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Пояснительная записка
Методическая разработка включает в себя практическое занятие по теме «Пути введения  лекарственных средств».
Данная тема рассматривает пути  введения лекарственных средств энтеральным  методом:  сублингвальный (под язык), пероральный (через рот), ректальный (через прямую кишку);  парентеральным методом: наружные средства - на кожу и слизистые оболочки, ингаляции, в виде инъекций.
Формирование профессиональных и общих компетенций применения лекарственных средств являются актуальным для обучения специалистов. Пути введения лекарственных средств – это очень важный раздел подготовки медицинских работников, так как лекарственные препараты являются одним из наиболее важных элементов лечения больных различного профиля.
 Каждый медицинский сотрудник среднего звена должен знать использование лекарственных средств, их возможные побочные эффекты, меры по профилактике побочного действия лекарств.

Данный вид урока дает обучающимся возможность получить практические навыки и умения введения лекарственных средств. В разработке предложен учебный материал по технике введения лекарственных средств.

План урока

1. Тема урока: «Пути введения лекарственных средств» 

Цель урока: дать представление о правилах и способах  введения лекарственных средств.
2. Задачи: 

 Образовательные: формировать знания и умения способов введения лекарственных средств.
Развивающие: 
· способствовать развитию у обучающихся  логического мышления:

· профессиональной наблюдательности;

· развивать умение общаться с пациентами и их близкими.
Воспитательные:  
· воспитывать чувство профессиональной ответственности;
воспитывать культуру взаимоотношений между медперсоналом  и пациентом; Методические: совершенствовать ИКТ компетентность всех участников образовательного процесса. 

Здоровьесберегающая цель: создание благоприятного психологического климата в процессе обучения.
Тип урока - урок формирования новых знаний и умений учащихся с  элементами практической работы. 

3. Форма -  практическое занятие. 
4. Методы обучения :
 - объяснительно -  иллюстративный; репродуктивный, проблемное изложение, частично-поисковый;  исследовательский.
5. Межпредметные связи:  химия, биология; гигиена человека; основы фармакологии; основы микробиологии.
Обучающиеся должны знать: 
 - пути введения лекарственных средств;
  - особенности энтерального метода введения лекарственных средств;
           - особенности парентерального метода введения лекарственных средств;
       уметь: 
            - предоставить пациенту необходимую информацию о лекарстве;
  - обучить правилам пользования лекарственным препаратам;

 -  закапывать капли в ухо, в глаза, в нос;

 - закладывать мазь в глаза, в нос;

 - наносить мазь на кожу;

 - применять пластыри, присыпки.
Формируемые ОК: 

ОК1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

ОК3. Анализировать рабочую ситуацию, осуществлять текущий и итоговый контроль, оценку и коррекцию собственной деятельности, нести ответственность за результаты своей работы.

ОК4. Осуществлять поиск информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач.
Формируемые ПК: 
ПК 1.1. Эффективность общаться с пациентом и его окружением в процессе профессиональной деятельности.
ПК 1.2. Соблюдать принципы профессиональной этики.
ПК 1.5. Оформлять медицинскую документацию.
ПК 1.6. Оказывать медицинские услуги в пределах своих полномочий.
  ПК 2.1. Обеспечивать инфекционную безопасность
Время проведения  2 академических часа. 
6. Наглядные пособия и средства обучения,  оснащение занятия:
· методическое пособие для самостоятельной работы студентов; таблицы; тесты; опорные схемы; интернет ресурсы; 
· муляжи, лотки, перчатки, лист назначения, перевязочный материал, фантом, мази, капли, пипетки, стеклянные палочки, индивидуальный ингалятор, пластыри, присыпка; 

·  мультимедиапроектор, экран, презентация, подборка фрагментов учебных фильмов по теме занятия. 

Ход урока
I. Вводная часть. (3 мин.)
1. Организационный момент 
2. Изложение целей, плана занятия 

II. Основная часть . (80 мин.)
1. Разминка (приложение1).

2. Изложение  нового материала (приложение 2). 

3. Контроль исходного уровня знаний (приложение 3). 

4. Тестовый контроль (приложение 4). 

5. Самостоятельная работа обучающихся. Практическая часть под руководством преподавателя (приложение 5). 

6. Тестовый контроль  (приложение 6). 

7. Ситуационные задания (приложение 7).
III. Заключительная часть.  (7 мин.)
1. Подведение итогов. 
2. Домашнее задание (приложение 8) .
Приложение № 1

Актуальность темы и мотивация  учебной деятельности. Прошу ответить на вопросы.
ВОПРОС – ЗАГАДКА

1. Её не делает аптека,

Но при страданьях человека
Удобна и совсем проста
Лекарственная форма та,
Считать не надо и гадать –

Глотать, водою запивать    /таблетка/

2. Помещают в склянке и в другой

Нам упаковке непростой,
В ней есть лекарство и основа
И у людей она не нова,
Изготовления секрет
Известен много-много лет.    /мазь/

3. О, с этой формой осторожно,

Её разбить случайно можно,
А коль в рецепте написать,
То нужно букву  «Л» считать.     /ампула/

4. Леченья вид совсем простой,

С ним справится и сам больной,
Спасёт, поможет, так и быть,

Если где-то надо применить.     /пластырь/

5. Оно назначено per os,
Укажем точно, сколько доз,

Но можно в виде и присыпки,

Смотри, не допусти ошибки!       /порошок/

6. Плесень - это друг и враг,

Коли что-то сделаешь не так.

