Студент  должен  знать:
· Правила  выписывания  и  получения  лекарственных  средств  отделениями  ЛПУ;
· Требования  к  хранению  лекарственных  средств  в  отделении;
· Пути  и  способы  введения  лекарственных  средств  в  организм;
· Правила  раздачи  лекарственных  средств;
· Места  выполнения  инъекций;
· Постинъекционные  осложнения;
· Особенности  инъецирования  некоторых  препаратов;

Студент  должен  уметь:
· Осуществить  выборку  назначений  из листа  назначений;
· Раздать  лекарственные  средства  для  энтерального  применения;
· Обучить  пациента  правилам  приема  различных  лекарственных  средств;
· Ввести  ректальные  суппозитории;
· Применить  лекарственные  средства  на  кожу;
· Закапать  капли  и закладывать  мази  в  глаза, нос, ухо;
· Применить  лекарственные  средства  ингаляционным  способом;
· Подготовить  шприц  для  инъекции;
· Набрать  лекарственное  средство  из  ампулы  и  из  флакона;
· Оказать медицинские  услуги  внутрикожного, подкожного, внутримышечного, внутривенного  инъецирования;
· Провести  забор  крови  из вены;
· Заполнить  систему  для  капельного  вливания, выполнить  инфузию.




Глоссарий  терминов
Абсцесс – осумкованная  гнойная  полость.
Антибиотик – вещество, избирательно  подавляющее  развитие  микроорганизмов.
Антикоагулянт – вещество, препятствующее  свертыванию  крови  и  способствующее  циркуляции  крови.
Аритмия – нарушение  сердечного  ритма.
Васкуляризация – обеспечение  кровеносными  сосудами  и, следовательно, кровью  органов  областей  и  частей  тела.
Гематома – кровоизлияние  под  кожу.
Ингаляция – попадание  в  органы  дыхательной  системы  газообразных  веществ  или  аэрозолей  с  током  вдыхаемого  воздуха.
Инфильтрат – местное  воспаление  мягких  тканей.
Инъекция – впрыскивание, введение  в  организм  жидкости  с  помощью  шприца.
Липодистрофия – местное  уменьшение  объема  жировой  ткани  в  подкожной  клетчатке.
Некроз – омертвение  мягких  тканей.
Периостит – повреждение  костной  ткани.
Регидратация – восполнение  объема  циркулирующей  жидкости  в  организме.
Резорбтивное  действие – действие  лекарственных  средств  или  токсических  веществ, проявляющееся  после  всасывания  их  в  кровь.
Суппозиторий – свеча.
Трансфузия – переливание  крови.
Тромбофлебит – воспаление  вены  с  образованием  в  ней  тромба.
Флеботомия – пункция  вены.



Фармакотерапия  в  сестринской  практике
Медикаментозному  лечению  среди  других  лечебных  мероприятий  принадлежит  одно из  ведущих  мест. К  лекарственным  средствам  относят  различные  химические  соединения  естественного  и  искусственного  происхождения, применяемые  для  диагностики, лечение  и/или  профилактики  заболеваний.
Использование  лекарственных  препаратов  в  лечебных  целях  называют  фармакотерапией. Различают  лечение:
1. Этиотропное – устраняет  причины  возникновения  заболевания  (например  антибактериальные  средства  при  инфекционной  патологии);
2. Патогенетическое – влияет  на  различные  звенья  механизма  формирования  заболевания;
3. Симптоматическое – воздействует  на  отдельные  симптомы  болезни  (например, обезболивающие, противосудорожные, сосудосуживающие  средства);
4. Заместительное – восполняет  дефицит  различных  биологически активных  веществ  в  организме  (например  гормонов, ферментов, витаминов).
Лекарственные  препараты  оказывают на  организм  как  местное,  так  и  общее  (резорбтивное, системное)  действие.
Введение  лекарства  пациенту – зависимое  сестринское  вмешательство – включает  подготовку  лекарства, назначенного  врачом, и  его  введение  пациенту. Реакция  на  лекарственные  препараты  зависит  от  индивидуальных особенностей  организма, степени  чувствительности  его  тканей  и  органов. Безопасное  и  точное  введение  лекарств – одна  из  главных  обязанностей  медсестры.
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Неотложное
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Выписывание  лекарственных  средств  
в  лечебном  отделении
Основной  документ  медикаментозной  терапии пациентов для  медсестры – лист  врачебных  назначений.
Лист  врачебных  назначений  заполняет  лечащий  врач  пациента  после  ежедневного  обхода.
1. Постовая  медсестра  ежедневно  делает  выборку  препаратов  из листа  назначений, составляет  список  недостающих  медикаментов  на  посту  и  подает  заявку  старшей  медсестре.
2. Старшая  медсестра  суммирует  полученные  сведения, заполняет  бланк  требования  на  получение  лекарственных  средств  из  аптеки  и  подписывает  его  у  заведующего  лечебным  отделением.
3. Требования  на  ядовитые, наркотические  препараты  и  этиловый  спирт  выписывают  на  латинском  языке, на  отдельных  бланках  со  штампом, печатью  и  подписью  руководителя  лечебного  отделения  или  его  заместителя  по  лечебной  работе. В  требованиях  на  ядовитые, наркотические, остродефицитные  и  дорогостоящие  препараты  указывают  номер  медицинской  карты, ФИО  пациента, диагноз.
4. Старшая  медсестра  получает  готовые  лекарственные  формы  ежедневно  или  в  определенные  дни  по  графику, а  приготовленные  в  аптеке – на  следующий  день. При  получении  проверяет  соответствие  препаратов  заявке: наименование, этикетку. Обозначение  концентрации, дозировку, срок  изготовления, герметичность  упаковки, подпись  ответственных  лиц  за  изготовление.
Препараты, изготовленные  в  аптеке, имеют  этикетку:
Желтую – для  наружного  применения;
Белую – для  внутреннего  применения;
Голубую – для  парентерального  применения.
В  отделении  старшая  медсестра  выдает  лекарственные  препараты  на  три  дня  постовым  и  процедурным  сестрам  согласно  врачебным назначениям.
! Медсестра  не  имеет  права:
1. Заменять  и  исправлять  этикетки  на  лекарственных  средствах;
2. Переливать  и  перекладывать  лекарства  из  одной  упаковки  в  другую;
3. Соединять  в  одну  одинаковые  лекарственные  средства  из  разных  упаковок;
4. Хранить  лекарственные  вещества  без этикеток;
5. Менять  форму  и  упаковку  препаратов;
6. Выдавать  пациентам  деформированные  лекарственные  формы  (таблетки, капсулы, свечи).



Хранение  лекарственных  средств  в  отделении
Медикаментозное  лечение – основа  терапевтического  воздействия  на  организм  больного  человека. Зависимое  сестринское  вмешательство – раздача  лекарственных  препаратов  по  листам  врачебных  назначений. Постовая  и  процедурная  медсестры  несут  ответственность  за  хранение  медикаментов  на  своих  рабочих  местах. Старшая  сестра  осуществляет  контроль  и  руководство  за использованием  и  обеспечением  сохранности  лекарств  в  лечебном  отделении.
1. Размещение  медикаментов  соответственно  токсикологическим  группам:
· Список А – ядовитые  (атропин, препараты  мышьяка, стрихнина, ртути, серебра) и  наркотические  (морфин, омнопон, фентанил, промедол);
· Список  Б – сильнодействующие  (ампициллин, ампиокс, клофелин, барбитал);
· Общий  список  (ацетилсалициловая  кислота, аспаркам, апилак, фарингопилс).
2. Хранение  препаратов  наружного  и  внутреннего  применения  на  разных  полках  медицинского  шкафа  на  посту  медсестры.
3. Размещение  медикаментов  парентерального  применения  в  стеклянных  шкафах  процедурного  кабинета. Распределение  лекарств  по  группам  соответствует  механизму  действия.
4. Хранение  препаратов  списка  А  и  Б  осуществляют  в  сейфе.
5. Учитывают  физико-химические  свойства  препаратов  и сроки  хранения:
· Средства, разлагающиеся  на  свету, выпускают  в  темных  флаконах: настойки  валерианы, валосердина, пустырника; хранят  в  шкафу  при  комнатной  температуре;
· Скоропортящиеся  препараты  хранят  в  холодильнике: вакцины, сыворотки, отвары, настои, микстуры, суппозитории, мази;
· Сильнопахнущие  средства  хранят  отдельно  (линимент  Вишневского, мазь  «Финалгон», масло  камфорное);
· Настойки, экстракты  хранят во  флаконах  с  притертыми  пробками  или  плотными  крышками, предотвращая  возможность  испарения  спирта  и  усиления  концентрации  препаратов.
6. Признаки  непригодности  лекарств:
· Порошки, таблетки – изменение  цвета, структуры;
· Стерильные  растворы – изменение  цвета, прозрачности, появление  хлопьев;
· Настои, отвары – изменение  цвета, помутнение, появление  неприятного  запаха;
· Мази – изменение  цвета, расслаивание, прогорклый  запах.
7. Сроки  хранения:
· Стерильные  растворы, изготовленные  в  аптеке, - 3  суток, под  металлической  обкаткой – 30  суток;
· Растворы  для  инъекций  и  глазных  капель, изготовленные  в  аптеке, - не  более  2  суток.
8. Ответственность  за  расход  и  хранение  медикаментов, а  также  за  порядок  на  местах  хранения, соблюдение  правил  выдачи  и  назначения  лекарств  несет  заведующий  лечебным  отделением. Непосредственным  исполнителем  организации  хранения  и  расхода  является  старшая  медсестра.

Правила  хранения  и  учета  наркотических  и  
сильнодействующих  лекарственных  средств
Хранение  наркотических  и  сильнодействующих  лекарственных  средств  осуществляют  в  сейфе.
Условия  хранения  в  сейфе:
1. На  внутренней  поверхности дверцы  размещают  перечень  препаратов  с  указанием  высших  разовых  и суточных  доз, а  также  противоядия  при  отравлениях.
2. Книга  учета  наркотических  средств: все  листы  пронумерованы, скреплены  бумажным  листом  на  последней  странице  с  указанием  количества  страниц, с  подписью  руководителя  ЛПУ  или  его  заместителей  и печатью  ЛПУ. Для  каждого  препарата  выделяют отдельные  листы, где  указывают  наименование  лекарства, его  количество, дату  применения, ФИО  пациента, номер  истории  болезни, количество использованных  ампул, их  остаток, подпись медсестры.
3. Ключи  от сейфа  хранятся  у  лиц, ответственных  за  хранение  ядовитых  и сильнодействующих  средств. На  ночь  ключи передают  дежурному  врачу, делая  запись в  тетради  передачи  ключей  от  сейфа  с  наркотическими  веществами  и  ставя  подписи  передающего  и  принимающего  ключи  и  запасы  наркотических  средств.
Наркотические  и  ядовитые  лекарственные  средства  подлежат  предметно-количественному  учету  в  соответствии  с  приказом  МЗ  РФ  № 330  от  12  ноября  1997 г. Препараты  вводит  медсестра  по  назначению  врача  и  в его  присутствии, а  пустые  ампулы  из-под  наркотиков  не  выбрасывает, а  передает  старшей  медсестре. Специальная  комиссия  под председательством  главного  врача  уничтожает  использованные  ампулы  1  раз  в  10 дней  с  составлением  соответствующего  акта  по  установленной  форме.
Запасы  ядовитых  лекарственных  средств  в  отделениях  не должны  превышать  5-дневной  потребности, сильнодействующих – 10-дневной.
Для  оказания  экстренной  медицинской  помощи  в  вечернее  и ночное  время по  жизненным показаниям  разрешено  создавать  в  приемных  отделениях  стационаров  5-дневный  резерв  наркотических  средств. Этим  резервом  может  распоряжаться  ответственный  дежурный  врач  во  всех  подразделениях  лечебного  учреждения.

