллергия.
Последовательность   действий   м/с   с   обеспечением   безопасности   окружающей среды:
При введении лекарственных средств через рот:
1. Вымойте руки и вытрите их насухо.
2. Ознакомьтесь внимательно с листами назначений.
       3.Прочтите    внимательно    название   лекарственного    средства   и дозировку на упаковке, сверьте его с листом назначения.
4. Обратите на срок действия лекарственного средства.
5. Разложите назначенные лекарственные средства по ячейкам на каждого пациента на один прием.
6. Не оставляйте лекарственные средства на тумбочках у постели пациента (за исключением нитроглицерина или валидола).
7. Информируйте   пациента   о    назначенных   ему    лекарственных средствах,   о   правилах  его   приема  и   о   возможных   побочных действиях.
8. Проследите, чтобы пациент принял назначенные лекарственные средства в вашем присутствии.
Обработайте использованные мензурки и пипетки в соответствии с требованиями санэпидрежим.

ПЕРЕЧЕНЬ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, ПОДЛЕЖАЩИХ ПРЕДМЕТНО-КОЛИЧЕСТВЕННОМУ УЧЕТУ ИХ В ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХУЧРЕЖДЕНИЯХ
1. Наркотические лекарственные средства.
2. Этиловый спирт. 
3. Средства, обладающие одурманивающим воздействием:
· циклодол;
· фенобарбитал (табл.);
· эфедрина гндлохлоряд, табл., ампулы, капли;
· дефедрин, табл.;
· эфедрина гидрохлорид с димедролом, порошки, табл.;
· клофеллин, ампулы, глазные капли.
4. Лекарственные средства по усмотрению лечебного учреждения (приказ МЗ СССР от 22.12.89г. № 673, прил.№ 5).

ПЕРЕЧЕНЬ НАРКОТИЧЕСКИХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ (ИЗВЛЕЧЕНИЕ ИЗ СПИСКА НАРКОТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ), ПОДЛЕЖАЩИХ ПРЕДМЕТНО-КОЛИЧЕСТВЕННОМУ УЧЕТУ.
1. Алнагон, табл.
2. Бупренорфил, ампулы 0,3 мг - 1,0; 0,5 мг - 1,0; таблетки 0,2 мг,
3. 
Дипидолор, ампулы 0,75% -2,0 мл.
4. Таблетки от кашля (термопсис в порошке 0,02, кодеина 0,01, корня солодки ОД,
натрия гидрокарбоната ОД).
5. Таблетки от кашля (травы термопсиса в порошке 0,01, кодеина 0,02, корня солодки в
порошке ОД, натрия гидрокарбоната ОД).
6. Таблетки "кодтерпин".
7. Морфин гидрохлорид, ампулы 1% - 1,0 мл.
8 .Морфилонг, ампулы 2,0.
9. Оленопон, ампулы 1%, 2% - 1,0 мл
10. Пентазопин, таблетки 30 мг, 50 мг, ампулы - 1,0 мл.
11. Промедол, ампулы 1%, 2% - 1,0 мл.
12. Сомбревин, ампулы - 10,0 мл.
13. Тилидин, капсулы 50 мг, капли 10 мг, свечи 75мг.
14. Фенрапон, драже 0,025.
15. Фентанил, ампулы (0,005% - 2.); 5,0.
16. Эстоцнна гидрохлорид, таблетки 0,005 г; 0,015; 0,030,06г.17.
17. .Этаминал натрия, таблетки 0,12.
18. .Этилморфина гидрохлорид 0,01; 0,015г; (порошки, таблетки).              
19.  Просидол, ампулы 1% - 1,0 мл.

