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Аннотация

В основе учебного пособия взято практическое занятие по теме: «Медикаментозное лечение в сестринской практике». Данная тема входит в Междисциплинарный курс - «Технология оказания медицинских услуг», ПМ 04 Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и наблюдения за пациентами при заболевания и состояниях .
Большое внимание при изучении данной темы уделяется не только овладению манипуляционной техники, но и мастерство, которое позволяло бы исключить все постинъекеционные осложнения: 
- пути введения лекарственных средств;

- преимущества и недостатки введения различных лекарственных средств;

- правила хранения и распределения лекарственных средств в отделений;

- анатомические области введения лекарственных средств;

- введение лекарственных средств в/к, п/к, в/м, в/в, заполнение системы для капельного вливания, уход за периферическим катетером.
- соблюдение всех правил асептики и антисептики при введений лекарственных препаратов;

Изучение данного материала имеет огромное значение в практическом здравоохранении и способствует выработке у студентов чёткого практического опыта.

Пояснительная записка

Данная работа представляет собой учебное пособие по теме: «Медикаментозное лечение в сестринском практике». Тема соответствует программе профессионального модуля для студентов второго года обучения специальности «Сестринское дело», изучение темы базируется на знании:

· анатомии и физиологии;

· основы патологии;

· латинского языка;

· фармакологии.

 Изучение данной темы создаёт базу для дальнейшего усвоения клинических дисциплин.   Пособие продумано таким образом, что все необходимые сведения изложены последовательно в достаточно простом виде. Учебное пособие может использоваться как при самостоятельной подготовке студента к занятию, так и при работе на самом занятии, так как содержит полный теоретический и разнообразный материал.

В последние годы повысилась потребность общества в высококвалифицированной медицинской помощи, в медицинских сёстрах, фельдшерах, владеющих высококвалифицированными методами выполнения различных манипуляции. Роль средних медицинских работников в проведении всего комплекса медикаментозного лечения чрезвычайно велика. От их знаний и чёткости в организации работы по постановке инъекции нередко зависит исход лечения и качество жизни пациента. 
В данной теме рассматриваются правила хранения 
Объем часов на изучение темы

	Наименование разделов и тем
	Кол-во аудиторных часов

	
	всего
	теория
	практика

	Медикаментозное лечение в сестринской практике
	34
	10
	24

	Лекция 1. Медикаментозное лечение в сестринской практике. Правила хранения и распределения лекарственных средств в отделений.
	
	2
	

	Практическое занятие 1. Набор лекарства из ампулы. Техника внутрикожной инъекции.
	
	
	6

	Лекция 2. Пути и способы введения лекарственных средств
	
	2
	

	Практическое занятие 2. Подкожная инъекция. Особенности введения гепарина.
	
	
	6

	Лекция 3. Парентеральный путь ведения лекарственных средств. Особенности работы с периферическим венозным катетером.
	
	2
	

	Практическое занятие 3. Техника внутримышечной инъекции. Разведение антибиотиков. Особенности введения масляных растворов. 
	
	
	6

	Лекция 4. Особенности введения инсулина. Инсулиновая помпа. 
	
	2
	

	Практическое занятие 4. Внутривенное введение лекарственных препаратов. Уход за сосудистым катетером.
	
	
	6

	Лекция 5. Постинъекционные осложнения.
	
	2
	


Междисциплинарные связи:

· ОП.02 Анатомия и физиология человека

· ОП.07 Фармакология

· ОП.01 Основы латинского языка с медицинской терминологией

· ОП.09 Психология

· ПМ.03 основы патологии 
Внутридисциплинарные связи:

· Раздел 1. Общение с пациентом и его окружением в процессе профессиональной деятельности. Соблюдение принципов профессиональной этики.
· Раздел 3. Обеспечение инфекционной безопасности. Обеспечение производственной санитарии и личной гигиены на рабочем месте.
· Раздел 4. Обеспечение безопасной больничной среды для пациентов и персонала. Участие в санитарно-просветительской работе среди населения.
· Раздел 5. Оказание медицинских услуг в пределах своих полномочий. Оформление документации
Общие компетенции

	ОК 01.
	Выбирать способы решения задач профессиональной деятельности применительно к различным контекстам

	ОК 02.
	Использовать современные средства поиска, анализа и интерпретации информации и информационные технологии для выполнения задач профессиональной деятельности

	ОК 03.
	Планировать и реализовывать собственное профессиональное и личностное развитие, предпринимательскую деятельность в профессиональной сфере, использовать знания по финансовой грамотности в различных жизненных ситуациях

	ОК 04.
	Эффективно взаимодействовать и работать в коллективе и команде

	ОК 05.
	Осуществлять устную и письменную коммуникацию на государственном языке Российской Федерации с учетом особенностей социального и культурного контекста

	ОК 06.
	Проявлять гражданско-патриотическую позицию, демонстрировать осознанное поведение на основе традиционных общечеловеческих ценностей, в том числе с учетом гармонизации межнациональных и межрелигиозных отношений, применять стандарты антикоррупционного поведения

	ОК 07
	Содействовать сохранению окружающей среды, ресурсосбережению, применять знания об изменении климата, принципы бережливого производства, эффективно действовать в чрезвычайных ситуациях

	ОК 08
	Использовать средства физической культуры для сохранения и укрепления здоровья в процессе профессиональной деятельности и поддержания необходимого уровня физической подготовленности

	ОК 09
	Пользоваться профессиональной документацией на государственном и иностранном языках


Профессиональные компетенции

	Код
	Наименование видов деятельности и профессиональных компетенций

	ВД 4
	Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях

	ПК 4.1.
	Проводить оценку состояния пациента

	ПК 4.2.
	Выполнять медицинские манипуляции при оказании медицинской помощи пациенту

	ПК 4.3.
	Осуществлять уход за пациентом

	ПК 4.4.
	Обучать пациента (его законных представителей) и лиц, осуществляющих уход, приемам ухода и самоухода

	ПК 4.5.
	Оказывать медицинскую помощь в неотложной форме

	ПК 4.6.
	Участвовать в проведении мероприятий медицинской реабилитации


	Личностные результаты 

реализации программы воспитания 

(дескрипторы)
	Код личностных результатов 
реализации 
программы 
воспитания

	Проявляющий уважение к людям старшего поколения и готовность к участию в социальной поддержке и волонтерских движениях.
	ЛР 6

	Личностные результаты

реализации программы воспитания, определенные отраслевыми требованиями 
к деловым качествам личности 

	Соблюдающий врачебную тайну, принципы медицинской этики в работе с пациентами, их законными представителями и коллегами.
	ЛР 14

	Соблюдающий программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, нормативные правовые акты в сфере охраны здоровья граждан, регулирующие медицинскую деятельность.
	ЛР 15

	Готовый соответствовать ожиданиям работодателей: проектно-мыслящий, эффективно взаимодействующий с членами команды и сотрудничающий с другими людьми, осознанно выполняющий профессиональные требования, ответственный, пунктуальный, дисциплинированный, трудолюбивый, критически мыслящий, нацеленный на достижение поставленных целей; демонстрирующий профессиональную жизнестойкость
	ЛР 16

	Соблюдающий в своей профессиональной деятельности этические принципы: честности, независимости, противодействия коррупции и экстремизму, обладающий системным мышлением и умением принимать решение в условиях риска и неопределенности
	ЛР 17

	Личностные результаты

реализации программы воспитания, 
определенные ключевыми работодателями

	
Готовый соответствовать ожиданиям работодателей: проектномыслящий, эффективно взаимодействующий с членами команды и сотрудничающий с другими людьми, осознанно выполняющий профессиональные требования, ответственный, пунктуальный, дисциплинированный, трудолюбивый, критически мыслящий, нацеленный на достижение поставленных целей; демонстрирующий профессиональную жизнестойкость.
	ЛР 18 

	Признающий ценность образования, ориентирующийся в изменяющемся рынке труда, избегающий безработицы; управляющий собственным профессиональным развитием; рефлексивно оценивающий собственный жизненный опыт, критерии личной успешности.
	ЛР 19 

	Готовый к профессиональной конкуренции и конструктивной реакции на критику, сохраняющий психологическую устойчивость в ситуативно сложных или стремительно меняющихся ситуациях.
	ЛР 20 


Информационный блок
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ГЛОССАРИЙ

по теме: «Медикаментозное лечение в сестринской практике»

Абсцесс  - гнойное воспаление мягких тканей с образованием полости, заполненной гноем.

Автоклав  - аппарат для стерилизации паром под давлением.

Аллергия – состояние повышенной чувствительности организма к воздействию некоторых факторов окружающей среды.

Анафилактический шок – остро протекающее состояние аллергического характера, возникающее у предварительно сенсибилизирующих лиц при повторном введении различных лекарств, сывороток, средств, применяемых при диагностических процедурах.

Аналгезия -  1. Потеря болевого чувства



   2. Обезболивание

Анестезия  - обезболевание

Антисептика  - комплекс мероприятий, направленных на уничтожение микроорганизмов в ране или организме человека.

Аптека  - учреждение здравоохранения, осуществляющее приготовление, хранение и отпуск лекарственных средств, перевязочных материалов, предметов и  товаров медицинского назначения.

Асептика – комплекс мероприятий, направленных на предупреждение попадания микроорганизмов в рану или организм пациента.

Аутогемотерапия -  лечение собственной кровью.

Аэрозоль – воздушный раствор твердых или жидких веществ.

Биопсия  - прижизненное взятие кусочков ткани с диагностической целью.

Вакцины –препараты из ослабленных живых или убитых микроорганизмов.

Венепункция – чрескожное введение иглы в просвет вены с целью извлечения крови, введения лекарственных средств или переливания крови.

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека.

Вливание – парентеральное введение в организм человека.

Вода дистиллированная – вода очищенная от солей.

Воспаление  -сложная местная  сосудисто-тканевая защитно-приспособительная реакция организма  на действие разнообразных раздражителей.

Гематома (кровяная опухоль) –ограниченное скопление крови в тканях вследствие кровотечения.

Гемотерапия (гемотрансфузия) – переливание цельной крови или ее компонентов в основном с заместительной целью.

Гиперемия – увеличение кровенаполнения в каком-либо участке (покраснение кожных покровов).

Гепарин –антикоагулянт  прямого действия, влияющий непосредственно на факторы свертывания крови.

Десенсибилизация – устранение повышенной чувствительности

Игла медицинская – колющий или колюще-режущий инструмент в виде тонкого стержня или трубки с заостренным концом.

Иммунитет – невосприимчивость организма к возбудителям болезней или ядам.

Ингаляция – метод введения лекарственных веществ путем их вдыхания через рот или нос.

Инфильтрат- уплотнение в ткани или органе, возникающее в результате скопления крови, лимфы или воспалительных клеточных элементов.

Информационное согласие – согласие, которое пациент дает после получения исчерпывающей информации.
Инъекция – способ парентерального введения в организм лекарственных средств с помощью шприца с иглой.

Йод – химический элемент, оказывающий противомикробное действие.

Коллапс – острая сосудистая недостаточность с резким снижением артериального  давления и расстройством периферического кровообращения.

Кома – состояние глубокого угнетения ЦНС с утратой сознания и нарушением жизненно-важных функций.

Компресс- лечебная многослойная повязка.

Крафт-пакет- пакет из пергамента, мешочной непропитанной или мешочной влагопрочной бумаги для упаковки шприцев и игл.

Кумуляция – накопление в организме лекарственных веществ.

Лечение – совокупность мероприятий, направленных на устранение страданий пациента и восстановление его здоровья.

Ликвор – спинномозговая жидкость

Мандрен – латунные, никелированные стержни различного сечения для механической чистки игл многоразового использования.

Неврит – воспаление нерва.

Некроз – омертвение ткани или части органа.

Обморок – острая сосудистая недостаточность, характеризующаяся кратковременной потерей сознания.

Пальпация – метод объективного обследования, заключающийся в ощупывании тканей и органов пациента.

Парентеральный путь введения лекарственных средств – лекарственные средства вводят инъекционным способом, минуя пищеварительный тракт.

Пероральный способ введения лекарственных средств -лекарственные средства вводят через рот.

Пункция – прокол полостей, органов, тканей и сосудов.

Резорбтивное действие  - общее действие лекарственного средства, начинающееся при попадании  его в кровь.

Ректальный способ введения лекарственных средств – лекарственные средства вводят в прямую кишку.

Сенсибилизация – чувствительность.

Сепсис – генерализованная форма инфекции.

СПИД – синдром приобретенного иммунодефицита.

Стерилизация – полное уничтожение микроорганизмов и их спор на изделиях медицинского назначения.

Стерилизатор воздушный ( сухожаровой шкаф) – медицинское оборудование для стерилизации изделий медицинского назначения под воздействием горячего сухого воздуха.

Сублингвальный способ введения лекарственных средств- лекарственные вещества принимают под язык.

Суппозитории – свечи.

Тромб – сгусток крови.

Тромбофлебит – воспаление вены с образованием в ней тромба.

Флебит – воспаление вены.

Фобия – боязнь.

Цианоз – синюшная окраска кожи и слизистых оболочек, обусловленная повышенным содержанием восстановленного гемоглобина в венозной крови. Может быть акроцианоз и диффузный цианоз.

Шок – тяжелый патологический процесс, в основе которого лежат резкие расстройства кровообращения и гипоксия тканей и органов с изменением обмена веществ в результате нарушения нервно-гуморальной регуляции.
Шприц – медицинский инструмент для дозированного введения в ткани организма жидких лекарственных средств, отсасывания экссудатов, промывания полостей.
Экспозиционая выдержка-   промежуток   времени для    наступления  дезинфекции (стерилизации).

Эмболия – закупорка кровеносного сосуда частицами, приносимыми с кровью ( воздух, бактерии, тромбы, капли жира).

Энтеральный путь введения лекарственных средств – введение лекарственных средств через желудочно-кишечный тракт.

Ятрогения – психогенные расстройства, обусловленные деятельностью медицинских работников, часто деонтологических ошибок.

Лекция 1 Медикаментозное лечение в сестринской практике.

Правила хранения и распределения лекарственных средств в отделений.

Выписка, хранение и учет лекарственных средств отделениями ЛПУ. Выборка назначений.

Выписка, хранение и учет лекарственных средств отделениями ЛПУ. Выборка назначений.

1. Выписывание лекарственных  средств для пациентов, находящихся на лечение в больнице (стационаре), производится на специальных бланках – требованиях.

2. Врач, ежедневно проводя осмотр пациентов в отделении, записывает в "Медицинскую карту стационарного больного" необходимые данному пациенту лекарственные средства, их дозы, кратность приема и пути введения.
3. Палатная медицинская сестра ежедневно делает выборку лекарственных средств из медицинской карты по листам врачебных назначений.

4. Сведения о назначенных пациентам инъекциях передаются в процедурный кабинет  медицинской сестре, выполняющей инъекции.
5. Перечень всех назначенных средств палатная и процедурная медицинские сестры подают старшей медицинской сестре, которая суммирует эти сведения и выписывает по определенной форме требование на получение лекарственных средств из аптеки. Эти требования подписываются заведующим отделением.
6. В отделении должно находиться не более трехдневного запаса необходимых лекарственных средств.
7. Готовые лекарственные формы, имеющиеся в аптеке, старшая медицинская сестра получает ежедневно, а лекарственные формы, требующие приготовления – на следующий день. Срочные заказы на любые лекарственные формы выполняются аптекой в тот же день.
8. Проверяя 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 препарата, обозначением дозы, даты изготовления и подписью фармацевта, изготовившего эти лекарственные формы.

_____________________________            

_________________________________



ном.карты




    ф.,и.,о. больного, № палаты

ЛИСТ  ВРАЧЕБНЫХ  НАЗНАЧЕНИЙ
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	Отметка о назначении и исполнении
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	Подписи:
	Врач
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Сестра
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ТРЕБОВАНИЯ

на лекарственные средства списка  Б и общий список выписываются в четырех экземплярах 

( 2 – в аптеку, 1 – в бухгалтерию, 1 – старшей медицинской сестре).

1. Штамп ЛПУ, дата.

2. Номер требования в аптеку.

3. Через кого ( старшая медицинская сестра)

4. Куда ( отделение)

5. Наименование лекарственного средства, доза, способ введения, единица измерения, количество, цена, сумма.

Оставшееся место в требовании прочеркивается.

Штамп

Учреждения________________________


УТВЕРЖДАЮ:

Отделение   ____________________________
               ___________________________








    (ф.и.о. руководителя учреждения)    

                     






     ___________________________










(подпись)  

Т Р Е Б О В А Н И Е

в аптеку № __________ через

_______________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

	Наименование
	Спос.введ.
	Единица

измерен
	Количество
	Цена
	Сумма

	
	
	
	требуется
	дано
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Отпустил_______________________


Зав.отделением ______________________________                                Получил ____________

ТРЕБОВАНИЯ

На ядовитые наркотические остродефицитные и дорогостоящие препараты и этиловый спирт выписывают на латинском языке, количество прописью, на отдельных бланках со штампом, круглой печатью, подписью руководителя ЛПУ или его заместителем по лечебной части. В требованиях указывают Ф.И.О. пациента, номер его медицинской карты, диагноз.

ПРАВИЛА  ХРАНЕНИЯ И РАСПРЕДЕЛЕНИЯ 

ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ В ОТДЕЛЕНИИ.

1. На сестринском посту:

· Лекарственные средства хранят в закрытых шкафах, ключ находится у постовой медицинской сестры.

· В шкафах лекарственные средства хранят на раздельных полках в зависимости от применения (наружное, внутреннее).
· Лекарственные средства хранятся только в фабричных или аптечных упаковках, для удобства по группам (антибиотики, гипотензивные и т.д.).
· Лекарственные формы, приготовленные на спирту (настойки, растворы, экстракты) хранят во флаконах с притертыми пробками или хорошо завинчивающимися крышками.
· Лекарственные средства, разлагающиеся на свету, выпускают в тёмных флаконах и хранят в защищенном от света месте.
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· Микстуры, настои, отвары, свечи и лекарственные средства с указанием "Хранить в прохладном месте" хранятся в холодильнике (t+2º+10º).
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Рис. 1 Хранение лекарственных средств на сестринском посту

ЗАПОМНИТЕ:  Сестринский персонал не имеет права:

· менять форму лекарственных средств и их упаковку;

· одинаковые лекарственные средства из разных упаковок объединять в одну;

· заменять и исправлять надписи на этикетке с лекарственными средствами;

· хранить лекарственные средства без этикеток.

2. В процедурном кабинете:

Все стерильные растворы в ампулах и флаконах (на флаконах с препаратами, изготовленными в аптеке, должна  быть  голубая этикетка) хранят в стеклянном шкафу: 

· на одной из полок располагают антибиотики и их растворители;

· на нижней – флаконы для капельного вливания жидкостей вместимостью 200 и 500мл;

· на остальных полках – коробки с ампулами, не входящими в список А (ядовитые) или Б (сильнодействующие), т.е. растворов витаминов, дибазола, папаверина и т.д.
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В холодильнике при температуре от +2º до 10ºС хранятся вакцины, сыворотки, инсулин, белковые препараты.
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Рис.2 Хранение лекарственных средств в процедурном кабинете

Требования к оформлению журнала учета наркотических лекарственных средств: все листы пронумеровать, прошнуровать, а свободные концы шнура  заклеить на последнем листе журнала бумажным листом, на котором указать количество страниц прописью. На этом листе расписывается руководитель ЛПУ, затем ставят круглую печать ЛПУ. Для учета каждого лекарственного средства из списка А и списка Б в журналах выделяют отдельный лист.

Хранят журналы в сейфе, учет расходования лекарственных средств списков А и Б ведет старшая медицинская сестра.

За нарушение правил учета и хранения лекарственных средств списков А и Б медицинский персонал привлекается к уголовной ответственности.

Книга учета наркотических лекарственных средств в отделениях и 

кабинетах (форма 60-АП)

Отделение ____________________________________

Наименование средства _________________________

Единица измерения ____________________________

	Приход
	Расход

	Дата

полу-

чения
	Откуда

получено
	Коли-

чество
	Ф.И.О.

подпись

старшей

медицин

ской

сестры
	Дата
выдачи
	Ф.И.О.

м/с,по-

лучаю-

щей нар-

котичес-

кие  лек.

средства
	Коли-

чество
	Подпись
м/с, по-

лучив-

шей нар

котичес

кие лек.

средства
	Оста

ток
	Под-

пись

стар-

шей

меди-

цинс-

кой 

сестры

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


Журнал учета наркотических лекарственных средств в кабинете

Отделение __________________________

	Приход
	Расход

	Дата

Полу-чения
	Откуда

получены
	Количество
	Ф.И.О.

подпись

медицинской

сестры
	Дата

выдачи
	Ф.И.О

пациен

та, №

карты
	Кол-во

исполь

зован-ных ампул
	Оста

ток
	Ответ-

ственный за 

хране-

ние
	Под-

пись 

врача
и м/се-

стры

	10.01.

2024г.
	Из аптеки,

требование

№ 40
	10 ампул

(проме

дола)
	Петрова
	10.01.
2024
	И.А.Си-

доров,

1986
	1ампу-

ла
	9 ам-

пул
	Рома-

нова
	Нико-

лаев,

Петро-

ва


ЗАПОМНИТЕ!

· Сестринский персонал имеет право вскрыть ампулу и ввести пациенту наркотический анальгетик только после записи этого назначения врачом в медицинскую карту и в его присутствии.

· О сделанной инъекции делается соответствующая запись в "Медицинской карте", удостоверенная подписями лечащего врача и медицинской сестры, с указанием названия, дозы и времени введения препарата.

· После введения наркотического лекарственного средства из шприц-тюбика срезают его капсулу.

· Пустые ампулы и шприц-тюбики медицинская сестра не выбрасывает, а хранит их в сейфе в течение суток  и ежедневно сдает старшей медицинской сестре отделения.

· При передаче дежурства проверяется соответствие записей в журнале учета  (количество использованных ампул и шприц-тюбиков и остаток) с фактическим количеством ампул  и шприц-тюбиков.
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· Пустые ампулы и шприц-тюбики уничтожаются только специальной комиссией, утвержденной руководителем ЛПУ.
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Рис. 3  Хранение лекарственных средств списка А и Б

ПРАВИЛА

хранения и учета наркотических лекарственных средств 

и специальных рецептурных бланков 

в лечебно-профилактических учреждениях

1. На аптеки лечебно-профилактических учреждений распространяются правила хранения, учета и отпуска наркотических лекарственных средств, предусмотренные для аптек, обслуживающих население.

2. Лечебно-профилактические учреждения, не имеющие своих аптек, должны получать наркотические лекарственные средства только в виде готовых лекарственных форм, изготовленных промышленностью или аптекой.

Лекарства, содержащие наркотические лекарственные средства, получаемые из аптек, должны иметь на этикетке обозначения «Внутреннее», «Наружное», «Для инъекций», «Глазные капли» и т.д, название  или номер аптеки, изготовившей лекарство, наименование  отделения (кабинета), состав лекарства, в соответствии с прописью, указанной в требовании лечебно-профилактического учреждения, дату изготовления, № анализа, срок годности  и подпись лиц: изготовившего, проверившего и отпустившего лекарство из аптеки.

При отсутствии на упаковках лекарств, содержащих наркотическое лекарственное средство, перечисленных обозначений, хранение и применение лекарств в лечебно-профилактических  учреждениях не разрешается. Расфасовка, рассыпка, переливание и перекладывание в тару отделения (кабинета),а также замена этикеток категорически запрещается. 

На этикетках лекарств, содержащих наркотические лекарственные средства должен быть поставлен штамп черной тушью "Яд".

Наркотические лекарственные средства должны  храниться в закрытых, опечатанных и опломбированных сейфах.

На внутренней стороне дверки сейфа должен находиться перечень наркотических лекарственных средств с указанием высших разовых и суточных доз.

3. Наркотические лекарственные средства для парентерального, применения, внутреннего и наружного применения должны храниться раздельно.

4. Запасы наркотических лекарственных средств в отделениях (кабинетах), определяются руководителем лечебно-профилактического учреждения и не должны превышать 3-дневной потребности в них, а в аптеках лечебно-профилак4тических учреждений - месячной потребности.

5. Для оказания экстренной медицинской помощи в вечернее и ночное время по жизненным показаниям разрешается создавать в приемных отделениях стационаров пятидневный резерв наркотических лекарственных средств. Указанный резерв может быть использован по разрешению ответственного дежурного врача во всех подразделениях стационара.

Оформление  использованных препаратов может проводиться после оказания помощи больному, в порядке, установленном п.7 настоящего приказа.

6. Ответственными за хранение и выдачу больным наркотических лекарственных средств являются руководитель лечебно-профилактического учреждения или его заместители, а также лица, уполномоченные приказом по учреждению.

