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Фонд оценочных средств дисциплины «ПМ 04 Оказание 

медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и наблюдения за 

пациентами при заболеваниях и (или) состояниях» составлен в 

соответствии с ФГОС СПО по специальности 34.02.01 Сестринское дело 
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ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА 

 

Федеральный Государственный образовательный стандарт подготовки по 

специальности: 34.02.01«Сестринское  дело» предусматривает в процессе преподавания 

профессионального модуля ПМ 04 «Оказание медицинской помощи, осуществление 

сестринского ухода и наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях» 

формирование у обучающихся определённых умений и знаний.   

В соответствии с лекционно-практическим методом преподавания контроль и 

оценка уровня освоения профессионального модуля, уровня сформированности 

заданных ФГОС общих и профессиональных компетенций осуществляется на 

практических занятиях, а также в ходе промежуточной аттестации.  

На каждом занятии предусмотрен текущий контроль знаний и умений. Он 

включает: 

- устный контроль;  

- письменный контроль; 

- выполнение тестовых заданий; 

- выполнение манипуляций по стандарту. 

Для проведения текущего контроля сформирован фонд заданий по каждой теме 

и разделу дисциплины. Разработаны показатели освоения знаний и умений. Для 

проведения процедуры оценивания показателей усвоения разработаны критерии.  

Промежуточная аттестация проводится в виде квалификационного экзамена. 

    Экзамен состоит из двух ситуационных задач. Ситуационные задачи 

включают себя решения теоретических заданий и демонстрация манипуляций по 

стандарту. Разработаны критерии оценивания устного ответа. Разработан пакет 

экзаменатора к каждому заданию с эталоном ответа и критериями оценивания. 

Представленный комплект ФОС по профессиональному модулю ПМ 04 

«Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и наблюдения за 

пациентами при заболеваниях и (или) состояниях» включает контрольные материалы, 

используемые для проведения промежуточной аттестации обучающихся. 
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2. ПАСПОРТ КОМПЛЕКТА  ФОНДА ОЦЕНОЧНЫХ СРЕДСТВ 

 

В результате освоения учебных дисциплин, обучающийся должен обладать 

следующими умениями и знаниями, предусмотренными ФГОС СПО специальность 

34.02.01 «Сестринское дело»: 

Владеть навыками проведения динамического наблюдения за показателями 

состояния пациента с последующим 

информированиемлечащего врача; 

выполнения медицинских манипуляций при оказании 

помощи пациенту; 

осуществления сестринского ухода за пациентом, в том 

числе в терминальной стадии; 

обучения пациента (его законных представителей) и лиц, 

осуществляющих уход, приемам ухода и самоухода, 

консультирования по вопросам ухода и самоухода; 

оказания медицинской помощи в неотложной форме при 

внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении 

хронических заболеваний; 

проведения мероприятий медицинской реабилитации 

Уметь проводить оценку функциональной активности и 

самостоятельности пациента в самообслуживании, 

передвижении, общении; 

выявлять потребность в посторонней помощи и сестринском 

уходе; 

выявлять факторы риска падений, развития пролежней; 

проводить опрос пациента и его родственников (законных 

представителей), лиц, осуществляющих уход, измерять и 

интерпретировать показатели жизнедеятельности пациента в 

динамике; 

осуществлять динамическое наблюдение за состоянием и 

самочувствием пациента во время лечебных и (или) 

диагностических вмешательств; 

определять и интерпретировать реакции пациента на прием 

назначенных лекарственных препаратов и процедуры ухода; 

выявлять клинические признаки и симптомы терминальных 

состояний болезни; 

проводить оценку интенсивности и характера болевого 

синдрома с использованием шкал оценки боли; 

выполнять медицинские манипуляции при оказании 

медицинской помощи пациенту: 

- кормление тяжелобольного пациента через рот и /или 

назогастральный зонд, через гастростому; 

- установку назогастрального зонда и уход за 

назогастральным зондом; 