Приказ МЗ СССР от 22.12.89г. № 673. Приложение № 9.
ВЫСШИЕ РАЗОВЫЕ И СУТОЧНЫЕ ДОЗЫ МЕДИКАМЕНТОВ ГРУППЫ "А"
1. Атропина сульфат внутрь и п/к 0,001 - 0,003.
2. Дигитоксин внутрь 0,0005 • 0,001.
3. Изоланид внутрь 0,0005 - 0,001.
4. Морфина гидрохлорид п/к 0,02 - 0,05,
5. Динидолор наркоз 0,01 - 0,015.
6.Оленопон внутрь и п/к 0,03 -0,1.
7. Оксазил внутрь 0,025 - 0,05.
8. Платифиллин внутрь и п/к 0,0! - 0,03.
9.Промедол внутрь 0,05 - 0,2; подкожно 0,04 - 0,16.
10. Резерпин внутрь 0,002 - 0,01.
11..Прозерин внутрь 0,015 - 0,05; п/к 0,002 - 0,006.
12.
Строфантин в/в 0,0005-0,001.
13.Тропацин внутрь 0,03 - 0,1.
 14.Целанид внутрь 0,0005 - 0,001; в/в 0,0004 - 0,0008.
15. Циклодол внутрь 0,01 - 0,02.
16. Циклофосфан в/н 0,2 - ежедневно; в/в 0,4 - ч/з день; 0,6 - ч /з день.
17. Этилморфина гидрохлорид внутрь 0,03 - 0,1.
18. Фснтанил наркоз 0,05 - 0,1; при болях 0,5 - 2 мл в/м, в/в.
Примечание: Высшие дозы ядовитых и сильнодействующих лекарственных средств, указанные в списке, рассчитаны на взрослых людей, достигших 25-летнего возраста, в каждом отделении список высших разовых и суточных доз должен быть расширен лекарственными средствами группы "А" по профилю отделения.

СРОКИ ГОДНОСТИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ. 
ИЗГОТОВЛЕННЫХ В АПТЕКЕ
1. Инъекционные растворы,  изготовленные во флаконах герметично укупорены под обкатку - 30 суток, за исключением:
а)
раствора глюконата Са 10% - 7 суток;
б)
раствора феврагина 0,1% - 7 суток;
в)
раствор дибазола 0,5%; 1% - 60 суток.
Вскрытые флаконы должны использоваться в течение суток, на флаконе ставить    да​ту вскрытия.

2. Глазныекапли. Глазные капли, изготовленные во флаконах, герметично укупоренных резиновыми пробками под обкатку, простерилизованные - 30 суток, за исключением:
а)
раствора левомецитина 0,25% - 7 суток;
б)
капель, содержащую аскорбиновую кислоту - 7 суток.
Глазные капли, изготовленные асептически при температуре не выше 25°С - 2 суток.
3.
Растворы и микстуры для внутреннего применения:
а)
микстура Кватера (в холодильнике при t° - 3 - 5°С) - 10 суток;
б)
микстура от кашля с нашатырно-анисовыми каплями при комнатной температуре
2-е суток;
в ) раствор магния 33% - 15 суток; настоя травы термопсиса ( в холодильнике) - 10 су​ток;
г) раствор амидопирина 0,5 - 1% (в холодильнике) - 5 суток. Остальные микстуры для внутреннего применения - 10 суток.
4.
Порошки состава:
димедрол 0,005 - 30 суток;
сахар 0,2 - 30 суток;
остальные - 10 суток.
5.
Капли для носа и для наружного применения:
- раствор борной кислоты 2% - 10 суток;
-раствор адреналина г/х 0,1 при температуре не выше 25° - 10 суток, в холодильнике 3 - 5°С - 30 суток;
· раствор колмаргола 3% - 30 суток;
· раствор проиграна 2% - 30 суток;
· раствор люголя 025% на глицерине - 30 суток;
· остальные - 10 суток.
6. Водные растворы, содержащие бензилпенициллин и глюкозу - 1 сутки.
7.Эмульсии, суспензии - 3 суток.
8.
Остальные - 10 суток.
ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА, ПОДЛЕЖАЩИЕ ХРАНЕНИЮ
В ХОЛОДИЛЬНИКЕ
В местах хранения лекарственных препаратов должен соблюдаться температурный и световой режим. К числу лекарственных средств, требующих защиты от воздействия повышенной температуры, относятся:
· бактерийные препараты;
· антибиотики;
· гормональные препараты;
· витамины;
· препараты, содержащие гликозиды;
· органопрепараты:
1.АТФ.
11.Адреналин.
2. Окситоцин.
12. Норадреналин.
3. Питуитрин.
13. Фибс.
4. Фолликулин.
14. Лидаза.
5. Маммофизин.15.Интерферон.
6. Эрготал.
16. Бийохинол.
7. Плазмол.
17. Бисмоверон.
8. Пирогенал.
9. Препараты инсулина.
10.
Гепарин.
· свечи, а также настои, отвары должны храниться при температуре от 2 до 10°. Приказ МЗ СССР от 15.05.81г,№520.

