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1. ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА


Известно, что с медицинской, социальной и организационной точек зрения проблема хронической почечной недостаточности (ХПН) относится к числу наиболее острых проблем клинической нефрологии. Это обусловлено, с одной стороны, неуклонным ростом числа больных, страдающих ХПН и нуждающихся в заместительной почечной терапии, а, с другой стороны, высокой стоимостью лечения.


По данным международной статистики, в течение последних 15 лет в мире количество больных, страдающих ХПН и получающих заместительную почечную терапию, возросло в 4 раза. Одним из факторов, определяющих неуклонный рост числа этих больных являются успехи в развитии диализа (как гемо-, так и перитонеального) и трансплантации почки.


Хроническая почечная недостаточность (ХПН) является неизбежным исходом многих хронических заболеваний почек. Количество больных с хронической почечной недостаточностью постоянно растет. В 2014 г. 2 млн человек в мире имели последнюю (терминальную) стадию ХПН, т.е. находились на гемодиализе, перитонеальном диализе или нуждались в донорской почке. За последние 20 лет это число увеличилось в 4 раза. Количество больных с начальной стадией ХПН превышает число больных с последней стадией ХПН более чем в 50 раз. 


Методическая разработка на тему: «Сестринский уход при хронической почечной недостаточности»   ПМ 02 Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах МДК 02.01 «Сестринская помощь при различных заболеваниях и состояниях» составлена в соответствии с требованиями ФГОС СПО нового поколения и соответствует  минимуму содержания и уровню подготовки выпускника по специальности 34.02.01 Сестринское дело. Методическая разработка рассчитана на 4 часа доклинической практики. 


В методической разработке сформулированы содержание, цели, знания, умения обучающихся, указаны результаты освоения профессиональных и общих компетенций, время и место проведения занятия, форма обучения, тип и вид занятия, материально-техническое обеспечение, межмодульные и внутримодульные связи, перечень основной и дополнительной литературы, интернет – ресурсов, содержит технологическую карту и приложения. Даны критерии оценок, которые позволяют максимально контролировать уровень освоения полученных знаний.

На данном занятии студенты демонстрируют знания, которые они приобрели при изучении темы «Сестринский уход при ХПН». Студенты работают с тестовыми заданиями, решают ситуационные задачи по теме, демонстрируют технику проведения практических манипуляций в соответствии с алгоритмами, отвечают на устные вопросы по теме. 


Для успешного освоения темы необходимы фундаментальные знания, прежде всего анатомии и основ физиологии. Используются знания, полученные на других дисциплинах общепрофессионального цикла: «Основы латинского языка с медицинской терминологией», «Фармакология», «Основы гигиены и микробиологии», «Психология». Необходимыми являются знания основ сестринского дела. 


Внеаудиторная работа представлена в форме презентаций, сообщений, буклетов, памяток на темы: «Патогенез развития ХПН», «Организация лечебного питания при ХПН»,   «Проведение диспансеризации при  ХПН», составление студентами кроссвордов по теме.

Методическая разработка составлена в соответствии с требованиями ФГОС нового поколения и может быть использована на занятиях в медицинских учебных заведениях среднего профессионального образования.  

 2.  ПЛАН ЗАНЯТИЯ
Тема занятия: «Сестринский уход при хронической почечной недостаточности»
Дисциплина: МДК 02.01 «Сестринская помощь при различных заболеваниях и состояниях» ПМ 02 Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах
Специальность: 34.02.01 Сестринское дело
Цель занятия:
 1. Учебные цели занятия: закрепить и расширить теоретические знания, помочь студентам в приобретении практических навыков.

  2. Развивающая:
- развивать логическое мышление и познавательные процессы,
- развивать мыслительную активность обучающихся,

- развивать умения, применять полученные знания на практике,

- развивать способность к самостоятельной деятельности.
3. Воспитывающая:
- содействовать формированию познавательного интереса к дисциплине,

- способствовать выработке стиля поведения медицинской сестры при общении с пациентом,
- прививать профессиональные качества: добросовестное отношение к своим должностным обязанностям, аккуратность, уважение, милосердие.
Междисциплинарные связи: ПМ 01 Проведение профилактических мероприятий, МДК 01.02 Основы профилактики, МДК 01.03 Сестринское дело в ПМСП, ОП.02 Анатомия и физиология человека, ОП.03 Основы патологии, ОП.04 Гигиена и экология человека, ОП.06 Основы микробиологии и иммунологии, ОП.07 Фармакология, ОП 01. Основы латинского языка с медицинской терминологией.
Внутридисциплинарные связи: МДК 02.02 Основы реабилитации.
Место проведения: кабинет доклинической практики
Тип занятия: урока усвоения новых знаний и умений
Количество часов: (240 минут) 4 часа
Обеспечение занятия:
1.Методическая разработка

2.Ноутбук

3.Тестовые задания

4.Карточки с заданиями для студентов (ситуационные задачи, практические манипуляции)

5. Оснащение для выполнения зачетных практических манипуляций
Литература:  
1.Смолева Э. В. Сестринское дело в терапии с курсом первичной медицинской помощи.- Изд. 3-е.-Ростов н/Д: Феникс, 2010.-473с

2.Обуховец Т. П. Сестринское дело в терапии с курсом первичной медицинской помощи: практикум.- Изд. 3-е, стер.- Ростов н\Д: Феникс, 2013.-412 с.: ил.- (Медицина)

3. Лычев В. Г., Карманова Т.Т. - «Сестринское дело в терапии: с курсом первичной медицинской помощи». – М.: Форум, 2010г;
Дополнительная литература:
1.Щукин Ю. В. Методы исследования пациента.- Ростов н/Д: Феникс, 2014.-287 с.: ил.- (Медицина)

2. Сединкина  Р. Г.- «Сестринское дело в терапии». Раздел «Нефрология» – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010г;
Интернет – ресурсы:
 О.И. Маркович. Структура сестринского процесса и ухода при гломерулонефрите. [Электронный ресурс: http://aurolog.ru/pochki/nefrit/uxod-za-bolnym-glomerulonefritom.html ] (Дата обращения 07/2016)

Студент должен иметь практический опыт:
- осуществлять уход за пациентами при хронической почечной недостаточности,
- проводить лечебно-диагностические, профилактические мероприятия при хронической почечной недостаточности;
Уметь: 

- провести сестринское обследование выполнять процедуры и манипуляции: измерение АД, подготовить пациента к сбору мочи для микроскопического и микробиологического исследования, на пробу Зимницкого, Реберга, по Нечипоренко. 

- подготовить пациента к в/в урографии, 

- определение суточного диуреза и водного баланса, 

- оформление медицинской документации, 

- оказать доврачебную помощь при неотложном состоянии острой почечной недостаточности, 

- обучить пациента/родственников правилам лечебного питания, приема лек препаратов,
- осуществлять сестринский уход за пациентом при хронической почечной недостаточности,

- осуществлять фармакотерапию по назначению врача при ХПН.
Знать:
- причины, клинические проявления, возможные осложнения, методы диагностики проблем пациента, организацию и оказание сестринской помощи при хронической почечной недостаточности,

- пути введения лекарственных препаратов, применяемых для лечения хронической почечной недостаточности.
Студент должен обладать:

Общие компетенции
OK 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество.

ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения возложенных на него профессиональных задач, а также для своего профессионального и личностного развития.

ОК 5. Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.