- введение питательных смесей через рот (сипинг); 

- хранение питательных смесей; 

- зондирование желудка, промывание желудка; 

- применение грелки, пузыря со льдом; 

- наложение компресса; 

- отсасывание слизи из ротоглотки, из верхних дыхательных 

путей, из носа; 
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- осуществление ухода за носовыми канюлями и катетером; 

- оказание пособия при трахеостоме, при фарингостоме; 

- оказание пособия при оростомах, эзофагостомах, 

гастростомах, илеостоме; 

- осуществление ухода за интестинальным зондом; 

- оказание пособия при стомах толстой кишки, введение 

бария через колостому; 

- осуществление ухода за дренажом; 

- оказание пособия при дефекации тяжелобольного 

пациента; 

- постановку очистительной клизмы; 

- постановку газоотводной трубки; удаление копролитов; 

- оказание пособия при недержании кала; 

- постановку сифонной клизмы; 

- оказание пособия при мочеиспускании тяжелобольного 

пациента; 

- осуществление ухода за мочевым катетером; 

- осуществление ухода за цистостомой и уростомой; 

- оказание пособия при недержании мочи; 

- катетеризацию мочевого пузыря; 

- оказание пособия при парентеральном введении 

лекарственных препаратов; 

- введение лекарственных препаратов внутрикожно, 

внутримышечно, внутривенно, в очаг поражения кожи; 

- катетеризацию периферических вен; 

- внутривенное введение лекарственных препаратов; 

- внутрипросветное введение в центральный венозный 

катетер антисептиков и лекарственных препаратов; 

- осуществление ухода за сосудистым катетером; 

проводить подготовку пациента к лечебным и (или) 

диагностическим вмешательствам по назначению лечащего 

врача; 

собирать, подготавливать и размещать наборы 

инструментов, расходные материалы, лекарственные 

препараты для выполнения лечебных и (или) 

диагностических вмешательств по назначению лечащего 

врача; 

проводить забор биологического материала пациента для 

лабораторных исследований по назначению лечащего врача; 

обеспечивать хранение, вести учет и применение 

лекарственных препаратов, медицинских изделий и 

лечебного питания, в том числе наркотических средств, 

психотропных веществ и сильно действующих 

лекарственных препаратов; 

ассистировать врачу при выполнении лечебных и (или) 

диагностических вмешательств; 

проводить транспортную иммобилизацию и накладывать 

повязки по назначению врача или совместно с врачом; 

осуществлять профилактику пролежней, контактного 

дерматита, включая позиционирование и перемещение в 

постели, передвижение и транспортировку пациента с 

частичной или полной утратой способности 



5 

 

самообслуживания, передвижения и общения; 

осуществлять раздачу и применение лекарственных 

препаратов пациенту по назначению врача, разъяснять 

правила приема лекарственных препаратов; 

выполнять процедуры сестринского ухода за пациентами 

при терминальных состояниях болезни; 

оказывать психологическую поддержку пациенту в 

терминальной стадии болезни и его родственникам 

(законным представителям); 

проводить консультирование и обучение пациента и его 

родственников (законных представителей), лиц, 

осуществляющих уход, по вопросам ухода и самоухода; 

разъяснять пределы назначенного лечащим врачом режима 

двигательной активности и контролировать выполнение 

назначений врача; 

оказывать медицинскую помощь в неотложной форме при 

внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении 

хронических заболеваний; 

получать и передавать информацию по вопросам оказания 

медицинской помощи, в том числе с пациентами, имеющими 

нарушения зрения, слуха, поведения; 

выполнять работу по проведению мероприятий медицинской 

реабилитации. 