7. Пероральный прием наркотических лекарственных средств должен производиться только в присутствии  медицинской сестры. 

8. Лечебно-профилактические учреждения должны иметь в местах хранения и на постах дежурных врачей и сестер таблицы высших разовых и суточных доз наркотических лекарственных средств, а также таблицы противоядий  при отравлениях ими.

9.В отделениях и кабинетах лечебно-профилактических учреждений подлежат количественному учету все наркотические лекарственные средства. 

Учет следует вести в специальной книге, пронумерованной, прошнурованной, опломбированной и скрепленной подписью руководителя учреждения по прилагаемой форме.

    10.Учет специальных рецептурных бланков на наркотические лекарственные ведется  в журнале пронумерованном, прошнурованном, опломбированном и скрепленным подписью руководителя по прилагаемой форме.


Специальные рецептурные бланки на наркотические  лекарственные средства при поступлении в лечебно-профилактические учреждения принимаются комиссией, назначенной руководителем учреждения, и согласно акту приемной комиссии приходуются в журнале по учету специальных рецептурных бланков на наркотические лекарственные средства.



Приказом руководителя учреждения назначается лицо, ответственное за получение, хранение, учет и отпуск специальных рецептурных бланков на наркотические лекарственные средства.


    11.В каждом   лечебно-профилактическом     учреждении    создается

постоянно действующая комиссия, уполномоченная приказом руководителя учреждения проводить не реже 1 раза в месяц проверку целесообразности назначения лечащими врачами наркотических лекарственных средств, а также состояние хранения, учета и расходования наркотических лекарственных средств и специальных рецептурных бланков в данном учреждении. Количества выписываемых наркотических веществ в рецепте должны указываться прописью.


    12. Запас специальных рецептурных бланков в лечебно-профилактических учреждениях на текущие нужды не должен превышать месячной потребности. Излишки их должны сдаваться органам здравоохранения субъектов Российской Федерации.


      Лечащему врачу разрешается выдавать при наличии показаний специальный рецептурный бланк (бланки) на наркотические лекарственные средства для конкретного больного с разрешения заместителя руководителя лечебно-профилактического учреждения по медицинской части.


      13. Запасы специальных рецептурных бланков на наркотические  лекарственные средства хранятся только в закрытом и опломбированном сейфе, ключ от которого должен находиться  у руководителя учреждения или лица, уполномоченного им на это приказом по учреждению.


      14. Руководители лечебно-профилактических учреждений несут полную ответственность за рациональное использование и сохранность наркотических лекарственных средств и специальных рецептурных бланков для их выписывания.

Практическое занятие №1
Тема: Набор лекарственного средства из ампулы. Техника внутрикожной инъекции.
Сборка шприца однократного применения  
Шприц однократного применения выпускается в собранном виде, его готовят к использованию следующим образом:

Приготовьте: стерильные ватные шарики, перчатки, шприцы однократного применения, 70% спирт, пинцет в дезрастворе.

Алгоритм действия:

1. Проведите деконтаминацию рук на гигиеническом уровне, обработайте руки стерильным ватным шариком, смоченным в спирте, наденьте перчатки.

2. Возьмите упаковку со шприцем, проверьте дату изготовления и на герметичность.

3. Возьмите упаковку со шприцем в левую руку поршнем вверх.

4. Вскройте пакет с той стороны, где находится поршень.

5. Извлеките шприц из упаковки, присоедините канюлю иглы к подигольному конусу шприца.

6. Закрепите канюлю иглы пальцами, притирая ее к подигольному конусу (игла в колпачке).

7. Проверьте проходимость иглы, потянув поршень на себя, наберите, выпустите воздух из шприца, не снимая защитный колпачок с иглы.

8. Положите собранный шприц во внутреннюю поверхность упаковки.

Виды ампул.
1. Ампулы вакуумного наполнения. Бывают с пережимом (ВП) и без пережима (В). elar.ssmu.ru

 HYPERLINK "http://astgmu.ru/wp-content/uploads/2020/04/Farm.tehnologiya_4-kurs_lektsiya_15.04.20.pdf" \t "_blank" astgmu.ru
2. Ампулы шприцевого наполнения. Есть варианты с пережимом (ШП), с пережимом и раструбом (ШПР), с воронкой (ШВ) и с пережимом и воронкой (ШПВ). elar.ssmu.ru

 HYPERLINK "http://astgmu.ru/wp-content/uploads/2020/04/Farm.tehnologiya_4-kurs_lektsiya_15.04.20.pdf" \t "_blank" astgmu.ru
3. Специальные ампулы. Например, «Г» для глицерина ёмкостью 0,3 мл или «ХЭ» для хлористого этила ёмкостью 30 мл. elar.ssmu.ru
4. Складные ампулы. Бывают с цветным кольцом или точечной разметкой. glasstube-machine.com
5. Ампулы с порошком. Используются для дозирования порошковых или кристаллических препаратов для инъекций. glasstube-machine.com
6. Ампулы из тёмного стекла. Подходят для препаратов, требующих растушёвки. glasstube-machine.com
7. Ампулы с переломным кольцом. Такие ампулы вскрывают без применения скарификатора. 

Инъекционные растворы в полиэтиленовых ампулах

Инъекционные растворы в полиэтиленовых ампулах - представляют собой сосуды различной формы и вместимости, состоящие из расширенной части - корпуса в виде четырехстороннего цилиндра с оригинальной пробкой
.


Рис.4 Ампулы для инъекции

ПолиТвист - первая в России пластиковая ампула для жидких стерильных лекарственных форм, изготовленная по технологии Blow-Fill-Sill, признанной в мире самой совершенной для производства стерильных лекарственных растворов.  
Современные технологии позволяют производить инъекционные растворы полиэтиленовых ампулах, при этом достигается ряд преимуществ по сравнению с традиционными (стеклянными) ампулами:
· Ампула изготовлена из полиэтилена, не бьется, не катается, устойчива к внешним воздействиям;
· Вскрывается только руками - в пол оборота крышки, нет необходимости делать надрезы и тратить на открытие ампулы время;
· Процесc наполнения шприца из полиэтиленовой ампулы происходит без иглы, т.к вскрытое отверстие горловины ампулы точно подходит по стандартный шприц типа Луер;
· Формирование и наполнение ампулы при производстве происходит за один цикл BFS (Blow-Fill-Seal);
· Выпускаемые объемы наполнения ампул: 1, 2, 5 и 10 мл.
Набор лекарственного средства из ампулы и флакона
Цель: выполнить инъекцию. 

Показания: инъекционное введение лекарственных растворов.

Оснащение: стерильный шприц в собранном виде, стерильные иглы разной длинны, стерильный лоток, емкость для использованного материала, стерильный пинцет, тетрадь назначений процедурной медицинской сестры, лекарственные  препараты в ампулах, пилочки, стерильный перевязочный  материал, кожный антисептик для обработки рук и инъекционного поля, перчатки.

	                       ЭТАПЫ
	
ОБОСНОВАНИЕ

	1)Обработать руки (гигиенический уровень), надень перчатки 
	Обеспечение инфекционной безопасности пациента и персонала

	2)Взять ампулу внимательно прочитать название лекарственного раствора, срок годности. Сверить с назначением врача.
	Профилактика ошибочного введения лекарственного  препарата

	3)Переместить лекарственный раствор из узкой части ампулы в широкую. Для этого необходимо  одной рукой взять ампулу за дно, а пальцами другой произвести легкие удары по узкому концу ампулы
	Исключение потери лекарственного препарата

	4)Надпилить ампулу в центре ее узкой части
	Профилактика травматизма пальцев медицинской сестры

	5)Обработать ватным шариком, смоченным спиртом ,место надпила и отломить конец ампулы в направлении от себя. Выбросить шарик и осколки в емкость для использованного материала
	Обеспечение инфекционной  безопасности пациента 

	6)Взять шприц в правую руку так, что бы были видны деления. Захватить вскрытую ампулу между 2 и 3 пальцами левой рукой так, чтобы вскрытая часть была обращена внутрь  ладони. Ввести иглу в ампулу. Перехватить шприц 1, 4,5 пальцами левой руки. 
	Достижения эффективности процедуры

	7)Переместить правую руку на поршень и набрать нужное количество раствора. Следить чтобы срез иглы был постоянно погружен в раствор.
	Исключение потери лекарственного препарата

	8)Поместить пустую ампулу в емкость для использованного материала 
	Обеспечить инфекционной безопасности пациента

	9)Сменить иглу
	

	10)Вытеснить воздух из шприца в колпачок
	Проверка проходимости иглы . Обеспечение безопасной больничной среды

	11)Положить в стерильный лоток шприц, стерильные ватные шарики,  смоченные  антисептическим раствором.
	Обеспечение инфекционной безопасности
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Рис. 5 Набор лекарственного средства их флакона
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Рис. 6  Набор лекарственного средства из ампулы

                                           Выполнение внутрикожной инъекции 

Цель: диагностическая 

Показания: по назначению врача

Место введения: средняя треть передней (внутренней, ладонной)поверхности предплечья.

Оснащение: шприц вместимостью 1 мл. с лекарственным препаратом (специально градуированный) и иглой 15 мм,  стерильные шарики, смоченные раствором кожного антисептика, в стерильном лотке, перчатки ,емкость для сбора и дезинфекции использованного инструментария , включая пластиковый контейнер для дезинфекции игл(иглоотсекатель)

Возможные проблемы пациента: психологический дискомфорт в следствии опасений  болезненности инъекций, возможного инфицирования, аллергических реакций, несоблюдения правил поведения после выполнения инъекций

	
ЭТАПЫ
	
ОБОСНОВАНИЯ

	1)ПОДГОТОВКА К ПРОЦЕДУРЕ. 

1)Идентифицировать пациента , доброжелательно и уважительно представиться. Выяснить как к нему обращаться, если видите пациента впервые
	Установление контакта с пациентом.

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

	3)Убедитесь в наличии у пациента информированного согласия на предстоящую процедуру введения лекарственного препарата. В случае отсутствия уточнить дальнейшие действия у врача
	Соблюдение прав пациента 

	4)подготовить необходимое оснащение (см. алгоритмы набора лекарственных средств
	Обеспечение эффективности процедуры

	2)ВЫПОЛНЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ.

5)помочь занять пациенту удобное положение , при котором хорошо доступна передняя поверхность предплечья 
	Обеспечение правильного положения руки во время инъекции 

	6)Надеть перчатки ( если надеты обработать антисептиком)
	Создание защитного барьера для профилактики перекрестной инфекции

	7)Обработать место инъекции антисептическим раствором не менее чем двумя шариками. Мазки делать в одном направлении. Подождать пока антисептик высохнет
	Профилактика инфекционных осложнений

	8)Растянуть кожу в месте инъекции, захватив ее в складку одной рукой со стороны противоположной инъекции 
	Облегчение введения иглы в кожу снижение болезненности прокола

	9)Взять шприц в другую руку  1,3, 4 пальцы на цилиндре 5 палец придерживает поршень, 2 палец на канюле иглы сбоку или с верху
	Обеспечение правильного положения шприца во время инъекции

	10)Ввести иглу срезом вверх под углом 0-5 почти параллельно коже так чтобы срез иглы скрылся в коже эпидермиса
	Обеспечение введения лекарственного препарата непосредственно внутрь кожи

	11)Ввести лекарственный препарат  надавливая на поршень указательным пальцем .На месте введения должно возникнуть  белесоватого цвета уплотнение
	

	12)Извлечь иглу.  К месту иньекции ничего не прикладывать. Объяснить пациенту, что на место инъекции не должна попадать вода в течении 1-3 суток
	Обеспечение диагностической цели

	 13)Помести шприц в лоток или в непрокалываемый контейнер . Никаких действий со шприцом в палате не производить .
	Профилактика инфицирования и травматизма медицинских работников

	14)Спросить пациента  о самочувствии. Удостовериться что он чувствует себя нормально
	Обеспечение психологически комфортного состояния. Определение реакции пациента на процедуру

	3)ЗАВЕШЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

15)Провести дезинфекцию и утилизацию одноразового инструментария в соответствии с принятым в отделении способом

16)Обработать руки после снятия перчаток 
	Обеспечение инфекционной безопасности 

	17)Сделать запись  о выполнении процедуры и реакции пациента  в медицинской документации 
	Обеспечение преемственности сестринского ухода
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Рис. 7 Техника внутрикожной инъекции
Лекция 2. Пути и способы введения лекарственных средств.
Пути и способы введения лекарственных веществ

Медикаментозная терапия является важнейшей составной частью всего лечебного процесса 

Лекарственные вещества оказывают на организм как местное, так и общее (резорбтивное)действие.

Лекарственные препараты вводят в организм человека различными путями. От чего, каким путем лекарственное средство вводится в организм, завися;

1)скорость наступления эффекта; 

2)величина эффекта;

3)продолжительность действия;

	ПУТИ ВВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ В ОРГАНИЗМ
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	Парентеральный

1.Внутрикожно

2.Подкожно

3.Внутримышечно

4.Внутривенно

5.Внутриартериально

6.В полости 

7.Внутрикожно

8.Всубарахноэдаль-

ное постранство


	Энтеральный

1)через рот

 (per os)

2)Под язык (sub lingua)

3)Через прямую кишку(per rectum)
	
	   Наружный

1 на кожу

2)На слизистые: в глаза, ухо, нос, влагалище.


	Ингаляционный

Через дыхательные пути


                                              Энтеральный путь введения
Энтеральный путь – введения введение лекарственных средств через желудочно- кишечный тракт.

Пероральный путь введения(per os)
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Рис.8  Пероральный путь введения

Введение лекарственных веществ через рот(per os) является наиболее распространенным . При приеме внутрь лекарственные  вещества всавываются в основном в тонком кишечнике, через систему воротной вены попадая точно в печень(в печени возможна их инактевация)  и затем в общий кровоток.

       Преимущества перорального  пути введения:

1)Этим путем можно вводить различные лекарственные  формы (порошки, таблетки, пилюли, драже, отвары, микстуры, настои, экстракты, настойки и др.)
2)простота и доступность.
3)не требует соблюдения стерильности

4)не требует специально подготовленного персонала.

Недостатки перорального  пути введения:

1)Частичная инактевация лекарственных средств в печени.

2)Зависимость действия от возраста, состояние организма, индивидуальной чувствительности организма. 

3)медленное и неполное всасывание в пищеварительном тракте( действие веществ начинается обычно через 15-30 минут, возможно  разрушение под действием пищеварительных ферментов) 

4) Введение лекарственных веществ через  рот возможно при рвоте и бессознательном состоянии пациента.

5) данный метод непригоден в экстренных ситуациях, когда необходимо действие лекарственного средства. 

6) возможность неблагоприятного действия на слизистую оболочку желудка и кишечника. 

Сублингвальный путь введения
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Рис. 9 Сублингвальный путь введения
Сублингвальный путь введения – применение лекарственных  веществ под язык (sub lingua)  

При данном пути введения лекарственные вещества хорошо всасываются через слизистую оболочку  в подъязычной области и довольно быстро (через несколько минут) попадают в кровь, минуя печень и не нарушая пищеварительными  ферментами.

Но при этом пути используются сравнительно редко,  так как всасывающая поверхность подъязычной области мала и под язык можно назначить только очень активные вещества, применяемые в малых количествах( например нитроглицерин по 0,0005 г, валидол по 0,06 гр. ) 

                                          Ректальный путь введения 

Ректальный путь введения -  путь введения лекарственных веществ  через прямую кишку (per rectum) .  вводят ректально жидкие( например отвары, растворы ,слизи)лекарственные формы, а также твердые (ректальные суппозитории)

 При данном пути введения лекарственные вещества могут оказывать как резорбтивное действие на организм, так и местное действие на слизистую оболочку прямой кишки . 

	Запомните! Перед введением лекарственных веществ в прямую кишку следует сделать очистительную клизму!


Алгоритм  действия: 

Введение суппозиториев (свечей) в прямую кишку. 

1)Проинформируйте пациента о назначенном ему лекарственном препарате и о ходе манипуляции.

2)Наденьте перчатки 

3)Пациента уложите на левый бок с согнутыми в коленях и прижатыми к животу ногами.

4 )вскройте упаковку и достаньте свечу 

5) левой рукой раздвиньте ягодитцы.

6) правой рукой введите узким концом всю свечу в анус за наружный сфинктер прямой кишки 

Жидкие формы  лекарственных средств в прямую кишку вводятся в виде лекарственных клизм. Вводимые лекарственные вещества резорбтивного   действия попадают в кровь  минуя печень, а следовательно не разрушается. В этом преимущество  данного пути введения. Недостатком является то, что из – за отсутствия ферментов в прямой кишке вводимые лекарственные вещества не подвергаются расщеплению. Отсутствие ферментов в прямой кишке сопряжено с тем, что лекарственные вещества белковой, жировой и полисахаридной основы не могут пройти через ее стенку , поэтому из можно назначить только для местного воздействия в виде лекарственных микроклизм.  

В нижнем отделе толстой кишки всасываются вода, изотонический раствор натрия хлорида, раствор глюкозы, некоторые аминокислоты. Поэтому для резорбтивного действия на организм вводят данные вещества в виде капельных клизм.

Ректальный способ введения лекарственных  веществ применяют в тех случаях , когда  невозможно или нецелесообразно пероральное введение (при рвоте , нарушении глотания, бессознательном состоянии пациентов, поражение слизистой оболочки желудка и т.д.)или когда необходимо местное действие препарата.
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Рис.10  Ингаляционный путь введения

Ингаляционный путь введения- введение лекарственных веществ через дыхательные пути. Ингаляционно можно вводить в организм газообразные вещества (например закись азота , кислород,)пары  летучих жидкостей (эфир, фторотан), аэрозоли(ввести в воздухе мельчайшие частиц растворов лекарственных веществ)

Преимущества ингаляционного введения:

1)Действие непосредственно в месте патологического процесса в дыхательных путях.

2) попадание в очаг поражения минуя печень, в неизмененном виде, что обуславливает высокую концентрацию лекарственного вещества.

Недостатки ингаляционного пути введения:

При резко нарушенной бронхиальной проходимости плохое проникновение лекарственного вещества непосредственно в патологический очаг. 

Возможность раздражения слизистой оболочки дыхательных путей лекарственными веществами.

В медицинской  практике широко используют паровые, тепловлажные, масляные ингаляции, проводимые с помощью  специальных  аппаратов .

Ингаляции лекарственных веществ можно проводить пакше с помощию карманных ингаляторов.

Наружный путь введения лекарственных средств
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Рис. 11 Наружный путь введения

Наружный путь введения- это применение лекарственных веществ на кожу и слизистые (в глаза, нос, уши, во влагалище). Этот путь введения рассчитан преимущественно на местное воздействие лекарственных средств, так как через неповрежденную кожу (в основном через вводные протоки сальных желез и волосяных фолликулов) всасываются только жирорастворимые вещества.

Компрессы примочки присыпки, смазывания втирания повязки на раневую поверхность, закапывание капель в глаза, уши, нос, закладывание мазей в глаза, нос, уши- все это способы наружного пути введения наружных лекарственных форм: мазей, эмульсий, растворов, болтушек, порошков, настоек, паст, и других.

Втирание- введение через кожу лекарственных веществ в виде жидкостей или мазей.

Втирание проводят в тех участках, где кожа тоньше и не покрыта волосами (сгибательная поверхность предплечий, задняя поверхность бедер, боковые поверхности грудной клетки ,живот.) 

Кожа в месте втирания должна быть чистой. Если мазь не оказывает особого раздражающего действия , можно втирать ее подушками пальцев. Необходимое количество мази или жидкости наносят тонким слоем на кожу и втирают круговыми движениями до тех пор пока кожа не станет сухой. Для втирания можно использовать также и специальные приспособления,  прилагаемые к мазям. Противопоказанием к данной процедуре является наличие воспалительных изменений на коже. 

В некоторых случаях мазь наносят на кожу, не втирая, тонким слоем стеклянной палочкой или шпателем и держат участок открытым 10-15 мин.не рекомендуется делать это руками , так как некоторые мази всасываются через неповрежденную кожу или оказывают раздражающее  действие.

Мази можно применять в виде мазевых повязок. На стерильную марлевую салфетку наносят необходимое количество мази и накладывают на поврежденный участок кожи , затем закрепляют бинтом. Пациента предупреждают , сколько времени он должен носить повязку.

Смазывание – широко применяется преимущественно при кожных заболеваниях. 

Ватный или марлевый тампон смачивает в необходимом лекарственном веществе и наносят на кожу пациента легким продольным движением ( по направлению роста волос) 

Применение пластыря. 

Пластырь густой консистенции липкая мазевая основа, покрыта непроницаемой марлей. Мазевая основа содержит активные лекарственные вещества. Перед наложением пластыря кожу обезжиривают спиртом , а волосы сбривают. Затем вырезают ножницами необходимых размеров  пластырь  и накладывают на кожу.  Снимают пластырь постепенно , начиная с одного края, предварительно смочив края спиртом .

Пластырь применяют также для закрепления  повязок. 

Присыпки или припудривания  порошкообразными  лекарственными веществами (тальком)применяют для подсушивания кожи при опрелости и потливости. Поверхность на которую наносят порошок должна быть чистой.

	ЗАПОМНИТЕ! Перед введением лекарственного вещества необходимо проинформировать пациента о назначенном ему препарате и о ходе манипуляции.


2. Парентеральный способ применения лекарственных средств
Парентеральное введение лекарственных средств (минуя ЖКТ) осуществляется посредством инъекций: внутрикожной, подкожной, внутримышечной, внутривенной, внутриартериальной; в брюшную и плевральную полости, в сердце, в спинномозговой канал, в болезненный очаг, в костный мозг.

Преимущества:

1.Быстрота действия.

2. Точность дозировки.

3. Поступление лекарственного средства в кровь в неизменном виде.

Недостатки:
1.Обязательное участие обученного медицинского персонала.

2. Соблюдение асептики и антисептики.

3. Затруднение или невозможность введения лекарственного препарата при кровоточивости.

4. Повреждении кожи в месте инъекции.

Относительным недостатком инъекции является возможность анафилактического шока при аллергии (Анафилаксия). 

Парентеральный путь введения лекарственных препаратов
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Рис. 12 Парентеральный путь введения

Каждая медсестра должна соблюдать ряд правил, которые также называют правилами пяти «П»:

- Правильный пациент. Перед введением лекарства пациенту, необходимо его идентифицировать (спросить его фамилию, имя, отчество, номер палаты, проверить по иным признакам); 

- Правильный препарат. Необходимо внимательно прочитать лист назначений и надпись на ампуле препарата. Нужно спросить у пациента про непереносимость некоторых веществ, узнать про аллергию. 

- Правильная концентрация и доза препарата.
- Правильный способ введения препарата. 

- Правильное время введения препарата. Необходимо выяснить, в какое время препарат должен быть введен, уточнить скорость его введения
Практическое занятие 2
Тема:  Подкожная инъекция. Особенности введения гепарина.
Выполнение подкожной инъекции 

Цель: Введение лекарственного средства под кожу

Показания : по назначению врача 

Место введения: Наружная поверхность плеча, подлопаточная область передненаружная поверхность бедра переднебоковая поверхность брюшной стенки 

Оснащение: Шприц емкостью 1-2 мл. с лекарственным веществом и иглами 20мл. стерильные ватные шарики  смоченные раствором кожного антисептика в стерильном лотке, перчатки ,емкость для сбора и дезинфекции использованного инструментария , включая пластиковый контейнер для дезинфекции и утилизации  игл(иглоотсекатель)

Возможные проблемы пациента:   психологический дискомфорт в следствии опасений  болезненности инъекций, возможного инфицирования, аллергических реакции, развитие инфильтрата.

	                           ЭТАПЫ
	                          ОБОСНОВАНИЯ

	1) ПОДГОТОВКА К ПРОЦЕДУРЕ

1)Идентифицировать пациента , доброжелательно и уважительно представиться. Уточнить как к нему обращаться если медицинская сестра видит его в первые
	Установление контакта с пациентом.

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

	3)Убедитесь в наличии у пациента информированного согласия на предстоящую процедуру введения лекарственного препарата. В случае отсутствия уточнить дальнейшие действия у врача
	Соблюдение прав пациента 

	4)подготовить необходимое оснащение (см. алгоритмы набора лекарственных средств
	Обеспечение эффективности процедуры

	2) ВЫПОЛНЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

5) помочь занять пациенту удобное положение , при котором хорошо доступна предпологаемая область инъекции. Попросить пациента освободить ее от одежды
	Соблюдение правил выполнения инъекции 

	6) Путем осмотра и пальпации определить непосредственное место инъекции 
	Профилактика инфекционных осложнений

	7) Надеть перчатки ( если надеты обработать антисептиком)
	Обеспечение инфекционной безопасности 

	8)обработать кожу не менее чем двумя ватными шариками смоченными антисептиком. Первым обработать большую область инъекционного поля, вторым непосредственно место инъекции 
	Профилактика инъекционных осложнений. При и необходимости можно использовать  дополнительные шарики.