ОК 6. Работать в коллективе и команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами.

ОК 7. Брать ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий.

ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение своей квалификации.

ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.
Профессиональные компетенции
ПК 2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

ПК 2.3. Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами.

ПК 2.4. Применять медикаментозные средства в соответствии с правилами их использования.

ПК 2.5. Соблюдать правила использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения в ходе лечебно-диагностического процесса.

ПК 2.6. Вести утвержденную медицинскую документацию.

ПК 2.7. Осуществлять реабилитационные мероприятия. 
    3. СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ
	Содержание занятия
	Время
	Методические указания

	1. Организация занятия
	2 минуты
	Уточнить готовность студентов к занятию, отметить отсутствующих студентов, уделить внимание внешнему виду, форме одежды студента.

	2. Мотивация
	3 минуты
	Сообщить тему занятия, особое внимание акцентировать на её значимость, сообщить план занятия

	4. Вводный инструктаж
	20 минут
	Сообщить теоретический материал, ознакомить с картой самостоятельной работы, инструктировать по работе с ней.

	5. Контроль исходного уровня знаний 
	20 минут
	Провести тестовый контроль

	6.Проверка выполнения внеаудиторной самостоятельной работы
	20 минут
	Проверить наличие выполненной внеаудиторной работы у студентов

	7.Самостоятельная работа 
	170 минут
	Выполнить поэтапно

	Повторить теоретический материал по теме: «Сестринский уход при заболеваниях почек и мочевыделительной системы»
	25 минут
	При изучении теоретического материала использовать методическое пособие.

	Решить ситуационную задачу
	30 минут
	Решение в виде карты сестринского процесса записать письменно.

	Подготовка к выполнению практического задания
	10 минут
	Для выполнения практического задания, студенты разделяются на малые группы с распределением роли медсестры и пациента

	Выполнение практического задания
	1час15 минут
	Отрабатывают практический навык в соответствие с алгоритмом действия.

	Подготовка  к ответу на теоретические вопросы по теме
	15 минут
	При подготовке  рекомендуется использовать материал учебного пособия

	Ответ на теоретические вопросы
	15 минут
	Ответ строится на основе материала методического пособия.

	8. Подведение итогов занятия. 
	10 минут
	Оценить деятельность каждого студента, отметить слабые стороны. Оценить достижение целей занятия. Выставить оценки в журнал.

	9. Задание на дом.
	5 минут
	Озвучить тему следующего занятия с указанием дополнительной литературы для подготовки домашнего задания, дать задание для выполнения внеаудиторной работы.


4. Ход  ПРАКТИЧЕСКОГО занятия 
Организационный момент:   готовность студентов к занятию
Мотивация: Сообщить цели занятия и основные задачи, которые ставятся при изучении данной темы.
 Вводный инструктаж: 

Сообщить теоретический материал, ознакомить с картой самостоятельной работы, инструктировать по работе с ней.

Контроль исходного уровня знаний 

(тестовый контроль)
1. Симптом Пастернацкого определяют при исследовании заболеваний
а) печени

б) легких

в) сердца

г) почек

2.Для проведения анализа мочи по методу Нечипоренко медсестра отправляет в лабораторию
а) 50 мл свежевыделенной теплой мочи

б) не менее 10 мл из средней порции 

в) 10-часовую порцию

г) 100-200 мл из суточного количества

 3. Для оценки функционального состояния почек медсестра готовит пациента к проведению анализа мочи:
 а) общего

 б) по методу Зимницкого

 в) по методу Нечипоренко

 г) бактериологического
4. Водный баланс – это:
а) суточное количество мочи

б) соотношение дневного и ночного диуреза

в) суточный диурез в течение 3-х дней

г) соотношение выпитой и выделенной жидкости
5.Моча цвета "мясных помоев" обусловлена содержанием большого количества
а) эритроцитов 

б) лейкоцитов

в) цилиндров

г) бактерий
6.Заболевание, сопровождающееся пиурией 
а) гломерулонефрит

б) почечнокаменная болезнь

в) пиелонефрит

г) ХПН
7.При почечной колике возможна
а) гематурия

б) бактериурия

в) глюкозурия

г) лейкоцитурия
8.При диагностике мочекаменной болезни медсестра готовит пациента к проведению
а) ирригоскопии

б) колоноскопии

в) урографии

г) холецистографии
9.Почечная колика – это:
а) внезапный приступ сильной боли в поясничной области

б) постоянные боли в пояснице

в) «острый живот»

г) боли в правом подреберье
10.Гипоизостенурия в пробе Зимницкого – это свидетельство
а) снижения ночного диуреза

б) снижения дневного диуреза

в) затруднения мочеиспускания

г) почечной недостаточности
11.При начальной стадии хронической почечной недостаточности развивается 
а) макрогематурия, цилиндрурия

б) полиурия, никтурия 

в) глюкозурия, полиурия

г) лейкоцитурия, бактериурия
12. Ранним проявлением развивающихся скрытых отеков является
а) гидроторакс

б) гидроперикард

в) увеличение живота

г) увеличение массы тела и уменьшение суточного диуреза
13. Анализ мочи по методу Нечипоренко проводится для определения в единице объема
а) белка, глюкозы

б) солей, билирубина

в) лейкоцитов, эритроцитов 

г) ацетона, глюкозы
14. При проведении анализа мочи по методу  Зимницкого определяют
а) ацетон, сахар

б) билирубин, белок

в) лейкоциты, эритроциты

г) количество, относительная плотность мочи
15. Рентгенологическое контрастное исследование почек и мочевыводящих путей
а) ирригоскопия

б) томография

в) хромоцистоскопия

г) экскреторная урография
16.Суточный диурез у пациента с ХПН составил 400 мл – это
а) анурия

б) олигурия

в) полиурия

г) протеинурия
17.Диспансерное наблюдение лиц, больных ХПН, проводится в течение
а) 1 года 

б) 2 лет

в) 3 лет

г) пожизненно
18.Почечную колику могут спровоцировать 
а) сладкая пища

б) нерегулярное питание

в) гиподинамия

г) тряская езда
19.Зависимое сестринское вмешательство при почечной колике 
а) уложить пациента

б) измерить АД

в) ввести но-шпу, папверин

г) все выше изложенное
20.Положение больного во время почечной колики:
а) с приподнятым головным концом

б) мечется, все время меняя положение

в) на боку, с приведенными к животу ногами

г) с наклоном вперед и упором на руки
21.При хронической почечной недостаточности происходит
а) атрофия канальцев

б) воспаление канальцев

в) атрофия клубочков

г) воспаление клубочков
22.Азотистые шлаки - это
а) альбумины, глобулины

б) билирубин, холестерин

в) глюкоза, липопротеиды

г) креатинин, мочевина
23.Для сбора мочи на общий анализ медсестра должна обеспечить пациента
а) сухой банкой

б) сухой пробиркой

в) стерильной банкой

г) стерильной пробиркой
24.Превышение ночного диуреза над дневным
а) анурия

б) никтурия

в) олигурия

г) полиурия
25. Отеки почечного происхождения появляются
а) утром на ногах

б) утром на лице

в) вечером на ногах

г) вечером на лице
26.При ХПН медсестра рекомендует пациенту суточное употребление жидкости (в миллилитрах)
а) 500

б) 1000

в) 1500

г) потребление жидкости равно суточному выделению мочи
27. Заболевание, основным проявлением которого является почечная колика
а) острый гломерулонефрит