Оформление  журнала  учета  наркотических  средств
Последовательность  действий:
1. Пронумеровать  страницы в журнале.
2. Пронумеровать  журнал, концы  журнала  закрепить  на  последней  странице  бумажным  листком, на  котором:
· Указать  количество  страниц;
· Поставить  печать  ЛПУ  и  подпись  главного  врача.
3. Отвести  отдельный  лист на  каждый  наркотический  анальгетик  и  указать:
· Наименование  препарата;
· Дату  применения;
· Откуда  получен  препарат, номер  документа  (например  аптека  № ____ , требование  № ___ );
· Количество;
· ФИО  пациента;
· Номер  карты  стационарного  пациента;
· Количество использованных ампул;
· Остаток;
· Подпись  медсестры.
4. Хранить  журнал  в сейфе  вместе  с неиспользованным  препаратом  и  пустыми  ампулами.
5. Фиксировать  в  специальной  тетради  передачу  ключа  от  сейфа, в  которой  указать:
· Название  наркотических  анальгетиков, количество  ампул;
· Дату;
· Отметку  о сдаче ключей;
· Поставить  подписи  сдающей  медсестры, принимающей  медсестры, врача.



Раздача  лекарственных  средств  в отделении
Раздача  лекарств  в  лечебном  отделении  стационара  медицинская  сестра  производит  в строгом  соответствии  с   врачебными  назначениями.

	Журнал  передачи ключей  и  содержимого  сейфа

	Дата
	Наименование наркотического лекарственного  средства
	ФИО
подпись сдавшего
	ФИО
подпись
принявшего

	
	Sol.
Promedoli
2% - 1ml в ампулах
	Sol.
Morphini
2% - 1ml в ампулах

	Sol.
Omnoponi
2% - 1ml
в  ампулах
	Sol.
Phentanyli
2% - 1ml
в
ампулах
	
	

	
	
	
	
	
	
	




Журнал  учета  наркотических лекарственных средств
в  процедурном  кабинете
Отделение ____________________________________
	Дата

	Откуда получены
№ документа
	Кол-во
	ФИО
Подпись мед. сестры
	Дата
выдачи
	ФИО пациента
№ карты
	Кол-во
Использованных ампул
	Остаток 
	Ответственный за хранение выдачу
	Подпись врача

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	













Книга  учета  наркотических лекарственных средств
в  отделениях  и  кабинетах
Отделение _____________________________________
Наименование  средства _________________________
Единица  измерения  ____________________________
	Дата
получения
	Откуда получены
№ докумен
тов
	Кол-во
	ФИО
подпись
старшей
мед. сестры
	Дата
выдачи
	ФИО
мед.сестры
получа
ющей
наркотические
лекарственные средства
	Кол-во
	ФИО
мед. сестры
получившей
наркоти
ческие
лекарствен
ные средства
	Остаток
	Подпись старшей медицинской сестры

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Фармакотерапия – одна  из  зависимых  функций  медсестры, включающая  подготовку  к применению  назначенных  врачом  препаратов  и  выполнение  лечебных  процедур.
Лекарственные  формы  систематизируют  на:
1. Твердые:
· Таблетки;
· Капсулы;
· Драже;
· Порошки.
2. Мягкие:
· Свечи;
· Мази.
3. Жидкие:
· Растворы;
· Отвары;
· Настойки;
· Болтушки.
4. Газообразные:
· Аэрозоли.

Лист  назначений
Терапевтическое       отделение               палата  №   5
Фамилия, имя, отчество      Иванов  Иван  Иванович 
Медицинская карта № 1753
Ишемическая болезнь сердца      Возраст   65  лет
Дата поступления   10. 03. 2018  года
	Дата 
	Инъекция
	Дата
	Внутренние
	Дата
	Наружные

	Назначе
ния
	Отмены

	
	Назначе
ния
	Отмены 
	
	Назначе
ния
	Отмены 
	

	10.03
	11.03
	Sol.analgini
50%-2 ml
	10/03
	
	Кардикет при болях в сердце
	10.03
	
	Общий анализ крови

	
	
	
	10.03
	15.03
	Эгилок-25 мг в 2 приема (утро, вечер)
	10.03
	
	Общий анализ мочи

	
	
	
	10.03
	
	Валосердин-по 30 кап. 2 раза в день
	10.03
	
	Биохимия крови: 
билирубин
холестерин общ.
амилаза
белок общ.

	
	
	
	13.03
	
	Вазелип-10 мг вечером
	15.03
	
	УЗИ сердца

	
	
	
	
	
	
	18.03
	
	ЭЭГ



Обязанности  медсестры  по  контролю  лекарств
· Зависимые  сестринские  вмешательства – 
Соблюдать:
· Наименование препарата;
· Лекарственную форму.
· Независимые  сестринские  вмешательства – 
Контролировать:
· Срок  годности;
· Дату  изготовления;
· Состояние  упаковки;
· Внешние  признаки  медикамента.
Раздача  лекарств  в  отделении
Последовательность  действий:
1. Приготовить  листы  врачебных  назначений.
2. Поставить  на  передвижной  столик  медикаменты  соответствующих  лекарственных  форм, пипетки, ножницы.
3. Раздать  каждому  пациенту  препарат  для  употребления  per  os.
4. Ввести  лекарство  в  ухо, глаз  или  ввести   per  rectum  свечи.
5. Фиксировать  и  контролировать  прием  лекарств  пациентами.
Сестра  информирует  пациента:
· обо  всех  особенностях  применяемых  лекарственных  средств. Например, о  горечи  препарата  или  когда  препарат  нельзя  разжевывать  (например, капсула);
· о  времени  наступления  ожидаемого  результата  (снижения  АД  при  гипертензии, снижения  температуры  тела  при  лихорадке, обезболивании, засыпании).
Медсестра  отвечает на  все  вопросы  пациента  и  родственников. Консультирует  по  возникающим  проблемам.
Примечание. В  некоторых  ЛПУ  лекарственные  препараты  постовые  сестры  раскладывают  заранее  на  одни  сутки  в  специальные  лотки, разделенные  на  ячейки, где указывают  номер  палаты  и  ФИО  пациента. Медсестра  разносит  лекарства  по  палатам  в  этом  лотке.
Такой порядок  раздачи  медикаментов  является  бесконтрольным, так  как  пациенты  вовремя  не  принимают  лекарства, иногда  забывают, нарушают  режим  и  кратность  приема, употребляют  одномоментно  несколько  препаратов. Проследить  за  эффективностью, побочными  действиями  или  токсичностью  лекарств  невозможно.
!  Обеспечение  правил  безопасности  пациента
при  применении  медикаментов
Ввести  препараты  согласно  врачебному  назначению.
Обеспечить  соответствие  лечебной  дозе  и  кратность  применения. 
Выполнить  индивидуальную  дозировку.
Предусмотреть  способ  введения.
Соблюсти  время  введения.
Связать  с  приемом  пищи.

Обучение  пациента  правилам  поведения  
при  приеме  лекарственных  средств
1. мотивировать  пациента  к  правильному  проведению  медикаментозного  лечения, используя  правила  биоэтики, деонтологии.
2. Выяснить  возможную  реакцию  организма  на  некоторые  препараты.
3. Составить  список  всех  лекарственных  препаратов, назначенных врачом.
4. Добавить  в  список  растительные  средства:  витаминные  и  минеральные  добавки, отвары, травяные  чаи.
5. Отметить  в  списке  препараты  для  приема, например:
утром – буквой  «У»,
днем – «Д»,
вечером – «В»,
а  также  сгруппировать  лекарства  в зависимости  от  приема  пищи:
до  еды;
во  время  еды;
после  еды;
перед  сном.
6. Написать  особые  признаки  для  каждого  препарата  (например  форму  таблетки, размер, цвет, надписи  на  ней).
7. Отметить  особенности  введения  медикаментов  (сублингвально, интраназально, ректально).
8. Определить  правила  приема  по  каждому  препарату, например, чем  запивать  лекарство, каким  количеством  жидкости, с  какими  продуктами  сочетать.
9. Обратить  внимание  на  возможные  реакции  организма  в процессе лечения: головокружение, слабость, понос или  запор, сыпь, аритмия, затруднение  дыхания.
10. Записать  телефоны  лечащего  врача  и  служб  экстренной  помощи.
Медсестре следует  учитывать, что  пациент  и его  родственники  имеют  право на  информацию  о  лекарственных  препаратах, назначаемых  врачом, и  отказ  от  их  введения.
Лекарственные  средства  можно  вводить  по схеме, однократно  или по  мере  необходимости:
· Наружно, т.е.  местно  (лекарство  наносят  на  кожу  или  участок  слизистой  оболочки);
· Энтерально, т.е.  внутрь  (лекарственные  препараты  всасываются  в желудочно-кишечном  тракте);
· Парентерально, т.е.  в  кровь  (лекарство инъецируют  посредством  иглы).


Способы  применения  лекарственных  средств
 (
Внутренний 
) (
Парентеральный 
) (
Наружный 
)

 (
Перорально 
) (
Мягкие ткани
) (
Кожные покровы
)

 (
Сосуды 
) (
Сублингвально 
) (
Верхние дыхательные пути
)


	

 (
Мозговые оболочки
) (
Вагинально 
) (
Уши 
) (
Ректально 
) (
Полости 
) (
Глаза 
)




От  пути  введения  медикаментов  в  организм  зависят:
1. Скорость  наступления  эффекта;
2. Величина эффекта;
3. Продолжительность действия.

Действие  лекарственных  средств
Энтеральный  (прием внутрь)  путь – это  введение  лекарственных  веществ  через  желудочно-кишечный  тракт.
                                             Через  рот  (per  os);
Варианты                            Под  язык  (sub  lingua);
                                             Через  прямую  кишку  (per  rectum).

Пероральный  путь  введения
Введение  лекарственных  веществ  через  рот  наиболее  доступно и  распространено. При приеме  внутрь  препараты  действуют  медленно, абсорбируясь  слизистой  оболочкой  желудочно-кишечного  тракта. Всасывание  происходит, в  основном, в  тонком кишечнике; в  печени  возможна  инактивация  препаратов, затем, поступая  в  кровоток, они  оказывают  общее  (системное)  действие.
Лекарственные  формы:  таблетки, капсулы, капли, порошки, настойки, микстуры, настои, сиропы.
Прием  препаратов:
· Натощак – за  20 – 60  минут  до  завтрака – для  ускорения  лечебного  эффекта  (слабительные, противоглистные);
· До  еды – за  15 – 30  минут  до приема  пищи  (обволакивающие);
· Во  время  еды – улучшают  процесс  пищеварения  (ферментативные  препараты);
· После  еды – все  остальные  препараты  раздражающего  действия.
Вещество  начинает  действие  обычно  через  15 – 30  минут. Лечащий  врач  назначает  медикаменты  в  определенной  дозировке.
Доза – это  количество  лекарственного  вещества  (в  миллилитрах – мл, граммах – г, единицах  действия – ЕД)  для  однократного  приема, зависит  от  массы  тела  и  возраста  человека  (ребенок, взрослый, пожилой).
Назначение  дозы  препаратов:
· Разовая – на  один  прием;
· Ударная   (высшая  разовая) – максимальное  количество  лекарственного  вещества  на  один  прием;
· Суточная – предельное  количество  препарата  в  сутки;
· Курсовая – прием  лекарства  на  один  лечебный  цикл.

	Лекарственные  формы
	Особенности применения

	Таблетки, капсулы, драже
	Применяют в неизмененном виде, запивают  водой

	Микстуры, отвары, настои
	Дозируют  мерными ложками

	Настойки 
	Дозируют каплями



Преимущества  применения:
+ безопасность  и  эффективность;
+ простота  и  доступность;
+ разнообразие  лекарственных  форм.
Недостатки  способа:
· неточность  дозировки  вследствие  частичной  инактивации  препаратов  в  печени, а  также  под  влиянием  пищеварительных  ферментов;
· зависимость  эффекта  от  состояния  и  индивидуальной  чувствительности  организма;
· медленное  и  неполное  всасывание  в  пищеварительном  тракте;
· зависимость  от  патологического  состояния  (рвота, судороги, отсутствие  сознания);
· невозможность  оказания  помощи  в  острых  клинических  ситуациях;
· побочное  воздействие  на слизистую  оболочку  желудочно-кишечного  тракта.