	9)Взять шприц в руку: указательный палец придеживает конюлю иглы 1,3,4 пальцы охватывают цилиндр 
	Обеспечение правильного положения шприца во время инъекции

	10) 1, 2 пальцами другой руки захватить клжу в месте  инъекции в складку  треугольной формы и ввести иглу  под углом 45 градусов в основании кожной складки на глубину 15 мм .

ПРИМЕЧАНИЕ: при введении масляных растворов потянуть поршень на себя и убедиться, что угла не попала в сосуд
	Обеспечение введения лекарственного препарата в подкожную клетчатку. Профилактика медикаментозной эмболии 

	11)Перенести руку на поршень  и ввести лекарственное средство ( скорость введения средняя )
	Уменьшение  болезненности в месте и введения 

	12)Придерживать ватным шариком место инъекции и быстро извлечь иглу
	

	13)Провести легкий массаж места инъекции, не отнимая ватный шарик от места инъекции   
	Улучшения всасывания лекарственного средства в месте инъекции. Профилактика образования гематомы

	14) Поместить  ватные шарики, шприц в лоток для использованного материала или непрокалываемый контейнер . Никаких действий со шприцом в палате не производить.
	Профилактика инфицирования и травматизма медицинских работников

	15)Спросить пациента о самочувствии. Удостовериться что он чувствует себя нормально
	Обеспечение психологически комфортного состояния. Определение реакции пациента на процедуру

	ЗАВЕРШЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

16) Провести дезинфекцию и утилизацию одноразового инструментария в соответствии с методическими указаниями и правилами, принятыми в МО. Обработать руки после снятия перчаток
	Обеспечение инфекционной безопасности и профилактика травматизма 

	17) Сделать запись  о выполнении процедуры и реакции пациента  в медицинской документации
	Обеспечение преемственности сестринского ухода


Особенности введения гепарина

Гепарин – антикоагулянт прямого действия, препятствующий свёртыванию крови. Уменьшает проницаемость сосудов, чем способствует облегчению и ускорению тока крови.
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Рис.13 Гепарин

Способы введения: внутривенно, внутримышечно, подкожно.

Эффект: наступает через 15-20 мин., продолжительность действия 6 часов.

Антагонисты гепарина: сульфат протамина, дицинон.

	Важно!
Вводится только по назначению врача в стационаре под контролем свертываемости крови!


Алгоритм введения гепарина
Цель:
- уменьшение вязкости крови.

- предотвращение тромбообразования

- снижение проницаемости стенки сосудов

Показание: по назначению врача, а именно:

- инфаркт миокарда;

- тромбофлебит;

- гломерулонефрит;

- геморрагический васкулит и т.д.

.Противопоказание:
- повышенная чувствительность к гепарину;

- кровотечения (всех видов);

- тяжёлые нарушения функций почек и печени;

- снижение показателей свертываемости крови.

Оснащение:
1. Антисептик.

2. Емкости с дез. растворами.

3. Лоток для использованного материала.

4. Лоток стерильный.

5. Перчатки резиновые.

6. Полотенце бумажное.

7. Спирт 70%.

8. Флакон с лекарственным веществом.

9. Шарики ватные стерильные.

10. Шприц стерильный 1мл.

Возможные проблемы пациента:
1. Страх перед инъекцией.

2. Индивидуальная непереносимость вводимого лекарственного вещества.

Последовательность действий м/с с обеспечением безопасности окружающей среды:
1. Информируйте пациента о предстоящей манипуляции и ходе ее выполнения.

2. Сообщите пациенту необходимую информацию о лекарственном препарате.

3. Помогите пациенту занять нужное положение.

4. Обнажите у пациента место инъекции.

5. Вымойте руки, наденьте перчатки, обработайте их шариком со спиртом.

6. Наберите в шприц назначенное лекарственное вещество.

7. Выпустите воздух из шприца.

8. Уточните у пациента о предыдущем месте инъекции.

9. Определите и пропальпируйте место инъекции.

10. Обработайте место инъекции стерильным шариком, смоченным 70%спиртом, площадью 10х10 см в одном направлении.

11. Обработайте место инъекции вторым стерильным шариком ее спиртом площадью 5х5 см в одном направлении.

12. Возьмите шприц в правую руку, вторым пальцем придерживайте муфту иглы, пятым пальцем поршень, а остальными цилиндр.

13. Возьмите кожу в месте инъекции в складку первым и вторым пальцами левой руки.

14. Введите иглу под кожу в основание кожной складки под углом 30-45 градусов к поверхности кожи срезом вверх на 2/3 длины иглы.

15. Перенесите левую руку на поршень.

16. Оттяните слегка поршень на себя, убедитесь, что игла не попала в сосуд (отсутствие крови в шприце).

17. Введите медленно лекарственное вещество.

18. Прижмите стерильным спиртовым шариком место инъекции и быстрым движением извлеките иглу.

19. Поместите иглу в непрокалываемый контейнер. Шприц в отходы класса Б.

20. Спросите пациента о самочувствии.

21. Снимите перчатки, поместите в отходы класса Б.

22. Вымойте руки.

Оценка достигнутых результатов: Лекарственное вещество введено подкожно.

Обучение пациента или его родственников. Консультативный тип вмешательства в соответствии с вышеописанной последовательностью действий медицинской сестры.
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Рис.  14 Инъекция гепарина
Места введения гепарина

Выберите место для утренней инъекции гепарина. Вечером используйте для инъекции противоположную сторону. Наиболее предпочтительными областями для инъекций являются верх и низ живота. Если использованы все места на передней брюшной стенке, переходите на верх бедер, ягодицы, затем — на область спины. Это уменьшит вероятность образования больших синяков и других возможных осложнений. Не забывайте отмечать на схеме каждую вашу инъекцию. При появлении любых проблем свяжитесь с лечащим врачом.

Запомни!!![image: image29.jpg]



При подкожном введении гепарина в живот необходимо держать иглу под углом 90°, не массировать место укола после инъекции.

Протирание места укола увеличивает вероятность образования синяков и кровотечения.

Необходимо проводить контроль над цветом биологических выделениями пациента (слюна, моча, кал)
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Порядок работы:

Достать из холодильника за час до инъекции и довести до комнатной температуры.

2. Набрать в шприц назначенную врачом дозу (внимательно подсчитав необходимое количество!)

3. Место введения: в жир живота.

4. После введения всего гепарина, медленно выведите иглу под тем же самым углом, под которым она была введена, одновременно отпуская кожную складку. Примените легкое давление на место укола ватным шариком в течение нескольких минут. Не трите место укола. Протирание места укола увеличивает вероятность образования синяков и кровотечения.

5. После инъекций гепарина в случае передозировки возможны кровотечения. Поэтому необходимо проводить контроль над:

• Цветом слюны (может измениться на розовую)

• Цветом мочи (красная или цвет «мясных помоев»)

• Цветом кала (чёрный)

• Анализом крови на время свёртывания (по назначению врача)

Через 15-30 минут после инъекции обязательно узнать у пациента о его самочувствии и о реакции на введённое лекарство (выявление осложнений и аллергических реакций). Необходимо делать ежедневно общий анализ мочи и следить за её цветом.

Осложнения: гематурия, гемартроз, желудочно-кишечные кровотечения, гематомы в месте введения п/к и в/м. Аллергические реакции: крапивница, астма, риниты, слезотечение.

Противопоказания к применению гепарина: анемия, язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, гемофилия.


 При наличии у пациента внутривенного катетера при уходе за ним ставят гепариновый замок:

Гепаринизированный раствор (0,01 мл гепарина на 1 мл физиологического раствора – т.е. 50 ЕД/1мл) в объеме, равном внутреннему объему внутривенного катетера.

Лекция 3

Тема: Парентеральный путь введения лекарственных средств.

Особенности работы с периферическим катетером.

Анатомические области для парентерального введения лекарственных средств

	№
	Инъекции
	Места введения
	Техника введения
	Кол-во введенного препарата
	Шприц
	Длина иглы

	1
	Внутрикожная
	Передняя поверхность

предплечья
	Параллельно коже, введя

в кожу только срез иглы,

держа ее срезом вверх
	0,01-1 мл
	1 мл, инсу-

линовый, туберкули-

новый
	15 мм

	2
	Подкожная
	Наружная поверхность

плеча и бедра, подлопа-

точная область, перед-

няя брюшная стенка
	В складку под углом 45°

на глубину 15 мм (вводить 2/3 длины иглы
	1-2 мл
	1-2 мл
	20 мл

	3
	Внутримышечная
	Верхний наружный квадрант иглы.

Наружная поверхность

бедра
	Под углом 90°, оставляя 2-3 мм иглы под кожей.

Шприц держать как ручку, вводить под углом 45 градусов
	5-10 мл
	5-10 мл
	40-60 мм зависит от

 толщины подкожно-жирового слоя пациента

	4
	Внутривенная
	Вены локтевого сгиба, мелкие вены предплечья кисти, стопы и височной

области
	Держать иглу срезом вверх, почти параллель-

но коже, проколоть кожу, осторожно ввести

иглу на 1/3длины так, чтобы она была параллельно вене, а затем осторожно пунктировать в вену, пока не ощутите попадание в пустоту
	5-20 мл
	10-20 мл
	40 мл


Парентера́льное введе́ние лека́рственных средств (от др.-греч. παρά «мимо» + ἔντερᾰ «кишечник») — пути введения лекарственных средств в организм, при которых они минуют желудочно-кишечный тракт, в отличие от перорального способа применения лекарств. Это прежде всего инъекции. Существуют и другие, более редкие, парентеральные способы введения: трансдермальный, субарахноидальный, внутрикостный, интраназальный, субконъюнктивальный, — однако данные способы лекарственного проникновения внутрь организма используют только в частных случаях.

Различают инъекции малого объёма (до 100 мл) и большого объёма, которые называют инфузиями.
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Рис. 15  Инфузии
Преимущества парентерального способа введения

При парентеральном введении лекарственных средств

Их действие наступает быстрее, что особенно важно в экстренных случаях, когда необходимо немедленное воздействие. Повышается биодоступность лекарств.

Эффективность препаратов не зависит от приёма пищи. Можно применять такие вещества, которые плохо всасываются в ЖКТ (например, тобрамицин) либо разрушаются кислотой или ферментами желудочного сока (инсулин, адреналин).

Можно применять его, когда проглатывание лекарства невозможно — если пациент находится без сознания либо под наркозом, при рвоте.

Недостатки:
1.Обязательное участие обученного медицинского персонала.

2. Соблюдение асептики и антисептики.

3. Затруднение или невозможность введения лекарственного препарата при кровоточивости.

4. Повреждении кожи в месте инъекции.

Относительным недостатком инъекции является возможность анафилактического шока при аллергии (Анафилаксия). 
Шприцы и иглы для инъекций
Существует две марки шприцев для инъекций: «Рекорд» и «Луер» (одноразового и многоразового использования), шприц – тюбик, заполненный лекарством, шприц Жанэ ёмкостью 100 – 200 мл.
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Рис.16 Шпицы для инъекции
Шприц для инъекции состоит из полого цилиндра с двумя отверстиями – большим для поршня, малым с подыгольным конусом для иглы; поршня со стержнем и рукояткой. На поршне есть подвижная съёмная крышка для цилиндра, фиксирующая поршень в среднем положении. (Устройство шприца и различия двух марок представлены на рисунке.)

Вместимость шприцев для инъекций – 1, 2, 5, 10, 20 мл.
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Рис.17 Шприцы для инъекции

Шприц должен быть герметичным. Герметичность шприца проверяется следующим образом: следует закрыть пальцем отверстие на подыгольном конусе и попытаться потянуть поршень вниз, а затем отпустить его. Если поршень быстро возвращается в «исходное положение» - шприц герметичен.

Для различных видов инъекций применяются соответствующие шприцы и иглы:

· Внутрикожных – шприц ёмкостью 1 мл (туберкулиновый), игла длиной

15 мм. и диаметром 0,4 мм;

· Подкожных – шприц 1,0 – 2,0 мл., реже 5,0 мл. и игла длиной 20,0 мм. и

диаметром 0,4 – 0,6 мм;

· Внутримышечных – шприц 1,0 – 10,0 мл, игла длиной 60 – 80 мм,

диаметром 0,8 мм;

· Внутривенных – шприц 10 – 20 мл, игла длиной 40 мм, диаметром 0,8 мм.

Для правильного набора в шприц дозы лекарства необходимо знать «цену деления» шприца. «Цена» деления шприца – это расстояние между двумя ближайшими делениями цилиндра (количество в мл, ЕД лекарственного препарата между двумя ближайшими делениями шприца).

Определение «цены» деления шприца.
Для определения «цены» деления шприца необходимо найти на цилиндре ближайшую к подыгольному конусу цифру, указывающую количество миллилитров. Определить число делений на цилиндре между этой цифрой и подыгольным конусом и разделить найденную цифру на число делений.

Например: на цилиндре шприца ёмкостью 10,0 мл ближайшая к подыгольному конусу цифра 5. Число делений между конусом и цифрой 5 равно 5. Разделив 5 на 5, получаем

1,0 мл. «Цена» деления шприца равна 1,0 мл.

В практическом здравоохранении часто используются шприцы специального назначения, которые при малой ёмкости имеют суженный и удлинённый цилиндр. Благодаря этому на него могут быть нанесены на большом расстоянии друг от друга деления, соответствующие 0,01 и 0,02 мл.

Этими шприцами вводят точные дозы инсулина, гепарина, вакцин, сывороток.

После использования одноразовые шприцы и иглы подвергаются дезинфекции с последующей утилизацией. Многоразовые шприцы и иглы проходят дезинфекцию, предстерилизационную очистку и стерилизацию.
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Рис. 18 Цена деления шприца

Особенности работы с периферическим венозным катетером
Внутривенное введение – это медицинская манипуляция, при которой лекарственное средство (ЛС) вводится непосредственно в кровяное русло. Может осуществляться стройно или капельно. Внутривенное ведение лекарств обеспечивает точную дозировку, сравнительно высокую скорость наступления эффекта и равномерное распределение лекарственного вещества в крови.
Какие препараты можно вводить внутривенно? Для этого подходят только стерильные водные растворы. Для масляных или нерастворимых в воде ЛС данный метод непригоден.

Места для внутривенного введения лекарственных средств выбираются в зависимости от возраста, состояния венозных сосудов и других параметров. Так, если речь идет о разовых внутривенных инъекциях, новорожденным и детям до 1 года препарат вводится в поверхностные подкожные вены головы. Детям старше 1 года и подросткам инъекции обычно выполняют в поверхностные локтевые вены, иногда — в вены кистей, стоп.

Особенностью противоопухолевого лечения является массивность инфузионных программ. Помимо противоопухолевых препаратов, пациентам могут проводиться коррекция водно-электролитных нарушений, трансфузия компонентов крови, при необходимости — противомикробная терапия, парентеральное питание и др. К сожалению, большая продолжительность лечения, многократные венепункции для выполнения манипуляции неизбежно приведут к развитию осложнений (флебитов, гематом и др.).

Избежать осложнений и обеспечить пациенту комфорт при внутривенном введении ЛС позволяют:

1. Периферические венозные катетеры. Их установка может считаться целесообразной при хорошем состоянии периферических вен. Могу стоять до 7 суток.

2. Центральный венозный доступ. Он необходим при длительных инфузиях и может быть обеспечен несколькими путями:

· ПИК-катетер (периферически имплантируемый центральный венозный катетер) предназначен для кратко- и среднесрочного использования длительностью до 6 месяцев;

· имплантируемые венозные порт-системы могут быть рекомендованы при длительном курсе лечения (свыше 3 месяцев). В этом случае пункция осуществляется посредством специальной иглы Губера, которая не разрывает мембрану порт-системы, а «раздвигает» ее, не оставляя повреждений.

Преимущества внутривенного ведения лекарственных препаратов

Внутривенное введение лекарственного препарата — безопасная и распространенная медицинская манипуляция со множеством преимуществ, среди которых:

· точность дозирования,

· отсутствие разрушения лекарственного вещества в желудочно-кишечном тракте,

· хорошая биодоступность,

· возможность выбора оптимальной скорости и места введения препарата,

· возможность прекращения введения при развитии нежелательных реакций,

· возможность введения больших объемов жидкости.

       Венозный катетер – это медицинское персональное приспособление. Его используют для проведения инфузионной терапии при патологических состояниях, для парентерального питания, для частых взятий анализов крови (иногда забор биоматериала необходимо осуществлять несколько раз в сутки).

      Катетеры делятся на центральные венозные (ЦВК) и периферические венозные (ПВК). Первые используются для катетеризации центральных сосудов. Манипуляции проводят опытные медики. Постановка ПВК может осуществляться медсёстрами в условиях стационара. В этой статье рассмотрены важные правила работы с катетерами.
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Рис. 19 Катетеры периферические 
Что такое катетеризация

Катетеризация вены является манипуляцией, цель которой – обеспечить доступ к кровеносному сосуду. Это необходимо для введения питания парентеральным способом, для забора крови для анализов, для вливания медикаментозных препаратов.

Доступ к вене должен быть постоянным при тяжёлом или критическом состоянии пациента, когда инфузии лекарств или взятия биоматериалов для исследований осуществляются регулярно, со значительной периодичностью – несколько раз в день. В таком случае каждый раз вводить иглу травматично и очень болезненно.

Катетеризация – главная должностная обязанность любой медсестры реанимационного отделения клиники. Процедура схожа со стандартным уколом, но для установки и длительного размещения медицинского приспособления необходимо, чтобы сосуд был в определённом промежутке прямым.
Виды венозных катетеров: периферический и центральный

Венозные катетеры бывают двух видов:

· Центральные. Длинная гибкая трубка, которая размещается в крупном сосуде. Так как центральные вены пролегают глубоко под подкожной клетчаткой, то постановка требует определённых знаний, соответствующей квалификации медработника.

· Периферические. Полая канюля небольшой длины с внутренней иглой-проводником, называемой стилетом. Таким катетером при постановке прокалывают кожу и стенку периферического сосуда. Тонкая иголка извлекается после вливания, а канюля остаётся. Процедура менее сложна, поэтому её могут проводить медсёстры стационаров.
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Рис. 20 Катетеры центральные и  периферические

Как выбрать место для введения катетера

Постановка катетера может осуществляться как в центральные вены, так и в периферические. Введение в центральные сосуды требуется при тяжёлых состояниях для максимально быстрого вливания препаратов при интенсивной терапии, для питания парентеральным способом, забора больших объёмов крови, а также для экстренного изменения венозного давления инвазивным путём. Персональный катетер может вводиться во внутреннюю ярёмную, подключичную или бедренную вену.

Для стандартной инфузионной терапии подойдёт катетеризация вены периферическим катетером. Выбор сосуда зависит от размеров иглы, которые определяются с учётом свойств препарата, скорости его вливания.

Многие медсёстры отдают предпочтение дистальным венам. Такие сосуды располагаются на предплечьях, кистях. У многих людей они выделяются, что облегчает постановку ПВК. Если на кистях вены почти не видны, то медработники следуют принципу восхождения – продвигаются выше, к предплечьям. На локтевом сгибе сосуды хорошо видны, но для частых инфузий не подходят: человек может непреднамеренно сгибать руку, что приведёт к перегибу или даже надлому катетера.

Иногда вена незаметна, но хорошо прощупывается после наложения жгута. Опытный медицинский работник может, пропальпировав такой сосуд, удачно ввести в него иглу ПВК. Можно катетеризировать вены как на внутренней стороне руки, так и на наружной, а также в боковой части.

Куда колоть нельзя? Не подходят для установки ПВК мелкие вены. Во-первых, в них крайне сложно попадать. Во-вторых, больше рисков осложнений типа повреждений, воспалений. Также не устанавливают ПВК в вены на ногах, так как это может привести к флебиту – воспалительному процессу в сосудистых стенках. Подколенная зона неудобна из-за специфики расположения. Остальные ножные сосуды слишком тонки. Исключение – бедренная центральная вена, но с ней могут работать только квалифицированные врачи.
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Рис. 21 Место постановки периферического катетера[image: image38]
Нюансы работы с периферическим катетером

Периферические катетеры могут вводиться в стационарных условиях, медработниками разных лечебных отделений больниц. Постановка выполняется в периферические вены на руках (предплечьях, кистях), реже – на голове, бёдрах, шее. Несмотря на относительную простоту процедуры, требуется строгое соблюдение правил подготовки и непосредственно введения, а также дальнейшее соблюдение пациентом рекомендаций по регулярному уходу.

Подготовка к постановке внутривенного катетера

Установка катетера требует подготовки, которая включает:

· тщательное мытьё рук, их обработка антисептическим раствором;

· подготовку стандартного набора: двух лотков (стерильного и для отходов), стерильных салфеток и ваты в виде шариков, наполненного раствором гепарина шприца, средств индивидуальной защиты (маски, перчаток), 70%-ного спирта, жгута, лейкопластыря, а также непосредственного катетера;

· проверка сроков годности препаратов и медицинских изделий;

· оценка целостности всех упаковок;

· проверка персональных данных, личности больного, которому назначена катетеризация.

Как найти вену

При выборе подходящей вены учитывают тип катетера, цели его использования. Также берут во внимание возраст пациента, его самочувствие, состояние сосудов. Например, если у человека тяжёлая травма или значительная кровопотеря, и его срочно нужно подготовить к оперативному вмешательству, то выбирают крупную вену. У пожилых людей сосуды часто бывают слабовыраженными, поэтому для них подбирают катетеры малых размеров.

Поиск подходящей зоны прокола и введения начинается с дистальных вен, располагающихся на кистях, предплечьях. Медработник следует принципу восхождения. Если кистевые сосуды плохо прощупываются, нужно подниматься к предплечьям.

Чтобы сделать вены более заметными, хорошо обнаруживаемыми визуально и при пальпации, используют такие способы:

1. Сдавливание. Самый популярный метод, предполагающий наложение жгута на 10 или 15 см выше нужной области введения. При не слишком тугом затягивании сосуд начнёт проступать под кожными покровами.

2. Согревание. Если пациент замёрз, его сосуды могли сузиться. Можно предложить горячий чай, приложить к руке тёплое полотенце или грелку.

3. Физическая нагрузка. Она стимулирует кровообращение, поэтому человеку можно предложить в течение 20-30 секунд сжимать и разжимать кулак, резиновый небольшой мячик или ручной эспандер.

4. Гравитация. Чтобы кровь под силой тяжести опустилась в руку, пациент может несколько минут постоять или в лежачем положении свесить верхнюю конечность с кровати.

5. Восполнение запасов воды. Она увеличивает объём крови и делает её более жидкой, улучшает ток по сосудам. За 20-30 минут до процедуры пациент может выпить стакан тёплой воды.
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Рис. 22 Постановка катетера
Что такое «вен нет»

Понятие «вен нет» – условное. Сосуды есть у каждого человека, но в некоторых случаях введение внутривенного катетера усложняется из-за персональных особенностей или патологий.

Трудности возникают в таких случаях:

· тонкие стенки сосудов у пожилых людей (особенность связана с возрастными изменениями, нарушениями метаболизма);

· ломкость сосудов при некоторых болезнях, например, при склеродермии, геморрагическом васкулите, системной красной волчанке;

· употребление наркотиков внутривенным путём (у людей, длительно принимающих запрещённые вещества, вены фактически сожжены и напоминают дорожки);

· продолжительные курсы инфузионной терапии.

Обычно медработнику всё же удаётся найти подходящую периферическую вену. В ином случае постановка осуществляется в центральный сосуд.

Куда можно вводить, а куда нельзя

Если для уколов и непродолжительных капельных вливаний хорошо подходят вены на локтевых сгибах, то для катетеризации это не самые лучшие зоны. При случайном сгибании руки пациент может сместить катетер, травмировать стенку сосуда или надломить приспособление и спровоцировать перемещение фрагмента по сосудистому руслу. Мелкие вены также не подойдут, так как в них проблематично попадать. Сосуды на ногах не очень удобно располагаются. Кроме того, при их катетеризации высоки риски осложнений типа тромбозов или флебитов.

Обычно катетеры устанавливают в вены, находящиеся на предплечьях и кистях. Они у многих людей не выступают, но быстро проявляются после наложения жгута или периодических сжиманий ладони с усилием. Реже используют бедренную центральную вену на ноге, а также сосуды на шее, голове. Зона вливания препаратов – свободный конец катетера.

Как понять, что вы все сделали правильно

Обычно проблемы, возникшие при постановке, проявляются сразу или в течение первых минут. Если вена выглядит нормально, вливание препарата началось и проходит со стандартной скоростью, а пациент не жалуется на дискомфорт, то всё в порядке.