б) амилоидоз почек

в) мочекаменная болезнь

г) хронический гломерулонефрит
28.Симптом Пастернацкого определяется методом
а) глубокой пальпации живота

б) поверхностной пальпации живота

в) поколачивания по пояснице

г) поколачивания по реберной дуге
29.Хроническая почечная недостаточность развивается при хроническом
а) гломерулонефрите

б) гепатите

в) панкреатите

г) цистите
30.При хронической почечной недостаточности на уменьшение ацидоза тканей направлено введение
а) гемодеза

б) гидрокарбоната натрия

в) глюкозы

г) хлорида натрия
Эталоны ответов на тестовые задания:

 « Сестринский уход при ХПН»

	1
	г
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	б
	17
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	3
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	19
	в
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	11
	б
	26
	г

	12
	г
	27
	в
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Самостоятельная работа 
(повторение теоретического материала по теме)
4.3 Теоретический материал по теме занятия

Хроническая почечная недостаточность (ХПН) — патологический синдром функциональной неполноценности почек со снижением (вплоть до полного прекращения) их деятельности по поддержанию внутренней среды организма, развивающийся при различных заболеваниях почек вследствие прогрессирующей гибели нефронов и почечных стромах.


ХПН является конечной стадией развития различных заболеваний почек. Известно более 50 заболеваний, которые заканчиваются хронической почечной недостаточностью. Продолжительность жизни определяется характером основного заболевания.


Этиология: хронический гломерулонефрит, хронический пиелонефрит, МКБ, поликистоз почек, туберкулез почек, амилоидоз почек, поражение почек при сахарном диабете, АГ.


Патогенез:


В его основе лежит прогрессирующее уменьшение количества функционирующих нефронов, их атрофия и нарушение почечных функций.


При ХПН происходит:

1. Нарушение выделительной функции и задержка продуктов азотистого обмена: мочевина, креатинин.

2. Нарушение электролитного обмена.

3. Нарушение водного обмена.

4. Нарушение кроветворной функции и развитие анемии.

5. Нарушение кислотно-щелочного равновесия с развитием ацидоза.

6. Нарушение всех видов обмена.

7. Развитие АГ.

8. Тяжелые дистрофические изменения во всех органах и тканях.


Клиника.


Начало ХПН малосимптомно и может быть выявлено в основном по лабораторным данным.


Ранним клиническим проявлением ХПН является полиурия и никтурия. Кожа становится сухой, шелушится, вялой, появляется жажда, нарушается сон (сонливость днем и плохой сон ночью), беспокоит мышечная слабость, утомляемость, шум в голове, снижается слух, развивается небольшая анемия. Это начальная стадия ХПН.


В дальнейшем симптомы нарастают и происходит поражение всех органов, поражается желудочно-кишечный тракт: сухость, горечь, неприятный металлический привкус во рту, отсутствие аппетита, тяжесть и боли в эпигастральной области, тошнота, рвота, поносы. Эти явления возникают вследствие того, что уремические токсины выделяются через желудок, кишечнике, происходит раздражение и воспаление их, язык сухой, запах аммиака изо рта.


Беспокоит мучительный кожный зуд, кожа сухая, шелушится, со следами расчесов, т.к. уремические токсины выделяются через кожу, поражаются органы дыхания, выделение уремических токсинов вызывает раздражение слизистых оболочек дыхательных путей, что приводит к развитию ларингитов, трахеитов, бронхитов, пневмонии.


Со стороны сердечно-сосудистой системы: одышка, боли в области сердца, АГ.


Поражается нервная система – беспокоит головная боль, головокружение, снижается память.


Беспокоят боли в костях, суставах, позвоночнике, прогрессирует анемия. В результате нарушается свертывающая система и повышается проницаемость капилляров, появляется склонность к кровотечениям: носовые, маточные, желудочно-кишечные, возникают кожные кровоизлияния.


При далеко зашедшей ХПН снижается диурез, появляется олигоурия, перикардит, кахексия. Может развиться уремический отек легких. В дальнейшем интоксикация нарастает, развивается уремическая кома. Пациент теряет сознание, периоды возбуждения сменяются периодами торможения, появляется дыхание Куссмауля, в дальнейшем наступает смерть.


Диагностика:

ОАК – анемия.

ОАМ – гипостенурия, протеинурия, цилиндрурия, микрогематурия.

Проба Зимницкого – изогипостенурия, никтурия.

БАК – высокие цифры креатинина и мочевины.


Лечение.

- Избегать переохлаждений, физических и эмоциональных перегрузок.

- Диета: ограничивается белок до 60-40-20 гр/сут в зависимости от стадии заболевания. Контролируется поступление поваренной соли в организм.

- В начальной стадии ХПН можно соли до 10 гр/сут а при наличии отеков и АГ соль снижают до 5 гр/сут.

- Контролируют поступление в организм жидкости. При сохранении водовыделительной функции почек и при отсутствии АГ показано обильное питье. В терминальной стадии количество жидкости регулируют по диурезу, т.е. диурез предыдущего дня + 300-500 мл.


Для выведения из организма токсинов принимают сорбенты: активированный уголь, энтеродез, полифепан.


Проводят коррекцию нарушений обмена электролитов: калий, кальций, натрий. При развитии ацидоза: содовые клизмы, в/в введение гидрокарбоната натрия. Проводят симптоматическое лечение:

- При АГ – гипотензивные препараты.

- Прииотеках – мочегонные.

- При анемии – препараты железа и переливание крови.

- При геморрагическом синдроме – препараты кальция, аминокапроновая кислота.

- При развитии инфекционных осложнений – а/б.

- Витамины группы В, С, поливитамины.


Основным методом лечения больных с терминальной стадией является хронический гемодиализ, с помощью аппарата искусственная почка.


Принцип работы аппарата основан на обмене электролитов и проведение обмена между кровью пациента и специальной диализирующей жидкостью.


При этом из крови в диализирующий раствор переходят мочевина, мочевая кислота, креатинин, электролиты и другие вещества, задерживающиеся в крови при уремии. Сеансы гемодиализа обычно проводят 3 раза в неделю продолжительность 5 часов.


Гемодиализ позволяет продлить жизнь больных с ХПН на несколько лет. Наряду с гемодиализом существует также перитониальный диализ, при котором диализирующаяся жидкость вводится на определенное время в брюшную полость, где она насыщается продуктами метаболизма, а затем замещается свежим раствором.


Одним из самых эффективных методов лечения ХПН является трансплантация почки. Трансплантант может быть от живого донора и от трупа. Обязателен подбор реципиента по группе крови и антигенам гистосовместимости. Трансплантация выполняется в правую или левую подвздошную ямку. 


В послеоперационном периоде очень важны иммунодепрессивные терапия и лечение осложнений. Иммунодепрессивная терапия (кортикостероиды и цитостатики) проводится для предупреждения реакции отторжения трансплантанта.


Сестринский уход.

Проблемы пациента: Слабость, утомляемость, головная боль, головокружение, сухость кожи, зуд, жажда, полиурия, сонливость, апатия, рвота, потеря аппетита, неустойчивый стул, боли в суставах, запах мочи изо рта, кровоточивость десен.