Его как нужно разведи

И внутримышечно введи.         /антибиотик/ 

Приложение № 2
Введение нового материала. Демонстрация презентации с комментариями преподавателя.
Пути введения лекарственных средств.

Вводить лекарственные средства можно: 
· энтерально  - через пищеварительный тракт;

·  парентерально в виде инъекций (подкожных, внутримышечных, внутривенных), нанесения их на кожу или слизистые оболочки, ингаляции и некоторых других методов (вагинальное, уретральное введение и т. д.).

При выборе способа применения лекарственных средств учитывают необходимость быстрого или медленного получения эффекта, состояние органов и систем организма (в частности, пищеварительного тракта при энтеральном способе введения), показания к общему или местному их применению.

В качестве наружных средств применяют различные мази, пасты, эмульсии, порошки, болтушки, присыпки. При этом чаще всего рассчитывают на местное действие препаратов, поскольку через кожу могут активно всасываться лишь вещества, растворимые в липидах. Одним из вариантов наружного применения лекарственных средств является закапывание в субконъюнктивальный мешок, нос, наружный слуховой проход.

В ухо капли вводят пипеткой или чайной ложечкой, предварительно подогрев средство до температуры тела, в положении больного лежа, после чего пациент остается в этой позе в течение 10–15 мин. Капли в нос (по 5–6 в каждый носовой ход) вводят при запрокинутой назад голове больного.

Если необходимо ввести порошок через слизистую оболочку носа, больной втягивает его в нос струей вдыхаемого воздуха.

Введение лекарственных средств с помощью их вдыхания носит название ингаляции. Чаще всего ингаляции применяют при различных воспалительных заболеваниях верхних дыхательных путей (фарингитах, бронхитах и др.), а также для местной анестезии (обезболивания) слизистой оболочки гортани, трахеи и бронхов. Ингаляции бывают сухими, влажными, паровыми и масляными. Их проводят с помощью специальных аппаратов или карманных ингаляторов.

Энтеральный способ введения лекарственных средств является наиболее удобным, хотя он имеет и определенные недостатки, в частности возможность разрушения в желудке, а затем и в печени, что затрудняет количественный учет всосавшегося препарата, а также способность неблагоприятного действия на слизистую оболочку желудка и кишечника. При пероральном (через рот) введении лекарственных средств большое значение имеет их соотношение с приемом пищи. Большинство препаратов рекомендуют принимать за Ѕ-1 ч до еды, чтобы они меньше разрушались пищеварительными соками и больше всасывались в пищеварительном тракте. Некоторые препараты (например, ферменты поджелудочной железы) целесообразно назначать во время приема пищи, другие (ацетилсалициловую кислоту, индометацин, преднизолон), неблагоприятно влияющие на слизистую оболочку желудка, принимают после еды.

Практикуется также сублингвальное (под язык) введение лекарственных средств, которые быстро всасываются в полости рта и не разрушаются в печени. Так принимают нитроглицерин, валидол, метилтестостерон.

В ряде случаев прибегают к ректальному (через прямую кишку) введению лекарственных средств. При таком способе введения лекарственные средства не испытывают разрушающего действия на них желудочного сока, кишечной микрофлоры и пищеварительных ферментов, всасываются в системе геморроидальных вен, не попадая в портальный кровоток, и минуют, таким образом, печень. Этот способ применяют в тех случаях, когда невозможно или нецелесообразно пероральное введение лекарственных средств (при рвоте, нарушении глотания, бессознательном состоянии больных, поражении слизистой оболочки желудка) или, когда необходимо местное действие препарата (при геморрое, трещине анального отверстия и др.). Для введения лекарственных средств через прямую кишку используют микроклизмы или ректальные свечи (суппозитории). 
Приложение № 3
Контроль исходного уровня знаний. 

Задание №1 Вопросы для фронтального опроса.
1.  Как можно вводить лекарственные средства? 

2. Как вводят лекарственные средства энтерально? 

3. Как вводят лекарственные средства парентерально?

4. Какие средства применяют в качестве наружных средств? 

5. Как называется введение лекарственных средств с помощью их вдыхания? 

6. Почему энтеральный способ введения лекарственных средств является наиболее удобным? 

7.  Как вы понимаете сублингвальное введение лекарственных средств? 

8. В каких  случаях прибегают к ректальному способу введения лекарственных? 
Приложение №4 

Теперь проведём контроль знаний по теме урока с помощью тестирования. 
Тестовые задания

Задание № 1

Дайте определение термину
1. Анафилаксия -_________________________________________________
________________________________________________________________
2. Аппликация -_________________________________________________
________________________________________________________________
3. Информированное согласие_____________________________________

4. Резорбтивное действие лекарственного средства______________________
________________________________________________________________
5. Энтеральный путь введения лекарственного средства _____________________________________________________________

6. Сублингвальный путь введения лекарственного средства _____________________________________________________________

7. Пероральный путь введения лекарственного средства _____________________________________________________________

8. Ректальный путь введения лекарственного средства _____________________________________________________________
Задание № 2
Заполните таблицу:

Какие лекарственные формы можно ввести

	Сублингвально
	Перорально
	Ректально

	
	
	