На ошибку укажут такие признаки:

· вздутие вены, припухлость под кожей;

· образование кровоподтёка или синяка;

· жжение, болезненность в месте прокола;

· медленное вливание медикамента или полное отсутствие его движения по инфузионной системе.

Важно! Если катетер поставлен некорректно, его следует немедленно извлечь. Участок введения обрабатывается антисептиком, затем накладывается сухая стерильная повязка. При синяке можно приложить к зоне холод. При обильном кровотечении конечность следует поднять выше уровня тела.

Правила ухода за катетером

Грамотный уход за катетером обязателен и позволяет избежать тяжёлых осложнений. Он включает:

1. Любые манипуляции с ПВК исключительно в медицинских стерильных перчатках и иных обязательных СИЗ.

2. Исключение многократных прикасаний к катетеру, а также его смещений, повреждений (об этом следует сообщить пациенту).

3. Применение инъекционного бокового порта только для промываний и введений препаратов без игл.

4. Промывания ПВК после каждого ввода лекарств, а также ежедневно при продолжительных перерывах между инфузиями. Для этих целей применяется гепаринизированный раствор на основе 0,9%-ного хлорида натрия (исключает тромбирование вены).

5. Регулярные осмотры зоны катетеризации. При любых отклонениях от норм (гематомах, покраснениях) следует извлечь ВПК, принять меры и сообщить о возникших проблемах лечащему врачу.

6. Плотное закрывание, надёжная фиксация заглушки после каждой инфузии. При малейших рисках загрязнений заглушка заменяется новой, обязательно стерильной.

7. Регулярные оценки фиксирующей повязки, её замены по необходимости.

8. Проверки положения ПВК перед каждым вливанием.

Сколько можно держать катетер в вене

Катетер может находиться внутри вены не дольше 72 часов. Изделие удаляется, при необходимости устанавливается новое в другую зону. Незначительное увеличение длительности нахождения ПВК допустимо при затруднённости венозного доступа, то есть при проблематичности или невозможности катетеризации другого участка.

Практическое занятие 3

Тема: Техника внутримышечной инъекции. Разведение антибиотиков. Особенности введения масляных растворов.

Выполнение внутримышечной инъекции

Цель: Введение лекарственного средства под кожу

Показания: по назначению врача

Места введения: Верхний квадрат ягодицы, средняя и малая ягодичные мышцы, латеральная широкая мышца бедра( средняя часть), дельтовидная мышца. 

Оснащение: шприц емкостью 1,2,5,10 мл с лекарственным препаратом и иглами 40-60мм, стерильные ватные шарики , смоченные раствором антисептика, в стерильном лотке, нестерильный лоток, перчатки, контейнер для игл и шприцов с дезинфицирующим раствором 

	
этапы
	
обоснования

	1) Подготовка к процедуре
1) идентифицировать пациента доброжелательно и уважительно представиться ему. Уточнить как к нему  обращаться , если медицинская сестра видит его в первые. 
	Установление контакта с пациентом.

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

	3)получить его согласие. Спросить не нужно ли отгородить его ширмой
	Соблюдение прав пациента 

	4)подготовить необходимое оснащение (см. алгоритмы набора лекарственных средств
	Обеспечение эффективности процедуры

	2) Выполнение процедуры
5) помочь занять пациенту удобное положение, при котором хорошо доступна предполагаемая область инъекции. Попросить пациента освободить ее от одежды
	Соблюдение правил выполнения инъекции 

	6) Путем осмотра и пальпации определить непосредственное место инъекции 
	Профилактика инфекционных осложнений

	Внимание: Причиной постинъекционного осложнения может быть короткая игла . Если длинна иглы на шприце не позволяет ввести лекарственный препарат именно в мышцу, ее следует обязательно заменить 

	7) Надеть перчатки ( если надеты обработать антисептиком)
	Обеспечение инфекционной безопасности 

	8)Обработать кожу не менее чем двумя ватными шариками смоченными антисептиком. Первым обработать большую область инъекционного поля, вторым непосредственно место инъекции. Второй шарик поместить между 4 и 5 пальцами левой руки или под 5 палец дать антисептику высохнуть  
	Профилактика инъекционных осложнений. При и необходимости можно использовать  дополнительные шарики.

	9)Взять шприц в руку: мизинец  придерживает конюлю иглы 1,2,3,4 пальцы охватывают цилиндр
	 Профилактика падения иглы. Обеспечение правильного положения шприца во время инъекции. 

	10) 1 , 2 пальцами другой руки растянуть кожу в месте  инъекции зафиксировать  ее. Под углом 90 градусов к поверхности кожи уверенным движением ввести иглу в мышцу , оставив над поверхностью кожи 3-5 мм иглы
	Снижение  болезненности прокола

	11) Перенести руку на поршень . Потянуть поршень на себя и убедиться , что шприц не пропускает кровь
	Профилактика медикаментозной эмболии

	12) Ввести лекарственное средство ( скорость введения средняя )
	Снижение  болезненности при введении препарата

	13)Прижать ватный шарик к месту инъекции и быстро извлечь иглу 
	Снижение болезненности  при извлечении иглы 

	14) Поместить, шприц в лоток для использованного материала. Никаких действий со шприцом в палате не производить
	Профилактика ИСМП  и правматизма медицинских работников 

	15) Не отнимая ватный шарик от кожи провести легкий массаж места инъекции 
	Улучшения всасывания лекарственного средства в месте инъекции. Профилактика образования гематомы

	16)Спросить пациента о самочувствии. Удостовериться что он чувствует себя нормально
	Обеспечение психологически комфортного состояния. Определение реакции пациента на процедуру

	ЗАВЕРШЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ

17) Провести дезинфекцию и утилизацию одноразового инструментария. Обработать руки 
	Обеспечение инфекционной безопасности и профилактика травматизма 

	18) Сделать запись  о выполнении процедуры и реакции пациента  в медицинской документации
	Обеспечение преемственности сестринского ухода


Положение пациента в зависимости от места инъекции

	                     Место инъекции 
	                   Положение пациента 

	Верхненаружный  квадрат ягодиц (большая и средняя  ягодичные мышцы)
	На животе или на боку 

	Дельтовитдная мышца 
	Лежа или сидя , рука расслаблена согнута в локтевом суставе

	Латеральная широкая мышца бедра
	Лежа на спине со слегка согнутой ногой
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Рис. 23 Постановка внутримышечной инъекции

Расчет и разведение антибиотиков
· К группе антибактериальных лекарственных средств относят продукты жизнедеятельности микроорганизмов и их синтетические производные.

· Медицина предъявляет следующие основные требования к антибиотикам:

- высокая избирательность антимикробного эффекта в дозах, нетоксичных для организма;

- отсутствие или медленное развитие резистентности возбудителей к препарату в процессе его применения;

- сохранение антимикробного эффекта в жидкостях организма и тканях, отсутствие или низкий уровень инактивации белками сыворотки крови, тканевыми энзимами;

- хорошее всасывание, распределение и выведение препарата, обеспечивающие терапевтические концентрации в крови, тканях и жидкостях организма, которые должны быстро достигаться и поддерживаться в течение длительного периода; при этом особое значение имеет создание высоких концентраций в моче, желчи, кале, очагах поражения;

- удобная лекарственная форма для различных возрастных групп и локализации процесса, обеспечивающая максимальный эффект и стабильность в обычных условиях хранения.

В медицине применяются 2 класса препаратов - энтерального и парентерального способа применения.

Достоинства парентеральных форм антибиотиков:

- возможность создания депо препарата (под кожу);

- 100% биодоступность (вводится внутривенно);

- быстрое создание максимальной концентрации в крови;

- отсутствие существенного воздействия на микрофлору ЖКТ. Недостатки парентеральных форм антибиотиков:

- болезненное введение;

- техническая сложность применения. 

Недостатки энтеральных форм антибиотиков:

- зависимость от моторики ЖКТ;

- проблема точности дозирования;

- отрицательное воздействие на микрофлору ЖКТ.

Многие антибиотики для парентерального применения выпускаются фармацевтической промышленностью во флаконах в виде порошков для приготовления раствора для внутривенного и внутримышечного введения.

При разведении важно знать технику, чтобы сделать правильное соотношение

между порошком и вводимой жидкостью\растворителем. 

Для разведения антибиотиков в виде порошков для приготовления растворов для парентерального применения существуют так называемые стандартный и нестандартный методы разведения.

Стандартный метод разведения/классический алгоритм, его основной принцип заключается в  расчете антибиотиков, выпущенных во флаконах, которые

дозируются в единицах действия (ЕД) и граммах (г) или миллилитрах (мл).

Главная формула: 1,0 г – 1000 000 ЕД.
Чтобы разбавить антибиотик, который находиться во флаконе, стоитзнать, что можно это сделать пропорционально либо 1:1, либо 2:1. Впрактике обычно разводят, следуя соотношению 1:1, для взрослыхиспользуют вариант 2:1.При этом, для первого соотношения для каждых 100 единиц необходимовзять 1 миллилитр растворимого вещества. А второй вариант потребует накаждые 100 единиц 0,5 миллилитров растворителя. Все остальные типыантибиотиков разводятся за инструкциями, алгоритмами, что базируются наспециальных аннотациях к ним.

В качестве растворителя могут быть использованы: новокаин 0,5% или 0,25%, изотонический раствор 0,9%, вода для инъекций, раствор лидокаина 1%.

Важное условие! Перед разведением обязательно необходимо ознакомиться с инструкцией к лекарственному препарату!

При разведении антибиотика новокаином необходимо учитывать аллергологический анамнез пациента.

Антибиотики выпускают во флаконах, дозируют в единицах действия (ЕД) и граммах (г)

1,0 г – 1000 000ЕД

0,5 г – 500 000 ЕД

0,25 г – 250 000 ЕД

Мифы при разведении антибиотиков:

· Антибиотик, что находится во флаконе в порошковом виде, всегда

белый. Это показатель его пригодности. На самом деле пригодности указан

на упаковке. Порошок может визуально быть как темного оттенка, так и

светлого – это совершенно нормальный цвет.

· Разводить антибиотики разрешается только специальной водой для

инъекций. На самом деле то может быть и новокаин, и 0,9-процентный

натрий хлорид.

· Чем больше/меньше растворителя, тем эффективней препарат.

Существует четко определенное процентное соотношение единиц и

миллилитров, которому надо следовать.

· Антибиотик после разведения должен быть без цвета и прозрачным.

Совершенно разные реакции определенных антибиотиков на процедуруразведения. Некоторые порошки, вступая в реакцию, могут выделять газ или

образовывать мутный раствор.

При разведении 1:1 в 1 мл раствора должно содержаться 100000 ЕД антибиотика.

Пример. Во флаконе 500000 ЕД, в этом случае нам потребуется х=500000/100000 = 5мл растворителя. Если пациенту для введения назначено 400000 ЕД мы наберем в шприц из флакона 4 мл.

При разведении 1:2 в 1 мл. раствора должно содержаться 200000 ЕД

Если во флаконе 500000 ЕД х=500000/200000=2,5 мл растворителя нам потребуется в данном случае. Если врач назначил пациенту ввести 300000 ЕД в/м, мы наберем в шприц из флакона 1,5 мл.

Примеры разведения некоторых антибактериальных средств (источник: grls.rosminzdrav.ru)

1) Цефтриаксон – антибиотик группы цефалоспоринов 3 поколения, парентеральный. 

Правила приготовления растворов

Для внутримышечной инъекции: 1 г цефтриаксона растворяют в 3,5 мл 1% раствора лидокаина, а 500 мг цефтриаксона растворяют в 2 мл 1% раствора лидокаина.

Для внутривенной инъекции: 1 г цефтриаксона растворяют в 10 мл стерильной воды для инъекций, 500 мг цефтриаксона растворяют в 5 мл воды для инъекций.

Для внутривенной инфузии: 2 г цефтриаксона разводят в 40 мл одного из следующих растворов, не содержащих ионы кальция:

- 0,9% раствор натрия хлорида;

- 0,45% раствор натрия хлорида + 2,5% раствор декстрозы

- 5% раствор декстрозы

- 10% раствор декстрозы

- вода для инъекций

Раствор содержащий лидокаин нельзя вводить внутривенно. Цефтриаксонфармацевтически несовместим с ванкомицином, флуконазолом, аминогликазидами. При разведении цефтриаксона нельзя использовать растворители, содержащие кальций.

2) Цефазолин – антибиотик группы цефалоспоринов 1 поколения.

Для внутримышечного введения 1 г растворяют в 4 мл воды для инъекций или 0,5% растворе лидокаина. Раствор, содержащий лидокаин, нельзя вводить внутривенно.

Для внутривенного струйного введения разовую дозу растворяют в 10 мл воды для инъекций. Следует вводить свежеприготовленный и прозрачный раствор. Возможна желтоватая окраска при растворении порошка, которая не свидетельствует о каком-либо изменении свойств лекарственного препарата.

3) Цефотаксим (стафотаксим) – цефалоспорин третьего поколения. 

Для внутривенной инъекции в качестве растворителя используют воду для инъекций: 250 мг-500 мг разводят в 2 мл растворителя; 1 г разводят в 4 мл растворителя; 2 г в 10 мл растворителя. При внутривенной инъекции раствор должен быть введен в течение от 3 до 5 минут. 

Для внутривенной инфузии в качестве растворителя используют 0,9% раствор натрия хлорида или 5% раствор декстрозы: 0,25 – 0,5 г разводят в 10-20 мл растворителя; 1-2 г разводят в 40-100 мл растворителя. 

Для внутримышечного введения используют воду для инъекций или 1% раствор лидокаина: 250-500 мг разводят в 2 мл; 1 г разводят в 4 мл; 2 г разводят в 10 мл.

Цефотаксим не должен смешиваться с другими антибиотиками, как в одном шприце, так и в одном инфузионном растворе. Для инфузий могут быть использованы следующие растворы (концентрация цефотаксима 1г/250 мл): вода для инъекций, 0,9% раствор натрия хлорида, 5% раствор декстрозы, раствор Рингералактат, Йоностерил.

4) Ванкомицин – антибиотик-гликопептид. 

Препарат вводится только внутривенно капельно! Препарат нельзя вводить внутримышечно или внутривенно болюсно (струйно)!

Раствор для инфузии готовят непосредственно перед введением препарата. Для получения раствора концентрацией 50мг/мл 0,5 г ванкомицина разводят в 10 мл воды для инъекций или 1 г ванкомицина разводят в 20 мл воды для инъекций. Приготовленный таким образом раствор можно хранить при комнатной температуре в течение 24 часов или в холодильнике при температуре от 2 до 8 в течение 96 часов.

Требуется дальнейшее разведение приготовленного раствора! 
Приготовленные растворы ванкомицина перед введением подлежат дальнейшему разведению до концентрации не более 5мг/мл. в качестве растворителей можно использовать 5% раствор декстрозы или 0,9% раствор натрия хлорида: для 0,5 г – 100 мл, для 1,0 г – 200 мл.

Перед приготовлением любого антибиотика необходимо ознакомиться с инструкцией к лекарственному средству!

Некоторые особенности введения масляных растворов:

· Масляные растворы нельзя вводить внутривенно. При попадании капельки масла в вену возникает опасное осложнение — масляная эмболия. Масло потоком крови попадает в сосуды лёгких, вызывает их закупорку, что сопровождается сильным приступом удушья и может закончиться смертью пациента.

· Перед введением ампулу с масляным раствором необходимо подогреть на водяной бане до температуры 38 °С.

· Игла для инъекции берётся большего сечения.

· Масляные растворы вводятся двухмоментно:

· После прокола кожи или мышцы поршень тянут на себя.

· Если в шприц кровь не поступает, то медленно вводят лекарство. Если в шприце показалась кровь, оттягивают иглу на 1 см назад, убеждаются, что вышли из сосуда, медленно вводят лекарственное средство или проводят повторную инъекцию в другое место.

· К месту инъекции прикладывают грелку или согревающий компресс.

Лекция 4
Тема: Особенности введения инсулина. Инсулиновая помпа.
Инсулин вводится подкожно. Вводить инсулин можно с помощью:

· инсулиновых шприцев;

· шприц-ручек;

· инъекционного порта (айпорта, iPort);

· инсулиновой помпы.

Инсулин чаще всего вводится с помощью инсулиновых шприцев.
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Рис. 24 Инсулиновый шприц

Объемы инсулиновых шприцев: 0,3 мл, 0,5 мл и 1 мл. На шприц нанесены деления и цифры. Цифры означают количество единиц (от 10 до 100 ЕД). На картинке – шприц объемом 1 мл, в 1 мл – 100 ЕД, одно маленькое деление соответствует 2 ЕД инсулина.

Шприц должен соответствовать концентрации инсулина. Сейчас почти все инсулины с концентрацией 100 ЕД/мл и им соответствуют шприцы 0,1 мл – 10 ЕД (на шприце 1 мл маркировка 100 ЕД; 0,5 мл – 50 ЕД; 0,3 мл – 30 ЕД). Но раньше выпускался инсулин с концентрацией 40 ЕД/мл и для него существовали соответствующие шприцы (40 ЕД – 1 мл). Если в такой шприц набрать инсулин с концентрацией 100 ЕД/мл, то доза будет превышена в 2,5 раза. В нашей стране в настоящее время такие шприцы не выпускаются.
Кроме того, в аналоге инсулина туджео 300 ЕД в мл. Туджео вводится шприц-ручкой. Но если вдруг понадобится вводить туджео шприцем  и набрать дозу инсулиновым шприцем на 100 ЕД/мл, то набранная доза будет больше нужной дозы в 3 раза.
Длина иглы в инсулиновом шприце от 6 до 13 мм. Толщина иглы обозначается буквой «G» (G31 – G26). Чем больше номер, тем тоньше игла (т.е. игла G31 будет тоньше, чем G26).

[image: image44]Выбор оптимальной длины и толщины иголки зависит от индивидуальных параметров организма и подбирается экспериментально.
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Рис. 25  Шприц - ручки

Шприц ручка это устройство, в которое вставляется инсулин в специальных флаконах – картриджах. Устанавливается  необходимая доза инсулина и вводится в виде инъекции (укола), как и шприцем. Иглы в шприц-ручках съемные и должны меняться после каждой инъекции инсулина.  Иглы являются универсальными и подходят ко всем шприц-ручкам. После инъекции инсулина иглу надо снять. Нельзя хранить ручку с накрученной иглой. Из иглы может подтекать инсулин и в картридж может попадать воздух.
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Рис. 26  Иглы для шприц-ручек
Иглы бывают длиной от 4 до 12 мм и толщиной G32 – G29. Как и в инсулиновом шприце, чем больше номер, тем тоньше игла.

Шприц-ручки бывают одноразовые и многоразовые.
Например, лантус выпускается в виде одноразовой ручки (Лантус СолоСтар) и в картриджах для многоразовой ручки (Лантус Пенфилл).

Одноразовая ручка содержит 300 ЕД инсулина (1 мл – 100 ЕД, в одной ручке 3 мл). Когда инсулин заканчивается, ручка выбрасывается.  В многоразовых шприц-ручках вставляется инсулин в сменных картриджах. Один картридж (кроме Туджео) также содержит 300 ЕД инсулина (1 мл – 100 ЕД, 1 картридж – 3 мл). В Туджео в 1 мл содержится 300 ЕД.

В Республике Беларусь инсулин в картриджах выписывается только определенным категориям пациентов, указанным в приказе Минздрава (дети, беременные и др.).

Также ручки бывают электронными и механическими. Еще ручки отличаются по шагу, которым можно вводить инсулин (0,1 ЕД; 0,5 ЕД; 1 ЕД).
Для  каждого инсулина – своя шприц-ручка!
Подробнее узнать о шприц-ручках можно на сайте www.test-poloska.ru.

Инъекционный порт
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Рис. 27  Инъекционный порт
Смысл порта – сокращение количества инъекций. При его использовании выполняется 1 прокол при установке самого айпорта (специальным устройством под кожу вводится канюля), а далее укол инсулина делается не под кожу, а в резиновую мембрану айпорта. Инъекционный порт устанавливается на 72 часа или на 75 инъекций. Канюля айпорта бывает 6 и 9 мм (для детей – 6 мм, для взрослых – 9 мм).  В айпорт нельзя одновременно вводить  короткий и длинный инсулин. Разница между инъекциями должна быть не менее 60 минут. Причем сначала надо вводить короткий инсулин и только через 60 минут в айпорт можно ввести инсулин длительного действия. После введения в айпорт инсулина длительного действия ввести в него короткий инсулин можно не ранее чем через 3 часа. Поэтому часто инсулин короткого действия вводят в айпорт, а длительного – обычной инъекцией.

Инъекции в мембрану айпорта можно выполнять шприцами и ручками. Но иглы должны быть не менее 6 мм.

Рекомендуемые места введения инсулина
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Рис. 28 Места введения инсулина
Инсулин можно вводить в область передненаружной поверхности бедер, ягодицы,  наружную поверхность плеч, живот. В области живота инсулин не вводится вокруг зоны пупка (отступить 2 см по диаметру), в область срединной линии живота, от ребер вниз надо отступить 2 см.

В зависимости от того, куда ввели инсулин, отличается время действия генно-инженерного инсулина (аналогов это не касается). Самое быстрое действие инсулина наступает при введении  в живот, поэтому в живот вводится инсулин короткого действия. Инсулин длительного действия вводится в бедра, ягодицы.

Вводить в плечи инсулин желательно, только если инъекцию выполняет кто-то другой.

Инсулин будет быстрее всасываться в условиях повышенного  кровообращения (после бани, горячего душа, массажа места инъекции, физической нагрузки). Замедляет действие инсулин охлаждение, спазм сосудов, обезвоживание.

Нельзя вводить инсулин в одно и то же место, места введения инсулина необходимо чередовать (левое-правое бедро или плечо, левая – правая половина живота), расстояние между инъекциями инсулина должно быть не менее 2 см. Инсулин не вводится  в область рубцов, стрий (растяжек).

Необходимо регулярно осматривать и прощупывать места инъекций. При неправильной технике инъекций (многократные инъекции в одно место, введение холодного инсулина, многократное использование игл и пр.) в местах введения инсулина могут образовываться уплотнения («шишки») – гипертрофическая липодистрофия. Реже в местах введения инсулина может происходить истончение подкожно-жировой клетчатки («впадины») – атрофическая липодистрофия. В места липодистрофий инсулин вводить нельзя! Если ввести инсулин в места липодистрофий, он не будет оказывать действия, также инсулин может там накапливаться и действовать непредсказуемо.         В места липодистрофий теряется чувствительность, поэтому часто пациенты вводят туда инсулин, потому что там «небольно». Так делать нельзя.

Техника введения инсулина
Если Вы вводите продленный НПХ-инсулин («мутный» длинный инсулин), то перед употреблением его надо перемешать, перекатывая между ладонями не менее 10 раз (нельзя трясти флакон).

Если инсулин вводится шприцем, то в шприц надо набрать воздух соответственно количеству единиц инсулина (если вводите 10 ЕД инсулина, необходимо набрать 10 ЕД воздуха). Затем ввести набранный воздух из шприца во флакон с инсулином и набрать нужное количество инсулина. Удалить пузырьки воздуха из шприца (иглу вверх, постучать по шприцу), выпустить из шприца лишний воздух и 0,5-1 ЕД инсулина.

Если инсулин вводится шприц-ручкой, то надо набрать и выпустить 0,5-1 ЕД инсулина, держа при этом ручку иглой вверх.

Инъекции выполняются на чистом участке кожи чистыми руками. Если Вы соблюдаете правила личной гигиены, ежедневно принимаете душ, нет необходимости дезинфицировать кожу перед каждым уколом.

Необходимо сформировать кожную складку (в складку нельзя захватывать мышцы, должна захватываться только кожа).  Инъекции инсулина должны осуществляться в подкожный жир, а не внутрикожно или внутримышечно. Складку надо брать двумя пальцами, а не всей кистью (чтобы не захватить мышцы).
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Рис. 29 Складка кожи при инъекции
Игла вводится в зависимости от толщины подкожно-жировой клетчатки  вводится под прямым углом или  под углом 450 в основание складки, срезом иглы вверх.
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Рис. 30 Техника введения инсулина
После введения иглы надо плавно нажать на поршень шприца или шприц-ручки (шприц-ручку обхватить 4 пальцами, нажимать большим пальцем), ввести инсулин и удерживать шприц под кожей не менее 10 секунд (считать до 20). Чем больше доза, тем дольше надо держать иглу. После этого достать иглу (складку не отпускать!), подождать немного (досчитать до 3) и отпустить складку.

Хранение инсулина
Запас инсулина должен храниться в холодильнике при температуре от 2 до 80С. Инсулин нельзя замораживать! Если инсулин был заморожен, его нельзя использовать. В самолете инсулин нельзя сдавать в багаж, т.к. там он может замерзнуть.