Знать основ теории и практики сестринского дела, методов 

определения функциональной активности и 

самостоятельности пациента в самообслуживании, 

передвижении, общении, определения потребности в 

посторонней помощи и сестринском уходе; 

диагностических критериев факторов риска падений, 

развития пролежней и контактного дерматита у пациентов; 

анатомо-физиологических особенностей и показателей 

жизнедеятельности человека в разные возрастные периоды, 

правил измерения и интерпретации данных; 

технологии выполнения медицинских услуг, манипуляций и 

процедур сестринского ухода; 

основ клинической фармакологии, видов лекарственных 

форм, способов и правил введения лекарственных 

препаратов, инфузионных сред; 

правил и порядка подготовки пациента к медицинским 

вмешательствам; 

медицинских изделий (медицинские инструменты, 

расходные материалы, медицинское оборудование), 

применяемых для проведения лечебных и (или) 

диагностических процедур, оперативных вмешательств; 

требований к условиям забора, хранения и транспортировки 

биологического материала пациента; 

порядка и правил учета, хранения и применения 

лекарственных препаратов, этилового спирта, 

спиртсодержащих препаратов, инфузионных сред, 

медицинских изделий, специализированных продуктов 

лечебного питания; 

правил ассистирования врачу (фельдшеру) при выполнении 
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лечебных или диагностических процедур; 

правил десмургии и транспортной иммобилизации; 

особенности сестринского ухода с учетом заболевания, 

возрастных, культурных и этнических особенностей 

пациента; 

современных технологий медицинских услуг по 

гигиеническому уходу, позиционированию и перемещению в 

кровати пациентов, частично или полностью утративших 

способность к общению, передвижению и 

самообслуживанию; 

особенности и принципы лечебного питания пациентов в 

медицинской организации в зависимости от возраста и 

заболевания; 

порядка оказания паллиативной медицинской помощи, 

методов, приемов и средств интенсивности и контроля боли 

у пациента; 

процесса и стадий умирания человека, клинических 

признаков, основных симптомов в терминальной стадии 

заболевания, особенности сестринского ухода; 

признаков биологической смерти человека и процедур, 

связанных с подготовкой тела умершего пациента к 

транспортировке; 

психологии общения с пациентом, находящимся в 

терминальной стадии болезни, способы оказания 

психологической поддержки родственникам (законным 

представителям); 

методов и способов обучения пациентов (их законных 

представителей), лиц, осуществляющих уход, навыкам 

самоухода и ухода; 

физических и психологических особенностей пациентов 

разного возраста, инвалидов и лиц с ограниченными 

возможностями здоровья; 

психологических, психопатологических, соматических, 

морально-этических проблем, возникающих у пациентов 

различного возраста, инвалидов и лиц с ограниченными 

возможностями здоровья; 

побочных эффектов, видов реакций и осложнений 

лекарственной терапии, мер профилактики и оказания 

медицинской помощи в неотложной форме; 

клинических признаков внезапных острых заболеваний, 

состояний, обострений хронических заболеваний, 

отравлений, травм без явных признаков угрозы жизни 

пациента; 

показаний к оказанию медицинской помощи в неотложной 

форме; 

правил оказания медицинской помощи в неотложной форме; 

порядка медицинской реабилитации. 
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Осваиваемые ПК: 

Код Наименование видов деятельности и профессиональных компетенций 

ВД 4 Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и 

наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях 

ПК 4.1. Проводить оценку состояния пациента 

ПК 4.2. Выполнять медицинские манипуляции при оказании медицинской помощи 

пациенту 

ПК 4.3. Осуществлять уход за пациентом 

ПК 4.4. Обучать пациента (его законных представителей) и лиц, осуществляющих 

уход, приемам ухода и самоухода 

ПК 4.5. Оказывать медицинскую помощь в неотложной форме 

ПК 4.6. Участвовать в проведении мероприятий медицинской реабилитации  

 

 

Осваиваемые ОК: 