Задание № 3  Выберите правильный ответ:

1. Энтеральный путь введения лекарственных средств в организм:

а) ч/г прямую кишку

б) сублингвально

в) внтутрикожно 

г)  втирание 

д) капли в нос

2 Преимущества перорального пути введения:

а)
простота и доступность

б)
возможность введения при бессознательном состоянии

в)
не требует специальности

3 Недостатки перорального пути введения лекарственных средств:

а)
частичная иннактивация в печени

б)
частичная иннактивация в почках

в)
зависимость действия от возраста, пода, профессии

г)
зависимость действий от возраста, состояния организма, индивидуальной чувствительности и патологических процессов в организме

д)
медленное и неполное всасывание в пищеварительном тракте

4 Перерально можно вводить:

а)
порошки


в) свечи

б)
микстуры

г) мази

5 Действие лекарственных препаратов принимаемых перорально начинается через:

 а)5-10мин.


б) 15-30 мин

6 В прямую кишку вводят следующие лекарственные формы:
а) отвары 

б) растворы

в) слизи

г) присыпки

д) суппозитории

7 Лекарственные средства вводимые в прямую кишку действуют:

а)
после введения

б)
местно на слизистую в прямой кишки через  гемороилальные вены

в) резорбтивно, всасываясь в кровь

8 Перед введением лекарственных средств в прямую кишку пациенту необходимо сделать ______________________________.

9 Преимущества сублингвального способа применения лекарственных средств:
а)
лекарственные средства быстро поступают в кровь

б)
лекарственные средства не разрушаются ферментами ЖKT
в)
всасывающая поверхность подъязычной области очень мала
Обучающиеся самостоятельно проверяют тесты друг у друга и  оценивают. Преподаватель наблюдает и заносит  оценки в оценочный лист.
Приложение № 5

     

Практическая часть под руководством преподавателя.  Обучающиеся делятся на малые группы (по 3 человека) и получают задания для самостоятельного изучения материала и выполнения практической работы. Самостоятельная работа обучающихся:

1)  Внимательно прочитать конспект и изучить алгоритмы манипуляций 

2) Отработать манипуляции по алгоритму;

3) Выполнить задание № 4,5.
Первая группа –  втирание, нанесение мази на кожу; наложение мазевой повязки на повреждённую кожу; применение присыпки; пластыри.
Вторая  группа – введение  капель, мази в нос; вдыхание порошка носом.
Третья  группа – закапывание капель, закладывание мази в ухо. 
 Четвертая группа -  закапывание капель, закладывание мази в глаза. 
Преподаватель наблюдает, консультирует  и  оценивает выполнение заданий. 

Втирание мазей

Втирают мазь с целью оказания местного воздействия на кожу, слизистые оболочки, раневую поверхность, подлежащие ткани, мышцы, суставы.

Показания к втиранию мази: кожные заболевания, болезни слизистых оболочек, лечение ран, боли в мышцах, суставах.

Противопоказания к втиранию мази: воспалительные и гнойничковые заболевания кожи в месте втирания, нарушение целостности кожи, непереносимость препарата.

Оснащение для втирания мази: мазь по назначению врача, шпатель, полотенце или пеленка, перчатки,

I. Подготовка к процедуре
1. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, получить его согласие.

2. Спросить пациента, нужно ли его отгородить на время процеду​ры (если в палате он не один).

3. Помочь пациенту занять удобное (нужное) положение.

4. Вымыть руки.

5. Осмотреть участок кожи для втирания мази.

6. Прочитать название лекарственного средства.

II. Выполнение процедуры.

7. Нанести нужное количество мази на специальное приспособле​ние; при его отсутствии втирать мазь только в перчатках

Внимание! Не втирайте мазь пациенту незащищёнными руками — это небезопасно для вашего здоровья

8. Втирать мазь лёгкими круговыми движениями на определённом врачом участке тела до тех пор, пока не исчезнет мазь (в некоторых случаях имеются точные инструкции о том, когда следует прекратить втирание).

9. Тепло укрыть пациента, если этого требует инструкция.
III. Окончание процедуры

10. Убедиться, что пациент не испытывает дискомфорта после проведённой процедуры.

11. Снять перчатки, вымыть руки.

12. Убрать ширму.

13. Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в меди​цинской карте.

Если мазь не оказывает сильного раздражающего действия на кожу, пациент может самостоятельно её втирать подушечками паль​цев. Движения пальцев при этом должны быть лёгкими вращатель​ными. Обучая пациента технике выполнения этой процедуры, следу​ет предупредить его о необходимости мытья рук до и после втирания мази. 
Нанесение мази на кожу

Оснащение: стерильный шпатель (лопаточка), лекарственное средство

I. Подготовка к процедуре
1. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, получить его согласие.

2. Помочь пациенту занять удобное для процедуры положение.

3. Вымыть руки.

4. Прочитать название лекарственного средства. 

П. Выполнение процедуры

1. Выдавить из тюбика нужное количество мази на стеклянную лопаточку (или взять стерильным шпателем из большой ёмкости). 

2. Закрыть тюбик (флакон).

3. Нанести мазь тонким слоем на кожу, пользуясь стеклянной ло​паточкой (шпателем) (не делать этого руками).

4. Предупредить пациента, что не следует надевать одежду на часть тела с нанесённой мазью ранее, чем через 10-15 мин.