Действия м/с:

· Контроль за соблюдением режима

· Контроль за соблюдением диеты, передачами родственниками

· Контроль АД, пульса, частоты дыхательных движений, диурезом

· Оказание помощи при рвоте

· Оказание помощи при кровотечении

· Подготовка пациента к обследованию

· Уход за кожей

· Смена нательного и постельного белья

· Выполнение промывания желудка

· Выполнение назначений врача.

Сестринский процесс при заболеваниях почек


I этап. Сестринское обследование
Расспрос. После установления доброжелательных и доверительных отношений с пациентом медицинская сестра подробно, с участием расспрашивает его о жалобах и проблемах.

Возможные жалобы: боли в поясничной области с иррадиацией в паховую область, дизурические расстройства, отеки, лихорадка с ознобом, уменьшение или отсутствие диуреза, кровянистая моча, артериальная гипертензия в анамнезе и др.

При осмотре медицинская сестра обращает внимание на цвет кожи (бледность), одутловатость лица, «мешки» под глазами, сухость кожи, языка, повышенное АД, положительный симптом Пастернацкого, моча цвета мясных помоев, кровянистая.


II этап. Определение проблем пациента (сестринских диагнозов)
1. Пациент испытывает страх смерти при появлении кровянистой мочи — макрогематурия.

2. Пациент испытывает нестерпимые боли в поясничной области с иррадиацией в паховую область и сопровождающиеся частыми, болезненными мочеиспусканиями — почечная колика.

3. Нарушение потребности в физиологических отправлениях - отеки вследствие развития нефросклероза и анурии.

4. Нарушение потребности пациента в поддержании нормальной температуры тела — лихорадка, сопровождающаяся ознобом из-за бактериального заболевания почек (пиелонефрита).

III этап. Планирование сестринских вмешательств
	Цели сестринских вмешательств
	План сестринских вмешательств

	Через 30 мин пациент не будет испытывать страх из-за появления кровянистой мочи
	1. Объяснить пациенту суть его заболевания. 2. Информировать пациента о предстоящих методах обследования, о подготовке к исследованиям мочи, крови, рентгенологическим исследованиям. 3. Подготовить гемостатические средства: кальция хлорид 10%, викасол 1%, дицинон (этамзилат) 12,5%, аминокапроновую кислоту 5%. 4. Ввести гемостатические средства по назначению врача. 5. Побеседовать с родственниками о правилах ухода за пациентом

	Через 30 минут пациент не будет испытывать боль в поясничной области
	1. Обеспечить пациента теплой сухой постелью. 2. Установить температуру в комнате 22-23°С. 3. Поместить пациента в теплую ванну (при невозможности — приложить грелку к поясничной области и на живот). 4. Ввести внутримышечно 2-4 мл 50% раствора анальгина или 1 мл 0,2% раствора платифиллина. (но-шпы, папаверина). 5. Вызвать врача. 6. Если боль не купирована, по назначению врача ввести внутривенно 1 мл 2(1)% раствора промедола вместе с 10 мл 0,9% натрия хлорида. 7. Проследить за обильным питьем жидкости

	В течение 1 недели отеки у пациента уменьшатся
	1. Обеспечить пациенту диету с ограничением жидкости до 1 литра в сутки и соли до 6-10 г в сутки. 2. Следить за высокой температурой в комнате для выведения влаги через кожу. 3. При задержке мочи камнем выполнить катетеризацию мочевого пузыря. 4. Выполнить все назначения врача. 5. Провести беседу с родственниками о разрешенных передачах продуктов

	В течение 3 дней пациент не будет испытывать жар и озноб
	1. Передать пациенту удобное положение в постели. 2. Тепло укрыть одеялами, положить грелки к пояснице, конечностям — при ознобе. 3. Обильное питье пациентом жидкости (соков, компотов, чая) — при жаре. 4. Пузырь со льдом подвесить над головой пациента — при жаре. 5. В диете ограничить острые, экстрактивные, соленые блюда запретить алкоголь. 6. Своевременно выполнять назначение врача по введению антибактериальных лекарственных средств

	Пациент не будет испытывать опасность обострения симптомов дома после выписки из стационара
	1. Обучить пациента навыкам самоухода при отеках, тошноте; правилам соблюдения диеты. 2. Провести беседу с родственниками — членами семьи о — поддержании комнатной температуры не <20°С; — содержание постельного белья сухим; — правилах приготовления диетических блюд; — использование необходимой литературы по профилактике заболеваний почек.



IV этап. Реализация запланированных сестринских вмешательств. 
Запланированные мероприятия выполняются с целью выполнения поставленных целей.

V этап. Итоговая оценка эффективности сестринских вмешательств.

Оценивая результат выполнения плана, медицинская сестра убеждается, что все цели достигнуты. 


Медицинская сестра проводит беседы с пациентом и родственниками о продолжении лечения после выписки.

1. Если выявлены камни в почках, решить вопросе хирургом о возможности хирургического лечения.

2. Информировать пациента о необходимости длительного лечения пиелонефрита по рекомендациям терапевта.

3. Избегать переохлаждений.

4. Соблюдать питьевой режим, ограничивать соленые, экстрактивные продукты, не принимать алкогольные напитки.

5. Периодически пить отвары шиповника, клюквенные морсы, почечный фиточай.

Работа медицинской сестры в нефрологическом отделении


Медицинская сестра должна знать основные жалобы и симптомы при заболеваниях почек и мочевыводящих путей, иметь понятие о дизурических явлениях при патологии почек, основные принципы лечения и профилактики заболеваний почек. Она должна внимательно выслушать пациента и обратить внимание на наличие болей или дискомфортных ощущений в поясничной области, изменение цвета мочи, расстройство мочеиспускания (полиурия, олигурия и др.). У пациентов с заболеваниями почек достаточно часто бывают головные боли, приступы удушья, отеки, диспептические расстройства, повышение температуры тела. Важно выяснить, имело ли место переохлаждение, отравления, какова специфика работы и условия жизни пациента. Также нужно обратить внимание на наследственность, наличие вредных привычек. Медицинская сестра должна знать особенности течения почечной патологии у пожилых людей.


Осматривая пациента, обращают внимание на цвет, тургор, влажность кожи, наличие отеков, расчесов. Для выявления болезненности в поясничной области производят поколачивание по поясничной области — симптом Пастернацкого.


Медицинская сестра должна иметь представление об инструментальных и лабораторных методах исследования. В ее обязанности входит подготовка пациентов к различным видам обследования почек и мочевыводящих путей. От правильности проведенной подготовки к обследованию зависит качество полученных данных.


Медицинская сестра должна знать специфику проблем, с которыми обычно сталкиваются пациенты с заболеваниями почек и мочевыводящих путей. Они могут находиться в состоянии депрессии, обусловленной потерей независимости при осуществлении повседневной жизнедеятельности. Сестринское вмешательство в таких случаях должно быть очень деликатным, нужно ободрить пациента, обучить его тем приемам самоухода, которые он в состоянии выполнять.


Необходимо правильно осуществлять манипуляции, направленные на предотвращение развития инфекции моче​выводящих путей. Медицинская сестра должна своевременно и правильно проводить туалет в области промежности; обучить пациента правильной технике подмывания; напоминать пациенту о необходимости пить достаточное количество жидкости; осуществлять правильный уход за постоянным мочевым катетером; своевременно опорожнять дренажный мешок. Психологические проблемы, связанные с физиологическими отправлениями, могут быть решены, если предоставить пациенту уединение во время мочеиспускания.  