Флакон, из которого вводится инсулин может храниться при комнатной температуре (до 250С) до 4 недель. Следует избегать попадания прямых солнечных лучей на инсулин.

Если инсулин достали из холодильника, он должен находиться при комнатной температуре не менее 1 часа.

В поездках, на пляже запас инсулина надо хранить в специальных термочехлах для хранения инсулина. Также термочехлы надо использовать при отрицательной температуре окружающего воздуха. При отрицательной температуре окружающего воздуха инсулин надо перевозить, положив его ближе к телу, а не в сумке.
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Рис. 31  Глюкометр
Нельзя использовать инсулин при изменении цвета, появлении хлопьев, осадка.

Инсулиновая помпа
Инсулиновая помпа представляет собой устройство, с помощью которого осуществляется постоянная подкожная инфузия инсулина. При этом вводится ультракороткий инсулин с заданной скоростью в качестве базального инсулина и дополнительно вводятся болюсы инсулина на еду.
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Рис. 32 Инсулиновая помпа
При этом можно изменять скорость введения базального инсулина по часам (эффективно при синдроме утренней зари), применять различные болюсы введения короткого инсулина (эффективно для компенсации различной еды). Помпа не заменяет мониторинг глюкозы (мониторинг это одна статья расходов, помпа – другая). Также надо понимать, что помпа не является искусственной поджелудочной железой, решение о вводимых дозах инсулина принимает не помпа, а пациент.  При использовании помпы надо уметь точно считать углеводы, знать свои коэффициенты. Помпу есть смысл ставить, когда имеется понятие о компенсации диабета. При отсутствии знаний помпа сама по себе не решит проблемы компенсации.

Существуют проводные и беспроводные помпы. В беспроводных помпах (Омнипод) инсулин находится в специальных устройствах (подах), которые устанавливаются на тело. Управление подачей инсулина осуществляется через специальный пульт. Цена одного пода – 20-25 $, один под устанавливается на 72 часа, на месяц нужно минимум 10 подов. Цена пульта составляет порядка 600 $.

В проводных помпах инсулин находится в специальном резервуаре в помпе. Помпа фиксируется на одежде, на теле подкожно устанавливается канюля (тефлоновая или стальная), инсулин подается от помпы к канюле через специальный катетер. Резервуар, канюлю и катетер надо менять каждые 3 дня.

В Республике Беларусь сертифицированы проводные помпы компании «Медтроник», которые продает компания Zarga, на сайте которой можно ознакомиться с действующими ценами.

Основные проблемы, которые возникают при использовании помпы:

· высокая стоимость (бесплатно помпы могут устанавливаться детям и беременным, инфузионные наборы покупаются пациентами за свой счет, инсулин бесплатно);

· неудобство при ношении, необходимость снятия на период водных процедур (душ, купание);

· загибы канюлей, вследствие чего инсулин перестает поступать в организм.

Практическое занятие 4

Тема: Внутривенное введение лекарственных препаратов. Ухо за сосудистым катетером.

                                    Выполнение внутривенной инъекции
Цель: введение лекарственных препаратов при оказании экстренной

помощи, введение препаратов, действие которых более эффективно при внутривенном вливании.

Показания: по назначению врача.

Место введения: вены локтевого сгиба, вены предплечья, тыльной поверхности кисти и височной области (у детей и младенцев).

Оснащение: шприц емкостью 20 мл с лекарственным веществом и иглами 40-60 мм, стерильные ватные шарики, смоченные спиртовым раствором антисептика, в стерильном лотке, перчатки, венозный жгут, клеенчатая подушка, маска, контейнеры с дезинфицирующим раствором или не прокалываемая емкость для игл (иглоотсекатель) шприцев

и использованного материала, 0,5% раствор аммиака (нашатырного

спирта).

Возможные проблемы пациента: психологический дискомфорт, страх

перед возможным инфицированием, аллергической реакцией.
	
ЭТАПЫ
	
ОБОСНОВАНИЯ

	1. Подготовка к процедуре

1. Идентифицировать пациента, доброжелательно

и уважительно представиться ему

Выяснить, приходилось ли ему встречаться с дан ной манипуляцией когда, по какому поводу, как он ее перенес
	Установление контакта с пациентом



	2. Объяснить пациенту цель и ход предстоящей

процедуры (если он с нею не знаком), условия

подготовки.
	Психологическая подготовка к манипуляции



	3. Получить его согласие
	Соблюдение прав пациента

	4. Подготовить необходимое оснащение

(см. набор лекарственных средств в шприц).

Обратить особое внимание на отсутствие воздуха в шприце и проходимость иглы.
	Обеспечение эффективности процедуры

Профилактика воздушной эмболии

	ІІ. Выполнение процедуры

5. Помочь пациенту занять положение (лежа на

спине или сидя), при котором хорошо доступна

предполагаемая область инъекции.

Попросить пациента освободить ее от одежды.
	Обеспечение доступа к месту инъекции



	6. Подложить под покоть пациента клеенчатую

подушку.
	Профилактика постинъекционных осложнений



	7. Путем осмотра и пальпации определить непосредственное место инъекции.
	Обеспечение максимального разгибания конечности в локтевом  суставе

	8. Наложить жгут в средней трети плеча (на

рубашку или салфетку) так, чтобы его свобод-

ные концы были направлены вверх, а петля вниз (пульс на лучевой артерии не изменяется!).

Примечание: при применении специальной

венозной манжеты защелкнуть на ней клапан

и потянуть за свободный конец до остановки

венозного кровотока.
	Обеспечение доступа к венам локтевого сгиба. Снижение болезненности при наложении

жгута. Профилактика образования гематом



	9. Попросить пациента зажать в кулак пальцы

кисти. Пропальпировать вену, определяя ее ширину, глубину залегания, направление, подвижность ,наличие уплотнений стенки
	Обеспечение наилучшего наполнения вен кровью. Определение наиболее удобной для инъекции вены



	10. Надеть перчатки (если уже надеты  обрабо-

тать их ватным шариком, смоченным этанолом).
	Обеспечение инфекционной безопасности пациента и персонала.


	11. Обработать область локтевого сгиба ватными шариками, смоченными антисептиком. Движение шариков осуществлять в одном направлении. Первым - обрабатывать площадь локтевого сгиба, вторым - непосредственно место инъекции.
	Обеспечение инфекционной безопасности пациента и персонала При необходимости можно использовать дополнительные шарики



	12. Взять шприц в руку, указательный палец

Фиксирует канюлю иглы, остальные охватывают цилиндр шприца.
	Обеспечение фиксации иглы и управления ею



	13. Натянуть кожу по ходу выбранной вены большим пальцем другой руки к периферии и прижать ее. Пунктировать кожу, не меняя положение шприца в руке, держа иглу срезом вверх под углом до 30°, и ввести иглу на 1/3 длины параллельно вене.
	Обеспечение выполнения техники двухмоментного пунктирования вены



	14. Продолжая фиксировать вену, слегка изменить направление иглы и осторожно пунктировать вену, пока не возникнет ощущение попадания в пустоту.

Зафиксировать руку со шприцем в данном положении.
	Профилактика выхода иглы из вены или прокола нижней стенки вены.


	15. Убедиться, что игла в вене: потянуть поршень на себя - в шприце должна появиться кровь.
	Профилактика постинъекционных осложнений



	16. Развязать жгут, потянув за один из свободных концов. Попросить больного разжать кулак. Еще раз проверить, не вышла ли игла из вены, держа шприц одной рукой, другой потянуть поршень на себя.

Примечание: при использовании венознойманжеты нажать левой рукой на клапан замка.
	Обеспечение восстановления венозного кровотока. Профилактика осложнений (игла может выйти из вены при ослаблении жгута)

	17. Нажать на поршень, не меняя положение

шприца, и медленно (в соответствии с рекомен-
дациями врача) ввести лекарственный препарат, оставив в шприце незначительное количество раствора. Во время давления на поршень одной рукой положение другой руки должно быть жестко зафиксировано.
	Профилактика воздушной эмболии и других осложнений. Профилактика прокола второй

стенки вены, выхода иглы из вены.


	18. Следить за общим состоянием пациента и

местом инъекции во время введения раствора.
	Профилактика осложнений



	19. Прижать к месту инъекции шарик, смоченный антисептиком, извлечь иглу.
Попросить больного придерживать шарик в течение нескольких минут, при необходимости наложить повязку.
	Профилактика постинъекционных  осложнений



	20. Положить шприц в поток или непрокалывае

мый контейнер. Никаких действий со шприцем в палате не проводить!
	Профилактика инфицирования и травматизма медицинских работников



	21. Спросить пациента о самочувствии.

Удостовериться, что он чувствует себя нормально.

	Обеспечение психологически комфортного состояния. Определение реакции пациента на процедуру



	III. Завершение процедуры

22. Провести дезинфекцию и утилизацию пере-

вязочного материала и одноразового инструмен

тария принятым в отделении способом

23. Обработать руки антисептиком


	Обеспечение инфекционной безопасности



	24. Сделать запись о выполнении процедуры

и реакции пациента в медицинской документации.
	Обеспечение преемственности сестринского ухода
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Рис. 33 Постановка внутривенной инъекции

Заполнение инфузионной системы
Цель: введение инфузионных и трансфузионных сред.

Показания: по назначению врача.

Оснащение: стерильная одноразовая система, стерильный лоток с

ватными шариками, смоченными спиртовым раствором антисептика, ножницы, флаконы с инфузионными растворами, лейкопластырь, стерильный перевязочный материал, перчатки, стойка, нестерильный лоток.

Условия: заполнение системы проводят после установления контакта с пациентом и получения его согласия или согласия родственников на процедуру (только в экстренной ситуации можно обойтись без него).

	1.  Подготовка к процедуре 

1. Обработать руки гигиеническим способом
	Обеспечение инфекционной безопасности



	2. Подготовить необходимое оснащение. Подобрать нужную систему. Проверить срок годности и герметичность упаковки. Прочитать надпись на флаконе с инфузантом, срок годности, оценить визуально внутреннее содержимое пакета или флакона (цвет, осадок, прозрачность). Обработать руки антисептиком. Надеть перчатки.
	Обеспечение эффективности выполнения и безопасности пациента. Профилактика постинфузионных осложнений.


	II. Выполнение процедуры

3. Вскрыть и обработать крышку флакона или пакета ватным шариком с антисептиком
	Обеспечение инфекционной безопасности



	4. Вскрыть пакет и выложить инфузионную систему в стерильный латок. Все действия проводятся на рабочем столе.
	

	5. Закрыть зажим, снять колпачок с иглы на коротком конце системы и ввести ее до упора в пробку флакона (пакета
	Условия для заполнения системы лекарственным раствором 

	6. Перевернуть флакон (пакет) и закрепить его на штативе
	

	7. Открыть заглушку воздуховода, находящегося над капельницей
	Обеспечение поступления инфузионного раствора в систему во время процедуры



	8. Заполнить мягкую капельницу, надавливая

2-3 раза на ее корпус до тех пор, пока фильтр не

будет полностью погружен в жидкость для вливания.
	

	9. Открыть зажим и медленно заполнить трубку.

системы до полного вытеснения воздуха и появ

ления раствора из инъекционной иглы, закрыть

зажим

Примечание: при заполнении безыгольной системы капли инфузанта должны показаться из соединительной канюли.
	Проверка проходимости иглы для инъекции.

Предупреждение инфицирования игры.


	10. Убедиться в отсутствии пузырьков воздуха

в трубке системы. Разместить систему на штативе


	Профилактика воздушной

Эмболии Обеспечение доставки к месту проведения инфузии.


	III. Завершение процедуры

11. Положить в стерильный лоток натные шарики, смоченные спиртовым раствором антисептика, стерильную салфетку. Приготовить две-три полоски узкого (1 см) лейкопластыря длиной 4-5 см.
	Обеспечение инфекционной

Безопасности Обеспечение фиксации иглы в вене.



При использовании систем с иглой воздуховодом последняя вводится  во флакон с инфузантом

до введения короткой иглы системы.
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Рис. 34 Заполнение системы для внутривенного капельного вливания

Проведение инфузий через металлическую иглу.
Цель: введение инфузионных и трансфузионных сред.

Показания: по назначению врача.

Оснащение: смонтированная и заполненная инфузионной  средой система на штативе, стерильный лоток, ватные шарики, смоченные антисептиком, стерильные салфетки, жгут, клеенчатая подушка, перчатки, лейкопластырь, пакеты для сбора и емкости для дезинфекции использованного инструментария и перевязочного материала.

Условия: использовать маску и очки при риске разбрызгивания крови.

	                                    ЭТАПЫ
	                              ОБОСНОВАНИЯ

	1. Подготовка к процедуре

1. Идентифицировать пациента, представиться,

убедиться в переносимости препаратов и информированном согласия на предстоящую процедуру в случае отсутствия согласия уточнить дальнейшие действия у врача
	Обеспечение прав пациента



	2. Предложить пациенту опорожнить мочевой

пузырь.
	Обеспечение комфорта и непрерывности инфузиипри длительном выполнении

	3. Заполнить систему и поместить ее на штатив,

как указано выше (см, алгоритм «Заполне инфузионной  системы»). Доставить необходимое оснащение и палату, если вливание проводится не в процедурном кабинете.
	Обеспечение технологии проведения процедуры



	4. Предложить, помочь пациенту занять удоб-

ное положение, соответствующее его состоянию. Подложить ему под локоть клеенчатую подушку.
	Обеспечение комфорта пациента. Профилактика осложнений при введении внутривенных растворов.

	II. Выполнение процедуры

5. Наложить жгут в средней трети плеча (на

рубашку или салфетку) так, чтобы его свободные концы были направлены вверх, а петля вниз (пульс на лучевой артерии не изменяется!).

Примечание: при применении специальной

венозной манжеты защелкнуть на ней клапан и

потянуть за свободный конец до остановки венозного кровотока.
	Обеспечение доступа к венам локтевого сгиба. Снижение болезненности при наложении

жгута. Профилактика образования гематом.


	6. Попросить больного сжать в кулак пальцы руки. Пальпировать вену, определяя ее ширину, глубину залегания, направление, подвижность, наличие уплотнений стенки.
	Обеспечение наилучшего наполнения вен кровью. Определение наиболее удобной для пункции вены.

	7. Обработать перчатки спиртовым антисептиком. Обработать область локтевого сгиба ватными шариками, смоченными кожным антисептиком. Движение шариков осуществлять в одном направлении Первым шариком обрабатывать площадь локтевого сгиба, вторым – непосредственно местопункции. Поместить использованные шарики в лоток или непромокаемый пакет. При необходимости обработку повторить.
	Обеспечение инфекционной безопасности пациента и персонала.


	8. Снять колпачок с иглы для инъекции: срез иглы должен смотреть на медсестру.
	

	9. Натянуть кожу по ходу выбранной вены большим пальцем одной руки по направлению к периферии и прижать ее. Пунктировать кожу, держа иглу срезом вверх под углом до 30° параллельно вене, и ввести иглу на1/3 длины


	Обеспечение выполнения техники двухмоментного  пунктирования вены



	10. Изменить слегка направление иглы и продолжать ее осторожное продвижение, по-прежнему фиксируя вену до тех пор, пока возникнет ощущение попадания в пустоту.

Примечание: можно пользоваться одномомент-

ным способом, одновременно пунктируя кожу и

подлежащую вену.
	Обеспечение технологии и профилактики прокола вены.


	11. Развязать жгут при появлении крови в каню-

ле иглы, потянув за один из свободных концов.

Попросить больного разжать кулак.

Примечание при использовании венознойман-

жеты нажать левой рукой на клапан замка.
	Обеспечение технологий выполнения процедуры.

	12. Открыть зажим. Отрегулировать скорость

поступления инфузанта винтовым или другим

регулятором скорости, согласно назначению

врача.
	Обеспечение поступления раствора в вену.

Обеспечение нужной скорости введения препарата.

	13. Закрепить иглу лейкопластырем, прикрыть ее стерильной салфеткой или одноразовым фиксатором-пленкой.
	Обеспечение лучшей фиксации иглы в вене. Предупреждение инфицирования места прокола

	14. Снять перчатки, обработать руки


	Профилактика инфицирования



	15. Наблюдать за состоянием и самочувствием

пациента на протяжении всей процедуры
	Профилактика осложнений



	16. Надеть перчатки. Перекрыть систему, когда в ней останется незначительное количество раствора.

Примечание. при введении лекарственных рас-

творов из нескольких флаконов (пакетов) необходимо сделать следующее: когда в первом флаконе останется небольшое количество раствора, необходимо закрыть винтовой зажим, извлечь из флакона иглу и быстро переставить иглу для присоединения к другому флакону, открыть винтовой зажим.

Отрегулировать скорость поступления капель
	Профилактика осложнений.

Обеспечение эффективного выполнения процедуры.



	17. Прижать к месту инъекции шарик, смоченный спиртом, извлечь иглу. Попросить больного придержать шарик до остановки кровотечения, в случае необходимости наложить повязку.
	Профилактика развития гематомы



	III. Завершение процедуры

18. Отсоединить иглу с помощью иглоотсекателя, поместить использованную систему в непромокаемую емкость и транспортировать в процедурный кабинет, если вливание проводилось в палате.

19. Провести дезинфекцию и утилизацию использованных шариков, салфеток, иглы и инфузионной системы в соответствии с методическими указаниями и правилами МО.
	Обеспечение инфекционной безопасности и профилактика травматизма медицинского

персонала



	20. Снять перчатки. Вымыть и/или обработать

руки антисептиком.
	Обеспечение инфекционной безопасности.



	21. Сделать запись о выполнении процедуры

и реакции пациента в медицинской документации.
	Обеспечение преемственности сестринского ухода.
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Рис. 35 Проведение инфузий через металлическую иглу.

Алгоритм катетеризаций переферической вены.
Цель: обеспечение венозного доступа.

Показания: поддержание или коррекция водного баланса в случае,

когда пациент не в состоянии принимать жидкость внутрь, внутри-

венное введение лекарственных препаратов, переливание крови и се

компонентов, парентеральное питание.

Противопоказания: введение растворов или лекарственных средств,

оказывающих выраженное раздражающее действие (например,

растворы с высокой осмолярностью: глюкозы выше 10% и растворы

аминокислот выше 5%), переливание больших объемов крови и ее

компонентов, необходимость обеспечения высокой скорости инфузии (более 200 мл/мин).

Оснащение: стерильный лоток, лоток для использованного материала, контейнер для утилизации острых предметов, шприц с изотоническим раствором натрия хлорида, стерильные ватные шарики и салфетки, лейкопластырь и/или клеящая повязка, кожный антисептик периферические внутривенные катетеры (ПВК) нескольких размеров, переходник и/или соединительная трубка или обтуратор, жгут, перчатки, ножницы.

Места постановки катетера: наиболее часто латеральные и медиальные подкожные вены руки, промежуточные вены локтя и промежутоные вены предплечья, пястные и пальцевые вены при невозможности катетеризации вышеперечисленных вен.

	Этапы
	Обоснования

	1. Подготовка к процедуре

1. Идентифицировать пациента. Доброжелательно и уважительно представиться ему, если он в сознании. Уточнить, как к нему обращаться, если медицинская сестра видит пациента впервые
	Установить контакт с пациентом, если он в сознании



	2. Объяснить пациенту цель и ход процедуры,

если катетер устанавливается пациенту впервые

3. Выявить наличие (или отсутствие) аллергии на кожные препараты, клейкие вещества и лекарства
	Психологическая подготовка пациента



	4. Получить согласие пациента на процедуру.

Определить предпочтения в выборе вены и катетера. Помочь найти и занять удобное положение.
	Соблюдение прав пациента



	5. Обработать руки гигиеническим способом
	Обеспечение инфекционной безопасности

	6. Подготовить необходимое оснащение.

Проверить целостность упаковки и срок годности на всех приспособлениях.
	Обеспечение безопасности и эффективности процедуры.


	7. Выбрать вену. Использовать: 
• сначала дистальные вены, хорошо пальпиру

емые, с высоким капиллярным наполнением,

мягкие и эластичные;

• сосуды с максимально возможным диаметром;

• прямые вены, соответствующие длине катетера;

• вены конечностей недоминирующей стороны

тела;

• вены со стороны, противоположной той, где

проводилось оперативное вмешательство
	Хорошо выбранный венозный доступ - существенное условие успешной внутривенной терапии. Профилактика механических повреждений и обеспечение комфорта для пациента.
Обеспечение адекватного венозного наполнения



	8. Наложить жгут на 10-15 см выше предполагаемой зоны катетеризации
	Способствует усилению наполнения вен кровью



	9. Попросить пациента сжимать и разжимать

пальцы кисти


	

	10. Пропальпировать вены
	Помогает выбрать нужную вену

	11. Снять жгут
	

	12. Подобрать наименьший катетер, учитывая:

• размер вены, возраст пациента;

• технические характеристики канюли;

• необходимую скорость введения;

• график проведения внутривенной терапии;

• вязкость инфузанта.

Вскрыть упаковку с катетером. Если в ней была

дополнительная заглушка, оставить ее в упаковке
	Обеспечение эффективности процедуры и максимальной безопасности пациента за

счет снижения механического раздражения, профилактики тромбообразования и более

интенсивного разведения инфузанта



	2.  Выполнение процедуры

13. Обработать руки повторно, используя антисептик, надеть перчатки
	Обеспечение инфекционной безопасности

	14. Наложить жгут на 10-15 см выше предполагаемой зоны пункции
	Обеспечение адекватного вянозного наполнения

	15. Обработать антисептиком перчатки, а затем и место катетеризации в одном направлении или круговыми движениями в наружном направлении отместа постановки в течение 30 с. Использованные шарики поместить в лоток для использованного материала. Подождать, пока антисептик высохнет самостоятельно (обработанный участок кожи должен соответствовать размеру будущей повязки).

К обработанному участку не притрагиваться!
	Обеспечение инфекционной безопасности



	16. Взять наиболее удобным для вас захватом

выбранный катетер правой рукой (для правшей), снять защитный чехол. Развернуть «крылышки» ПВК, если нужно
	Обеспечение соблюдения технологии и эффективности процедуры

	17. Поместить большой палец левой руки на 3 см ниже предполагаемого места прокола (чаще кисть или предплечье) и потянуть его вниз, пока кожа над местом введения не натянется
	Обеспечение фиксации вены

	18. Захватить катетер так, чтобы срез иглы был

направлен вверх, и ввести его под углом 5-15°,

что зависит от глубины залегания вены
	Снижение риска прокола вены



	19. Уменьшить угол введения иглы при появлении крови в индикаторной камере и провести катетер по коду вены еще на 0,2-0,5 см, что зависит от размера катетера, удерживая сердечник за «крылышки»
	Обеспечение надежности фиксации.

Профилактика инфицирования

	20. Зафиксировать иглу-стилет правой рукой, продвигать катетер в вену левой рукой, снимая его таким образом с иглы-проводника

Внимание! Никогда повторно не устанавливайте иглу-проводник в канюлю при нахождении ее в вене.
	Обеспечение техники проведения

	21. Снять жгут, не удаляя полностью иглу стилет из катетера

22. Пережать вену пальцем несколько выше кончика канюли, окончательно извлечь иглу провод ник из катетера и поместить ее в контейнер для игл(при его отсутствии в лоток для использованного материала).
	Профилактика кровотечения

Профилактика кровотечения

Предупреждение вытекания крови и обеспечение инфекционной безопасности

	23. Осмотреть место введения катетера на наличие припухлости или изменения окраски кожи
	Своевременная диагностика осложнений

	24. Присоединить шприц с изотоническим раствором натрия хлорида или инфузионную систему и промыть катетер
	Подтверждение эффективности функционирования и правильности положения катетера.


	25. Убедиться в отсутствии припухлости и измене ния окраски кожи в месте введения катетера
	

	26. Закрыть ПВК после промывания заглушкой или продолжать введение лекарственных препаратов через инфузионную систему
	Обеспечение эффективности

функционирования и профилактики осложнении

	27. Обработать область установки антисептиком, наложить стерильную повязку фиксатор, лучше прозрачную самоклеящуюся, при ее отсутствии - лейкопластырь
	Профилактика инфицирования и обеспечение фиксации катетера.


	III. Завершение процедуры

28. Провести дезинфекцию и утилизацию использованного инструментария и перевязочного мате

риала
	Обеспечение инфекционной безопасности



	29. Снять перчатки, обработать руки
	

	30. Зафиксировать дату и время катетеризации

вены в медицинской документации (протоколе)

согласно стандартной операционной процедуре

MO
	Обеспечение преемственности в работе




Выбор вены следует проводить с учетом вводимых препаратов, возраста пациента и продолжительности терапии.

Медицинские сестры, хорошо владеющие технологией, часто исключают п. 7, 8, 9 и выбирают

вену по ходу выполнения процедуры

Не следует пренебрегать средствами индивидуальной защиты маской и очками при контакте с кровью!