III. Окончание процедуры

5. Спросить пациента, не испытывает ли он дискомфорта в связи с проведённой процедурой.

6. Вымыть руки.

7. Осмотреть кожу, убедиться, что мазь впиталась.

8. Помочь пациенту одеться (при необходимости).

9. Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в меди​цинской карте.

В хирургической практике довольно широко применяются повяз​ки с различными мазями. 
Наложение мазевой повязки на повреждённую кожу

Цель: лечебная

Показания: пролежни, инфильтраты, раны.

Противопоказания: индивидуальная непереносимость действующего вещества препарата, кровотечения из раны.

Оснащение: баночка с мазью, стерильный шпатель, стерильные марлевые салфетки и вата, вощеная бумага, ножницы, стерильные перчатки, жидкое мыло или антисептик для обработки рук, одноразовое полотенце, емкость для дезинфекции.

I. Подготовка к процедуре

1. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, получить его согласие.
2.  Помочь пациенту занять удобное для процедуры положение.
3. Вымыть руки, надеть перчатки.
4. Прочитать название мази.
II. Выполнение процедуры

5. Нанести на салфетку необходимое количество мази с помощью стерильного шпателя.
6. Положить салфетку с мазью на кожу пациента (на салфетку с сильно пахнущей или пачкающей одежду мазью можно положить сверху небольшой слой ваты).
7. Зафиксировать салфетку с мазью (и вату) бинтом (марлевым или трубчатым).
III. Окончание процедуры.
8. Спросить у пациента, не испытывает ли он дискомфорта в связи с наложенной повязкой.
9. Снять перчатки, вымыть руки.
10. Предупредить пациента о том, сколько времени он должен но​сить повязку.
11. Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в меди​цинской карте .
Применение присыпки

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

Цель: лечебная

Показания: опрелости кожи, лечение ран и заболеваний кожи.

Противопоказания: индивидуальная непереносимость действующего вещества препарата, кровотечения из раны.

Оснащение: присыпка, стерильные салфетки, перчатки, мыло или антисептик для обработки рук, одноразовое полотенце, емкость для дезинфекции.

I. Подготовка к процедуре

1. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, получить его согласие.

2. Спросить пациента, нужно ли его отгородить на время процедуры (если в палате он не один).

3. Вымыть руки, надеть перчатки.

4. Прочитать название лекарственного средства (как правило, порошок для присыпки расфасован в ёмкости с точечными отверстиями).

II. Выполнение процедуры

5. Бережно вымыть и просушить марлевой салфеткой промока​тельными движениями область, на которую будет нанесён лекарс​твенный препарат.

6. Перевернуть вверх дном ёмкость с порошком и встряхивающи​ми движениями равномерно нанести порошок на нужную поверх​ность («припудрить» кожу).

III. Окончание процедуры
7. Снять перчатки, вымыть руки.

8. Убрать ширму.

9. Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в меди​цинской карте.
Пластыри.

Пластырь - это особая форма лечебного средства, когда массу с лекарственным веществом наносят на специальную ткань (шифон) и затем накладывают на кожу. 
Изготовляют также пластыри без лекарств, содержащие только клейкое вещество (липкий пластырь). 
Липкий пластырь предназначается для фиксации повязок, а также применяется в сочетании с мазями. 
Показания: пластыри применяют в тех случаях, когда необходимо глубокое проникновение лекарственного вещества в кожу, например при ограниченных хронических инфильтративных процессах (экзема, ограниченный нейродермит, застарелые формы псориаза, дискоидная форма красной волчанки и т. п.). 
Липкий пластырь часто применяют для герметического заклеивания хронических незаживающих язв голени, невскрывшихся фурункулов и т. п. 
Способы применения: отрезают кусочек пластыря необходимого размера; слегка подогревают и наклеивают на пораженный участок кожи. 
Цель применения пластырей: оказание местного воздействия на кожу, раневую поверхность и т.д. 

Показания к применению пластырей: лечение ран, слизистых, кожные заболевания, боли в суставах, мышцах.

Противопоказания к применению пластырей: экзема или аллергический дерматит.
Дерматит может возникнуть после применения пластыря как осложнение.

Техника выполнения наложения пластыря:

1. Медицинская сестра перед наложением пластыря пациенту, должна тщательно обезжирить кожу пациента, а волосы на месте наложения пластыря сбрить.

2. Пластырь вырезают необходимых размеров.

3. Снимают с пластыря защитную пленку и приклеивают лекарственной основой на подготовленный участок кожи.

Как снять пластырь? Снимают пластырь постепенно, с одного края. Перед тем как снять пластырь, необходимо смочить его края спиртом.
Иногда на пластырь развивается аллергия, т.е. кожа в местах прикрепления повязки краснеет, отекает. Краснота и отёк имеют прямоугольную форму, повторяющую форму пластыря.

В этом случае рекомендуется использовать специальный гипоаллергенный пластырь . Также рекомендуется использовать такой пластырь в случае, если кожа механически повреждается обычным пластырем. Сейчас выпускают нетканые гипоаллергенные пластыри фирмы «Hartmann», которые приклеиваются к коже даже в тех случаях, когда обычный пластырь не держится.
Введение  капель в нос 
Если капли, введённые в нос, предназначены для воздействия на слизистую оболочку носа, используется следующая техника введе​ния

Цель: лечебная

Показания: заболевания слизистой оболочки носа.