Медицинская сестра должна следить за состоянием сердечно-сосудистой системы, за суточным диурезом, уметь оказать помощь при тошноте и рвоте, обеспечивать гигиенический уход, следить за соблюдением режима, контролировать соблюдение диеты, своевременно выполнять назначения врача. При потливости необходимо своевременно менять белье и обрабатывать кожу дезинфицирующим раствором слабой концентрации. Из-за выделения мочевины возникает кожный зуд, появляются расчесы, поэтому необходимо постоянно ухаживать за кожей. При уремии отмечается склонность к образованию пролежней, в этом случае медицинская сестра должна принимать предупредительные меры.


Медицинская сестра должна ознакомить пациента с принципами диетотерапии, средствами профилактики, объяснить, чего следует остерегаться, например, переохлаждений.


Она должна четко знать симптомы приступа мочекаменной болезни, уметь оказать доврачебную помощь.

	Проблема
	Действия медсестры

	Головная боль, головокружение, связанные с повышением АД
	Обеспечить введение лекарственных средств, повышающих тонус мочевого пузыря, назначенных врачом. При отсутствии эффекта провести катетеризацию мочевого пузыря (по назначению врача)

	
	Контролировать соблюдение пациентом диеты № 7 (ограничение поваренной соли и жидкости). Проводить контроль за передачами родственников пациента. Проводить контроль за своевременным приемом пациентом лекарственных препаратов. Проводить динамическое наблюдение за пациентом (АД, пульс, ЧДД, цвет кожных покровов). Поставить горчичники на воротниковую зону. Поставить пиявки (по назначению врача). Обучить пациента и членов его семьи измерению АД

	Уменьшение количества выделяемой мочи и появление отеков
	Проводить контроль за питанием и питьевым режимом пациента. Измерять ежедневно суточный диурез и подсчитывать водный баланс. Взвешивать пациента через день. Контролировать прием пациентом мочегонных препаратов. Обучить пациента правилам приема мочегонных препаратов

	Сухость кожи, зуд кожи, связанные с нарушением функции почек; нарушение целостности кожи (расчесы) из-за кожного зуда; риск инфицирования кожи из-за расчесов
	Следить, чтобы пациент тщательно ухаживал за кожей, ежедневно принимал душ. Проводить контроль за своевременным приемом пациентом лекарственных препаратов. Проводить контроль за соблюдением пациентом диеты

	Потеря (отсутствие) аппетита или отвращение к пище, связанные с нарушением функции почек
	Провести беседу с пациентом о причинах изменения аппетита и необходимости соблюдения диеты. Провести беседу с родственниками пациента о характере передач. Разъяснить пациенту суть диеты № 7 (поваренная соль 3-5 г в сутки, исключение белка). Создать благоприятную обстановку во время еды. Проводить контроль за приемом пациентом лекарственных препаратов, соблюдением диеты. Обеспечить пациенту обильное сладкое питье (при сохранении выделительной функции почек) по согласованию с врачом. Своевременно выполнять назначение врача.

	Отказ от приема пищи и жидкости из-за тошноты и рвоты
	Получить консультацию врача 

Провести беседу с пациентом о необходимости приема пищи и жидкости

	Потенциальная угроза здоровью, связанная с дефицитом информации о заболевании
	Провести беседу с пациентом о его заболевании, предупреждении возможных осложнений и профилактике обострений. Обеспечить пациента необходимой научно-популярной литературой

	Трудности в принятии изменения диеты в связи со сложившимися ранее привычками
	Провести беседу с пациентом о влиянии диетического питания на течение заболевания. Разъяснить суть диеты № 7 (с ограничением поваренной соли, жидкости, белка). Поощрять пациента следовать диете. Проводить контроль за передачами родственников пациента

	Озноб из-за начинающейся лихорадки
	Уложить пациента в постель. Согреть пациента: приложить к ногам грелки, накрыть одеялом, дать горячее питье

	Частные позывы на мочеиспускание; необходимость посещать туалет в ночное время
	Контролировать соблюдение пациентом диеты и питьевого режима. Обеспечить пациента мочеприемником, судном

	Задержка мочеиспускания
	Проводить контроль за кратностью мочеиспускания и количеством выделяемой мочи. Объяснить пациенту необходимость мочеиспускания в положении лежа при постельном режиме. Вызвать рефлекс на мочеиспускание (шумом вытекающей из крана струи). Провести беседу сродственниками пациента о характере передач. Обеспечить прием мягкой, полужидкой пищи небольшими порциями, но часто, в удобное для пациента время. Создать благоприятную обстановку во время еды. Обеспечить пациенту обильное питье (при сохранении выделительной функции почек) по согласованию с врачом. Оказать пациенту помощь при рвоте

	Неприятный запах изо рта (запах мочи), связанный с нарушением функции почек; нарушение целостности слизистой оболочки полости рта
	Тщательный туалет полости рта

	Риск развития инфекции мочевыводящих путей
	Своевременно и правильно проводить туалет в области промежности.

Обучить пациента или его родственников правильной технике подмывания (спереди назад), особенно женщины.

Обеспечить пациенту достаточно времени для мочеиспускания.

Напоминать пациенту о необходимости пить достаточное количество жидкости (по согласованию с врачом).

	Ограничение подвижности из-за необходимости соблюдения постельного режима (из-за слабости). Дефицит самоухода и зависимость из-за ограниченной подвижности
	Ежедневно проводить гигиенический уход по примерному стандарту 

	Риск развития пролежней из-за ограниченной подвижности
	Проводить мероприятия по профилактике пролежней 


Участие медицинской сестры в оказании паллиативной помощи пациенту


Обстоятельствами прекращения (или неназначения) диализа, как правило, являются: возрастающее состояние зависимости, не совместимое с продолжением диализа; обострение сопутствующих заболеваний и/или ухудшение клинического состояния; возникновение острого критического случая; ограниченная продолжительность жизни (6 – 12 месяцев).


Перед тем, как принять решение о прекращении диализа, необходимо убедиться в отсутствии депрессивного состояния. При любых обстоятельствах врач и медицинская сестра должны приложить все усилия, чтобы облегчить страдания больного при помощи, средств, соответствующих его состоянию, и оказывать ему моральную поддержку. Медицинские работники должны воздерживаться от любого вида необоснованной настойчивости при проведении обследований или терапии и могут отказаться от проведения или продолжения видов лечения, которые кажутся бесполезными, несоответствующими или не имеющими другой цели, кроме как создание эффекта искусственного поддержания жизни.         


Основная функция сестры — непрерывное оказа​ние пациенту моральной поддержки и других форм помощи. 

Теоретические вопросы для контроля знаний
1.Дайте определение понятия «Хроническая почечная недостаточность»?
2.Перечислите проблемы пациента с ХПН и назовите действия медсестры в связи с уходом?

3.Профилактика ХПН? 

4.Назовите факторы, способствующие развитию ХПН?

5.Клинические проявления ХПН?

6.Современные методы лечения хронической болезни почек? 

7.Понятие гемодиализа?

8. Паллиативная помощь при ХПН?

9. Сестринский процесс при ХПН?

10. В чем заключается работа м/с в нефрологического отделения?

 4.4 Ситуационная задача

Пациентка 38 лет, поступила в нефрологическое отделение с врачебным диагнозом: хроническая почечная недостаточность. При сестринском обследовании медсестра получила следующие данные: жалобы на резкую слабость, утомляемость, сухость во рту, тошноту, периодическую рвоту, сниженный аппетит, плохой сон.

Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, лицо одутловатое, отеки на ногах, ЧДД - 22 в минуту, Ps - 95 ударов в минуту, ритмичный, слабого наполнения и напряжения, АД - 170 \ 95 мм рт. ст., рост 170 см, вес 56 кг.


Задания:

1. Проведите первичную оценку состояния пациента, определите проблемы пациента, запланируйте независимые сестринские вмешательства, осуществите запланированный уход, проведите текущую и итоговую оценку.

2. Продемонстрируйте общение с пациентом при обучении его соблюдению диеты № 7.

3. Окажите медицинскую услугу (выполните сестринскую манипуляцию):

продемонстрируйте технику внутримышечной инъекции.

Эталон ответа
1.Нарушены потребности: есть, выделять, спать, отдыхать, одеваться и раздеваться, быть здоровым, избегать опасности, двигаться, общаться, работать.

Проблемы пациента:

Настоящие: резкая слабость, сухость во рту, тошнота, рвота, сниженный аппетит, плохой сон, периферические отеки.

Потенциальные: депрессия, связанная с тяжелым заболеванием, ухудшение состояния пациента, связанное с развитием осложнений.

2.Приоритетная проблема пациента - резкая слабость.

Краткосрочная цель: пациентка отметит уменьшение слабости к концу первой недели.

Долгосрочная цель: при сохраняющейся слабости пациентка будет адаптирована к жизни в домашних условиях к моменту выписки.

Сестринские вмешательства

	План
	Мотивация

	1.М\с обеспечит физический и

психический покой
	1.Для создания комфортного состояния

	2.М\с обеспечит соблюдение

строгого постельного режима
	2.Для улучшения общего самочувствия и увеличения диуреза

	3.М\с обеспечит полноценное,

дробное, легкоусвояемое питание

ограничением соли и жидкости в

соответствии с диетой N 7
	3.Для повышения защитных сил организма

	4.М\с обеспечит определение

водного баланса
	4.Для контроля за выделительной функцией почек

	5.М\с обеспечит индивидуальными

средствами ухода (судно, утка)
	5.Для создания комфортного состояния

	6.М\с обеспечит уход за кожей,

слизистыми (обтирание, подмывание, смена постельного и нательного

белья)
	6.Для профилактики вторичной инфекции

	7.М\с обеспечит помощь пациенту в

удовлетворении основных жизненных потребностей
	7.Для улучшения самочувствия

	8. М\с будет наблюдать за 8.Для ранней диагностики и своевременного физиологическими отправлениями, регулярность стула, количество и цвет мочи оказания неотложной помощи в случае возникновения осложнений
	

	9.М\с обеспечит наблюдение за

состоянием пациента (Ps, ЧДД, АД)
	9. Для ранней диагностики и своевременного оказания неотложной помощи в случае возникновения осложнений

	10.М\с обеспечит прием лекарственных препаратов по назначению врача
	10. Для ранней диагностики и своевременного оказания неотложной помощи в случае возникновения осложнений

	11.М\с проведет беседу с пациенткой

о рациональном образе жизни при

данном заболевании
	11. Для ранней диагностики и своевременного оказания неотложной помощи в случае возникновения осложнений


Оценка: пациент отметит значительное улучшение самочувствия, демонстрирует знание о соблюдении режима, диеты, личной гигиены.

1.Студент демонстрирует процесс обучения пациента, как правильно питаться в соответствии с диетой № 7.

3.Студент демонстрирует технику внутримышечной инъекции.
5. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ 
 Алгоритмы практических манипуляций
ПРОБА РЕБЕРГА

Обследуемый натощак выпивает 400–500 мл воды или сладкого чая. Первая порция мочи выливается, точно отмечается время мочеиспускания. Ровно через час собирается вся моча. До этого через 30 минут после первого мочеиспускания забирается 5–6 мл крови из локтевой вены. Взятая кровь и собранная моча отправляются в лабораторию. При длительном хранении изменяются свойства мочи, разрушаются клеточные элементы осадка. Чтобы этого не происходило, мочу можно хранить в холодильнике или на холоде

СБОРКА ШПРИЦА
Цель: выполнить инъекцию.
Показания: инъекционные способы введения лекарственных растворов; забор крови на исследование.
Оснащение: стерильный шприц и две иглы, стерильный и нестерильный лотки; стерильный пинцет.
	Этапы
	Обоснование

	1. Вымыть руки (гигиенический уровень).
	Обеспечение инфекционной

безопасности пациента и персонала.

	2. Стерильным пинцетом взять со стерильного стола один почкообразный лоток, положить его дном на ладонь левой руки и поставить на рабочий стол.
Примечание: шприц можно собирать на любой стерильной поверхности: кювет, внутренняя часть пакета, салфетка и т.д.
	Обеспечение инфекционной

безопасности.

	3. Взять пакет со шприцем необходимого объема.
	

	4. Проверить дату стерилизации, указанную на пакете, и его герметичность. Вскрыть пакет 
	Обеспечение инфекционной

безопасности.

	5. Взять из пакета шприц, иглы и переложить на стерильный лоток, пакет отложить.
	Обеспечение инфекционной

безопасности.

	6. Собрать шприц с иглой. Закрепить 1 и 2 пальцами правой руки иглу на подыгольном конусе.


	Обеспечение эффективного

проведения процедуры. Предупреждение падения

иглы.

	10. Положить шприц на стерильную поверхность.
	Профилактика ВБИ.




НАБОР ЛЕКАРСТВЕННОГО СРЕДСТВА (РАСТВОРА) ИЗ АМПУЛЫ
Цель: выполнить инъекцию.

Показания: инъекционные способы введения лекарственных растворов.

Оснащение: стерильный шприц в собранном виде, стерильный лоток, емкость для использованного материала, стерильный пинцет, тетрадь назначений процедурной сестры, лекарственные препараты в ампулах, пилочки, бикс со стерильным перевязочным материалом, спирт 70°, перчатки стерильные.
	Этапы
	Обоснование

	1. Вымыть руки (гигиенический уровень), надеть перчатки.
	Обеспечение инфекционной

безопасности пациента и

персонала.

	2. Взять ампулу, внимательно прочитать название лекарственного раствора, дозу, 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 медсестры.

	5. Обработать ватным шариком, смоченным спиртом, место надпила и отломить конец ампулы в противоположную сторону. Выбросить шарик и осколки в емкость для использованного материала.
	Обеспечение инфекционной

безопасности пациента.

	6. Взять шприц в правую руку так, чтобы 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.
	Достижение эффективного

проведения 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. Снять ампулу с иглы и поместить ее в нестерильный лоток.
	Обеспечение инфекционной

безопасности пациента.

	9. Сменить иглу, надеть на нее колпачок. Вытеснить воздух из шприца в колпачок.
	Проверка проходимости

иглы.

	10. Положить в стерильный лоток шприц, стерильные ватные, шарики, смоченные спиртом. Примечание. Шприц можно поместить в упаковку от одноразового шприца.
	Обеспечение инфекционной

Безопасности.