ОК 01. Выбирать способы решения задач профессиональной деятельности 

применительно к различным контекстам 

ОК 02. Использовать современные средства поиска, анализа и интерпретации 

информации и информационные технологии для выполнения задач 

профессиональной деятельности 

ОК 03. Планировать и реализовывать собственное профессиональное и личностное 

развитие, предпринимательскую деятельность в профессиональной сфере, 

использовать знания по финансовой грамотности в различных жизненных 

ситуациях 

ОК 04. Эффективно взаимодействовать и работать в коллективе и команде 

ОК 05. Осуществлять устную и письменную коммуникацию на государственном 

языке Российской Федерации с учетом особенностей социального и 

культурного контекста 

ОК 06. Проявлять гражданско-патриотическую позицию, демонстрировать 

осознанное поведение на основе традиционных общечеловеческих 

ценностей, в том числе с учетом гармонизации межнациональных и 

межрелигиозных отношений, применять стандарты антикоррупционного 

поведения 

ОК 07 Содействовать сохранению окружающей среды, ресурсосбережению, 

применять знания об изменении климата, принципы бережливого 

производства, эффективно действовать в чрезвычайных ситуациях 

ОК 08 Использовать средства физической культуры для сохранения и укрепления 

здоровья в процессе профессиональной деятельности и поддержания 

необходимого уровня физической подготовленности 

ОК 09 Пользоваться профессиональной документацией на государственном и 

иностранном языках 
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Перечень проблемно-ситуационных задач для квалификационного 

экзамена по 

ПМ 04. Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского 

ухода и наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) 

состояниях  
 

Проблемно-ситуационные задачи по ПМ 04. МДК 04.01 сестринское 

дело в терапии 
 

Задача 1 

В пульмонологическом отделении находится пациентка.С 35 лет с диагнозом 

пневмония нижней доли правого легкого.  

Жалобы на резкое повышение температуры, слабость, боли в правой половине 

грудной клетки, усиливающиеся при глубоком вдохе, кашель, одышку, выделение 

мокроты ржавого цвета. Заболела после переохлаждения. В домашних условиях 

принимала жаропонижающие препараты, но состояние быстро ухудшалось. Пациентка 

подавлена, в контакт вступает с трудом, выражает опасения за возможность остаться 

без работы. 

Объективно: состояние тяжелое, температура 39,50 С. Лицо гиперемировано, на 

губах герпес. ЧДД 32 в мин. Правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания, 

голосовое дрожание в нижних отделах правого легкого усилено, при перкуссии там же 

притупление, при аускультации крепитирующие хрипы. Пульс 110 уд./мин., 

ритмичный, слабого наполнения. АД 100/65 мм рт. ст., тоны сердца приглушены. 

Задания 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Проведите инструктаж пациентки по сбору мокроты для исследования на бак. 

посев с определением чувствительности микрофлоры к антибактериальным препаратам 

и обучите пациентку правилам пользования карманной плевательницей. 

3. Продемонстрируйте технику оксигенотерапии с применением носового 

катетера на фантоме. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

Настоящие: одышка, лихорадка, боль в грудной клетке, слабость, кашель с 

выделением мокроты. 

Потенциальные: риск развития тяжелой дыхательной недостаточности, 

сердечно-сосудистой недостаточности, плеврита, легочного кровотечения, 

абсцедирования. 

Приоритетные проблемы: лихорадка. 

Краткосрочная цель: снижение температуры тела в течение 3-5 дней. 

Долгосрочная цель: поддерживание в норме температуры тела к моменту 

выписки.  

План Мотивация 

1. Измерять температуру тела каждые 2-3 

часа. 

Контроль за температурой тела для ранней 

диагностики осложнений и оказания 

соответствующей помощи больному. 

2. Согреть больную (теплые грелки к ногам, 

тепло укрыть больную, дать теплый 

сладкий чай). 

Осуществляется в период падения 

температуры для согревания больной, 

уменьшения теплоотдачи. 
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3. Обеспечить витаминизированное питье 

(соки, теплый чай с лимоном, черной 

смородиной, настоем шиповника). 

Для снижения интоксикации. 