Противопоказания: индивидуальная непереносимость.

Оснащение: флакон с лекарственным средством, пипетка, перчатки, жидкое мыло или антисептик для обработки рук, одноразовое полотенце, емкость для дезинфекции.

Закапывание в нос сосудосуживающих капель

Оснащение: пипетка, лекарственный раствор.

I. Подготовка к процедуре

1. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, получить его согласие.

2. Приготовить пипетку (если капельница вмонтирована в пробку, использовать её можно только для одного пациента).

3. Вымыть руки.

4. Прочитать название лекарственного средства.

5. Набрать в пипетку лекарственное средство (3-4 капли для каж​дой половины носа).

II. Выполнение процедуры

6. Попросить пациента сесть, слегка запрокинуть и наклонить го​лову в соответствующую сторону (при закапывании в левую ноздрю — влево, в правую — вправо).

7.  Приподнять кончик носа пациента и закапать в нижний носо​вой ход 3-4 капли (не вводить пипетку глубоко в нос).

8. Попросить пациента прижать пальцем крыло носа к перегород​ке и сделать лёгкие круговые движения, не отнимая пальцы.

9. Закапать капли во вторую ноздрю, повторив то же действия. 

10.  Спросить пациента о его самочувствии.
III. Окончание процедуры

11. Положить пипетку в ёмкость для использованного материала.

12. Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в меди​цинской карте.

13. Вымыть руки.

При некоторых заболеваниях носа и глотки в нос закапывают масляные капли, которые через нижний носовой ход попадают и на заднюю стенку глотки, оказывая лечебный эффект на слизистую обо​лочку носа и глотки.
Закапывание масляных растворов в нос

Оснащение: пипетка, лекарственный раствор

I. Подготовка к процедуре

1. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, получить его согласие.

2. Приготовить пипетку (если капельница вмонтирована в пробку, использовать её можно только для одного пациента).

3. Вымыть руки.

4. Прочитать название лекарственного средства

5. Попросить пациента лечь и слегка запрокинуть голову.

6. Предупредить пациента, что он обязательно почувствует вкус капель после закапывания.

7. Набрать в пипетку масляный раствор (масло), 5-6 капель для каждой половины носа.

II. Выполнение процедуры

8. Приподнять кончик носа пациента и закапать в каждый ниж​ний носовой ход по 5-6 капель.

9. Попросить пациента полежать несколько минут.

10. Убедиться, что капли попали на заднюю стенку глотки (паци​ент должен почувствовать вкус капель).

11. Спросить пациента о его самочувствии.

III. Окончание процедуры

12. Помочь (при необходимости) пациенту занять удобное поло​жение.

13. Положить пипетку в ёмкость для использованного материала.

14. Вымыть руки.

15. Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в меди​цинской карте.
Введение мази в нос

Вводят мазь в нос с целью местного воздействия на слизистую оболочку носа.

Показания к введению мази в нос - заболевания носа.

Противопоказания к введению мази в нос - аллергия на лекарство, индивидуальная непереносимость препарата.

Оснащение для процедуры введения мази в нос. Мазь по назначению врача; стерильная марлевая салфетка; стерильная стеклянная палочка для закладывания мази за веко или зонд с намотанной на конец ватой.

I. Подготовка к процедуре

1. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, получить его согласие. 

2. Вымыть руки.

3. Прочитать название лекарственного средства

4. Сделать две ватные турунды.

II. Выполнение процедуры

5. Попросить пациента сесть (лечь) и слега запрокинуть голову.

6. Выдавить на ватную турунду 0,5-0,7 см мази (если мазь во фла​коне, воспользоваться стерильной стеклянной лопаточкой).

7. Ввести турунду вращательным движением в нижний носовой ход             (с одной стороны) на несколько минут.

8. Извлечь турунду и положить её в ёмкость для использованного материала.

9. Повторить предыдущие действия при введении мази во вторую половину носа.

10. Спросить пациента о его самочувствии.

III. Окончание процедуры

11. Вымыть руки.

12. Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в меди​цинской карте.
Вдыхание порошка носом

Оснащение: упаковка с лекарственным порошком, салфетка. 

I. Подготовка к процедуре
1. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, получить его согласие.

2. Помочь (при необходимости) пациенту удобно сесть.

3. Вымыть руки.

4. Прочитать название лекарственного средства

II.  Выполнение процедуры

5.  Развернуть упаковку с порошком.

6. Попросить пациента прижать пальцем к перегородке крыло носа с одной стороны и поднести порошок к носовому ходу с другой стороны.

7. Попросить пациента закрыть рот и, сделав неглубокий вдох че​рез нос, «втянуть» часть порошка.

8. Повторить эти действия при введении порошка в носовой ход с другой стороны.

9. Спросить пациента о его самочувствии

III. Окончание процедуры

10. Убрать салфеткой видимые остатки порошка с носа.

11. Вымыть руки.

12. Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в меди​цинской карте. 
Закапывание капель в ухо

Цель: лечебная

Цель: ввести лекарственное средство в наружный слуховой ход.

Показания: заболевание уха.

Противопоказания: нарушение целостности барабанной перепонки.

Оснащение: пипетка, флакон с каплями, ёмкость с горячей водой (температура воды 60 о С), термометр для измерений температуры воды, , жидкое мыло или антисептик для обработки рук, одноразовое полотенце, емкость для дезинфекции.