Сублингвальный  путь  введения
Введение  лекарственных  веществ  под язык  используют  как  доврачебную  помощь  при  неотложных  состояниях. Применяют  препараты  быстрого  действия – нитроглицерин, валидол. Средства  хорошо  всасываются  через  слизистую  оболочку  подъязычной  области  и  быстро  попадают  в  кровь, минуя  печень  и  не  разрушаясь  пищеварительными  ферментами.
Лекарственные  формы: таблетки, капсулы, растворы.
Преимущества  применения:
+ применяют  в  острых  состояниях;
+ не требуют  профессиональных  знаний.

Ректальный  путь  введения
Введение  лекарств  через  прямую  кишку  осуществляют  в  виде  жидких  (отвары, растворы, слизи)  и  твердых  (ректальные  суппозитории)  форм.
Лекарственные  препараты  оказывают  местное  действие  на  слизистую  оболочку  прямой  кишки  и  резорбтивное – на  организм  в целом.
Перед  введением  некоторых  медикаментов  следует  ставить  очистительную  клизму.
Преимущества  применения:
+ всасывание  в  кровь  в  неизмененном  виде, минуя  барьер  печени;
+ безопасный  альтернативный  способ  введения.
Суппозитории  (свечи) – это  конические, цилиндрические  или  овальные  лекарственные  формы, твердые  при  обычных  условиях, растворяются  или  расплавляются  при  контакте  со  слизистой  оболочкой  прямой  кишки. Оказывают  местное  и  общее  действие  на  организм  человека.
Виды  свечей:
· Ректальные – применяют  при  тошноте  или  рвоте  у  пациента, запорах, иногда  при  неприятном  запахе  и  вкусе  лекарства, что  и  вкусе  лекарства, что  исключает  его  пероральный  прием. При  введении  свечей  системного  действия  кишечник  опорожняют  для  обеспечения  полноценного  всасывания  препарата;
· Вагинальные – обеспечивают  местное  противомикробное  или  противовоспалительное  действие.

Введение  ректальных  суппозиториев
Приготовить:  перчатки, суппозиторий, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: на  боку, ноги  согнуты  в  коленях.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки.
2. Вскрыть  оболочку  упаковки  суппозитория.
3. Надеть  перчатки.
4. Извлечь  суппозиторий  из  упаковки.
5. Поднять  левой  рукой  верхнюю  ягодицу  и  ввести  правой  рукой  суппозиторий  заостренным  концом  в  анус  на  глубину  2 – 3 см  за  наружный  сфинктер.
6. Снять  перчатки, сбросить  в  дезраствор, вымыть  и  осушить  руки.
7. Придать  пациенту  комфортное  положение  в  постели.


Наружный  путь  введения
Наружный путь  введения – воздействие  лекарственных  средств  преимущественно  местно  на  кожу  и  слизистые  оболочки, в  глаза, нос, уши, через  дыхательные  пути.
Цель  местного  применения  лекарств:
· Улучшение всасывания  препаратов  через кожу  или  слизистые  оболочки;
· Обеспечение  местного анестезирующего  эффекта;
· Обеспечение  бактерицидного  и  бактериостатического  эффекта.
Способы применения: нанесение, втирание, припудривание, компрессы, примочки, повязки, закапывание  капель, ингаляции.
Лекарственные  формы:  мази, эмульсии, линименты, лосьоны, желе, гели, пены, пасты, растворы, болтушки, порошки, настойки, аэрозоли.
Преимущества  применения:
+ доступность  и  простота;
+ разнообразие  лекарственных  форм  и  способов  их  применения.

Применение  лекарственных  препаратов  на  кожу
Перед  воздействием  на  кожу  лекарственные  формы:
· Жидкие  (лосьон, болтушка) – наливать  на  марлевую  салфетку;
· Мягкие  (мазь, паста, крем, желе, гель) – наносить  на  участок  кожи  аппликатором, салфетками, шпателем, руками;
· Твердые  (присыпки) – наносить  на  участок  кожи  встряхивающими  движениями  из  упаковки.
 (
Способы применения мазей, гелей, пластырей, паст на кожу
)

 (
Растирание 
) (
Компрессы 
) (
Повязки 
) (
Нанесение 
)


! ЗАПОМНИТЕ! 
При  использовании  лекарственного  средства  на  кожу  необходимо:
· Осмотреть  место  нанесения  лекарства, убедиться  в  отсутствии  гиперемии, сыпи, припухлости;
· Обработать  теплой  водой  или  кожным  антисептиком;
· Осушить  полотенцем  или  марлевыми  салфетками.

Применение  присыпки
Приготовить: перчатки, салфетку/полотенце, присыпку, контейнер  с  дезинфектантом.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Вымыть  и  высушить  кожу  салфеткой  или  полотенцем.
3. Равномерно  встряхивающими  движениями  нанести  на  кожу  присыпку  («припудрить»).
4. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант.
5. Обеспечить  пациенту  комфортные  условия.
6. Обработать  руки.

Применение  пластыря  на  неповрежденную  кожу
Приготовить: перчатки, пластырь,  контейнер  с  дезинфектантом.
Последовательность  действий;
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Вскрыть  упаковку  пластыря.
3. Снять  защитный  слой, не  касаясь  руками  внутренней  поверхности.
4. Зафиксировать  пластырь  на  коже.
5. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант.
6. Обеспечить  пациенту  комфортные  условия.
7. Обработать  руки.

Применение  мази  на  кожу
Приготовить: мазь, перчатки, аппликатор, контейнер  с  дезинфектантом.
Последовательность  действий:
1. Осмотреть  участок  кожи  для  применения  мази.
2. Обработать  руки, надеть  перчатки.
3. Выдавить  из  тюбика  на  аппликатор  нужное  количество  мази.
4. При  нанесении  мази:
· Нанести  тонкий  слой;
· Оставить  кожу  открытой  в  течение  10 – 15  минут  до  полного  всасывания.
При  втирании  мази:
· Втирать  вращательными  движениями  до  полного  всасывания;
· Обеспечить  тепло  (укрыть, укутать, наложить  повязку/компресс).
5. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант.
6. Обеспечить  пациенту  комфортные  условия.
7. Обработать  руки.
8. Документировать  выполнение  процедуры.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Мазь  раздражающего  действия нанести  на  аппликатор, индифферентную – на  руки.
2. Внимательно  изучить  инструкцию  по  применению  мази.

Применение  лекарственных  препаратов  
в  глаза, нос, уши
Перед  введением  медикаментов  необходимо:
· Проводить  мероприятия  по  личной  гигиене;
· Соблюдать  температурный  режим  капель:
в  глаза, нос – комнатной  температуры
в  уши – температура  тела.
В  нос  препараты  применяют  с  целью:
· Обеспечения  носового  дыхания;
· Противовоспалительной  терапии;
· Иммуностимуляции.

Закапывание  капель  в  нос
Приготовить: препарат, перчатки, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: сидя, лежа.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Голову  слегка  запрокинуть. Приподнять  кончик  носа.
3. Закапать  3 – 4  капли  препарата  в  один  носовой  ход, прижать  крыло  носа  к  перегородке  и  наклонить  голову  в  эту  же  сторону.
4. Через  2  минуты  внести  капли  в  той  же  последовательности  в  другой  носовой  ход.
5. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант.
6. Обработать  руки.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Запрокинуть  голову  пациента  и  ввести  капли  в оба  носовых  хода  при  использовании  масляных  препаратов. Во  рту  пациент  ощутит  вкус  капель – препарат  стекает  по  задней  стенки  глотки.
2. Попросить  пациента  освободить  носовую  полость  от  слизи  и  после  манипуляции.

Закладывание  мази  в  нос
Приготовить: препарат, перчатки, ватные  турунды  в  упаковке, лоток  для  сброса, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: сидя, лежа.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Нанести  на  ватную  турунду  небольшое  количество  мази.
3. Голову  слегка  запрокинуть, приподнять  кончик  носа.
4. Ввести  турунду  с  мазью  в  носовой  ход  вращательными  движениями  на  глубину  не  более  1,5 сантиметра.
5. Оставить  турунду  в  носу  на  10 – 15  минут, после  чего  удалить  и  сбросить  в  лоток.
6. Ввести  при  необходимости  вторую  турунду  с  мазью  и  другой  носовой  ход.
7. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант.
8. Обработать  руки.
9. Создать  пациенту  комфортное  положение.

В  ухо  препараты  применяют  с  целью:
· Облегчения  боли;
· Введение  антибиотиков;
· Размягчение  серы.

Закапывание  капель  в  ухо
Приготовить: препарат, перчатки, ватные  шарики  в  упаковке, лоток  для  сброса, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: сидя, лежа, голову  наклонить  в  здоровую  сторону.
Последовательность  действий:
1. Нагреть  препарат  до  температуры  тела.
2. Обработать  руки, надеть  перчатки.
3. Оттянуть  ушную  раковину  кверху  и  кзади  для  выпрямления  наружного  слухового  прохода.
4. Ввести  5 – 6  капель  в  наружный  слуховой  проход.
5. Надавить  слегка  на  козелок  уха. Чтобы  направить  капли  внутрь.
6. Заложить  ватный  шарик, положение  головы  не  менять  5 – 10  минут.
7. Сбросить  шарик  в  лоток.
8. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант.
9. Обработать  руки.
10. Создать  пациенту  комфортное  положение.

Закладывание  мази  в  ухо
Приготовить: препарат, перчатки, ватные  турунды  в  упаковке, лоток  для  сброса,  контейнер с  дезинфектантом.
Положение  пациента: сидя, лежа, голову  наклонить  к  противоположному  плечу.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Нанести  на  стерильную  ватную  турунду  нужное  количество  мази.
3. Оттянуть  ушную  раковину  кверху  и  кзади  для  выпрямления  наружного  слухового  прохода.
4. Ввести  вращательными  движениями  ватную  турунду  в  наружный  слуховой  проход.
5. Оставить  турунду  в  ухе  на  время  лечебного  воздействия, в  дальнейшем  сбросить  в  дезинфектант.
6. Обработать  руки.
7. Создать  пациенту  комфортное  положение.

Цель  введения  глазных  лекарственных  средств
· Местное  действие  препарата;
· Измерение  внутриглазного  давления;
· Расширение  зрачка  для  обследования.
Все  лекарства  и  перевязочный  материал  должны  быть  стерильны  и  предназначены  для  офтальмологической  практики. Препараты  вводят  в  нижний  конъюктивальный  мешок, не  повреждая  чувствительную  роговицу. Исключить  контакт  ресниц, век  и  конъюктивы  с пипеткой.
Глаз – чувствительный  к  инфекции  и  травме  орган.

Закапывание  капель  в  глаза
Приготовить: препарат, перчатки, стерильные  ватные  шарики/салфетки  в  упаковке, 0,9%  раствор  натрия  хлорида, лоток  для  сброса, в  контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: сидя, лежа, голова  слегка  запрокинута.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Дать  в  руки  пациенту  стерильный  шарик/салфетку  для  обеспечения  личной  гигиены.
3. Попросить пациента  смотреть  вверх.
4. Оттянуть  большим  пальцем  левой  руки  нижнее  веко  книзу.
5. Ввести  1  каплю  в  нижний  свод  глазного  яблока, не  касаясь  ресниц  и  держа  пипетку  перпендикулярно  нижнему  веку.
6. Попросить  пациента  закрыть  глаза.
7. Приложить  к  внутреннему  углу  шарик, смоченный  физраствором.
8. Сбросить  шарики  в  лоток.
9. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант.
10. Обработать  руки.
11. Создать  пациенту  комфортное  положение.
Рекомендации  для  медсестры:
Использовать  сухие  перевязочные  материалы  нецелесообразно. Увлажненным  шариком  удаляют  остатки  препарата.