РАЗВЕДЕНИЕ ПОРОШКА ВО ФЛАКОНЕ, В Т. Ч. АНТИБИОТИКОВ
Оснащение: флакон с лекарственным порошком (антибиотиком); растворитель (0,9% раствор натрия хлорида, вода для инъекций); стерильный шприц с иглами; стерильные ватные шарики, смоченные 70% раствором спирта, лоток, перчатки, пинцет; бикс со стерильными салфетками.

	Этапы
	Обоснование

	1. Вымыть руки (гигиенический уровень), надеть перчатки.
	Обеспечение инфекционной

безопасности, предохранение кожи рук сестры от контакта с лекарственным средством.

	2. Прочитать надпись на флаконе (наименование, доза, срок годности).
	Исключение ошибочного

введения лекарственного

средства.

	3. Вскрыть нестерильным пинцетом алюминиевую крышку в центре флаконов с антибиотиком и растворителем.
	Обеспечение доступа к

резиновой пробке.

Профилактика повреждения

иглы.

	4. Обработать ватным шариком, смоченным спиртом, резиновую пробку флакона.
	Снижение обсемененности

пробки микроорганизмами.

	5. Набрать в шприц нужное количество растворителя. Если ампулы с растворителем прилагаются к флакону с порошком, следует использовать одну из них.

Примечание: при разведение антибиотиков на 0,1 г (100000 ЕД) необходимо взять 1 мл или 0,5 мл растворителя.


	Необходимое количество жидкости для растворения порошка указано в аннотации к препарату.

Неправильно выбранный растворитель может изменить лекарственное средство и стать причиной аллергической реакции.

	6. Взять шприц в правую руку. Проколоть иглой

резиновую пробку флакона и ввести растворитель.
	Условия для введения

растворителя во флакон.

Обеспечение лечебной

концентрации.

	7. Снять флакон вместе с иглой с подыгольного конуса и, встряхивая флакон, добиться полного растворения порошка.
	Растворение в жидкости

всего порошка обеспечивает

набор в шприц необходимой

дозы.

	8. Надеть иглу с флаконом на подыгольный конус.
	Условие для забора

содержимого из флакона.

	9. Поднять флакон вверх дном и набрать в шприц разовую дозу (это может быть все содержимое флакона или его часть).
	В таком положении все

содержимое флакона

перемешается к просвету

иглы.

	10. Снять флакон вместе с иглой с подыгольного конуса.
	Отсоединение пустого

флакона.

	11. Надеть и закрепить на подыгольном конусе иглу для инъекций.
	Для в/м инъекции игла

подбирается в зависимости

от толщины подкожной

клетчатки пациента и места

инъекции.

	12. Поднять шприц строго в вертикальное положение. Выпустить через иглу 1-2 капли раствора в стеклянную емкость (ампулу от растворителя или колпачок от одноразовой иглы).
	Проверка проходимости

иглы для инъекции. Исключение загрязнения

окружающей среды.

Снижение риска развития

аллергических реакций у

сестры.

	13. Положить в стерильный лоток шприц, ватные шарики, смоченные спиртом. Вместо лотка можно использовать упаковку для шприца одноразовую.
	Подготовка к инъекции.

Обеспечение инфекционной

Безопасности.


ВЫПОЛНЕНИЕ ВНУТРИМЫШЕЧНОЙ ИНЪЕКЦИИ
Цель: введение лекарственного средства в мышцу.

Показания: назначение врача.

Места введения: верхненаружный квадрант 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 иглой 4-6 см; стерильные ватные шарики, смоченные 70% раствором спирта в стерильном лотке, перчатки, контейнеры с дезинфицирующим раствором.
	Этапы
	Обоснование

	I. Подготовка к процедуре:

1.Установить доброжелательные отношения с пациентом.
	Установление контакта с

пациентом.

	2. Объяснить пациенту цель и ход предстоящей

процедуры, если он с нею незнаком.
	Психологическая подготовка к манипуляции.

	3. Получить его согласие.
	Соблюдение прав пациента.

	4. Подготовить необходимое оснащение.
	Достижение эффективного

проведения процедуры.

	5. Вымыть руки (гигиенический уровень).
	Обеспечение инфекционной

безопасности пациента и

персонала.

	II. Выполнение процедуры:

6. Спросить пациента, не нужно ли отгородить его ширмой. Помочь занять пациенту положение, при котором хорошо доступна предполагаемая область инъекции. Попросить пациента освободить ее от одежды.
	Соблюдение прав человека.

Соблюдение правил

выполнения инъекции.

	7. Путем осмотра и пальпации определить

непосредственное место инъекции.
	Профилактика осложнений

после инъекций.

	8. Надеть перчатки (если они уже надеты - обработать их ватным шариком, смоченным спиртом).
	Обеспечение инфекционной

безопасности.

	9. Обработать кожу двумя ватными шариками,

смоченными спиртом. Первым шариком обработать большую область инъекционного поля, вторым - непосредственно место инъекции. 2-й шарик поместить между" 4 и 5 пальцами левой руки или под мизинец. Дать спирту высохнуть.
	Профилактика

постинъекционных

осложнений.

При необходимости можно использовать

Дополнительные шарики.

	10. Взять шприц в правую руку: мизинец придерживает иглу за канюлю, 1,2,3,4 пальцы охватывают цилиндр.
	Профилактика падения

иглы. Обеспечение

правильного положения

шприца во время процедуры.

	11. Первым и вторым пальцами левой руки растянуть кожу в месте инъекции и зафиксировать ее. Под углом 90° к поверхности кожи уверенным движением ввести иглу в мышцу, оставив над поверхностью кожи 3-5 мм иглы.
	Снижение болезненности

прокола.

	12. Перенести левую руку на поршень. Потянуть поршень на себя и убедиться, что в шприц не поступает кровь.
	Профилактика

медикаментозной эмболии.

	13. Нажать левой рукой на поршень и ввести

лекарственное средство (скорость введения средняя).
	Снижение болезненности

при введении препарата.

	14. Прижать ватным шариком к месту инъекции и быстро извлечь иглу.
	Снижение болезненности

при извлечении иглы.

	15. Не отнимая ватный шарик от кожи, провести легкий массаж места инъекции.
	Улучшение всасывания

лекарственного средства в

месте инъекции.

Профилактика образования

гематомы.

	16. Поместить ватные шарики, шприц в лоток для

использованного материала или закрыть иглу

(одноразовую) колпачком, соблюдая универсальные правила предосторожности.
	Профилактика ВБИ и

травматизма медицинских

работников.

	17. Спросить пациента о самочувствии. Удостовериться, что он чувствует себя нормально.
	Обеспечение

психологически комфортного состояния.

Определение реакции

пациента на процедуру.

	III. Окончание процедуры:

18. Провести дезинфекцию и утилизацию одноразового инструментария.
	Обеспечение инфекционной безопасности.

	19. Вымыть руки (гигиенический уровень).
	

	20. Сделать запись о проведении процедуры и реакции пациента в медицинской документации
	Обеспечение

преемственности сестринского ухода.


Примечание:

	Место инъекции
	Положение пациента

	1. Верхненаружный квадрант ягодицы
	на животе или на боку



	2. Дельтовидная мышца плеча
	лежа или сидя, рука расслаблена, согнута в локтевом суставе

	3. Латеральная широкая мышца бедра
	лежа на спине со слегка согнутой ногой


ВЫПОЛНЕНИЕ ВНУТРИВЕННОЙ ИНЪЕКЦИИ

Цель: введение лекарственных веществ при оказании экстренной помощи; введение препаратов, действие которых более эффективно при внутривенном вливании.