I. Подготовка к процедуре

1 .Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, получить его согласие.

2 .Прочитать название лекарственного препарата.

3 .Подогреть лекарственный раствор до температуры тела на водяной бане (поставить флакон в ёмкость с горячей водой, температуру контролировать водным термометром).

4 .Вымыть руки. 

5 .Помочь (при необходимости) пациенту лечь на бок, или сидя наклонить голову в сторону.

II. Выполнение процедуры

6 .Набрать в пипетку 6-8 капель лекарственного средства (если нужно закапывать капли в одно ухо). Убедиться, что они тёплые (а негорячие): капнуть 1 каплю себе на кисть.

7 .Оттянуть ушную раковину назад и вверх и закапать капли в ухо.

8 .Спросить пациента о его самочувствии.

III. Окончание процедуры.
9 .Помочь пациенту занять удобное положение.

10 .Вымыть руки.

11 .Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в медицинской документации. (Приложение 9).
Закладывание мази в ухо

Введение мази в ухо проводится с целью лечения заболеваний слухового прохода и среднего уха.

Показания к введению мази в ухо. Заболевания слухового прохода и среднего уха.

Противопоказания к введению мази в ухо. Аллергия на препарат.

Оснащение: ватные турунды, баночка с мазью, стеклянная палочка, стерильные перчатки, жидкое мыло или антисептик для обработки рук, одноразовое полотенце, емкость для дезинфекции

I. Подготовка к процедуре.
1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход предстоящей процедуры.

2. Получить согласие пациента на проведение процедуры.

3. Прочитать название лекарственного препарата.

4.  Вымыть руки, надеть перчатки.

II. Выполнение процедуры.
5. Попросить пациента сесть, наклонив голову на бок или лечь.

6. Нанести на стерильную ватную турунду необходимое количество мази.

7. Оттянуть ушную раковину пациента назад и вверх.

8. Вращательными движениями ввести ватную турунду в слуховой проход.

9. Повторить те же действия при введении мази в другой наружный слуховой проход.

III. Окончание процедуры.
11. Снять перчатки, вымыть руки.

12. Сделать соответствующую запись о выполненной процедуре в медицинской документации.
Закапывание лекарственного средства в глаза

Необходимо следить, чтобы кончик пипетки не касался ресниц больного во избежание инфицирования и загрязнения раствора. Каждому больному закапывают капли в глаза отдельной стерильной пипеткой, что предупреждает занос инфекции и инфицирование растворов. 
Закапывание капель в глаза с расстояния более 2 см может вызвать у больного неприятные ощущения. Процесс закапывания капель в глаза требует от медицинской сестры внимания и осмотрительности. Особая осторожность необходима при закапывании средств, расширяющих зрачок, и средств, сужающих зрачок. Неправильное их применение приводит к тяжелым последствиям. Так, если больному глаукомой закапать средства, расширяющие зрачок (атропин, скополамин, эфедрин), можно вызвать резкое повышение внутриглазного давления вплоть до острого приступа глаукомы. Закапывание больному глазных капель с острым воспалением сосудистой оболочки (ирит, увеит) средств, суживающих зрачок (пилокарпин, фосфакол), приводит к резкому обострению воспалительного процесса.

Помните! Количество пипеток для закапывания капель в глаза для одного пациента зависит от количества вводимых ему лекарственных препаратов: для каждого препарата нужна другая пипетка.
Цель: лечебная

Показания: заболевания глаз.

Противопоказания: индивидуальная непереносимость.

Оснащение: лекарственный раствор пипетка, флакон с каплями, стерильные ватные шарики, жидкое мыло или антисептик для обработки рук, одноразовое полотенце, жидкое мыло или антисептик для обработки рук, одноразовое полотенце, емкость для дезинфекции.

I. Подготовка к процедуре.
1. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, получить его согласие.

2. Прочитать этикетку на флаконе с каплями.

3. Помочь (при необходимости) пациенту сесть или лечь.

4. Вымыть руки.

5. Дать пациенту два шарика: в левую руку — для левого глаза, в правую — для правого.

II. Выполнение процедуры.
6. Набрать в пипетку нужное количество капель, взять в левую руку марлевый шарик.

Внимание! Количество пипеток зависит от количества
вводимых пациенту лекарственных препаратов. Для каждого препарата нужна отдельная пипетка
7. Попросить пациента слегка запрокинуть голову и посмотреть
вверх.

8. Оттянуть нижнее веко марлевым шариком.

9. Закапать в нижнюю конъюнктивальную складку 2-3 капли (не подносить пипетку близко к конъюнктиве).

10. Попросить пациента закрыть глаза.

11. Промокнуть вытекшие капли у внутреннего угла глаза.

12. Повторить те же действия при закапывании в другой глаз.

13. Спросить пациента о самочувствии.

III.  Окончание процедуры.
14. Убедиться, что пациент не испытывает неудобств после процедуры.

15. Вымыть руки.

16. Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в меди​цинской карте.
Примечание. Пипетки подлежат очистке, дезинфекции и стерилизации.
Закладывание мази за нижнее веко из тюбика

Цель: лечебная

Показания: заболевание глаз.

Противопоказания: индивидуальная непереносимость.