Закладывание  глазной  мази  из  тюбика
Приготовить: препарат, перчатки, ватные  шарики/салфетки  в  упаковке, лоток  для  сброса, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: сидя, лежа, голова  слегка  запрокинута.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки.
2. Взять  препарат, снять  колпачок.
3. Попросить  пациента  смотреть  вверх.
4. Надеть  перчатки  и  оттянуть  большим  пальцем  нижнее  веко.
5. Внести  мазь  в  конъюктивальный  свод  от  внутреннего  угла  глаза  к  наружному.
6. Попросить  пациента  сомкнуть  веки.
7. Провести  легкий  круговой  массаж  через  сомкнутые  веки, убрать  излишки  мази  ватным  шариком/салфеткой.
8. Сбросить  отработанный  материал  в  лоток.
9. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант.
10. Обработать  руки.
11. Создать  пациенту  комфортное  положение.

Ингаляционный  путь  введения
Лекарственные  препараты  в виде  аэрозолей  и  газообразных  веществ  (закись  азота, кислород)  применяют  ингаляционно  через  дыхательные  пути.
Препараты  используют  как  сосудосуживающее  и  противовоспалительное  средство  в  нос  и  рот.
Преимущество  применения:
+ локальное  действие  (в  рот, нос);
+ воздействие  в  неизмененном  виде  на  патологический  очаг.
Недостатки  способа:
· раздражение  слизистой  оболочки  дыхательных  путей.
· плохое  проникновение  лекарственных  средств  непосредственно  в  очаг  при  нарушении  бронхиальной  проходимости.
Различают  ингаляторы: стационарные, портативные, карманные.
Карманные  ингаляторы  применяют  при  приступе  бронхиальной  астмы. Медсестра  обучает  пациента  пользованию  индивидуальным  ингалятором.

Применение  карманного  ингалятора
Последовательность  действий:
1. Вымыть  и  осушить  руки.
2. Снять  с  баллончика  защитный  колпачок  и  перевернуть  вверх  дном.
3. Встряхнуть  препарат.
4. Охватить  губами  насадку.
5. Сделать  глубокий  вдох, нажать  на  дно  баллончика  и  задержать  дыхание  на  5 – 10  секунд.
6. Сделать  медленный  выдох  через  нос.
7. Надеть  защитный  колпачок.
8. Вымыть  и  осушить  руки.
Лекарственное  средство  можно  вводить  и  через  нос, применяя  специальную  насадку.

Применение  ингалятора  в  нос  как
противовоспалительного  средства
Последовательность  действий: 
1. Вымыть  и  осушить  руки.
2. Снять  с  баллончика  защитный  колпачок.
3. Встряхнуть  препарат.
4. Слегка  запрокинуть  голову.
5. Ввести  наконечник  ингалятора  в  правый  носовой  ход, нажать  на  дно  баллончика и  ввести  препарат.
6. Прижать  правое  крыло  носа  к  носовой  перегородке  и  задержать  дыхание.
7. Произвести  выдох  через  рот.
8. Повторить  те  же  действия, введя  наконечник  в  левый  носовой  ход.
9. Вымыть  и  осушить  руки.

Парентеральный  путь  введения
Инъекционный  путь  введения  лекарственных  веществ – минуя  пищеварительный  тракт, через  инъекции  (от  лат. injectio – впрыскивание).
Парентеральное  введение  лекарств:
· Обеспечивает  быстрое  поступление  в  кровь  при  невозможности  перорального  введения;
· Предпочтительно  в  случае  разложения  веществ  в  желудочно-кишечном  тракте  или  затрудненного  всасывания.
Многообразие  путей  введения:
· В  ткани – кожа, подкожная  клетчатка, мышца, кость;
· В  сосуды – вены, артерии, лимфатические  сосуды;
· В  полости – брюшная, плевральная, сердечная, суставная;
· В  субарахноидальное  пространство – под  мозговую  оболочку.
Преимущества  применения:
+  быстрота  действия – применение  в  качестве  неотложной  помощи;
+ точность  дозировки – исключение  влияния  пищеварительных  ферментов  и  барьерной  роли  печени;
+  независимость  от  состояния  пациента.
Недостатки  способа:
· Возможность  осложнений;
· Риск  инфицирования.
Лекарственные  препараты  инъецируют  в  ткани  иглой  с  помощью  шприца  (от  нем. Spritze, от  spritzen – брызгать). Выполнение  инъекций  требует  обязательной  профессиональной  компетенции.
Емкость  шприца  необходимо  выбирать  в  зависимости  от  количества  раствора, которое  необходимо  ввести. Выбор  иглы  зависит  от  места  инъекции, количества  и  характера  раствора.
Лекарства  из  аптеки  поступают  в  ампулах  или  флаконах  в  виде  жидкостей  и  сухого  порошка. Порошок  смешивают  со  стерильной  водой  или  физиологическим  раствором  для  получения  инъецируемого  раствора.

Определение  цены  деления  шприца
Цена  деления  шприца  позволяет  набрать в шприц  заданную  дозу  лекарства.
Последовательность  действий:
1. Найти  на  цилиндре  шприца  ближайшую  к  подыгольному  конусу  цифру  (объем  цилиндра).
2. Подсчитать  количество  делений  между  этой  цифрой  и  подыгольным  конусом.
3. Разделить  цифру  на  количество  делений.
Парентеральные  вмешательства  по  назначению  врача  в  лечебном  отделении  выполняет  медицинская  сестра  процедурного  кабинета.

Подготовка  процедурного  кабинета  к  работе
Медсестра:
1. Готовит  дезинфектанты  для  шприцев, игл, перчаток, оборудования, перевязочного  материала;
2. Обрабатывает  все  рабочие  поверхности  стерильной  ветошью, смоченной  дезинфектантом;
3. Включает  бактерицидный  облучатель  на  60  минут;
4. Готовит  стерилизационные  коробки  (биксы);
5. Накрывает  рабочий  стол  для  лекарств  и  инструментов;
6. Готовит  медицинскую  документацию.

Подготовка  шприца
Проверить  герметичность  и  срок  годности  упаковки  шприца.
Приготовить: шприц  в  упаковке, лоток, кожный  антисептик.
Последовательность  действий:
1. Провести  гигиеническую  обработку  рук.
2. Вскрыть  упаковку  шприца  со  стороны  рукоятки  поршня.
3. Соединить  шприц  с  иглой  внутри  упаковки.
4. Собранный  шприц  можно:
· Оставить  в  данной  упаковке;
· Положить  в  стерильный  лоток.

Набирание  лекарства  из  ампулы
Приготовить: препарат, шприц, салфетки  с  кожным  антисептиком, лоток  для  сброса.
Последовательность  действий:
1. Взять ампулу  левой  рукой, встряхнуть  ее, чтобы  раствор  опустился  вниз.
2. Обработать  узкий  конец  ампулы  салфеткой  и  вскрыть  ее  движением  от  себя.
3. Сбросить  салфетку  с  осколками  в  лоток  для  отработанного  материала.
4. Взять  шприц  в  правую  руку: указательный  палец  поместить  на  канюлю, остальными – цилиндр.
5. Взять  ампулу  2-м  и  3-м  пальцами  левой  руки, держать  дном  вверх  или  вниз.
6. Осторожно  ввести  иглу  правой  рукой  и,не  касаясь  краев  ампулы, 1-м  и  4-м  пальцами  левой  руки  фиксировать  цилиндр.
7. Аспирировать  лекарственный  раствор  в  шприц  правой  рукой, оттягивая  поршень  на  себя.
8. Извлечь  иглу  из  ампулы, сбросить  ампулу  в  лоток.
9. Надеть  на  иглу  защитный  колпачок, вытеснить  воздух, держа  шприц  вертикально.
10. Положить  шприц  на  стерильный  лоток  без  колпачка  или  в  упаковку  для  шприца  с  колпачком.
Рекомендации для  медсестры:
Вытеснить  воздух  из  шприца  в  колпачок  с целью  токсической  безопасности.

Набирание  лекарства  из  флакона
Приготовить: препарат, шприц, пинцет/ножницы, салфетки  с  кожным  антисептиком, лоток  для  сброса.
Последовательность  действий:
1. Вскрыть  нестерильным  пинцетом  или  ножницами  крышку  в  центре  флакона.
2. Обработать  салфеткой  резиновую  пробку.
3. Набрать  в  шприц  количество  воздуха, равное  объему  набираемой  жидкости.
4. Ввести  иглу  вертикально  в  центр  пробки  и  вытеснить  воздух  во флакон.
5. Перевернуть  флакон  вверх  дном  и  набрать  нужное  количество  жидкости: в  левой  руке  держать  флакон  и  цилиндр, а  правой  рукой  аспирировать  препарат.
6. Вывести  иглу  из  флакона, надеть  защитный  колпачок, вытеснить  воздух, держа  шприц  вертикально.
7. Положить  шприц  на  стерильный  лоток  без  колпачка  или  в  упаковку  для  шприца  с  колпачком.

Особенности  использования  антибиотиков
Многие  антибиотики  для  парентерального  применения  выпускают  во  флаконах  в  твердой  лекарственной  форме – в  виде  кристаллического  порошка. Для  инъекционного введения  следует  использовать  стерильные  растворители:
· 0,9%  изотонический  раствор  натрия  хлорида  (физиологический  раствор);
· Воду  для  инъекций;
· 0,25%  или  0,5%  растворы  новокаина.
Антибиотики  вводят  внутримышечно  или  внутривенно  по  назначению  врача.
При  разведении  антибиотика  новокаином  необходимо  учитывать  аллергологический  анамнез  пациента. Новокаин – это  наиболее  широко  применяемый  растворитель  в  отечественном  здравоохранении, обладает  обезболивающим  эффектом.
 (
Антибиотики  выпускают  во  флаконах
Дозируют  в  
единицах  действия  
(ЕД)
  
и
  граммах  
(г):
1,0 г – 1000000 ЕД
0,5 г – 500000ЕД
0,25 г – 250000 ЕД
)




Правила  разведения  антибиотиков

	Соотношение ингредиентов
	Расчет
	Соотношение ингредиентов
	Расчет

	


1:1
	на 100000 ЕД
1 мл растворителя

250000 ЕД – 2,5 мл растворителя

500000 ЕД – 5,0 мл растворителя

1000000 ЕД – 10,0 мл растворителя
	


2:1
	на 10000 ЕД – 0,5 мл растворителя

500000 ЕД – 2,5 мл растворителя

1000000 ЕД – 5,0 мл растворителя




В  детской  практике  применяют  разведение  1:1  (малые  дозы  антибиотика), в  терапии  взрослым – преимущественно  2:1.
Например, пациенту  необходимо  ввести  500000 ЕД  антибиотика. При  разведении  1:1  необходимо  взять  5  мл  растворителя;  но  можно  применить  и  правило  разведения  2:1, в  этом  случае  берут  2,5 мл  растворителя. При  больших  дозах  антибиотиков  целесообразно  использовать  правило  разведения  2:1  (1 млн  ЕД; 1,2 млн ЕД; 1,5 млн ЕД), так  как  частое  введение  антибиотиков – угроза  осложнения  (асептический  нерассасывающийся  инфильтрат).
При  разведении  антибиотика  растворитель  лечебной  функции  не несет – доза  препарата  не  зависит  от  количества  растворителя.

Разведение  антибиотиков
Приготовить: шприц, флакон  с  препаратом, растворитель, салфетки  с  кожным  антисептиком, контейнер  с  дезинфектантом.
Последовательность  действий:
1. Набрать  в шприц  необходимое  количество  растворителя  из  ампулы/флакона.
2. Вскрыть  крышку  в  центре  флакона  с  антибиотиком  и  обработать  салфеткой  с  антисептиком  резиновую  пробку.
3. Ввести  иглу  вертикально  в  центр  пробки  флакона, ввести  растворитель.
Последующие  действия  зависят  от  способа  разведения.
	Вариант № 1
	Вариант № 2

	Встряхнуть  флакон  для  растворения
	Отсоединить шприц с иглой. Поместить его на стерильный лоток или в упаковку для шприца

	Перевернуть  верх дном и набрать нужное количество антибиотика, вытеснить воздух
	Встряхнуть флакон для растворения

	
	Набрать в шприц количество воздуха, равное объему растворителя

	
	Ввести иглу, перевернуть флакон вверх дном и набрать нужное количество антибиотика, вытеснить воздух.