Детям и пациентам с низким порогом болевой чувствительности (при наличии сознания) до

начала процедуры можно нанести на участок постановки катетера препарат для локальной анестезии.

Пособие при парентеральном ведений лекарственных веществ через переферический венозный катетер
Цель: введение инфузионных и трансфузионных лекарственныхсредств.

Показания: по назначению врача.

Оснащение: стерильная одноразовая инфузионная система (лучше

безыгольная), стерильные лотки, стерильные ватные шарики, смочен

ные спиртовым раствором антисептика, инфузионные среды (пакеты

и/или флаконы), перчатки, маска, лейкопластырь, салфетки и шарики,

шприцы с изотоническим раствором натрия хлорида 5-10 мл, стерильная упаковка с заглушкой.

Внимание! Запрещается вводить через периферические вены растворы с осмолярностью выше 900 мОсм/л (растворы глюкозы выше 10% и растворы аминокислот выше 5%).
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Рис. 36 Парентеральное ведений лекарственных веществ через переферический венозный катетер

	
Этапы
	
Обоснования

	1. Подготовка к процедуре

1. Представиться пациенту. Выяснить, как он перенес предыдущие вливания. Осмотреть венозный доступ
	Установление контакта с пациентом

Обеспечение прав пациента.



	2. Объяснить или напомнить пациенту цель и ход предстоящей процедуры. Предупредить о необходимости помочиться в случае продолжительной инфузии.
	Психологическая подготовка к манипуляции

	3. Получить информированное согласие пациента на предстоящую процедуру. В случае отсутствия выяснить у врача характер последующих действий
	Соблюдение прав пациента



	4. Вымыть руки и/или обработать их анти-

септиком
	Обеспечение инфекционной безопасности пациента и персонала

	5. Подготовить необходимое оснащение:

Проверить пригодность инфузанта, герметичность стерильных упаковок и сроки годности.
	Достижение эффективности процедуры. Профилактика инфекционных  осложнений 

	6. Заполнить инфузионную систему, соблюдая асептику и антисептику, убедиться в отсутствии воздуха,

Поместить систему на штатив для вливаний
	Обеспечение технологии проведения 

И безопасности пациента 



	7. Доставить в палату необходимое оснащение
	

	8. Предложить пациенту занять удобное (на боку или спине) положение, в случае необходимости помочь. Положение должно обеспечить возможный комфорт для пациента и свободный доступ к месту установки ПВК медицинской сестре
	Обеспечение комфорта пациента и медицинской сестры



	9. Надеть маску и перчатки
	Обеспечение безопасности медицинской сестры

	ІІ. Выполнение процедуры

10. Осмотреть место установки катетера, убедиться в отсутствии признаков инфицирования и инфильтрации. Подложить под катетер стерильную салфетку. Обработать соединение «заглушка-катетер» антисептиком спреем, снять заглушку иположить в лоток для использованного материала. Наружный конец катетера обработать стерильным шариком, смоченным антисептиком
	Обеспечение инфекционной безопасности



	11. Подсоединить к катетеру шприц с изотоническим раствором натрия хлорида и слегка потянуть на себя поршень шприца. Появление в нем крови позволит убедиться в правильном расположении катетера в вене.
	Поверка проходимости катетера



	12. Промыть катетер, медленно и плавно нажимая на поршень шприца.
	Условие проведения инфузии



	13. Снять шприц и подсоединить к катетеру систему. Отрегулировать скорость вливания с помощью зажима или регулятора скорости и закрепить систему с помощью пластыря
	Обеспечение назначенной скорости вливания



	14. Подвергнуть дезинфекции использованный

материал. Снять перчатки, обработать руки.
	Профилактика ИСМП

	15. Убедиться, что пациент чувствует себя ком

фортно. Наблюдать за состоянием и самочувствии ем пациента, местом установки катетера до экончанияинфузии. Проводить своевременно заменуемкостей с инфузантом при необходимости.
	Обеспечение безопасности и комфорта пациента. Профилактика и своевременная диагностика осложнений

	III. Завершение процедуры

16 Обработать руки, надеть перчатки. Вскрыть

стерильную упаковку с заглушкой
	Обеспечение инфекционной безопасности



	17. Обработать соединение антисептиком-

спреем, отсоединить систему от катетера и под

соединить шприц с изотоническим раствором

натрия хлорида. Промыть катетер и отсоединить шприц. Закрыть катетер стерильной заглушкой. Обработать соединение антисептиком-спреем. Раствор с гепарином вводится только по согласованию с врачом и в разведении, соответствующем внутренним стандартам МО
	Профилактика тромбообразования и инфицирования.

	18. Убедиться, что катетер надежно закреплен.

Обеспечение фиксации катете-

Сменить повязку пленку в случае ее загрязнения, предупреждение инфицирования
	Обеспечение фиксации катетера, предупреждение инфицирования

	19. Подвергнуть дезинфекции инфузионную систему, шприц, лоток и перевязочный материал в соответствии с методическими рекомендациями.
	Профилактика ИСМП.

Децентрализованная утилизация 

Одноразового инструментария дезинфекции не требует

	20. Снять перчатки и вымыть и/или обработать Профилактика инфицирования руки антисептиком
	Профилактика инфицирования

	21. Сделать соответствующие отметки об инфузии в медицинской документации 
	Обеспечение преемственности сестринского ухода. Профилактика осложнений


Важно! Следует сообщить врачу, сменить катетер и место его установки:

-если не удалось ввести с обычным усилием изотонический раствор натрия хлорида через

катетер до подсоединения системы,

-если в месте установки ПВК при промывании катетера и/или во время инфузии возникла

припухлость

Правила ухода за переферическим венозным катетером.
Цель: обеспечить успешность лечения и профилактику осложнений.
Возможные осложнения: флебит, инфильтрация, тромбофлебит,

флегмона, инфицирование кожи вокруг катетера, гематома, тромбоэмболия, выход катетера из вены, сепсис, миграция катетера.

Основные условия ухода: стерильность, герметичность, промывание.

Оснащение: перчатки, маска, одноразовый фартук, антисептический раствор, шприцы с изотоническим раствором натрия хлорида, стерильный перевязочный материал, пинцет, прозрачные повязки для фиксации катетера или пластырь, лоток, емкости для дезинфекции

	  Действия медицинской сестры


	                       Обоснования

	1. Четко соблюдать правила эксплуатации катетера .
	Условия эффективной и безопасной терапии

	2. Обрабатывать руки гигиеническим способом и использовать перчатки при контакте с катетером 
	Профилактика инфицирования

	3. Избегать многократного прикосновения руками к оборудованию .
	Каждое соединение катетера это ворота для проникновения инфекции.

	4. Осматривать ежедневно место установки ПВК и выше, по ходу вены до и после каждой промежуточной инъекции:

-катетер должен быть закрыт стерильной повязкой или пленчатым одноразовым фиксатором (место введения катетера должно быть доступно визуальному осмотру без удаления повязки);

-проверять герметичность всех соединений,

-убедиться, что крышка инъекционного порта

постоянно закрыта

Внимание! Никогда не пользуйтесь заглушками, если не уверены, что внутренняя поверхность их стерильна
	Обеспечение профилактики и ранней диагностики осложнений

- непроизвольного выходакатетера,

 - инфицирования (припухлость, покраснение, боль при дотрагивании),

- подтекания,

- кровотечения из катетера,

- воздушной эмболии



	5. Проводить смену повязки в соответствии с врачебными назначениями 2-3 раза в неделю лейкопластырную, пленочную вместе с катетером (при промокании и загрязнении немедленно):

- обрабатывать кожу вокруг катетера одним из антисептических растворов,

-  уведомить врача в случае применения компрессов: полуспиртовых, с Гепариновой мазью" (гепарин натрия + бензокаин + бензилникотинат) и троксерутином (Троксевазиновой мазью");

- не пользоваться ножницами при смене лейкопластырныхповязок,

- указывать в протоколе дату и время перевязки,

фамилию медицинской сестры
	Профилактика инфицирования и тромбообразования. Существует опасность для

катетера быть отрезанным, что приведет к попаданию катетера в кровеносную систему.

Обеспечение преемственности ухода и оценки качества работы медицинской сестры



	6. Внимательно следить за ребенком и пациентом гериатрического возраста.

Возможно бессознательное снятие повязки и повреждение катетера
	Обеспечение безопасности



	7. Проводить промывание катетера изотоническим раствором натрия хлорида до и после каждого использования. В случае, если ПВК не используется, промывать катетер 2 раза в сутки (утро и вечер) .

Гепаринизация ПВК проводится по назначению и под контролем врача.

Отражать все манипуляции с ПВК в листе наблюде ния за ПВК (протоколе) и в истории болезни.
	Поддержание эффективности системы.

Профилактика тромбообразования.

Обеспечение преемственности ухода и объективной оценки качества работы медицинской сестры.


	8. После инфузии закрывать катетер новой стерильной заглушкой, использованную утилизировать!

Проводить замену ПВК:

-каждые 72-96 ч, если катетер полиуретановый;

- через 24-48 ч, если он установлен в неотложной

ситуации без надлежащих асептических условий.

Менять инфузионные системы каждые 24 ч.

Проводить отметку замены в карте пациента, с указанием фамилии медицинской сестры

9. Оповестить врача немедленно:

Глава 6. Применение пекарственных средств

- если катетер перестал функционировать,

- если появились визуальные осложнения:

- если появились побочные реакции на вводимый

препарат (бледность, тошнота, сыпь, затруднение дыхания, подьем температуры тела)
	Профилактика инфицирования

Обеспечение преемственности  сестринского ухода

                                                                                                                     

	10. Вводить регулярно в карту наблюдения за пациентом (протокол) информацию об объеме и скорости инфузии в течение суток
	Обеспечение контроля эффективности проводимой терапии.

	11. Удалить катетер (может врач или медицинская сестра).
	Поводом к удалению может быть окончание лечения или возникновение осложнений

	12. Дезинфицировать и утилизировать использо- ванный инструментарий и перевязочный материал в соответствии с санитарными правилами.
	Профилактика ИСМП



	13. Проследить, чтобы дата удаления и постановки катетера была зафиксирована в истории болезни
	Обеспечение преемственности ухода и оценки работы медицинского персонала


Примечание. Необходимо вести мониторинг осложнений, в том числе флебитов, окклюзий, инфицирования. Все осложнения должны быть зафиксированы и обсуждены.
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Рис. 37 Правила ухода за переферическим венозным катетером.
Лекция 5 
Тема: Постинъекционные осложнения.

Осложнения инъекций:
Выделяют следующие группы осложнений:

В зависимости от причины:
· связанные с нарушением правил асептики: инфильтрат, абсцесс, отдаленные осложнения (сепсис, сывороточный гепатит, СПИД).

· связанные с неправильной техникой выполнения инъекций: поломка иглы, воздушная или медикаментозная эмболия, некроз тканей, гематома.

· связанные с неправильным выбором места инъекций: плохо рассасывающиеся инфильтраты, повреждения надкостницы (периостит), сосудов (некроз, эмболия), нервов (паралич, неврит).

· аллергические реакции, анафилактический шок.

В зависимости от локализации:
1. Общие:

· анафилактический шок — это тяжелая аллергическая реакция немедленного типа, угрожающее жизни больного патологическое состояние, развивающееся при контакте организма с некоторыми чужеродными веществами (антигенами), сопровождающееся потерей сознания и резким снижением артериального давления вплоть до коллапса. Анафилактический шок требует оказания реанимационной помощи при признаках клинической смерти сердечно-легочной реанимации;

· инфицирование вирусами (гепатита, ВИЧ и др.);

· эмболия крупных и мелких ветвей легочной артерии;

· сепсис (генерализованная форма инфекции).

2. Местные (в месте выполненной инъекции) — местная аллергическая реакция, инфильтраты, гематомы, некрозы, абсцессы, флегмоны, тромбофлебит, язвенно-некротические поражения ткани.

1. Осложнения, связанные с нарушением правил асептики
Инфильтрат
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Рис. 38 Инфильтрат
это самое частое осложнение подкожной и внутримышечной инъекции. Характеризуется образованием уплотнения в месте инъекции, которое легко определяют во время пальпации.

Причины возникновения: 
· нарушение техники инъекций, частое введение лекарств в один и тот же участок;

· введение не подогретых масляных растворов;

· грубое нарушение правил асептики на этапе подготовки и во время выполнения инъекции.

Признаки: местная гиперемия, уплотнение, ощущение боли. При своевременном лечении инфильтрат может рассосаться, в худшем случае — осложнится развитием абсцесса.

Профилактика:
1. Соблюдение асептики при выполнении п/к и в/м инъекций.

2. Соответствие инъекционной иглы.

3. Выбор места инъекции.

4. Соблюдение температурного режима масляных препаратов

Сестринские вмешательства:
1. Согревающий компресс (с магнезией, этиловым спиртом).

2. Йодная сеточка на место инфильтрата.

3. Грелка

Врачебные назначения:
1. Физиотерапевтические процедуры

Абсцесс
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Рис. 39  Абсцесс
Гнойное воспаление мягких тканей с образованием полости, заполненной гноем и ограниченной от окружающих тканей пиогенной мембраной. Возникает при выполнении подкожной и внутримышечной инъекции.

Причины возникновения: 
· нарушение техники инъекций частое введение лекарств в один и тот же участок;

· введение не подогретых масляных растворов;

· грубое нарушение правил асептики на этапе подготовки и во время выполнения инъекции. Происходит инфицирование мягких тканей, возможно заражение нозокомиальной флорой.

Признаки: проявляется гиперемией, флюктуацией и болезненностью кожи над инфильтратом, повышенной температурой тела.

Профилактика:
· Соблюдение асептики при выполнении п/к и в/м инъекций.

Лечение:
Требует срочной хирургической обработки и лечения антибиотиками.

Отдаленные осложнения:
Сепсис, парентеральные гепатиты, ВИЧ-инфицирование.
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Рис. 40 Сепсис

 Причины возникновения: Инфицирование макроорганизма при грубых нарушениях правил асептики, трансфузиях (относятся к ВБИ)

Признаки: Клиническая картина зависит от инфекционного агента.

Профилактика: Соблюдение асептики при в/в инъекциях и инфузиях; использование одноразовых изделий.

Осложнения, связанные с неправильной техникой выполнения инъекций
Поломка иглы
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Рис. 41 Поломка иглы
Может произойти во время внутримышечной инъекции, при резком сокращении мышц ягодицы, если с пациентом не проведена перед инъекцией психопрофилактическая беседа или инъекция сделана больному в положении стоя.

Причины возникновения:
1. Введение иглы до самой канюли.

2. Использование игл ненадлежащего качества.

3. Резкое сокращение мышц (при выполнении инъекции стоя)

Профилактика:
1. Игла вводится на 2/3 ее длины

2. При подозрении на недоброкачественность иглы – замена перед манипуляцией использовать старые иглы

3. Инъекция делается в положении –лежа.

Лечение:
Извлечение обломка иглы пинцетом или хирургическим путем


Масляная эмболия
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Рис. 42 Масляная эмблия

Масло, оказавшееся в вене –эмбол, с током крови попадает в легочные сосуды.

Признаки:
· внезапный приступ удушья;

· кашель;

· посинение верхней половины туловища (цианоз);

· чувство стеснения в груди.

Угроза жизни!
Причины возникновения:
· Случайное попадание конца иглы в просвет сосуда при п/к или в/м инъекции;

· Введение масляных растворов внутривенно. Запрещено!!!

Профилактика:
Введение масляных р-ров двухмоментным способом (после введения иглы, потянуть поршень на себя и убедиться, что не попали в сосуд).


Помощь:
Через третье лицо вызвать врача, пациента уложить в горизонтальное положение, расстегнуть стесняющую одежду, обеспечить доступ воздуха, выполнять назначение врача.

Воздушная эмболия  
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Рис. 43 Воздушная эмболия

При внутривенных инъекциях и вливаниях является таким же грозным осложнением, как и масляная.

Признаки воздушной эмболии те же, что и масляной, но появляются они очень быстро (в течение минуты), так как локтевая вена крупная и анатомически расположена близко от легочных сосудов.

Причины возникновения: 
Попадание воздуха в шприц или систему для внутривенных капельных вливаний и введение его через иглу во время инъекции в сосуд

Профилактика:
1.Тщательное вытеснение воздуха из шприца и иглы перед инъекцией (до первых капель).

2.Во время инъекции не вводить весь раствор до конца.

Помощь:
Как при масляной эмболии.

Ошибочное введение лекарственного препарата
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Рис. 44 Ошибочное введение лекарственного препарата

Также следует рассматривать как осложнение инъекции.

Признаки: 
· Местная кожная реакция: гиперемия, отечность;

· Общая реакция организма: заложенность носа, гипертермия;

· в тяжелых случаях – анафилактический шок.

Причины возникновения: 
Невнимательность медсестры

Профилактика:
· Применение препаратов соответственно листа назначения

· Перед инъекцией внимательно прочитать название препарата, дозировку, срок годности.

Лечение:
В подобных случаях следует немедленно ввести в место инъекции и вокруг него 0,9-процентный раствор натрия хлорида, всего 50—80 мл. Это снизит концентрацию введенного ошибочно препарата и уменьшит его раздражающее действие на ткани. С этой целью на место инъекции можно положить пузырь со льдом.

Вводить антагонист ошибочно введенного лекарственного средства можно только по назначению врача.


Тромбофлебит — воспаление вены с образованием в ней тромба.
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Рис. 45 Тромбофлебит

Причины возникновения: 
· частые венепункции одной и той же вены;

· быстрое введение раздражающих растворов;

· при использовании недостаточно острых игл.

Признаки:
боль, гиперемия кожи и образование инфильтрата по ходу вены. Температура тела может быть субфебрильной.

Профилактика:
· чередование вен;

· раздражающие стенку вены лекарственные средства вводятся медленно, или разводятся стерильным физиологическим раствором;

· применение острых игл.

Лечение:
По назначению врача.


Некроз (омертвение)
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Рис. 46  Некроз мягких тканей
Тканей может развиться при неудачной венепункции и ошибочном введении под кожу значительного количества раздражающего средства (н-р гипертонического раствора).

Причины возникновения:
· прокалывания вены «насквозь»;

· непопадания в вену изначально;

· ошибочное введение препарата подкожно или внутримышечно

Чаще всего это случается при неумелом внутривенном введении 10-процентного раствора кальция хлорида.

Признаки:
· усиливающиеся боли в обл. инъекции;

· отек, гиперемия с цианозом;

· появление волдырей язв и омертвление тканей.

Профилактика:
Соблюдение техники инъекции и особенностей введения лек. средств

Лечение:
· хирургическое

Сестринские вмешательства:
· прекратить введение препарата.

· на место инъекции положить пузырь со льдом.

· по назначению врача - введение в инъекционное поле 0,5% р-ра новокаина для уменьшения концентрации препарата и снижения болевого синдрома.


Г ематома – кровоизлияние под кожу
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Рис. 47 Гематома 

Причины возникновения: 
· неаккуратное проведение в/в инъекции (двойной прокол стенки сосуда);

· использование тупых многоразовых игл.

Признаки:
Появление под кожей кровоподтека в виде багрового пятна, болезненность.

Профилактика:
· соблюдение техники инъекции;

· использование острых игл.

Лечение:
В этом случае пункцию данной вены следует прекратить и прижать ее на несколько минут ватой (салфеткой) со спиртом. Назначенную пациенту внутривенную инъекцию в этом случае делают в другую вену, а на область гематомы кладут местный согревающий (полуспиртовой) компресс.

Осложнения, связанные с неправильным выбором места инъекции
Повреждение нервных стволов
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Рис. 48  Повреждение нервных стволов

Может произойти при внутримышечных и внутривенных инъекциях, либо механически (при неправильном выборе места инъекции), либо химически, когда депо лекарственного средства оказывается 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 (воспаления нерва) до паралича (выпадение функции) конечности.

Причины возникновения: 
· механическое повреждение иглой при неправильном выборе места инъекции.

· химическое повреждение - при создании лекарственного депо вблизи нервного ствола.

Признаки:
Боль, нарушение и/или выпадение функций

Профилактика:
Правильный выбор места инъекции

Лечение:
По назначению врача – невролога.

Липодистрофия – дистрофические изменения подкожно-жировой клетчатки, связанные с уменьшением жировых клеток.
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Рис. 49 Липодистрофия 

Причины возникновения:
Регулярное введение инсулина в одно и то же место.

П ризнаки:
Под кожей образуются ямки в местах введения инсулина из-за рассасывания жировой ткани.

Профилактика:
Чередование мест введения инсулина
Периостит – повреждение костной ткани при проведении внутримышечной инъекции в мышцы конечностей.
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Рис. 50 Периостит

Причины возникновения: 
Повреждение надкостницы острием иглы.

Признаки:

Боль, отек, гиперемия

Профилактика:
· правильный выбор места инъекции;

· пальпация места инъецирования;

· формирование «складки» из мышечной ткани;

· введение иглы под углом 450
Лечение:
По назначению врача
1. Аллергические реакции
Аллергические реакции
– на введение того или иного лекарственного средства путем инъекции могут протекать в виде крапивницы, острого насморка, острого конъюнктивита, отека Квинке. Самая грозная форма аллергической реакции анафилактический шок.

Анафилактический шок развивается в течение нескольких секунд или минут с момента введения лекарственного препарата. Чем быстрее развивается шок, тем хуже прогноз. Молниеносное течение шока заканчивается летально.

Чаще всего анафилактический шок характеризуется следующей последовательностью признаков: общее покраснение кожи, сыпь, приступы кашля, выраженное беспокойство, нарушение ритма дыхания, снижение артериального давления, аритмия сердцебиения. Симптомы могут появляться в различных сочетаниях. Смерть обычно наступает от острой дыхательной недостаточности вследствие бронхоспазма и отека легких, острой сердечно-сосудистой недостаточности.
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Рис. 51 Атёк Квинке
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Рис. 52  Крапивница
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Рис. 53  Анафилактический шок
Помощь:
При первых признаках аллергической реакции немедленного типа:

· немедленно прекратить введение лекарственного средства;

· через третье лицо вызвать врача;

· пациента уложить, ноги согнуть в коленях, расстегнуть стесняющую одежду, обеспечить приток воздуха;

· к месту инъекции приложить пузырь со льдом;

· обеспечить венозный доступ (периферический венозный катетер);

· подготовить противошоковые лекарственные препараты;

· контролировать пульс, артериальное давление;

· при необходимости приступать к сердечно-легочной реанимации;

· выполнять назначения врача.

ПРИКАЗ ОТ 23 НОЯБРЯ 2000 Г. N 291 «О СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ ШОКЕ»
Список медикаментов и оборудования в процедурных кабинетах, необходимых для лечения анафилактического шока

1. Раствор адреналина 0,1% - 1 мл, р-р норадреналина 0,2% - 1 мл - N 10 амп. (сосудосуживающие, повышающие АД).

2. Физиологический раствор (0,9% р-р натрия хлорида) флаконы 400 мл N 5.

3. Глюкокортикоиды (преднизолон или гидрокортизон) в ампулах N 10.

4. Димедрол 1% р-р - 1 мл, супрастин 2% - 2 мл - N 10 амп.(антигистаминные).

5. Эуфиллин 2,4% р-р - 10 мл N 10 амп. или сальбутамол для ингаляций N 1(для снятия отека дыхательных путей).

6. Диазепам 0,5% р-р 5 - 2 мл. - 2 - 3 амп.

7. Кислородная маска или S-образный воздуховод для проведения ИВЛ.

8. Система для внутривенных инфузий.

9. Строфантин 0,5% - 1 мл (сердечные гликозиды).

10. 5%, 40% раствор глюкозы (дезинтоксикационные растворы).

11. Шприцы 2 мл и 5 мл N 10.

12. Жгут.

13. Вата, бинт.

14. Спирт.

15. Сосуд со льдом


Контролирующий блок 
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Задания для самоподготовки теоретических занятий.
Лекция №1 

Ответить на вопросы:

I. ВАРИАНТ

1. Кто осуществляет выборку назначений из медицинской карты.

2. Выписать требование на раствор дибазола 1% в ампулах 1 мл, количество 2 коробки.

3. Что необходимо указывать в требованиях на ядовитые и наркотические лекарственные средства?

4. На какой срок необходим запас лекарственных средств в отделении?

5. Как хранятся лекарственные средства, разлагающиеся на свету и приготовленные на спирту.

6. Как хранятся остродефицитные и дорогостоящие лекарственные средства.

7. Как хранятся стерильные растворы в ампулах и флаконах.

8. Что должно быть обозначено на лекарственных формах, приготовленных в аптеке лечебного учреждения.

9. Пациенту назначили наркотический анальгетик, у Вас на посту их нет. Как получить?