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА, НЕСОВМЕСТИМЫЕ В ОДНОМ ШПРИЦЕ
1. Аскорбиновая кислота 5% , пантотенат Са 20% - возникает желтое помутнение.
2. Аскорбиновая кислота 5%, эуфиллин - выделяется свободный теофеллин.
3. Атропин сульфат 0,1%, промедол 1%, 2% , кордиамин в ампулах - не совместимы.
4. Атропин сульфат 0,1%, промедол 1%, витамин Bi - 5% - уменьшение анальгезирую -
щего действия.
5. Атропин сульфат 5%, промедол 1%, новокаин 0,5% - уменьшается анальгезирующее
действие промедола.
6. Диафиллин 2,4%, папаверин 2% - в осадок выпадает папаверин.
7. Диафиллин 2,4%, дибазол 1% - в осадок выпадает дибазол.
8.
Диафнллин 2,4%, глюконат Са - выпадает осадок.
9. Диплекс, витамин B1 - раствор мутнеет.
10.Кордиамин, дибазол 1% - образуется осадок.
11.Кофеин 20%, папаверин 2% - в осадок выпадает бензойная кислота.
12. Прозерин 0,05%, платифиллин 0,2% - фармакологические антагонисты.
13. Витамин В6  5%, прозерин 0,005% - снижается витаминная активность.
14. Витамин В6  5%, кокарбоксилаза - продукты гидролиза усиливают аллергические
р-4 и В6.
15. Гамма-глобулин, эуфиллин 2,4% - выделяется осадок.
16. Строфантин - К 0,005%, новокаин 0,5% - вводятся отдельно.
17. АТФ 1%, глюконат Са 10%- образуется осадок.
18. Кордиамин 1%, дибазол 0,5% - образуется белый осадок.
19. Кордиамин 1%, дибазол 0,5%, папаверин 2% - то же.
20. Кордиамин 1%, дибазол 0,5%, папаверин 2% , платифиллин 0,2% - тоже.
21. Магния сульфат 25%, дибазол - образуется кристаллический осадок.
22. Аминазин 2,5%, димедрол 1%, морфин 1% возникает опасность угнетения дыхания.
23. Промедол 1%, атропин сульфат 0,1%, дипразин 1-2,5% - уменьшается анальгезирую-
щее действие димедрола.

24. Стрептомицина сульфат, витамин B1 5% - уменьшается активность стрептомицина.
25. Гамма-глобулин с растворами витаминов - усиливается аллергическое состояние.
26. Эритромицин, терациклин - растворы инактивируются.
27. Стрептомицин, глюкоза - уменьшается активность стрептомицина.
28. Раствор Рингера, хлортетрациклин - выпадает осадок.
29. Витамин В12, пантотенат Са 20% - несовместимы.
30.Витамин B1  6%, Витамин В6 5%, витамин B12 – В12 усиливает аллергизирующее действие В1.
СПИСОК МЕДИКАМЕНТОВ, НЕОБХОДИМЫХ ДЛЯ
ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ ПОМОЩИ
1. Строфантин 0,05% - 1 № 3 амп. 2.Эуфиллин 2,4%- 10,0 М>5амп,
3. Коргликон 0,06% - 1,0 № 3 амп.

4. Ардофан 5% - 5,0 № 3 амп.
5. Пенталгин 5% - 1,0 № 3 амп.
6. Лазикс- 5 амп.
7. Эфедрин 5% - 1,0 №5 амп.
8. Глюкоза 5% - 500,0 - стер. 2 фл.
9. Воздуховод для дыхания "изо рта в рот".
10. Система для внутривенной инъекции.
11. Шприцы.
12. Жгут резиновый -1 шт.
13. Спирт этиловый 70° - 100 мл.
14. Роторасширитель.
15. Кислородная подушка - 1 шт.
                                                            Приказ МЗ СССР от 17.09.76г. №471.
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