4. Поместить  шприц  на  стерильный  лоток  без  колпачка  или  в  упаковку  для  шприца  с  колпачком.
Шприц  готов  для  инъекции  антибиотика.

Смешивание  лекарственных растворов  в  одном  шприце
Приготовить: шприц, флаконы  с  препаратами.
Соблюдать  стерильность  для  каждого  препарата.
Последовательность  действий:
1. Ввести  шприцем  в  каждый  из  флаконов  воздух, количество  которого  соответствует  необходимому  объему  лекарственного  препарата.
2. Ввести  иглу  в  один  из  флаконов  и  набрать  нужное  количество  препарата.
3. Извлечь  иглу  из  первого  флакона  и  ввести  ее  в  резиновую  пробку  второго.
4. Перевернуть  флакон  вверх  дном  и  набрать  нужное  количество  лекарственного  раствора.
Виды  инъекций, инъецирование  лекарственного  препарата:
внутрикожная – в  роговой  слой  кожи  под  эпидермис4
подкожная – в  подкожную  жировую  клетчатку;
внутримышечная – в  мышечную ткань;
внутривенная – в  просвет  вены.
При  проведении  инъекции  процедурная  медсестра  должна:
· Соблюдать  правила  стерильности  (инвазивная  процедура), так  как  нарушение  целостности  кожных  покровов  может  служить  входными  воротами  для  инъекции;
· Выполнять  инъекции  срезом  иглы  вверх;
· Уметь  определять  место  инъекции  в  различных  ситуациях;
· Пальпировать  место  инъекции;
· Через  15 – 30  минут  после  инъекции  уточнить  самочувствие  и  реакцию  пациента  на  введенное  лекарство;
· Помнить  о  возможных  осложнениях  после  инъекций;
· Сбрасывать  инъекционные  иглы  в  контейнер  со  специально  оборудованной  крышкой  для  обеспечения  инфекционной  безопасности;
· Оценить  состояние  кожи  (наличие  сыпи, покраснения, зуда, рубцов  исключает  проведение  инъекции  в  данном  месте);
· Уметь  выявить  возможные  психологические  проблемы  пациента  перед  вмешательством  (тревога, боязнь  инъекции).
Медсестра  выполняет  инъекции  в  процедурном  кабинете  или  тяжелобольным  пациентам – в  палате.
Для  проведения  любой  инъекции  необходимо  приготовить  стерильный  лоток  со  стерильным  пинцетом, салфетки  с  антисептиком, шприц  для  инъекции  с  лекарственным  препаратом.
Для  каждой  инъекции  необходимо  приготовить  соответствующие  шприц  и  иглу.
Шприцы  для  инъекций  имеют  объем  в  миллилитрах:
· Внутрикожной – 1,0;
· Подкожной – 2,0;
· Внутримышечной – 5,0  и  10,0;
· Внутривенной – 10,0  и  20,0.
Для  правильного  введения  препарата  необходимо  знать  место  инъекции, глубину  и  угол  введения  иглы.

Внутрикожная  инъекция
Внутрикожная  инъекция – самая  поверхностная  инъекция, иглу  вводят  на  глубину  среза.
Цели  инъекции:  диагностическая  и  лечебная.
Внутрикожные  инъекции  проводят, выполняя  диагностические  пробы.
Внутрикожные  пробы  отличаются  высокой  чувствительностью  к  аллергенам. Поверхностную  анестезию  (обезболивание)  проводит  хирург, выполняя  «лимонную  корочку».
! ЗАПОМНИТЕ!
1. Объем  лекарственного  препарата – 0,1 – 1,0 мл.
2. Угол  введения  иглы – 50.
3. Глубина  введения  иглы – срез  иглы.
4. Место  введения: передняя  (внутренняя)  поверхность  предплечья – для  проведения  диагностических  проб.

Проведение  внутрикожной  диагностической  пробы
Приготовить:  шприц  с  препаратом  (диагностикумом)  в  упаковке/стерильном  лотке, салфетку  с  кожным  антисептиком, перчатки, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: сидя, лежа.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Положить  руку  пациента  передней  поверхностью  предплечья  вверх.
3. Взять  шприц  для  инъекции, салфетку  с  антисептиком.
4. Определить  место  инъекции.
5. Обработать  последовательно, двукратно  инъекционное  поле  салфеткой, сделать  движения  в  одном  направлении. Сбросить  салфетку.
6. Подождать  момента  высыхания  кожи.
7. Левой  рукой  зафиксировать  среднюю  треть  предплечья, обхватив  его  с  тыльной  стороны  правой  рукой, и  натянуть  кожу.
8. Держать  шприц  правой  рукой  почти  параллельно  коже, фиксируя  канюлю  иглы  вторым  пальцем.
9. Ввести  иглу  под  углом  50  в  толщу  кожи  на  глубину  среза.
10. Перенести  левую  руку  на  поршень, медленно  ввести  препарат. На  месте  инъекции  образуется  небольшая  папула – белесоватое  возвышение  кожи.
11. Извлечь  иглу,  салфетку  не  прикладывать.
12. Разобрать  и  сбросить  шприц  в  дезинфектант.
13. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
14. Документировать  выполнение  манипуляции.
Рекомендации  для  медсестры:  предупредить  пациента  об  исключении  попадания  влаги  на  область  инъекции  в  течение  48 – 72  часов.

Подкожная  инъекция
Цель  инъекции:  лечебная – введение  препарата  в  жировую  ткань.
Подкожную  инъекцию  применяют  для  лечебного  эффекта  с  учетом  быстрого  всасывания  препаратов  в  рыхлой  подкожной  клетчатке. Воздействие  лекарственных  средств – через  20 – 30  минут. Этот  способ  используют  при  необходимости  пролонгирования  препарата  (адреналин, эфедрин).
Струйное  введение  большого  количества  медикаментов  приводит  к  сдавлению  подкожной  жировой  клетчатки  и  расположенных  в  ней  кровеносных  сосудов, что  ведет  к  замедлению  рассасывания  лекарств  и  развитию  осложнений.
! ЗАПОМНИТЕ!
1. Объем  лекарственного  препарата – 1,0 – 2,0 мл.
2. Угол  введения  иглы – 450.
3. Глубина  введения  иглы – 2/3  (1 – 1,5 см).
Места  введения: наружная  поверхность  плеча, подлопаточная  область, поверхность  брюшной  стенки, передненаружная  поверхность  бедра.

Выполнение  подкожной  инъекции
Приготовить: шприц  с  препаратом  в  упаковке/стерильном  лотке, две  салфетки  с  кожным  антисептиком, лоток  для  сброса, перчатки, маркированные  контейнеры.
Положение  пациента:  сидя, лежа.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Взять  шприц  для  инъекции, две  салфетки  с  кожным  антисептиком.
3. Определить  место  инъекции.
4. Последовательно  двукратно  обработать  инъекционное  поле  салфеткой, делать  движения  в  одном  направлении.
5. Большим  и  указательным  пальцами  левой  руки  собрать  кожу  в  складку.
6. Держать  шприц  правой  рукой: фиксировать  канюлю  иглы  вторым  пальцем, срез  иглы  направить  вверх.
7. Ввести  иглу  под  углом  450  на  глубину  2/3  иглы.
8. Перевести  левую  руку  на  поршень, медленно  ввести  препарат.
9. Приложить  вторую  салфетку, быстро  извлечь  иглу.
10. Сбросить  салфетку  и  шприц.
11. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
12. Обеспечить  пациенту  комфортное  положение.
13. Документировать  выполнение  манипуляции.
В  месте  инъекции  может  возникнуть  припухлость  вследствие  локального  скопления  введенного  препарата, которое  постепенно  рассасывается.
Рекомендации  для  медсестры:
Поместить  отработанный  шприц, салфетки  и  перчатки:
· При  работе  в  палате – в  лоток/упаковку;
· В  процедурном  кабинете – в  разные  контейнеры  с  дезинфектантами.

Особенности  введения  некоторых  
медикаментозных  средств
Инсулин – бесцветную  жидкость – применяют  в  терапии  сахарного  диабета; вводят  подкожно, внутримышечно, внуривенно. Препарат  хранят  в  холодильнике, перед  введением  флакон  с  инсулином  подогревают  до  37 – 380С.
Инсулин  дозируют  в  ЕИ  (единицах  инсулина). Для  введения  инсулина  подкожно  используют  инсулиновый  шприц. При  набирании  препарата  необходимо  взять  на  1 – 2  деления  больше  назначенной  дозы, при  вытеснении  воздуха  из  шприца  избыток  инсулина  необходимо  удалить.
Введение  инсулина – ответственное  сестринское  вмешательство
Рекомендации  для  медсестры:
1. Строго  соблюдать  точность  дозировки, назначенной  врачом.
2. Кожа  в  месте  инъекции  должна  быть  абсолютно  сухой.
3. Менять  места  выполнения  инъекции  с  целью  профилактики  липодистрофии.
4. Следить  за  своевременным  приемом  пищи  пациентом.
5. Помнить:
· Передозировка  инсулина  опасна  развитием  гипогликемической  комы  (резкое  снижение  уровня  сахара  в  крови);
· Недостаточная  доза  инсулина  или  несвоевременное  введение  приводят  к  гипергликемии  (повышение  уровня  сахара  в  крови).
Гепарин – применяют  как  антикоагулянт  при  гемотрансфузиях, в  терапии  сердечно-сосудистой  патологии: при  инфарктах  миокарда  и  легких, тромбофлебитах  конечностей.
Гепарин  вводят  подкожно, внутримышечно  и  внутривенно, при  введении  внутрь  он  разрушается  в  желудке  и  не  дает  эффекта.
При  катетеризации  вен  применяют  «гепариновый  замок» - приспособление, обеспечивающее  доступ  в  вену, которое  периодически  заполняют  гепарином  с  физиологическим  раствором  для  предупреждения  свертывания  крови  в  системе  в  перерывах  между  инфузиями.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Вводить  глубоко  в  подкожную  жировую  клетчатку, менять  места  инъецирования; внутривенно – медленно!
2. Контролировать  время  свертывания  крови  (коагулограмму).

Сердечные  гликозиды  (строфантин, корглюкон) – оказывают  избирательное  действие  на  сердце, их  применяют  при  сердечно-сосудистой  недостаточности.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Вводить  внутривенно  медленно – при  быстром  введении  возможно  нарушение  сердечного  ритма – аритмия.
2. Вводить  препарат  на  изотоническом  растворе  натрия  хлорида.
3. Проводить  мониторинг  показателей  сердечно-сосудистой  деятельности – пульса, АД.
Бицилин – антибиотик  пенициллинового  ряда.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Разводить  водой  для  инъекций  строго  перед  введением. Препарат  с  водой  образует  стойкую  суспензию.
2. Вводить  только  внутримышечно, целесообразно  в  бедро – препарат  хорошо  рассасывается, ходьба  усиливает  циркуляцию  крови.
3. Использовать  двухмоментный  способ  введения: игла  не  должна  находиться  в  просвете  сосуда.
4. Усилить  рассасывание  препарата  местным  теплом  (грелка, согревающий  компресс).

Магния  сульфат – горькая  соль, английская  соль; прменяют  внутримышечно  или  внутривенно  как  успокаивающее, спазмолитическое  или  противосудорожное  средство.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Вводить  глубоко, двухмоментным  способом  внутримышечно. Использовать  новокаин  для  обезболивания  при  отсутствии  аллергической  реакции.
2. Вводить  медленно  при  внутривенной  инфузии.

Кальция  хлорид – противоаллергическое, дезинтоксикационное  средство.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Вводить  только  внутривенно, медленно!
2. Соблюдать  осторожность  при  введении – возможен  некроз  тканей.
3. Ощущение  жара  в  полости  рта, а  также  по  всему  телу  пациента  указывает  на  наличие  препарата  в  крови.