Оснащение: тюбик с мазью, стерильные ватные шарики, стерильные перчатки, жидкое мыло или антисептик для обработки рук, одноразовое полотенце, емкость для дезинфекции.

I. Подготовка к процедуре.
1. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, получить его согласие.

2. Помочь пациенту лечь или удобно сесть.

3. Вымыть руки.

4. Прочитать название мази.

5. Дать пациенту по марлевому шарику в каждую руку.

II. Выполнение процедуры.
6. Попросить пациента слегка запрокинуть голову.

7. Оттянуть марлевым шариком нижнее веко и попросить пациен​та смотреть вверх.

8. Выдавить из тюбика мазь, продвигая её от внутреннего угла гла​за к наружному так, чтобы мазь вышла за наружную спайку век. От​пустить нижнее веко: пациент должен закрыть глаза.

9. Удалить вытекающую из-под сомкнутых век мазь (это может сделать и пациент).

10. При необходимости заложить мазь за нижнее веко другого гла​за, повторить те же действия.

III. Окончание процедуры.
11. Помочь пациенту занять удобное положение.
12. Убедиться, что пациент не испытывает дискомфорта в связи с проведённой процедурой.
Примечание. При самостоятельном перемещении пациента окажите ему помощь, поскольку мазь на некоторое время может ухудшить зрение.
13. Снять перчатки, вымыть руки.

14. Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в меди​цинской карте. 
15.  При таком способе закладывания мази тюбик должен быть индивидуальным для каждого пациент
Закладывание мази за нижнее веко стеклянной палочкой

Закладывание мази за веко применяется с целью местного воздействие на слизистую оболочку глаза.

Показания к закладыванию мази за веко. Заболевания глаз.

Противопоказания к закладыванию мази за веко. Аллергия на препарат.

Оснащение, необходимое для закладывания мази за веко. Мазь по назначению врача, стерильная стеклянная палочка для закладывания мази за веко, стерильная марлевая салфетка.

I. Подготовка к процедуре.
1. Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, ходе процедуры, подучить его согласие.
2. Помочь пациенту лечь или удобно сесть.
3. Вымыть руки.
4. Прочитать название мази.
5. Дать пациенту по марлевому шарику в каждую руку. 
П. Выполнение процедуры.
1. Открыть флакон и взять палочкой немного мази. Закрыть фла​кон.

2. Попросить пациента слегка запрокинуть голову, смотреть вверх и оттянуть ему ватным шариком нижнее веко вниз.
3. Заложить мазь за нижнее веко в направлении от внутреннего
угла глаза к наружному (держать стеклянную палочку мазью вниз).

4. Попросить пациента закрыть глаза.

5. Попросить пациента удалить вытекающую из-под сомкнутых век мазь или сделать это за него.

6. При необходимости заложить мазь за нижнее веко другого глаза, повторить те же действия.

III. Окончание процедуры.
1. Помочь пациенту занять удобное положение.

2. Убедиться, что пациент не испытывает дискомфорта в связи с проведённой процедурой и может перемешаться.

3. Вымыть руки.

4. Сделать запись о процедуре и реакции на неё пациента в меди
Промывание глаз

Оснащение: специальный стеклянный стаканчик на ножке, лекарственный раствор.

I. Порядок выполнения процедуры:

1. Налить в стаканчик лекарственный раствор и поставить перед больным на стол.

2. Попросить больного, чтобы он правой рукой взял стаканчик за ножку, наклонил лицо так, чтобы веки оказались в стаканчике, прижал стаканчик к коже и поднял голову (при этом жидкость не должна вытекать).

3. Попросить больного часто поморгать в течение 1 мин, не отнимая стаканчик от лица.

4. Попросить больного поставить стаканчик на стол, не отнимая стаканчик от лица.

5. Налить свежий раствор и попросить больного повторить процедуру (8-10 раз).
Приложение № 6
Тестовый контроль
Задание № 4
Выберите правильный ответ:

1. Для протирания ресниц и век можно использовать раствор: 

а) 5% калия перманганата

б) 3% перекиси водорода

в) 1% салицилового спирта

г) 0,02% фурацилина

2. Протирание ресниц и век необходимо делать:

а) круговыми движениями

б) от внутреннего угла глаза к наружному

в) снизу вверх

г) от наружного угла глаза к внутреннему

3. С целью удаления корочек из носовой полости используется:

а) 70(  этиловый спирт

б) вазелиновое масло

в) 10% раствор камфорного спирта

г) 3% раствор перекиси водорода

4. Количество слоев салфетки из марли для согревающего компресса:
а) 8

б) 6

в) 4

г) 2

5. К наружному способу относится введение лекарственных средств:

а) закапывание в глаза

б) подкожно

в) в переднюю брюшную стенку

г) через прямую кишку 

6. Перед закапыванием в ухо раствор необходимо подогреть до температуры (в (С):

а) 45

б) 40

в) 37

г) 24

7. Чистить уши больному необходимо:

а) 1 раз в неделю;

б) 2-3 раза в неделю;

в) 1 раз в месяц;

г) 2-3 раза в месяц;

      д) каждый день.             

8. Для удаления корочек из носа не используется:

  а) Вата, смоченная водой.

  б) Вата, смоченная вазелиновым маслом.

  в) Сухая вата.

  г) Пинцет.