Показания: назначение 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 иглой 40 мм, стерильные ватные шарики, смоченные 70% раствором спирта в стерильном лотке, перчатки, венозный жгут, клеенчатая подушка, маска, стерильные салфетки, контейнеры с дезинфицирующим раствором, 0,5% раствор нашатырного спирта.


Возможные проблемы пациента: отказ от манипуляции; психологический дискомфорт, страх перед возможным инфицированием, аллергической реакции.
	Этапы
	Обоснование

	I. Подготовка к процедуре:

1.Установить доброжелательные отношения с пациентом.
	Установление контакта с

пациентом.

	2. Объяснить пациенту цель и ход предстоящей процедуры, если он с нею незнаком.
	Психологическая подготовка к манипуляции.

	3. Получить его согласие.
	Соблюдение прав пациента.

	4. Подготовить необходимое оснащение.
	Достижение эффективного

проведения процедуры.

	5. Вымыть руки (гигиенический уровень).
	Обеспечение инфекционной

безопасности пациента и

персонала.

	II. Выполнение процедуры:

6. Помочь занять пациенту положение, при котором хорошо доступна предполагаемая область инъекции. Попросить пациента освободить ее от одежды.
	Соблюдение прав человека.

Соблюдение правил

выполнения инъекции.

Обеспечение доступа к месту

инъекции.

	7. Путем осмотра и пальпации определить непосредственное место инъекции.
	Профилактика постинъекционых осложнений.



	8. Подложить под локоть пациента клеенчатую подушку
	Обеспечение максимального

разгибания конечности в локтевом суставе.

	9. Надеть перчатки (если они уже надеты - обработать их ватным шариком, смоченным спиртом) и маску.
	Обеспечение инфекционной

безопасности пациента и

персонала.

	10. 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.

	11. Попросить больного несколько раз сжать и разжать кулак, а затем зажать его. Пропальпировать вену, определяя ее ширину, глубину залегания, направление, подвижность, наличие уплотнений стенки.
	Обеспечение наилучшего

наполнения вен кровью.

Определение наиболее

удобной для инъекции вены.

	12. Обработать область локтевого сгиба ватными шариками, смоченными спиртом. Движение шариков осуществлять в одном направлении - от периферии к центру. Первым шариком обрабатывать площадь локтевого сгиба, вторым - непосредственно место инъекции.
	Обеспечение инфекционной

безопасности пациента и

персонала. При необходимости можно использовать дополнительные шарики.

	13. Взять шприц в правую руку: указательный палец фиксирует канюлю иглы, остальные охватывают цилиндр шприца.
	Обеспечение фиксации иглы и

управления ею.

	14. По ходу выбранной вены большим пальцем левой руки натянуть кожу к периферии и прижать ее. Не меняя положение шприца в руке, держа иглу срезом вверх под углом до 30°, пунктировать кожу и ввести иглу на 1/3 длины параллельно вене.
	Обеспечение выполнения

техники 2х-моментного пунктирования вены.

	15. Продолжая левой рукой фиксировать вену, слегка изменить направление иглы и осторожно пунктировать вену, пока возникнет ощущение «попадания в пустоту». Зафиксировать правую руку со шприцем в данном положении.
	Профилактика выхода иглы из вены или прокола нижней стенки вены.



	16. Убедиться, что игла в вене. Для этого необходимо перенести левую руку на поршень и потянуть его на себя – в шприце должна появиться кровь.


	Профилактика

постинъекционных осложнений.

	17. Развязать жгут левой рукой, потянув за один из свободных концов. Попросить больного разжать кулак. Проверить, не вышла ли игла из вены.

Примечание: при использовании венозной манжеты нажать левой рукой на клапан замка.
	Обеспечение восстановления

венозного кровотока.

	18. Не меняя положения шприца, перенести опять левую руку на поршень. Нажимая на него, медленно ввести лекарственный раствор, оставив в шприце 1-2 мл. Во время давления левой рукой на поршень положение правой руки должно быть жестко зафиксировано.
	Профилактика воздушной

эмболии и других осложнений. Профилактика прокола второй стенки вены, выхода иглы из вены.



	19. Следить за общим состоянием пациента и местом инъекции во время введения раствора.
	Профилактика осложнений.

	20. Прижать к месту инъекции шарик, смоченный спиртом, извлечь иглу и согнуть руку больного в локтевом суставе. Попросить больного держать руку согнутой не менее 5 минут.
	Профилактика постинъекционных осложнений.

	21. Положить шприц в лоток, соблюдая универсальные правила предосторожности.
	Профилактика ВБИ и

травматизма медицинских работников.

	22. Спросить пациента о самочувствии. Удостовериться, что он чувствует себя нормально.
	Обеспечение психологически

комфортного состояния.

Определение реакции пациента на процедуру.

	III. Окончание процедуры:

23. Провести дезинфекцию и утилизацию одноразового инструментария.
	Обеспечение инфекционной

безопасности.



	24. Вымыть руки (гигиенический уровень).
	

	25. Сделать запись о проведении процедуры и реакции пациента в медицинской документации.
	Обеспечение преемств сестринского ухода


Критерии оценок различных видов работ на занятии

Устный опрос:
«5» - грамотный логичный полный ответ в соответствии с учебным материалом, умение увязывать знания теории с практикой.

«4» - грамотно изложенный ответ на основе усвоенного материала с характеристикой основных понятий, но с отдельными неточностями в содержании.

«3» - в ответе прослеживается знание основных разделов материала, но изложение неполное, непоследовательное с неточностями в определении понятий.

«2» - ответ неуверенный, неполный, беспорядочно излагается, не выделяется главное, допускаются ошибки в определении понятий.
Критерии оценки решения ситуационной задачи по специальности:
5 «отлично» – комплексная оценка предложенной ситуации; знание теоретического материала с учетом междисциплинарных связей, правильный выбор тактики действий; последовательное, уверенное выполнение практических манипуляций; оказание неотложной помощи в соответствии с алгоритмами действий;
4 «хорошо» – комплексная оценка предложенной ситуации, незначительные затруднения при ответе на теоретические вопросы, неполное раскрытие междисциплинарных связей; правильный выбор тактики действий; логическое обоснование теоретических вопросов с дополнительными комментариями педагога; последовательное, уверенное выполнение практических манипуляций; оказание неотложной помощи в соответствии с алгоритмами действий;
3 «удовлетворительно» – затруднения с комплексной оценкой предложенной ситуации; неполный ответ, требующий наводящих вопросов педагога; выбор тактики действий в соответствии с ситуацией возможен при наводящих вопросах педагога, правильное последовательное, но неуверенное выполнение манипуляций; оказание неотложной помощи в соответствии с алгоритмами действий;
2 «неудовлетворительно» – неверная оценка ситуации; неправильно выбранная тактика действий, приводящая к ухудшению ситуации, нарушению безопасности пациента; неправильное выполнение практических манипуляций, проводимое с нарушением безопасности пациента и медперсонала; неумение оказать неотложную помощь.

Критерии оценивания тестового задания:

91-100% правильных ответов - "отлично";

81-90% правильных ответов - "хорошо";

71-80% правильных ответов - "удовлетворительно";

70% и менее правильных ответов - "неудовлетворительно
Задание на дом: Выучить теоретический материал, закрепить алгоритм выполнения манипуляций по данной теме. 