Внутримышечная  инъекция
Мышечная  ткань  обладает  широкой  сетью  кровеносных  и  лимфатических  сосудов, поэтому  всасывание  препаратов  при  внутримышечных  инъекциях  происходит  быстрее  и  полнее, чем  при  подкожной  инъекции.
! ЗАПОМНИТЕ!
1. Объем  лекарственного  препарата – 5,0 – 10,0 мл.
2. Угол  введения  иглы – 900.
3. Глубина  введения  иглы – инъецировать  максимально  глубоко  (3,5 см).
Места  введения:  верхненаружный  квадрант  ягодицы, передненаружная  поверхность  бедра, средняя  треть  плеча  (область  дельтовидной  мышцы).

Выполнение  внутримышечной  инъекции
Приготовить: шприц  с  препаратом  в  упаковке/стерильном  лотке, 2  салфетки  с  антисептиком, лоток  для  сброса, перчатки, маркированные  контейнеры.
Положение  пациента: лежа  на  животе, спине, боку.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Взять  шприц  для  инъекции, две  салфетки  с  антисептиком.
3. Определить  место  инъекции.
4. Последовательно  двукратно  обработать  инъекционное  поле  салфеткой, делать  движения  в  одном  направлении.
5. Фиксировать  кожу  большим  и  указательным  пальцами  левой  руки.
6. Ввести  иглу  быстрым  движением  под  прямым  углом  (перпендикулярно  кожной  поверхности) на  глубину  иглы, оставив  у  канюли  2 – 3 мм.
7. Перевести  левую  руку  на  поршень, медленно  ввести  препарат.
8. Приложить  вторую  салфетку, быстро  извлечь  иглу.
9. Сбросить  салфетку  и  шприц.
10. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
11. Обеспечить  пациенту  комфортное  положение.
12. Документировать  выполнение  манипуляции.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Поместить  отработанный  шприц, салфетки  и  перчатки:
· При  работе  в  палате – в  лоток/упаковку;
· В  процедурном  кабинете – в  разные  контейнеры  с  дезинфектантами.
2. Просить  пациента  расслабить  мышцу  в  месте  укола  для  уменьшения  болезненности  инъекции.
3. Прокалывать   кожу  иглой  достаточно  быстро.
4. Использовать  двухмоментный  способ  при  введении  масляного  препарата: потянуть  поршень  на  себя  для  исключения  попадания  шприца  в  просвет  сосуда.

Внутривенные  вмешательства
Внутривенная  терапия – асептическое  введение  через  иглу  в вену  жидкостей: лекарственных  препаратов, электролитов  и  питательных  смесей.
Препараты  вводят  струйно  посредством  инъекций  и  в  виде  инфузий. При  капельном  введении  препарата  медсестра  использует  систему  для  внутривенных  вливаний.
Цели:
· Восстановление  объема  циркулирующей  крови, нормализация  водно-электролитного  баланса  и  кислотно-щелочного  равновесия  организма;
· Устранение  явлений  интоксикации  при  инфекционной  патологии  и  отравлениях;
· Введение  в  организм  лекарств  для  их  быстрой  абсорбции;
· Трансфузии.
При  внутривенных  вмешательствах  используют  следующие  растворы: изотонический  раствор  натрия  хлорида, растворы  глюкозы  (5%, 10%, 40%), соды  (2 – 4%), кровь  кровезаменители.
Внутривенные  растворы  различают:
· Изотонические;
· Гипотонические;
· Гипертонические;
 (
Тип  раствора  выбирает  врач  в  зависимости  
от  электролитного  баланса  пациента
)


	Изотонические

Концентрация соответсвует водным средам организма (0,9% изотонический раствор натрия хлорида – физраствор)
	Гипотонические

Концентрация солей ниже нормальных жидких сред организма
	Гипертонические

Концентрация солей выше жидких сред организма (10% раствор натрия хлорида)




Внутривенная  инъекция
Венепункция – прокол  стенки  периферической  вены.
Надежность  венепункции  обеспечивается:
· Квалификацией  и  опытом  медсестры;
· Технологией  проведения  процедуры.
! ЗАПОМНИТЕ!
1. Объем  лекарственного  препарата – до  20,0 мл.
2. Угол  введения  иглы – 150.
3. Глубина  введения  иглы – 2/3.

Выполнение  внутривенной  инъекции
в  области  локтевого  сгиба
Приготовить:  шприц  с  препаратом  в  упаковке/стерильном  лотке, салфетки  с  антисептиком, одну  сухую  стерильную  салфетку, жгут, перчатки, лоток  для  сброса, маркированные  контейнеры.
Положение  пациента: сидя, лежа.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Определить  место  инъекции, руку  расположить  в  разогнутом  состоянии  ладонью  вверх, под  локоть  подложить  валик.
3. Наложить  жгут  на  салфетку  или  один  слой  одежды  в  области  средней  трети  плеча.
4. Попросить  пациента  поработать  кулаком, зажать  его.
5. Взять  в  левую  руку  две  салфетки  с  антисептиком.
6. Взять  шприц  в  правую  руку – указательным  пальцем  фиксировать  канюлю  иглы, остальными  охватить  цилиндр  сверху.
7. Контурировать  вену.
8. Обработать  кожу  локтевого  сгиба  двукратно  раздельными  стерильными  салфетками  с  кожным  антисептиком  и  оставить  на  необходимое  время.
9. Фиксировать  большим  или  указательным  пальцем  левой  руки  пунктируемую  вену, смещая  ее  к  периферии.
10. Пунктировать  вену  под  углом  150  срезом  иглы  вверх  до  ощущения  «провала»  («пустоты»), продвигая  по  тку  крови  на  1 – 1,5 см.
11. Аспирировать  поршень  на  себя  до  появления  в  шприце  крови  (игла  в  просвете  вены!).
12. Ослабить  жгут  левой  рукой, попросить  пациента  разжать  кулак.
13. Продвинуть  иглу  по  ходу  вены.
14. Левой  рукой  надавить  на  поршень, медленно  ввести  препарат.
15. Приложить  сухую  стерильную  салфетку  к  игле, осторожно  извлечь  иглу, прижать  салфетку  к  месту  венепункции  на  30 – 60  сек.
16. Попросить  пациента  согнуть  руку  в  локте.
17. Через  5  минут  сбросить  третью  салфетку  в  контейнер.
18. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
19. Наблюдать  за  пациентом.
20. Обеспечить  пациенту  комфортное  положение.
21. Документировать  выполнение  технологии.
При  выполнении  внутривенной  инъекции  в  палате  сестра  сбрасывает  отработанный  материал  в  специально  приготовленные  контейнеры.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Набирать  в  шприц  сначала  лекарство, а затем – растворитель  для  максимального  перемешивания – при  введении  препарата  на  физрастворе  или  глюкозе  (20 – 40%).
2. Накладывать  жгут:
· При  сохраненной  пульсации  лучевой  артерии;
· В  целях  контурирования  вен  на  время  не  более  двух  минут. Извлекать  иглу  без  давления, фиксировать  салфеткой  место  пункции, а  затем  сгибать  руку  в  локте. Немедленное  сгибание  руки  ведет  к  развитию  гематомы  вследствие  «ухода»  отверстия  в  стенке  вены  вглубь  ткани.
3. Венепункцию  обычно  проводят  в  два  приема:  вначале прокалывают  кожу  параллельно  вене, а  затем  вену. При  хорошо  развитых  венах  прокол  кожных  покровов  и  стенки  вены  можно  проводить  одномоментно.

Клинические  варианты  вен
1 тип – хорошо  контурированная  фиксированная  толстостенная  вена.
II тип – хорошо  контурированная  скользящая  толстостенная  вена.
III тип – слабо  контурированная  фиксированная  толстостенная  вена.
IV тип – слабо  контурированная  скользящая  вена.
V тип – неконтурированная  фиксированная  вена. 
Благоприятны  для  венепункции  I  и  II  типы  вен.
Факторы  осложняющие  венепункцию:
· Тонкие  вены  (женщины, дети);
· Хрупкие  вены;
· Скользящие  вены;
· Склерозированные  вены;
· Возбуждение  и  страх;
· Дегидратация;
· Холод;
· Шок;
· Повторные  пункции;
· Кахексия;
· Длительный  прием  стероидов.
Внутрвенные  вмешательства  медсестра  может  выполнять  в  процедурном  кабинете  или  в  палате.
При  неотложных  состояниях  (кровопотеря, коллапс, шок)  медсестра  вводит  препараты  по  назначению  врача  струйно. Если  лекарственные  вещества  должны  поступать  в  кровь  медленно, то  применяют  капельное  введение. Внутривенные  инфузии – длительная  процедура, поэтому  систему  для  капельных  вливаний  медсестра  заполняет  в  процедурном  кабинете, а  саму  инфузию  проводит  чаще  в  палате.
При  замедлении  вливания  нельзя  форсировать  введение  жидкости, сжимая  флакон  или  катетер. Это  увеличивает  давление  на  вену, может  вызвать  ее  прокол  и  истечение  раствора  в  окружающие  ткани.

Заполнение  капельной  системы
Приготовить: капельную  систему, лоток, салфетки  с  антисептиком, лоток  для  сброса, ножницы/пинцет, штатив.
Последовательность  действий:
1. Провести  гигиеническую  обработку  рук.
2. Проверить  упаковку  системы  на:
· Герметичность;
· Срок  годности.
3. Проверить  срок  годности, внешний  вид, температуру  инфузионного  раствора.
4. Снять  ножницами  или  пинцетом  металлический  диск  с  флакона.
5. Обработать  пробку  флакона  салфеткой  с  антисептиком.
6. Вскрыть  пакет  с  системой  на  рабочем  столе, взять  систему  в  руки.
7. Закрыть  зажим  на  системе, снять  колпачок  с  иглы  на  коротком  конце  и  ввести  иглу  до  упора  во  флакон.
8. Перевернуть  флакон  вверх  дном  и  закрепить  на  штативе.
9. Ослабить  зажим  и  медленно  заполнить  капельницу  до  половины  объема, закрыть  зажим.
10. Открыть  воздуховод, снять  иглу  с  колпачком  (или  только  колпачок)  и  положить  в  упаковку  от  системы.
11. Открыть  зажим  на  системе  и  медленно  заполнить  длинную  трубку  до  полного  вытеснения  воздуха  и  появления  струи  раствора, закрыть  зажим.
12. Надеть  иглу  с  колпачком  или  колпачок  на  канюлю  иглы.
13. Фиксировать  систему  на  штативе.
Капельная  система  готова  для  проведения  инфузии  пациенту.