10. Перечислите требования к оформлению журнала учета расходования наркотических лекарственных средств.

Ответить на вопросы:

II. ВАРИАНТ

1. Выписка лекарственных средств в стационаре, как производится и кем?

2. Выписать требование на таблетки анальгина 0,5 – количество одна упаковка.

3. Что необходимо указать в требованиях на остродефицитные и дорогостоящие лекарственные средства?

4. Как часто проводится палатной медицинской сестрой выборка назначений из медицинской карты.

5. Как хранятся скоропортящиеся и сильно пахнущие лекарственные средства.

6. Как хранятся лекарственные средства для наружного и внутреннего применения.

7. Кто ведет годовой отчет расходования лекарственных средств списка А и Б.

8. Врач назначил пациенту наркотический анальгетик, Ваши действия.

9.При передаче дежурства в сейфе нет одной заполненной ампулы с наркотическим анальгетиком. Ваши действия.

Лекция № 2 Пути и способы введения лекарственных средств в организм
Изучив материал учебного пособия по ПМ 04 Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и наблюдения за пациентами при заболеваниях и состояниях и по теме: пути и способы ведения лекарственных средств заполните таблицу:

	Применение лекарственных средств
	Преимущества
	Недостатки

	Парентерально
	
	

	Трансдермально 
	
	

	Интерназально 
	
	

	Перорально 
	
	

	Ректально 
	
	

	Сублингвально 
	
	

	Ингаляционно  
	
	


Используя знания анатомий, физиологий и фармакологий, запишите, что влияет на всасывание лекарственных средств в желудочно-кишечном тракте:
	1 Наличие пищеварительных ферментов

	2.

	3.

	4.

	5.

	6.

	7.


Лекция № 3. Парентеральный путь введения лекарственных средств. Особенности работы с периферическим венозным катетером.

Изучив соответствующий материал учебного пособия

1. Изобразите схематично шпиц, иглу, периферический катетер и его составные части
2. Отметьте на рисунке составные элементы шприца: цилиндр, подыгольный конус, поршень, рукоятку поршня, канюлю иглы, периферический катетер и его составные части.
Определите цену деления шприцов:
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Ответ:
А.

Б.

В.

Лекция № 4 Особенности введения инсулина. Инсулиновая помпа.
1. Повторив изученный материал, отметьте на рисунке красным карандашом области постановки инсулина.
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2. Схематично изобразите в тетради инсулиновую помпу и составные ее части.
Лекция № 5 Постинъекционные осложнения.
1. Изучив соответствующий материал учебного пособия по данной теме заполните таблицу:
	Осложнение
	Определение
	Причины
	Помощь
	Профилактика

	Абсцесс
	
	
	
	

	Инфильтрат 
	
	
	
	

	Поломка иглы
	
	
	
	

	Медикаментозная эмболия
	
	
	
	

	Воздушная эмболия
	
	
	
	

	Ошибочное введение лекарственных средств
	
	
	
	

	Повреждение нервных стволов
	
	
	
	

	Тромбофлебит 
	
	
	
	

	Некроз тканей 
	
	
	
	

	Гематома 
	
	
	
	

	Сепсис 
	
	
	
	

	Аллергические реакции
	
	
	
	

	Парентеральные инфекции
	
	
	
	


2. Изучив соответствующий материал учебного пособия по данной теме,  распределите осложнения по видам инъекции:
	п/к инъекция
	в/м инъекция
	в/в инъекция

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Задания для самоподготовки практических занятий

Оценочные листы
Технология выполнения  подкожной инъекции
	№
	Элемент действия
	
	Оценка действий
	Итого

	
	
	
	Не выполнено
	Выполнено  не  в полном объеме
	Выполнено в полном объеме
	

	
	
	
	0
	1
	2
	

	

	1
	 ПОДГОТОВКА К ПРОЦЕДУРЕ

Идентифицировать пациента , доброжелательно и уважительно представиться. Уточнить как к нему обращаться если медицинская сестра видит его в первые
	Сказать
	
	
	
	

	2
	Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры
	Сказать
	
	
	
	

	3
	Убедитесь в наличии у пациента информированного согласия на предстоящую процедуру введения лекарственного препарата. В случае отсутствия уточнить дальнейшие действия у врача
	Сказать 
	
	
	
	

	4
	Подготовить необходимое оснащение 
	Сказать Выполнить
	
	
	
	

	5
	ВЫПОЛНЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ Помочь занять пациенту удобное положение , при котором хорошо доступна предпологаемая область инъекции. Попросить пациента освободить ее от одежды
	Сказать 

Выполнить
	
	
	
	

	6
	 Путем осмотра и пальпации определить непосредственное место инъекции 
	Выполнить
	
	
	
	

	7
	Надеть перчатки ( если надеты обработать антисептиком)
	Выполнить
	
	
	
	

	8
	Обработать кожу не менее чем двумя ватными шариками смоченными антисептиком. Первым обработать большую область инъекционного поля, вторым непосредственно место инъекции 
	Выполнить
	
	
	
	

	9
	Взять шприц в руку: указательный палец придеживает конюлю иглы 1,3,4 пальцы охватывают цилиндр 
	Выполнить
	
	
	
	

	10
	 1, 2 пальцами другой руки захватить кожу в месте  инъекции в складку  треугольной формы и ввести иглу  под углом 45 градусов в основании кожной складки на глубину 15 мм .

ПРИМЕЧАНИЕ: при введении масляных растворов потянуть поршень на себя и убедиться, что угла не попала в сосуд
	Выполнить
	
	
	
	

	11
	Перенести руку на поршень  и ввести лекарственное средство ( скорость введения средняя )
	Выполнить
	
	
	
	

	12
	Придерживать ватным шариком место инъекции и быстро извлечь иглу
	Выполнить
	
	
	
	

	13
	Провести легкий массаж места инъекции, не отнимая ватный шарик от места инъекции   
	Выполнить
	
	
	
	

	14
	Поместить  ватные шарики, шприц в лоток для использованного материала или непрокалываемый контейнер . Никаких действий со шприцом в палате не производить.
	Выполнить
	
	
	
	

	15
	Спросить пациента о самочувствии. Удостовериться что он чувствует себя нормально
	Сказать 
	
	
	
	

	16
	ЗАВЕРШЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ
Провести дезинфекцию и утилизацию одноразового инструментария в соответствии с методическими указаниями и правилами, принятыми в МО. Обработать руки после снятия перчаток
	Выполнить
	
	
	
	

	17
	 Сделать запись  о выполнении процедуры и реакции пациента  в медицинской документации
	Сказать

Выполнить
	
	
	
	


Технология выполнения  набора лекарственного средства из ампулы и флакона
	№
	Элемент действия
	Действие
	Оценка действий
	Итого

	
	
	
	Не выполнено
	Выполнено  не  в полном объеме
	Выполнено в полном объеме
	

	
	
	
	0
	1
	2
	

	1
	Обработать руки (гигиенический уровень), надень перчатки 
	Выполнить 
	
	
	
	

	2
	Взять ампулу внимательно прочитать название лекарственного раствора, срок годности. Сверить с назначением врача.
	Сказать

выполнить
	
	
	
	

	3
	Переместить лекарственный раствор из узкой части ампулы в широкую. Для этого необходимо  одной рукой взять ампулу за дно, а пальцами другой произвести легкие удары по узкому концу ампулы
	Сказать

выполнить
	
	
	
	

	4
	Надпилить ампулу в центре ее узкой части
	Выполнить 
	
	
	
	

	5
	Обработать ватным шариком, смоченным спиртом ,место надпила и отломить конец ампулы в направлении от себя. Выбросить шарик и осколки в емкость для использованного материала
	Выполнить 
	
	
	
	

	6
	Взять шприц в правую руку так, что бы были видны деления. Захватить вскрытую ампулу между 2 и 3 пальцами левой рукой так, чтобы вскрытая часть была обращена внутрь  ладони. Ввести иглу в ампулу. Перехватить шприц 1, 4,5 пальцами левой руки. 
	Выполнить 
	
	
	
	

	7
	Переместить правую руку на поршень и набрать нужное количество раствора. Следить чтобы срез иглы был постоянно погружен в раствор.
	Выполнить 
	
	
	
	

	8
	Поместить пустую ампулу в емкость для использованного материала 
	Выполнить
	
	
	
	

	9
	Сменить иглу
	Выполнить 
	
	
	
	

	10
	Вытеснить воздух из шприца в колпачок
	Выполнить
	
	
	
	

	11
	Положить в стерильный лоток шприц, стерильные ватные шарики,  смоченные  антисептическим раствором.
	Выполнить 
	
	
	
	


Технология выполнения  внутрикожной инъекции
	№
	Элемент действия
	Действие
	Оценка действий
	Итого

	
	
	
	Не выполнено
	Выполнено  не  в полном объеме
	Выполнено в полном объеме
	

	
	
	
	0
	1
	2
	

	1
	ПОДГОТОВКА К ПРОЦЕДУРЕ. Идентифицировать пациента , доброжелательно и уважительно представиться. Выяснить как к нему обращаться, если видите пациента впервые
	Сказать
	
	
	
	

	2
	Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры
	Сказать 
	
	
	
	

	3
	Убедитесь в наличии у пациента информированного согласия на предстоящую процедуру введения лекарственного препарата. В случае отсутствия уточнить дальнейшие действия у врача
	Сказать 
	
	
	
	

	4
	Подготовить необходимое оснащение 
	Сказать

выполнить 
	
	
	
	

	5
	ВЫПОЛНЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ.

Помочь занять пациенту удобное положение, при котором хорошо доступна передняя поверхность предплечья 
	Сказать

выполнить
	
	
	
	

	6
	Надеть перчатки ( если надеты обработать антисептиком)
	Выполнить 
	
	
	
	

	7
	Обработать место инъекции антисептическим раствором не менее чем двумя шариками. Мазки делать в одном направлении. Подождать пока антисептик высохнет
	Выполнить
	
	
	
	

	8
	Растянуть кожу в месте инъекции, захватив ее в складку одной рукой со стороны противоположной инъекции 
	Выполнить 
	
	
	
	

	9
	Взять шприц в другую руку  1,3, 4 пальцы на цилиндре 5 палец придерживает поршень, 2 палец на канюле иглы сбоку или с верху
	Выполнить
	
	
	
	

	10
	Ввести иглу срезом вверх под углом 0-5 почти параллельно коже так чтобы срез иглы скрылся в коже эпидермиса
	Выполнить 
	
	
	
	

	11
	Ввести лекарственный препарат  надавливая на поршень указательным пальцем .На месте введения должно возникнуть  белесоватого цвета уплотнение
	Выполнить
	
	
	
	

	12
	Извлечь иглу.  К месту иньекции ничего не прикладывать. Объяснить пациенту, что на место инъекции не должна попадать вода в течении 1-3 суток
	Выполнить 
	
	
	
	

	13
	Помести шприц в лоток или в непрокалываемый контейнер . Никаких действий со шприцом в палате не производить .
	Выполнить
	
	
	
	

	14
	Спросить пациента  о самочувствии. Удостовериться что он чувствует себя нормально
	Сказать

выполнить
	
	
	
	

	15
	ЗАВЕШЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ
Провести дезинфекцию и утилизацию одноразового инструментария в соответствии с принятым в отделении способом
	Сказать

выполнить
	
	
	
	

	16
	Обработать руки после снятия перчаток
	Выполнить
	
	
	
	

	17
	Сделать запись  о выполнении процедуры и реакции пациента  в медицинской документации 
	Сказать

выполнить
	
	
	
	


Техника выполнения  внутримышечной инъекции

	№
	Элемент действия
	Действие
	Оценка действий
	Итого

	
	
	
	Не выполнено
	Выполнено  не  в полном объеме
	Выполнено в полном объеме
	

	
	
	
	0
	1
	2
	

	1
	 Подготовка к процедуре
Идентифицировать пациента доброжелательно и уважительно представиться ему. Уточнить как к нему  обращаться , если медицинская сестра видит его в первые. 
	Сказать
	
	
	
	

	2
	Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры
	Сказать 
	
	
	
	

	3
	Получить его согласие. Спросить не нужно ли отгородить его ширмой
	Сказать
	
	
	
	

	4
	Подготовить необходимое оснащение 
	Сказать/Выполнить 
	
	
	
	

	5
	Выполнение процедуры 

Помочь занять пациенту удобное положение, при котором хорошо доступна предполагаемая область инъекции. Попросить пациента освободить ее от одежды
	Выполнить/сказать 
	
	
	
	

	6
	Путем осмотра и пальпации определить непосредственное место инъекции 
	Выполнить
	
	
	
	

	7
	Надеть перчатки ( если надеты обработать антисептиком)
	Выполнить
	
	
	
	

	
	Обработать кожу не менее чем двумя ватными шариками смоченными антисептиком. Первым обработать большую область инъекционного поля, вторым непосредственно место инъекции. Второй шарик поместить между 4 и 5 пальцами левой руки или под 5 палец дать антисептику высохнуть  
	Выполнить 
	
	
	
	

	8
	Взять шприц в руку: мизинец  придерживает конюлю иглы 1,2,3,4 пальцы охватывают цилиндр
	Выполнить

	
	
	
	

	9
	 1 , 2 пальцами другой руки растянуть кожу в месте  инъекции зафиксировать  ее. Под углом 90 градусов к поверхности кожи уверенным движением ввести иглу в мышцу , оставив над поверхностью кожи 3-5 мм иглы
	Выполнить
	
	
	
	

	10
	Перенести руку на поршень . Потянуть поршень на себя и убедиться , что шприц не пропускает кровь
	Выполнить 

	
	
	
	

	11
	 Ввести лекарственное средство
 ( скорость введения средняя )
	Выполнить 
	
	
	
	

	12
	Прижать ватный шарик к месту инъекции и быстро извлечь иглу 
	Выполнить 

	
	
	
	

	13
	Поместить, шприц в лоток для использованного материала. Никаких действий со шприцом в палате не производить
	Выполнить 

	
	
	
	

	14
	 Не отнимая ватный шарик от кожи провести легкий массаж места инъекции 
	Выполнить 

	
	
	
	

	15
	Спросить пациента о самочувствии. Удостовериться что он чувствует себя нормально
	Сказать


	
	
	
	

	16
	Завершение процедуры

 Провести дезинфекцию и утилизацию одноразового инструментария. Обработать руки 
	Выполнить 

	
	
	
	

	17
	 Сделать запись  о выполнении процедуры и реакции пациента  в медицинской документации
	Выполнить/сказать

	
	
	
	


Техника проведения  внутривенного ведение лекарственных препаратов
	№
	Элемент действия
	Действие
	Оценка действий
	Итого

	
	
	
	Не выполнено
	Выполнено  не в полном объеме
	Выполнено в полном объеме
	

	
	
	
	0
	1
	2
	

	1. 
	Подготовка к процедуре

Идентифицировать пациента, доброжелательно и уважительно представиться ему. Выяснить, приходилось ли ему встречаться с дан ной манипуляцией когда, по какому поводу, как он ее перенес
	Сказать,  
	
	
	
	

	2. 
	Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры (если он с нею не знаком), условия подготовки.
	Сказать 
	
	
	
	

	3. 
	Получить его согласие
	Сказать, 
	
	
	
	

	4. 
	 Подготовить необходимое оснащение

Обратить особое внимание на отсутствие воздуха в шприце и проходимость иглы.
	Сказать, выполнить
	
	
	
	

	5. 
	Выполнение процедуры
Помочь пациенту занять положение (лежа на спине или сидя), при котором хорошо доступна предполагаемая область инъекции. Попросить пациента освободить ее от одежды.
	Сказать, выполнить
	
	
	
	

	6. 
	Подложить под локоть пациента клеенчатую подушку.
	  Выполнить 
	
	
	
	

	7. 
	Путем осмотра и пальпации определить непосредственное место инъекции.
	Выполнить 
	
	
	
	

	8. 
	Наложить жгут в средней трети плеча (на

рубашку или салфетку) так, чтобы его свободные концы были направлены вверх, а петля вниз (пульс на лучевой артерии не изменяется!).

Примечание: при применении специальной венозной манжеты защелкнуть на ней клапан и потянуть за свободный конец до остановки 
венозного кровотока.
	  Выполнить 
	
	
	
	

	9. 
	Попросить пациента зажать в кулак пальцы кисти. Пропальпировать вену, определяя ее ширину, глубину залегания, направление, подвижность ,наличие уплотнений стенки
	Сказать, выполнить
	
	
	
	

	10. 
	 Надеть перчатки (если уже надеты  обработать их ватным шариком, смоченным этанолом).
	   Выполнить 
	
	
	
	

	11. 
	Обработать область локтевого сгиба ватными шариками, смоченными антисептиком. Движение шариков осуществлять в одном направлении. Первым - обрабатывать площадь локтевого сгиба, вторым - непосредственно место инъекции.
	  Выполнить 
	
	
	
	

	12. 
	 Взять шприц в руку, указательный палец

Фиксирует канюлю иглы, остальные охватывают цилиндр шприца.
	Выполнить 
	
	
	
	

	
	Натянуть кожу по ходу выбранной вены большим пальцем другой руки к периферии и прижать ее. Пунктировать кожу, не меняя положение шприца в руке, держа иглу срезом вверх под углом до 30°, и ввести иглу на 1/3 длины параллельно вене.
	  Выполнить 
	
	
	
	

	13. 
	Продолжая фиксировать вену, слегка изменить направление иглы и осторожно пунктировать вену, пока не возникнет ощущение попадания в пустоту.

Зафиксировать руку со шприцем в данном положении.
	Выполнить 
	
	
	
	

	14. 
	Убедиться, что игла в вене: потянуть поршень на себя - в шприце должна появиться кровь.
	Выполнить 
	
	
	
	

	15. 
	Развязать жгут, потянув за один из свободных концов. Попросить больного разжать кулак. Еще раз проверить, не вышла ли игла из вены, держа шприц одной рукой, другой потянуть поршень на себя.

Примечание: при использовании венозной манжеты нажать левой рукой на клапан замка.
	Сказать и выполнить
	
	
	
	

	16. 
	 Нажать на поршень, не меняя положение

шприца, и медленно (в соответствии с рекомен-
дациями врача) ввести лекарственный препарат, оставив в шприце незначительное количество раствора. Во время давления на поршень одной рукой положение другой руки должно быть жестко зафиксировано.
	Сказать, выполнить
	
	
	
	

	17. 
	Следить за общим состоянием пациента и

местом инъекции во время введения раствора.
	Выполнить 
	
	
	
	

	18. 
	 Прижать к месту инъекции шарик, смоченный антисептиком, извлечь иглу.
Попросить больного придерживать шарик в течение нескольких минут, при необходимости наложить повязку.
	Сказать
Выполнить 
	
	
	
	

	19. 
	Положить шприц в поток или непрокалываемый контейнер. Никаких действий со шприцем в палате не проводить!
	Выполнить 
	
	
	
	

	 21
	Спросить пациента о самочувствии.

Удостовериться, что он чувствует себя нормально.
	Сказать
	
	
	
	

	 22
	Завершение процедуры
 Провести дезинфекцию и утилизацию перевязочного материала и одноразового инструментария принятым в отделении способом.
	Выполнить
	
	
	
	

	23
	Обработать руки антисептиком.
	Выполнить 
	
	
	
	

	24
	Сделать запись о выполнении процедуры

и реакции пациента в медицинской документации.
	Выплнить
	
	
	
	


Техника проведения  заполнения системы для  внутривенного капельного ведение лекарственных препаратов
	№
	Элемент действия
	Действие
	Оценка действий
	Итого

	
	
	
	Не выполнено
	Выполнено  не в полном объеме
	Выполнено в полном объеме
	

	
	
	
	0
	1
	2
	

	   1.
	Подготовка к процедуре
Обработать руки гигиеническим способом
	Выполнить   
	
	
	
	

	2.
	 Подготовить необходимое оснащение. Подобрать нужную систему. Проверить срок годности и герметичность упаковки. Прочитать надпись на флаконе с инфузантом, срок годности, оценить визуально внутреннее содержимое пакета или флакона (цвет, осадок, прозрачность). Обработать руки антисептиком. Надеть перчатки.
	Сказать 

Выполнить 
	
	
	
	

	3.
	 Выполнение процедуры

Вскрыть и обработать крышку флакона или пакета ватным шариком с антисептиком
	Выполнить  
	
	
	
	

	4.
	Вскрыть пакет и выложить инфузионную систему в стерильный латок. Все действия проводятся на рабочем столе.
	  Выполнить 
	
	
	
	

	5.
	Закрыть зажим, снять колпачок с иглы на коротком конце системы и ввести ее до упора в пробку флакона (пакета
	  Выполнить 
	
	
	
	

	6.
	Перевернуть флакон (пакет) и закрепить его на штативе
	  Выполнить 
	
	
	
	

	7.
	Открыть заглушку воздуховода, находящегося над капельницей
	Выполнить 
	
	
	
	

	8.
	Заполнить мягкую капельницу, надавливая 2-3 раза на ее корпус до тех пор, пока фильтр не будет полностью погружен в жидкость для вливания.
	  Выполнить 
	
	
	
	

	9.
	Открыть зажим и медленно заполнить трубку системы до полного вытеснения воздуха и появления раствора из инъекционной иглы, закрыть зажим

Примечание: при заполнении безыгольной системы капли инфузанта должны показаться из соединительной канюли.
	Сказать, выполнить
	
	
	
	

	10.
	Убедиться в отсутствии пузырьков воздуха в трубке системы. Разместить систему на штативе.
	   Выполнить 
	
	
	
	

	11.
	Завершение процедуры
 Положить в стерильный лоток ватные шарики, смоченные спиртовым раствором антисептика, стерильную салфетку. Приготовить две-три полоски узкого (1 см) лейкопластыря длиной 4-5 см.
	  Выполнить 
	
	
	
	


Проведение инфузий через металлическую иглу
	№
	Элемент действия
	Действие
	Оценка действий
	Итого

	
	
	
	Не выполнено
	Выполнено  не  в полном объеме
	Выполнено в полном объеме
	

	
	
	
	0
	1
	2
	

	1
	 Подготовка к процедуре Идентифицировать пациента, представиться, убедиться в переносимости препаратов и информированном согласия на предстоящую процедуру в случае отсутствия согласия уточнить дальнейшие действия у врача
	Сказать
	
	
	
	

	2
	Предложить пациенту опорожнить мочевой пузырь.
	Сказать 
	
	
	
	

	3
	Заполнить систему и поместить ее на штатив. Доставить необходимое оснащение и палату, если вливание проводится не в процедурном кабинете.
	Выполнить 
	
	
	
	

	4
	Предложить, помочь пациенту занять удобное положение, соответствующее его состоянию. Подложить ему под локоть клеенчатую подушку.
	Сказать/Выполнить 
	
	
	
	

	5
	II. Выполнение процедуры

Наложить жгут в средней трети плеча (на рубашку или салфетку) так, чтобы его свободные концы были направлены вверх, а петля вниз (пульс на лучевой артерии не изменяется!). Примечание: при применении специальной

венозной манжеты защелкнуть на ней клапан и потянуть за свободный конец до остановки венозного кровотока.
	Выполнить 
	
	
	
	

	6
	Попросить больного сжать в кулак пальцы руки. Пальпировать вену, определяя ее ширину, глубину залегания, направление, подвижность, наличие уплотнений стенки.
	Сказать 

Выполнить
	
	
	
	

	7
	 Обработать перчатки спиртовым антисептиком. Обработать область локтевого сгиба ватными шариками, смоченными кожным антисептиком. Движение шариков осуществлять в одном направлении Первым шариком обрабатывать площадь локтевого сгиба, вторым – непосредственно местопункции. Поместить использованные шарики в лоток или непромокаемый пакет. При необходимости обработку повторить.
	Выполнить
	
	
	
	

	8
	Снять колпачок с иглы для инъекции: срез иглы должен смотреть на медсестру.
	Выполнить 
	
	
	
	

	9
	Натянуть кожу по ходу выбранной вены большим пальцем одной руки по направлению к периферии и прижать ее. Пунктировать кожу, держа иглу срезом вверх под углом до 30° параллельно вене, и ввести иглу на1/3 длины
	Выполнить

	
	
	
	

	10
	 Изменить слегка направление иглы и продолжать ее осторожное продвижение, по-прежнему фиксируя вену до тех пор, пока возникнет ощущение попадания в пустоту.

Примечание: можно пользоваться одномоментным способом, одновременно пунктируя кожу и

подлежащую вену.
	Выполнить
	
	
	
	

	11
	 Развязать жгут при появлении крови в канюле иглы, потянув за один из свободных концов.

Попросить больного разжать кулак.