  д) Все из перечисленного выше.     
9. Антисептик для обработки ушей тяжелобольному пациенту:
а)
4% раствор гидрокарбоната натрия;
б)
5% раствор йода;
в)
3% раствор перекиси водорода;
г)
2% раствор бриллиантового зеленого.
Выполнить манипуляцию: закапывание капель в глаза, нос, ухо

10. Почему нецелесообразно закапывать в глаза более 1-2  капель лекарственных растворов? 

а) Глазные капли содержат сильнодействующие вещества

б) В конъюнктивальной полости не удерживается больше 1 капли раствора

в) Большое количество жидкости неблагоприятно отражается на состоянии конъюнктивы

Приложение № 7
Задание № 5
Решить ситуационные  задачи:

1. У пациента на коже после лекарственного компресса выявлено раздражение. В чем ошибка медсестры?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Медсестра пригласила пациента в процедурный кабинет. Взяла с рабочего стола капли и закапала ему в ухо. Правильно ли поступила медсестра? ________________________________________________.

3. У медсестры во время закапывания капель  в глаза упала пипетка. Она взяла из другого флакона и продолжила манипуляцию. Правильно ли поступила медсестра? _______________________________________.

4. Пациент спросил у медсестры: «Какие кали ему были закапаны в ухо?» медсестра сказала, что не имела права говорить. В чем ошибка медсестры? ________________________________________________.

5. Медсестра принесла карманный ингалятор с аэрозолью в палату для обучения пациента. В чем ошибка медсестры? ___________________________________________________________.

6. Медсестра всем в палате закапала сосудосуживающие капли в нос из флакона с вмонтированной в пробку. Права ли медсестра?_________________________________________________.
Приложение № 8
Домашнее задание:

1. Составить таблицу «Пути введения лекарственных средств»

2. Вопросы для самоподготовки:

1. Какой путь введения называется парентеральным?

2. Характеристика парентерального введения?

3. Преимущества парентерального метода?

4. Недостатки парентерального метода? 

5.  Места выполнения инъекций: подкожной, внутримышечной

Критерии оценок по различным видам работ обучающихся
1. Работа с тестовыми заданиями:

· 90% правильных ответов - 5 баллов
· 80% правильных ответов - 4 балла
· 70% правильных ответов - 3 балла
· менее 70%> правильных ответов -2 балла
2. Выполнение манипуляций:

· выполнена в полном соответствии с алгоритмом -5 баллов
· имеются неточности выполнения алгоритма манипуляции - 4 балла
· манипуляция выполнена с явными ошибками - 3 балла
· допущены грубые ошибки в ходе выполнения манипуляции - 2 балла
3. Решение ситуационных задач:

· задача решена самостоятельно без ошибок и даны пояснения - 5 баллов
· задача решена верно, но студент не может объяснить логику решения - 4балла
· задача решена, но допущены неточности или явные ошибки - 3 балла
· задача решена неверно - 2 балла
4. Ответы на контрольные вопросы

· полный ответ на вопрос - 5 баллов

· ответ правильный, но с небольшими неточностями - 4 балла
· в ответе допущены явные ошибки - 3 балла
· ответ неверный - 2балла
5. Примечание:

· общая оценка выводится как среднеарифметическая согласно полученных
оценок по четырём заданиям
· за высокую активность обучающийся получает 0,5 балла
· за соответствующую форму одежды обучающийся получает 0,2 балла
· нарушение культуры обучающийся студент получает минус 0,2 балла
· за неопрятный вид обучающийся
· , получает минус 0,2 балла
Эталоны ответов на тестовые задания

Задание № 1

Дайте определение термину
1. Анафилаксия - состояние резко повышенной чувствительности организма к повторному введению чужеродных белков, лекарственных препаратов, сывороток.
2. Аппликация - прикладывание, положение
3. Информированное согласие- человек даёт после получения информации
4. Резорбтивное действие лекарственного средства общее действие лекарственного средства через кровь на весь организм.
5. Энтеральный путь введения лекарственного средства через ЖКТ.
6. Сублингвальный путь введения лекарственного средства под язык.
7. Пероральный путь введения лекарственного средства через рот.
8. Ректальный путь введения лекарственного средства в прямую кишку.
Задание № 2
Заполните таблицу:

Какие лекарственные формы можно ввести

	Сублингвально
	Перорально
	Ректально

	· Таблетки;

· Капсулы;

· Спреи;

· Растворы.

	· Таблетки;

· Порошки;

· Микстуры;

· Капли;

· Пилюли.
	· Свечи;

· Отвары;

· Растворы .


Задание № 3   

1. а,б

2. а,в

3. а,г,д

4. а,б

5. б

6. а,б, в, д

7. б,в

8. Очистительную клизму

9. а, б

10. а, в, г, д, е, з.
Задание № 4
Выберите правильный ответ:

1. г
2. г
3. б

4. а

5. а

6. в

7. а

8. а,в,г

9. в

10. б

Задание № 5
Ответы на ситуационные  задачи:

1. Кожу необходимо смазывать детским кремом или вазелиновым маслом перед лекарственным компрессом

2. Подогреть на водяной бане до температуры 38°С.

3. Нельзя пользоваться пипеткой из другого лекарственного средства.

4. Медсестра обязана получить информационное согласие до манипуляции.

5. Надо 2 пустых баллончика использовать для обучения (себе и пациенту).

6. Модно использовать только одному пациенту.

Информационное обеспечение обучения. 
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