Подсоединение  капельной  системы  к  вене  локтевого  сгиба
Приготовить: заполненную  капельную  систему, лоток, салфетки с  антисептиком, сухую  стерильную  салфетку, лоток  для  сброса, кожный  антисептик, жгут, перчатки, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента – лежа  на  спине.
Последовательность  действий:
1. Определить  место  пункции, руку  расположить  в  разогнутом  состоянии  ладонью  вверх, под  локоть  подложить  валик.
2. Обработать  руки, надеть  перчатки.
3. Наложить  жгут  на  среднюю  треть  плеча.
4. Попросить  пациента  поработать  кулаком  и  зажать  его.
5. Взять  две  стерильные  салфетки  с  кожным  антисептиком.
6. Обработать  кожу  локтевого  сгиба  двукратно  раздельными  салфетками  с  кожным  антисептиком  и  оставить  на  необходимое  время.
7. Взять  иглу  капельной  системы  в  правую  руку, снять  колпачок, фиксировать  канюлю  иглы  указательным  пальцем.
8. Фиксировать  большим  или  указательным  пальцем  левой  руки  пунктируемую  вену, смещая  ее  к  периферии.
9. Пунктировать  вену  и  ввести  иглу  на  2/3  длины, подложив  под  канюлю  стерильную  салфетку.
В  систему  поступает  кровь – игла  в  просвете  вены!
10. Ослабить  жгут  левой  рукой, попросить  пациента  разжать  кулак.
11. Фиксировать  иглу  лейкопластырем.
12. Отрегулировать  зажимом  скорость  поступления  раствора  в  капельницу.
13. Накрыть  иглу  салфеткой.
14. По  окончании  инфузии: закрыть  зажим, снять  лейкопластырь, извлечь  иглу  из  вены, прижать  место  пункции  стерильной  сухой  салфеткой  на  1  минуту, согнуть  руку  в  локте. Через    минут  сбросить  салфетку  в  контейнер.
15. Извлечь  капельницу  из  флакона, отсоединить  иглу  и  сбросить  в  лоток.
16. Разрезать  капельную  систему  на  три  части  и  погрузить  для  обеззараживания  в  контейнер  в  процедурном  кабинете.
17. Снять  перчатки, погрузить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
18. Обеспечить  пациенту  комфортное  положение.
19. Документировать  выполнение  сестринской  технологии.
Сестра  ежечасно  следит  за  участком  инфузии, при  признаках  воспаления  или  инфильтрации  сообщает  врачу.
Смену  флакона  сестра  проводит, не  извлекая  иглу  из  вены:
· Обработать  пробку  флакона, установить  на  штативе;
· Перекрыть  зажим  на  системе, перенести  иглу  из  пустого  флакона  во  флакон  с  препаратом;
· Отрегулировать  скорость  инфузии.

! ВНИМАНИЕ!
1. Область  венепункции менять  каждые  48 – 72  часа.
2. Скорость  введения зависит  от  состава, вязкости, температуры, объема  инфузионного  раствора.
3. Регулировать   скорость  поступления  инфузионной  жидкости – 40-60  капель  в  минуту; при  введении  белковых  препаратов – 10-20  капель  в  минуту  первые  полчаса, при  хорошей  переносимости  увеличивают  до  40.
4. Использовать  для  дополнительного  струйного  введения  препарата, назначенного  врачом, дополнительную  «трубку-узел»  между  пункционной  иглой  и  системой  в  целях  щажения  вен  пациента.

Взятие  венозной  крови
Забор  венозной  крови  проводят  посредством  шприца, системы  Monovette, системы  Vacuette.
Способы  взятия  крови:  аспирационный  и  вакуумный.
При  аспирационном  способе  используют  одноразовый  шприц  и  систему  Monovette. При  вакуумном – систему  Monovette  и  систему  Vacuette.

Вакуумный  способ
Система  Vacuette – полностью  закрытая  вакуумная  пластиковая  одноразовая  система  для  взятия  крови  из  вены. Система  аналогична  обычному  шприцу, но  действие  поршня  заменено  вакуумом, созданным  в  пробирке, полностью  предохраняет  от  контакта  с  кровью. Пробирки  прозрачны, имеют  этикетку  для  записи  данных  о  пациенте.  Для  получения  сыворотки  кровь  центрифугирует  непосредственно  в  данной  пробирке. Диагностические  исследования  крови  определяют  объем  и  типы  пробирок  с  необходимыми  реагентами, цветовую  кодировку  кольца  крышки  пробирки.

Забор  венозной  крови  с  помощью  системы  Vacuette
Приготовить: пробирки, соответствующие  заявленным  тестам, иглу, держатель, 2  салфетки  с  антисептиком, стерильную  сухую  салфетку, фиксирующую  повязку, перчатки, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: сидя, лежа.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Взять  иглу, снять  защитный  колпачок  (при  использовании  двусторонней  иглы  снять  защитный  колпачок).
3. Вставить  иглу  в  иглодержатель, завинтить  до  упора  против  часоой  стрелки.
4. Наложить жгут.
5. Обработать  кожу  в  месте  флеботомии  двукратно  раздельными  стерильными  салфетками  с  кожным  антисептиком  и  оставить  на  необходимое  время.
6. Снять  колпачок  с  другой  стороны  иглы  и  ввести  иглу  в вену.
7. Вставить  пробирку  в  иглодержатель  до упора  и  обеспечить  поступление  крови  в пробирку. Игла  прокалывает  резиновую  мембрану  и  заглушку  в  крышке  пробирки. Кровь  проходит  в  пробирку, пока  не  компенсирует  созданный  вакуум. Непоступление  крови – показатель  прокола  вены  насквозь. Следует потянуть  иглу  (не  вынимать!), пока  кровь  не  пойдет  в  пробирку.
8. Ослабить  жгут.
9. Извлечь  пробирку  из  держателя. Резиновая  мембрана  приходит  в исходное  положение, перекрывает  ток  крови  по  игле. При  необходимости  используют  различные  пробирки  в  зависимости  от  назначенных  врачом  тестов.
10. Извлечь  иглу  из  вены  и  снять  с  иглодержателя, сбросить  в  подготовленный  контейнер.
11. Перевернуть  пробирку  8 – 10  раз, не  встряхивать  во  избежание  пенообразования  и  гемолиза.
12. Приложить  стерильную  сухую  салфетку  к месту  флеботомии  и  наложить  фиксирующую  повязку.
13. Нанести  на  этикетку  наименование  ЛПУ, ФИО  пациента, пол, возраст, дату  и  время  взятия  крови.
14. Сбросить  перчатки  в  контейнер, вымыть  и  осушить  руки.
15. Отправить  пробирки  с  кровью  в  лабораторию.
Рекомендации  для  медсестры:  визуализировать  маркировку  пробирки.
Забор  венозной  крови  с  помощью  
шприца-пробирки  S-Monovette
Приготовить: шприц-пробирку, жгут, 2  салфетки  с  кожным  антисептиком, стерильную  сухую  салфетку, фиксирующую  повязку, перчатки, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: сидя, лежа.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Наложить  жгут.
3. Обработать  кожу  места  флеботомии  двукратно  раздельными  стерильными  салфетками  с  кожным  антисептиком.
4. Пунктировать  вену  иглой  без  цилиндра.
5. Взять  приготовленный  шприц-пробирку, оттянуть  поршень  до упора, обломить  поршень  (создать  вакуум).
6. Соединить  иглу  с  замковым  механизмом  захвата  шприц-пробирки.
7. Ослабить  жгут  при  появлении  крови  в  пробирке.
8. Наполнить  шприц-пробирку  кровью.
9. Отсоединить  шприц  от  иглы, повернув  его  против  часовой  стрелки.
10. Извлечь  иглу  из  вены, приложить  стерильную  сухую  салфетку  к  месту  флеботомии  и  наложить  фиксирующую  повязку.
11. Сбросить  перчатки  в  контейнер, вымыть  и  осушить  руки.
12. Отправить  биоматериал  в  лабораторию.

Аспирационный  способ
Взятие  крови  из  вены  в  области  локтевого  сгиба  шприцем
Приготовить: шприц, 2  салфетки  с  антисептиком, стерильную  сухую салфетку, фиксирующую  повязку, жгут, перчатки, штатив  с  пробирками, лоток для сброса, маркированные  контейнеры.
Положение  пациента: сидя, лежа.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Определить  место пункции, руку  расположить  в  разогнутом  состоянии  ладонью  вверх, под  локоть  подложить  валик.
3. Наложить  жгут  на  среднюю  треть  плеча.
4. Попросить  пациента  поработать  кулаком  и  зажать  его.
5. Взять  в  левую  руку  2  салфетки  с  антисептиком.
6. Взять  шприц  в  правую  руку – указательным  пальцем  фиксировать  канюлю  иглы, остальными  охватить  цилиндр  сверху.
7. Контурировать  вену.
8. Обработать  кожу  места  флеботомии  двукратно  раздельными  стерильными  салфетками  с  кожным  антисептиком.
9. Фиксировать  большим  или  указательным  пальцем  левой  руки  пунктируемую  вену, смещая  ее  к  периферии.
10. Пунктировать  вену  под  углом  150  срезом  иглы  вверх, продвигая  по  току  крови  на  1 – 1,5 см.
11. Попросить  пациента  не  разжимать  кулак.
12. Аспирировать  поршень  на  себя  до  появления  в  шприце  крови. Набрать  нужный  объем  крови.
13. Ослабить  жгут  левой  рукой, попросить  пациента  разжать  кулак.
14. Извлечь  иглу  из  вены, приложить  стерильную  сухую  салфетку  к  месту  флеботомии  и  наложить  фиксирующую  повязку.
15. Поместить  кровь  в  пробирку, не  касаясь  ее  краев.
16. Промыть  шприц  в  дезинфектанте, сбросить  разобранный  шприц  в  другую  емкость  с  дезинфектантом  в  процедурном  кабинете.
17. Снять  перчатки, сбросить  в  дезинфектант, вымыть  и  осушить  руки.
18. Наблюдать  за  пациентом.
19. Обеспечить  комфортное  положение  пациенту.
20. Документировать  выполнение  манипуляции.
В  палате  при  взятии  крови  из  вены  сестра  сбрасывает  отработанный  материал  в  специально  приготовленные  контейнеры.
Рекомендации  для  медсестры:
1. Кровь  брать  в  чистую  сухую пробирку:
Для  биохимического  исследования – 5,0 – 10,0 мл;
Для  клинического  исследования – 3,0 – 10,0 мл;
На  ВИЧ – инфекцию – 3,0 – 5,0 мл.
При  назначении  большого  количества  исследований  исходить  из  расчета  1 мл  крови  на  одно  исследование.
2. Кровь  доставить  в  лабораторию  в  течение  1,5  часа  после  взятия.
3. Кровь  брать  натощак, спустя  12  часов  после  приема  пищи, обычно  утром  (между  7  и  9  часами), желательно  до  физической  нагрузки  и  проведения  процедур.

Взятие  крови  из  вены  в  области  локтевого
сгиба  шприц-пробиркой  S-Monovette
Приготовить: шприц-пробирку  в  собранном  виде, жгут, салфетки  с  антисептиком, стерильную  сухую  салфетку, фиксирующую  повязку, перчатки, контейнер  с  дезинфектантом.
Положение  пациента: сидя, лежа.
Последовательность  действий:
1. Обработать  руки, надеть  перчатки.
2. Наложить  жгут, обработать  кожу.
3. Взять  приготовленный  шприц-пробирку.
4. Пунктировать  вену  иглой.
5. Ослабить  жгут  при  появлении  крови  в  пробирке.
6. Наполнить  шприц-пробирку  кровью.
7. Отсоединить  шприц  от  иглы, повернув  его  против  часовой  стрелки.
8. Извлечь  иглу  из  вены, приложить  стерильную  сухую  салфетку  к  месту  флеботомии  и  наложить  фиксирующую  повязку.
9. Оттянуть  поршень  системы  до  характерного  щелчка  и  отломить  рукоятку. Цилиндр  шприца  «превращается»  в  шприц-пробирку, готовую  для  лабораторного  исследования.
10. Сбросить  перчатки  в  контейнер, вымыть  и  осушить  руки.
11. Отправить  биоматериал  в  лабораторию.

Постинъекционные  осложнения
Выделяют  следующие  группы  осложнений:
1. Связанные  с  нарушением  правил  асептики;
2. Связанные  с  нарушением  технологии  инъецирования;
3. Связанные  с  неправильным  выбором  места  инъекций;
4. Аллергические  реакции.

Аллергические  реакции
Анафилактический  шок – крайняя  степень  выраженности  аллергической  реакции  на  введение  лекарственного  вещества; может  протекать  настолько  бурно  (молниеносно), что  гибель  человека  возможна  от  асфиксии  или  гипотензии.
Формы  лекарственного  анафилактического  шока: кардиальная, астмоидная, гастральная, церебральная.
Чем  быстрее  развивается  шок, тем  опаснее  прогноз  для  пациента.