Примечание при использовании венозной манжеты нажать левой рукой на клапан замка.
	Выполнить 

	
	
	
	

	12
	 Открыть зажим. Отрегулировать скорость поступления инфузанта винтовым или другим

регулятором скорости, согласно назначению врача.
	Выполнить 
	
	
	
	

	13
	Закрепить иглу лейкопластырем, прикрыть ее стерильной салфеткой или одноразовым фиксатором-пленкой.
	Выполнить 

	
	
	
	

	14
	 Снять перчатки, обработать руки


	Выполнить 

	
	
	
	

	15
	 Наблюдать за состоянием и самочувствием пациента на протяжении всей процедуры
	Выполнить 

	
	
	
	

	16
	Надеть перчатки. Перекрыть систему, когда в ней останется незначительное количество раствора.

Примечание. при введении лекарственных растворов из нескольких флаконов (пакетов) необходимо сделать следующее: когда в первом флаконе останется небольшое количество раствора, необходимо закрыть винтовой зажим, извлечь из флакона иглу и быстро переставить иглу для присоединения к другому флакону, открыть винтовой зажим.

Отрегулировать скорость поступления капель
	Сказать
Выполнить 

	
	
	
	

	17
	 Прижать к месту инъекции шарик, смоченный спиртом, извлечь иглу. Попросить больного придержать шарик до остановки кровотечения, в случае необходимости наложить повязку.
	Выполнить

Сказать  

	
	
	
	

	18
	 Завершение процедуры Отсоединить иглу с помощью иглоотсекателя, поместить использованную систему в непромокаемую емкость и транспортировать в процедурный кабинет, если вливание проводилось в палате.
	Выполнить/сказать

	
	
	
	

	19
	Провести дезинфекцию и утилизацию использованных шариков, салфеток, иглы и инфузионной системы в соответствии с методическими указаниями и правилами МО.
	Выполнить 
	
	
	
	

	20
	 Снять перчатки. Вымыть и/или обработать руки антисептиком.
	Выполнить 
	
	
	
	

	21
	 Сделать запись о выполнении процедуры и реакции пациента в медицинской документации.
	Сказать 

Выполнить 
	
	
	
	


Постановка переферического катетера
	№
	Элемент действия
	Действие
	Оценка действий
	Итого

	
	
	
	Не выполнено
	Выполнено  не  в полном объеме
	Выполнено в полном объеме
	

	
	
	
	0
	1
	2
	

	1
	Подготовка к процедуре

 Идентифицировать пациента. Доброжелательно и уважительно представиться ему, если он в сознании. Уточнить, как к нему обращаться, если медицинская сестра видит пациента впервые
	Сказать
	
	
	
	

	2
	Объяснить пациенту цель и ход процедуры, если катетер устанавливается пациенту впервые

3. Выявить наличие (или отсутствие) аллергии на кожные препараты, клейкие вещества и лекарства
	Сказать 
	
	
	
	

	3
	Получить согласие пациента на процедуру. Определить предпочтения в выборе вены и катетера. Помочь найти и занять удобное положение.
	Сказать
	
	
	
	

	4
	 Обработать руки гигиеническим способом
	Сказать/Выполнить 
	
	
	
	

	5
	 Подготовить необходимое оснащение. Проверить целостность упаковки и срок годности на всех приспособлениях.
	Выполнить/сказать 
	
	
	
	

	6
	Выбрать вену. Использовать: 
• сначала дистальные вены, хорошо пальпируемые, с высоким капиллярным наполнением,

мягкие и эластичные;

• сосуды с максимально возможным диаметром;

• прямые вены, соответствующие длине катетера;

• вены конечностей недоминирующей стороны

тела;

• вены со стороны, противоположной той, где

проводилось оперативное вмешательство
	Сказать 
	
	
	
	

	7
	Наложить жгут на 10-15 см выше предполагаемой зоны катетеризации
	Выполнить
	
	
	
	

	8
	 Попросить пациента сжимать и разжимать пальцы кисти
	Выполнить 
	
	
	
	

	9
	Пропальпировать вены
	Выполнить
	
	
	
	

	10
	Снять жгут
	Выполнить
	
	
	
	

	11
	 Подобрать наименьший катетер, учитывая:

• размер вены, возраст пациента;

• технические характеристики канюли;

• необходимую скорость введения;

• график проведения внутривенной терапии;

• вязкость инфузанта.

Вскрыть упаковку с катетером. Если в ней была дополнительная заглушка, оставить ее в упаковке
	Выполнить 

	
	
	
	

	12
	 Выполнение процедуры Обработать руки повторно, используя антисептик, надеть перчатки
	Выполнить 
	
	
	
	

	13
	 Наложить жгут на 10-15 см выше предполагаемой зоны пункции
	Выполнить 

	
	
	
	

	14
	 Обработать антисептиком перчатки, а затем и место катетеризации в одном направлении или круговыми движениями в наружном направлении отместа постановки в течение 30 с. Использованные шарики поместить в лоток для использованного материала. Подождать, пока антисептик высохнет самостоятельно (обработанный участок кожи должен соответствовать размеру будущей повязки).

К обработанному участку не притрагиваться!
	Выполнить 

	
	
	
	

	15
	Взять наиболее удобным для вас захватом выбранный катетер правой рукой (для правшей), снять защитный чехол. Развернуть «крылышки» ПВК, если нужно
	Выполнить 

	
	
	
	

	16
	 Поместить большой палец левой руки на 3 см ниже предполагаемого места прокола (чаще кисть или предплечье) и потянуть его вниз, пока кожа над местом введения не натянется
	Выполнить 

	
	
	
	

	17
	Захватить катетер так, чтобы срез иглы был направлен вверх, и ввести его под углом 5-15°, что зависит от глубины залегания вены
	Выполнить 

	
	
	
	

	18
	Уменьшить угол введения иглы при появлении крови в индикаторной камере и провести катетер по коду вены еще на 0,2-0,5 см, что зависит от размера катетера, удерживая сердечник за «крылышки»
	Выполнить 

	
	
	
	

	19
	Зафиксировать иглу-стилет правой рукой, продвигать катетер в вену левой рукой, снимая его таким образом с иглы-проводника

Внимание! Никогда повторно не устанавливайте иглу-проводник в канюлю при нахождении ее в вене.
	Выполнить 
	
	
	
	

	20
	 Снять жгут, не удаляя полностью иглу стилет из катетера. 
	Выполнить 
	
	
	
	

	21
	Пережать вену пальцем несколько выше кончика канюли, окончательно извлечь иглу провод ник из катетера и поместить ее в контейнер для игл(при его отсутствии в лоток для использованного материала).
	Выполнить 
	
	
	
	

	22
	 Осмотреть место введения катетера на наличие припухлости или изменения окраски кожи
	Выполнить 
Сказать 
	
	
	
	

	23
	Присоединить шприц с изотоническим раствором натрия хлорида или инфузионную систему и промыть катетер
	Выполнить 
	
	
	
	

	24
	 Убедиться в отсутствии припухлости и изменения окраски кожи в месте введения катетера
	Выполнить 
	
	
	
	

	25
	 Закрыть ПВК после промывания заглушкой или продолжать введение лекарственных препаратов через инфузионную систему
	Выполнить 
	
	
	
	

	26
	Обработать область установки антисептиком, наложить стерильную повязку фиксатор, лучше прозрачную самоклеящуюся, при ее отсутствии - лейкопластырь
	Выполнить 
	
	
	
	

	27
	Завершение процедуры
Провести дезинфекцию и утилизацию использованного инструментария и перевязочного материала
	Выполнить 
	
	
	
	

	28
	Снять перчатки, обработать руки
	Выполнить 
	
	
	
	

	29
	 Зафиксировать дату и время катетеризации вены в медицинской документации (протоколе)

согласно стандартной операционной процедуре MO
	Выполнить 
	
	
	
	


Парентеральное ведение лекарственных веществ через переферический венозный катетер

	№
	Элемент действия
	Действие
	Оценка действий
	Итого

	
	
	
	Не выполнено
	Выполнено  не  в полном объеме
	Выполнено в полном объеме
	

	
	
	
	0
	1
	2
	

	1
	Подготовка к процедуре Представиться пациенту. Выяснить, как он перенес предыдущие вливания. Осмотреть венозный доступ
	Сказать
	
	
	
	

	2
	Объяснить или напомнить пациенту цель и ход предстоящей процедуры. Предупредить о необходимости помочиться в случае продолжительной инфузии.
	Сказать 
	
	
	
	

	3
	Получить информированное согласие пациента на предстоящую процедуру. В случае отсутствия выяснить у врача характер последующих действий
	Сказать 
	
	
	
	

	4
	Вымыть руки и/или обработать их антисептиком
	Выполнить 
	
	
	
	

	5
	Подготовить необходимое оснащение. Проверить пригодность инфузанта, герметичность стерильных упаковок и сроки годности.
	Выполнить 
	
	
	
	

	6
	 Заполнить инфузионную систему, соблюдая асептику и антисептику, убедиться в отсутствии воздуха.
Поместить систему на штатив для вливаний
	Выполнить
	
	
	
	

	7
	Доставить в палату необходимое оснащение
	Выполнить
	
	
	
	

	8
	 Предложить пациенту занять удобное (на боку или спине) положение, в случае необходимости помочь. Положение должно обеспечить возможный комфорт для пациента и свободный доступ к месту установки ПВК медицинской сестре
	Сказать

Выполнить 
	
	
	
	

	9
	 Надеть маску и перчатки.
	Выполнить

	
	
	
	

	10
	ІІ. Выполнение процедуры

 Осмотреть место установки катетера, убедиться в отсутствии признаков инфицирования и инфильтрации. Подложить под катетер стерильную салфетку. Обработать соединение «заглушка-катетер» антисептиком спреем, снять заглушку иположить в лоток для использованного материала. Наружный конец катетера обработать стерильным шариком, смоченным антисептиком
	Выполнить
	
	
	
	

	11
	Подсоединить к катетеру шприц с изотоническим раствором натрия хлорида и слегка потянуть на себя поршень шприца. Появление в нем крови позволит убедиться в правильном расположении катетера в вене.
	Выполнить 

	
	
	
	

	12
	Промыть катетер, медленно и плавно нажимая на поршень шприца.
	Выполнить 
	
	
	
	

	13
	13. Снять шприц и подсоединить к катетеру систему. Отрегулировать скорость вливания с помощью зажима или регулятора скорости и закрепить систему с помощью пластыря
	Выполнить 

	
	
	
	

	14
	Подвергнуть дезинфекции использованный материал. Снять перчатки, обработать руки.
	Выполнить 

	
	
	
	

	15
	Убедиться, что пациент чувствует себя комфортно. Наблюдать за состоянием и самочувствием пациента, местом установки катетера до окончания инфузии. Проводить своевременно замену емкостей с инфузантом при  необходимости.
	Выполнить 

	
	
	
	

	16
	III. Завершение процедуры
Обработать руки, надеть перчатки. Вскрыть стерильную упаковку с заглушкой.
	Выполнить 

	
	
	
	

	17
	Обработать соединение антисептиком- спреем, отсоединить систему от катетера и подсоединить шприц с изотоническим раствором

натрия хлорида. Промыть катетер и отсоединить шприц. Закрыть катетер стерильной заглушкой. Обработать соединение антисептиком-спреем. Раствор с гепарином вводится только по согласованию с врачом и в разведении, соответствующем внутренним стандартам МО
	Выполнить


	
	
	
	

	18
	Убедиться, что катетер надежно закреплен. Сменить повязку пленку в случае ее загрязнения, предупреждение инфицирования
	Выполнить 

	
	
	
	

	19
	Подвергнуть дезинфекции инфузионную систему, шприц, лоток и перевязочный материал в соответствии с методическими рекомендациями.
	Выполнить 
	
	
	
	

	20
	Снять перчатки и вымыть и/или обработать Профилактика инфицирования руки антисептиком
	Выполнить 
	
	
	
	

	21
	Сделать соответствующие отметки об инфузии в медицинской документации 
	Сказать 

Выполнить 
	
	
	
	


Правила ухода за переферическим катетером

	№
	Элемент действия
	Действие
	Оценка действий
	Итого

	
	
	
	Не выполнено
	Выполнено  не  в полном объеме
	Выполнено в полном объеме
	

	
	
	
	0
	1
	2
	

	1
	Четко соблюдать правила эксплуатации катетера .
	Сказать
	
	
	
	

	2
	Обрабатывать руки гигиеническим способом и использовать перчатки при контакте с катетером 
	Выполнить 
	
	
	
	

	3
	Избегать многократного прикосновения руками к оборудованию .
	Сказать 
	
	
	
	

	4
	 Осматривать ежедневно место установки ПВК и выше, по ходу вены до и после каждой промежуточной инъекции:

-катетер должен быть закрыт стерильной повязкой или пленчатым одноразовым фиксатором (место введения катетера должно быть доступно визуальному осмотру без удаления повязки);

-проверять герметичность всех соединений,

-убедиться, что крышка инъекционного порта

постоянно закрыта

Внимание! Никогда не пользуйтесь заглушками, если не уверены, что внутренняя поверхность их стерильна
	Сказать 
	
	
	
	

	5
	 Проводить смену повязки в соответствии с врачебными назначениями 2-3 раза в неделю лейкопластырную, пленочную вместе с катетером (при промокании и загрязнении немедленно):

- обрабатывать кожу вокруг катетера одним из антисептических растворов,

-  уведомить врача в случае применения компрессов: полуспиртовых, с Гепариновой мазью" (гепарин натрия + бензокаин + бензилникотинат) и троксерутином (Троксевазиновой мазью");

- не пользоваться ножницами при смене лейкопластырныхповязок,

- указывать в протоколе дату и время перевязки,

фамилию медицинской сестры
	Сказать 
	
	
	
	

	6
	 Внимательно следить за ребенком и пациентом гериатрического возраста.

Возможно бессознательное снятие повязки и повреждение катетера
	Сказать 
	
	
	
	

	7
	 Проводить промывание катетера изотоническим раствором натрия хлорида до и после каждого использования. В случае, если ПВК не используется, промывать катетер 2 раза в сутки (утро и вечер) .

Гепаринизация ПВК проводится по назначению и под контролем врача.

Отражать все манипуляции с ПВК в листе наблюде ния за ПВК (протоколе) и в истории болезни.
	Выполнить
Сказать 
	
	
	
	

	8
	После инфузии закрывать катетер новой стерильной заглушкой, использованную утилизировать!

Проводить замену ПВК:

-каждые 72-96 ч, если катетер полиуретановый;

- через 24-48 ч, если он установлен в неотложной

ситуации без надлежащих асептических условий.

Менять инфузионные системы каждые 24 ч.

Проводить отметку замены в карте пациента, с указанием фамилии медицинской сестры

 Оповестить врача немедленно:

- если катетер перестал функционировать,

- если появились визуальные осложнения:

- если появились побочные реакции на вводимый

препарат (бледность, тошнота, сыпь, затруднение дыхания, подьем температуры тела)
	Сказать

Выполнить 
	
	
	
	

	9
	Вводить регулярно в карту наблюдения за пациентом (протокол) информацию об объеме и скорости инфузии в течение суток
	Выполнить
Сказать 

	
	
	
	

	10
	Удалить катетер (может врач или медицинская сестра).
	Сказать 
	
	
	
	

	11
	Дезинфицировать и утилизировать использованный инструментарий и перевязочный материал в соответствии с санитарными правилами.
	Выполнить

Сказать  

	
	
	
	

	12
	 Проследить, чтобы дата удаления и постановки катетера была зафиксирована в истории болезни
	Выполнить 
	
	
	
	


Критерий оценки уровня освоения станции
	Количество баллов 
	% правильных ответов от максимально возможного
	Оценка 

	
	
	


90 – 100% от максимально возможного количества баллов – оценка «5» отлично
80 – 89%  от максимально возможного количества баллов – оценка «4» хорошо

71 – 79% от максимально возможного количества баллов – оценка «3» удовлетворительно

Менее 70% от максимально возможного количества баллов – оценка «2» не удовлетворительно

Тесты к разделу: «Медикаментозное лечение в сестринской практике»
Выберите один или несколько правильных ответов

1)  Вещества, которые применяются для лечения, профилактики и диагностики заболеваний:

1) средства;

2) формы;

3) структуры:

4) все ответы верны.
2). Правила безопасного введения лекарственных препаратов:

1) правильный пациент;

2) правильный препарат;

3) правильные доза, концентрация, путь введения;

4) правильные время и скорость введения;

5) назначение врача.
3) Важные составляющие идентификации больных в условиях стационара:

1) Ф.И.О.;

2) дата рождения:

3) номер палаты:

4) паспортные данные.
4. Современные технологии идентификации пациентов:

1) записи на кровати пациента или медицинском оборудовании;

2) паспортные данные:

3) идентификационные браслеты со штрихкодами;

4) опознавательный браслет с фотографией.
5. Влияние способа введения лекарственного препарата на его эффективность:

1) не влияет;

2) влияет,

3) влияет в некоторых случаях.
6. Препараты, которые не рекомендуется использовать с помощью небулайзера:

1) ментол;

2) альдегиды:

3) фосфаты;

4) все ответы верны.
7. Преимущества применения лекарственных препаратов peros.

1) простота и доступность;

2) частичная инактивация в печени;

3) взаимодействие препарата с пищей;

4) необходимость соблюдения асептики.
8. Потенциальная проблема пациента при парентеральном введении лекарственного препарата:

1) страх;


2) дефицит знаний;

3) отказ от лечения:

4) риск инфицирования.
9. Медицинская сестра при выполнении инъекции должна пользоваться перчатками:

1) стерильными;

2) чистыми.
10. После набора лекарственного препарата в шприц:

1) иглу меняют;

2) иглу закрывают защитным колпачком и используют для инъекции;

3) шприц помещают в стерильный лоток без колпачка на игле.
11. Для снятия пластиковой или вскрытия металлической крышки в центре флакона с антибиотиком используют:

1) стерильный пинцет;

2) нестерильный пинцет.
12. Антибиотики рекомендуется разводить:

1) водой для инъекций или 0,9% раствором натрия хлорида;

2) 0,5% раствором новокаина;

3) 0,25% раствором новокаина и водой для инъекций.
13. При разведении 1:2 в 1 мл растворителя должно содержаться антибиотика:

1) 100 000 ЕД;

2) 200 000 ЕД;

3) 500 000 ЕД;

4) 1 000 000 ЕД.
14. При антибиотикотерапии медицинская сестра должна надевать перчатки:

1) непосредственно при введении;

2) перед разведением препарата;

3) у постели пациента.
15. При внутрикожной инъекции кожу пациента:

1) собирают в складку:

2) растягивают:

3) не фиксируют.
16. К месту внутрикожной инъекции, выполненной с диагностической целью:

1) прикладывают стерильный ватный шарик, смоченный антисептиком, и проводят легкий массаж;

2) прикладывают сухой стерильный ватный шарик и проводят массаж:

3) ничего не прикладывают, массаж не проводят.
17. Подкожная инъекция выполняется под углом:

1) 5°;

2) 10":

3) 45°:

4) 90°.
18. Инсулин набирают в инсулиновый шприц до деления:

1) строго соответствующего назначенному:

2) на одно-два больше назначенного;

3) на одно-два меньше назначенного.
19. Интервал «инъекция инсулина прием пищи» определяется:

1) видом инсулина;

2) исходным уровнем гликемии;

3) видом инсулина и исходным уровнем гликемии.
20. Инъекция в мышцу, как правило, выполняется под углом:

1) 15°;

2) 30°;

3) 45%;

4) 90°.
21. Для внутривенного введения лекарственных препаратов следует ис-

пользовать шприцы емкостью:

1) 2-5 мл;

2) 5-10 мл;

3) 10-20 мл;

4) 10-20 мл.
22. Согласие пациента на проведение инфузионной терапии:

1) не требуется;

2) требуется в исключительных случаях;

3) необходимо получить.

23. Инфузионные системы для введения лекарственных веществ через  ПВК следует менять каждые:

1) 6 ч;

2) 12 ч;

3) 24 प;

4) 48 ч.
24. Сразу после использования инфузионные системы:

1) помещают в емкость с отходами класса А целиком;

2) замачивают целиком в дезинфицирующем растворе;

3) погружают в дезинфицирующий раствор и разрезают на мелкие фрагменты 

4) разрезают на мелкие фрагменты и замачивают в дезинфектанте.
25. Шарики для инъекций после использования утилизируются как отходы класса:

1) A;

2) Б;

3) B:

4) Γ.
26. Емкости для хранения стерильных пинцетов должны меняться в процессе работы:

1) каждый час;

2) каждые 6 ч;

3) каждые 12 ч;

4) ежедневно.
27. Замена одноразовых пластиковых контейнеров для использованных

игл  должна проводиться не реже чем каждые:

1) 12 ч;

2) 24 ч;

3) 72 ч;

4) 96 ч.
28. Применение ПВК в инфузионной терапии:

1) способствует повышению риска травматизма медицинской сестры;

2) снижает риск травматизма медицинской сестры;

3) увеличивает риск травматизма пациента;

4) снижает риск инфицирования пациента.
29. Места установки ПВК:

1) вены локтевого сгиба;

2) вены нижних конечностей;

3) вены кисти и предплечья;

4) все вышеперечисленное.
30. Показания к установке ПВК:

1) проведение исключительно трансфузии;

2) инфузии на 3-5 дней;

3) инфузии на 10-15 дней;

4) болюсное введение лекарственных препаратов.
31. ПВК (катетер) после инфузии рекомендуется промыть:

1) гепаринизированным физиологическим раствором;

2) дистиллированной водой;

3) физиологическим раствором:

4) любым раствором из предложенных выше.
32. Отек и уплотнение в месте установки ПВК могут свидетельствовать:

1) о тромбоэмболии :

2) наличии гематомы;

3) инфильтрации;

4) выраженном флебите.
33. Промывание ПВК для обеспечения работы и проверки эффективности системы следует проводить:

1) только перед началом инфузии;

2) только по окончании инфузионной терапии;

3) до и после каждого введения препаратов;

4) если с момента последней инфузии прошло более 2 сут.
34. Смена стерильной заглушки ПВК должна проводиться:

1) после каждой инфузии:

2) каждые 3 дня;

3) только в случае явной контаминации;

4) одновременно со сменой повязки.
35. Удаление ПВК может проводить:

1) исключительно врач;

2) только медицинская сестра;

3) врач и/или медицинская сестра.
36. ПВК следует немедленно удалить при наличии признаков:

1) инфильтрации;

2) выраженного флебита;

3) отека и покраснения в месте венозного доступа:

4) хотя бы одного из перечисленных.
37. Способ обработки рук медицинской сестры перед установкой ПВК:

1) гигиенический;

2) хирургический.
38. ПВК, установленный в экстренной ситуации без надлежащих асептических условий, должен быть заменен в течение:

1) 2 ч;

2) 6 ч;

3) 12 ч

4) 24 ч
39. Действие медицинской сестры по перекрытию инфузионной системе

и вызову врача и в случае появления характерных жалоб пациента является:

1) зависимым;

2) полузависимым;

3) взаимозависимым
40) Установите соответствие

	               Вид инъекции 
	           Область введения

	1
	Внутрикожная
	А
	Средняя треть внутренней поверхности предплечья

	2
	Подкожная
	Б
	Дельтовидная мышца плеча

	3
	Внутримышечная
	В
	Подлопаточная область

	4
	Внутривенная
	Г
	Вена тыльной  поверхности кисти

	
	
	Д
	Наружная поверхность бедра


ОТВЕТЫ К ТЕСТАМ

Выберите один или несколько правильных ответов

1) 1; 2) 1, 2, 3, 4; 3) 1, 2; 4) 3,4; 5) 2; 6) 4; 7) 1; 8) 4; 9) 2; 10) 1;

11) 2: 12) 1; 13) 2: 14) 2; 15) 2; 16) 3; 17) 3; 18) 1; 19) 3; 20) 4;

21) 4; 22) 3; 23) 3; 24) 3; 25) 3; 26) 2; 27) 3; 28) 2; 29) 3; 30) 2;

31) 3; 32) 3; 33) 3; 34) 1; 35) 3; 36) 4: 37) 1; 38) 4: 39) 2; 40) IA.

2В, ЗБ, 4Г.

Критерии оценки знаний и умений студентов
По итогам работы студентов на занятии по данной теме выставляется общая оценка, складывающаяся из оценок за выполнение различных видов заданий на разных этапах занятия:

	№
	ФИО студента
	1
	2
	3
	4
	5
	Итог

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	


Оценка «5» (отлично) - ставится, если студент выполняет все задания без ошибок, активно участвуя во всех видах деятельности, и творчески подходит к их выполнению.

Оценка «4» (хорошо) - ставится, если студент выполняет все задания с незначительными ошибками и неточностями.

Оценка «3» (удовлетворительно) - ставится, если студент делает большое количество ошибок при выполнении заданий или выполняет задания частично.

Оценка «2» (неудовлетворительно) - ставится, если студент большую часть заданий выполняет неверно, допускает грубые ошибки.
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