1. Осложнения, связанные  с  нарушением  правил  асептики
	Осложнения
	Проявления
	Причины
	Профилактика
	Лечение

	Инфильтрат – местное воспаление мягких тканей.
	Уплотнение (определяют при пальпации), гиперемия, болезненность в местах инъекций
	1.Нарушение техники инъекции:
- короткие иглы при в/м инъекции;
- введение неподогретых масляных препаратов.
2.Многократное инъецирование в одни и те же места
	1.Соблюдение асептики при выполнении п/к и в/м инъекций
2.Соответствие инъекционной иглы.
3.Выбор места инъецирования
4.Соблюдение температурного режима масляных препаратов
	Сестринские вмешательства:
1.Согревающий компресс (с магнезией, этиловым спиртом)
2.Грелка.
Врачебные назначения – физиотерапевтические процедуры

	Абсцесс 
	Гиперемия, при пальпации – боль, уплотнение.
Локальная гипертермия
	Инфицирование мягких тканей в ослабленном организме пациента
	Строгое соблюдение асептики при выполнении п/к и в/м инъекций
	Хирургическое 

	Отдаленные осложнения: сепсис, кровяные гепатиты, ВИЧ-инфекция
	Клиническая картина зависит от инфекционного  агента
	Инфицирование макроорганизма при грубых нарушениях правил асептики,  трансфузиях
	Строгое соблюдение асептики при в/в инъецировании
	Нозологическое 



2. Осложнения, связанные с  нарушением технологии инъецирования
	Осложнения
	Проявления
	Причины
	Профилактика
	Лечение

	Масляная эмболия (масло в вене-эмбол-с током крови попадает в легочные сосуды)
	Удушье, кашель, цианоз.
Угроза жизни
	Попадание конца иглы в просвет сосуда при п/к и в/м инъекциях
	Введение препаратов двухмоментным способом при п/к, в/м инъекциях; подогревание масляных препаратов до температуры тела
	Хирургическое 

	Ошибочное введение лекарственных препаратов
	Местная кожная реакция: гиперемия, отечность. Общая реакция организма: заложенность носа, гипертермия, анафилактический шок
	Невнимательность медсестры 
	Применение препаратов соответственно листу назначений
	Сестринские вмешательства:
1.введение в место инъекции 0,9% раствора хлорида натрия.
2.Использование пузыря со льдом.
3.Применение жгута выше места инъекции в случае периферичес
кого инъецирования

	Тромбо
флебит 
	Боль, гиперемия, иногда гипертермия
	Локальное инъецирование вены
	Смена мест венепункции
	Врачебные назначения

	Некроз 
	Пульсирующая боль в области инъекции, отек, гиперемия или гиперемия с цианозом, зона омертвения
	Ошибочное введение под кожу раздражающих препаратов
	Корректное выполнение инъекции
	Сестринские вмешательства:
1.Прекращение введения препарата.
2.Введение в инъекционное поле 0,5% р-ра новокаина-уменьшение концентрации препарата и болевого синдрома.
3.Применение пузыря со льдом

	Гематома 
	Кровоподтек под кожей в виде багрового пятна, болезненность
	Двойное прободение вены (перфорация)
	Корректное выполнение инъекции
	Сестринские вмешательства:
1.Прекращение инъекции.
2.Введение препарата в другую вену.
3.Согревающий компресс с магнезией



Во  время  проведения  в/м  инъекции  при  попадании  масляного  вещества  в  сосуд  возможны  осложнения:
· В  артериальную систему – закупорка  сосуда – некроз  окружающих  тканей  вследствие  нарушения  трофики  тканей;
· В  венозную  систему – масляная  эмболия – эмбол  с  током  крови  попадает  в  легочные  сосуды.
Профилактика: не  вводить  масляные  препараты  в  места  с  обильной  васкуляризацией!

3. Осложнения, связанные  с  неправильным  
выбором  места  инъекций
	Осложнения 
	Проявления 
	Причины 
	Профилактика 
	Лечение 

	Липодистрофия 
	Деформация кожи (ямки) вследствие рассасывания жировой ткани
	Многократное инъецирование инсулина в одно и то же место
	Чередование мест инъекций
	Врачебные назначения

	Повреждение нервных стволов
	Боль, нарушение иннервации
	Механическое повреждение иглой. Химическое повреждение-при создании лекарственного депо вблизи нервного ствола
	Правильный выбор места инъекции
	

	Периостит 
	Боль, отек, гиперемия
	Повреждение надкостницы
	Правильный выбор места инъекции; пальпация места инъецирования
	Врачебные назначения



4. Аллергические  реакции
	Осложнения 
	Проявления 
	Причины 
	Профилактика 
	Лечение 

	Аллергические реакции
	Местные реакции: зуд, отек, гиперемия, местное повышение температуры, высыпания.
Общие реакции: заложенность носа, сыпь, отек Квинке, анафилактический шок
	Индивидуальная повышенная чувствительность организма к препарату
	Тщательное субъективное обследование
	Врачебные назначения

	Анафилактичес
кий шок (choc-франц.)-резко выраженная аллергическая реакция немедленного типа на введение лекарственных веществ, проявляющаяся резким понижением АД и местными проявлениями аллергической реакции
	Общее покраснение кожи, сыпь, стеснение в груди, приступы кашля, выраженное беспокойство, одышка, рвота, снижение АД, сердцебиение
	Повышенная чувствительность организма к аллергену
	Данные о непереносимости препарата (аллергена) отменить на титульном листе медицинской карты
	Сестринские вмешательства 
1.Доврачебная помощь:
-уложить пациента, приподнять ножной конец, голову повернуть набок:
-вызвать врача;
-наложить жгут выше места инъекции или пузырь со льдом, при попадании аллергена через рот-промыть желудок.
2.Подать увлажненный кислород.
3.Приготовить препараты противошоковой аптечки.
4.Приготовить систему для капельного вливания.
5.Вводить препараты по назначению врача



Состав  «противошоковой»  аптечки:
Жгут, шприцы, инфузионные  системы;
Препараты:
· Сосудосуживающие  (повышающие  АД) – 0,1%  раствор  адреналина  по  1 мл, 0,2% раствор  норадреналина  по  1 мл;
· Для  повышения  АД  растворы: мезатона – по 1 мл, кордиамина  по 2 мл, кофеина  по  1 мл;
· Антигистаминные  препараты – 2% раствор  супрастина  по  2 мл, димедрол  по  1 мл;
· Для  снятия  отека  дыхательных  путей – 2,4%  раствор  эуфиллина  по  10 мл;
· Дезинтоксикационные  растворы – 5%  и  40%  растворы  глюкозы;
· Кортикостероиды – раствор  преднизолона  (гидрокортизона);
· Сердечные  гликозиды – строфантина  по  1 мл;
· Физраствор – 0,9%  раствор  натрия  хлорида.

Лечение пациентов  с  лекарственным  анафилактическим  шоком
Анафилактический  шок  (choc- франц.) – это  в  первую  очередь  ШОК, т.е.  угрожающее  жизни  остро  развивающееся  состояние, сопровождающееся  нарушением  гемодинамики, приводящее  к  недостаточности  кровообращения  и  гипоксии  всех  жизненно  важных  органов.
Механизмы  развития  анафилактического  шока  определяют  его  симптомы.

 (
Действие  гистамина
) (
Действие  серотонина
)

 (
Бронхоспазм, ларингоспазм
) (
Сокращение и спазм гладкой му
с
кулатуры бронхов, расширение сосудов легких, увеличение их проницаемости; стимуляция кишечника
) (
Расширение мелких и сужение крупных сосудов, повышения проницаемости капилляров и венул
)


	

 (
ГИПОКСИЯ
) (
Нарушение   газообмена
) (
ПОВРЕЖДЕНИЕ ЖИЗНЕННО ВАЖНЫХ ОРГАНОВ
) (
Падение АД и сердечной деятельности
) (
Отек тканей, уменьшение объема циркулирующей крови
)


Три  степени  тяжести  лекарственного
анафилактического  шока
	
	Легкая 
	Средняя 
	Тяжелая 

	Кожные покровы
	Бледность, зуд,крапивница
	Резкая смена гиперемии бледностью, зуд, акроцианоз, холодный липкий пот, крапивница, отек  Квинке
	Холодный липкий пот, макроцианоз

	ССС
	Умеренное снижение АД, пульс частый, нитевидный
	Пульс частый, нитевидный, АД низкое или не определяется
	Пульс и АД не определяются

	Дыхательная система
	Осиплость голоса, бронхоспазм
	Кашель, удушье
	Удушье 

	ЦНС
	Головокружение, сознание сохранено, может быть заторможенность
	Слабость, беспокойство, страх, головокружение, тошнота, рвота, сознание угнетено, непроизвольное мочеиспускание, дефекация
	Тонические, клонические судороги, непроизвольное мочеиспускание, дефекация, сознание отсутствует



Спасение  пациента  зависит  от  уровня  профессиональной  компетентности  специалиста  (быстрота  и  правильность  диагностики).
Оценка  степени  тяжести  пациента  зависит  от: уровня  сознания, проходимости  дыхательных  путей, состояние  сердечно-сосудистой  системы, особенностей  кожных  покровов  и  слизистых  оболочек  (цвет, отек, сыпь).



Три  составляющие  оказания  ПОМОЩИ 
при  анафилактическом  шоке
Обеспечить
 (
Введение адреналина внутримышечно
) (
Проходимость дыхательных путей
) (
Внутривенный 
доступ
) 



Три  составляющие  ЛЕЧЕНИЯ
анафилактического  шока
 (
Противоаллергическая  терапия
) (
Противошоковая терапия 
) (
Прекращение поступления аллергена
) (
Наложена жгута, применение пузыря со льдом, обкалывание адреналином места инъекции
) (
Введение адреналина (в/м), введение жидкостей внутривенно (физраствор)
) (
Введение глюкокортикостероидов: преднизолона, дексаметазона, гидрокортизона
)








! ПОМНИТЕ!
Антигистаминные  препараты  применяют  только  после  стабилизации  артериального  давления.
Пульс  определяется  на  лучевой  артерии – систолическое  давление  у  пациента  не  ниже  60 мм рт. ст.
При  определении  пульса  только  на  сонной  артерии – систолическое  давление  не  ниже  30 мм рт. ст.
Отсутствие  пульса  на  сонной  артерии – показание  к  проведению  сердечно-легочной  реанимации.

При  внутривенном  введении  лекарственного  аллергена
Последовательность  действий: 
1. Прекратить  введение  лекарства, иглу  оставить  в  вене  и  через  нее  проводить  инфузию  физраствора – 1,0 – 2,0 л.
2. Измерить  АД.
3. Уложить  пациента, приподнять  ноги, повернуть  голову  в  сторону.
4. Если  АДс < 100 мм рт.ст. – ввести  адреналин  0,5 – 1,0 мл  0,1%  раствора  внутримышечно. Если  АД  не  повышается – через  15 – 20  минут  ввести  повторно  0,5 мл.
5. Ввести  преднизолон  1 – 2 мг/кг  массы  тела  или  100 – 300 мг  гидрокортизона.
6. Ввести:
· При  бронхоспазме – эуфиллин  2,4%  на  физрастворе;
· При  сердечной  недостаточности – сердечные  гликозиды  или  диуретики.
7. Ввести  антигистаминный  препарат  при  стабилизации  АД. 
Дальнейшая  тактика  экстренной  помощи  зависит  от  клинической  формы  шока.

При  внутримышечном  введении  лекарственного  аллергена  (например, антибиотика)
Последовательность  действий:
1. Наложить  жгут  на  конечность  выше  места  инъекции  в  целях  прекращения  венозного  кровотока.
2. Обколоть  место  инъекции  адреналином.
3. Приложить  пузырь  со  льдом.
4. Обеспечить  доступ  свежего  воздуха, по  возможности  провести  оксигенотерапию.
Цель  оксигенотерапии: восполнить  недостаток  кислорода  в  организме  пациента, что  может  привести  к  грубым  нарушениям  сердечной  проводимости – основная  причина  смерти  при  анафилактическом  шоке.
При  пероральном  приеме  лекарств – промыть  желудок, промыть  нос  проточной  водой  и  закапать  0,1%  раствор  адреналина  и  1,0%  раствор  гидрокортизона. 