4. Орошать слизистую рта и губ водой, 

смазывать вазелиновым маслом, 20%     

 р-ром буры в глицерине трещины на 

губах. 

 

Для ликвидации сухости слизистой рта и губ. 

5. Постоянно наблюдать за больной при 

бреде и галлюцинациях, 

сопровождающих повышение 

температуры. 

Для предупреждения травм. 

6. Измерять АД и пульс, частоту дыхания. Для ранней диагностики тяжелой 

дыхательной и сердечной недостаточности. 

7. Обеспечить смену нательного и 

постельного белья, туалет кожи. 

Для предупреждения нарушений 

выделительной функции кожи, профилактики 

пролежней. 

8. Положить пузырь со льдом или 

холодный компресс на шею и голову 

при гипертермии. 

Для снижения отечности мозга, 

предупреждения нарушений сознания, 

судорог и других осложнений со стороны 

ЦНС. 

9. При критическом понижении 

температуры: 

- приподнять ножной конец кровати, 

убрать подушку; 

- вызвать врача; 

- обложить теплыми грелками, укрыть, 

дать теплый чай; 

- приготовить 10% р-р кофеина, 10%   

р-р сульфокамфокаина; 

- сменить белье, протереть насухо. 

Для профилактики острой сосудистой 

недостаточности. 

Оценка: через 3-5 дней при правильном ведении температура больного 

снизилась без осложнений, цель достигнута. 

Студент демонстрирует инструктаж больной о сборе мокроты для исследования. 

Студент обучает пациентку, как пользоваться карманной плевательницей. 

Студент демонстрирует технику проведения оксигенотерапии на муляже в 

соответствии с алгоритмом действий. 

Проведение оксигенотерапии. Показания 

 Оксигенотерапия - это применение кислорода с лечебной целью. 

Поступление кислорода в организм жизненно необходимо для клеточного 

дыхания, образования богатых энергией химических соединений; в условиях 

повышенной концентрации кислорода погибают анаэробные микроорганизмы, 

ускоряется процесс заживления поврежденных тканей, улучшается их трофика. 

Показания: гипоксия различного происхождения. 

Противопоказания (При подаче кислорода больному из кислородной 

подушки): 

1) гиповентиляция, вызванная угнетением дыхательного центра или парезом 

дыхательной мускулатуры; 

2) частичная непроходимость дыхательных путей; 

3) нарушение механизма дыхания операционной раной или травмой грудной 

клетки; 
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4) эмфизема легких с хронической дыхательной недостаточностью. 

Возможные осложнения оксигенотерапии: 

1) травмирование слизистых оболочек; 

2) кислородная интоксикация; 

3) остановка дыхания; 

4) снижение объема вентиляции, гиперкапния. 

 1. Строго соблюдать назначенную врачом концентрацию кислорода (или 

скорость потока кислородно-воздушной смеси). Обычно оптимальная концентрация 

кислорода во вдыхаемой смеси составляет 30 – 40%, за исключением случаев 

кратковременной терапии 90-100% кислородом при гипоксии. 

Превышение назначенной концентрации кислорода может оказать 

токсическое воздействие на ткани лёгких, центральную нервную систему, привести 

к утрате зрения, вызвать сухость слизистых оболочек дыхательных путей, остановку 

дыхания; 

2. Обеспечивать увлажнение кислорода. Неувлажнённый кислород 

повреждает эпителий слизистой оболочки дыхательных путей, нарушает механизмы 

очистки её от секрета бактерий. 

Увлажнение производится пропусканием кислорода через жидкость с 

помощью аппарата Боброва или его модификаций. Влажность кислородно-

воздушной смеси при этом способе подачи достигает 50%. Более эффективным 

является использование аэрозольных увлажнителей, создающих мельчайшую 

водяную взвесь, насыщающую кислород до 100%. 

В аппарате Боброва высота увлажняющей жидкости должна составлять 15 см. 

Для увлажнения используют стерильные растворы воды, изотонический раствор 

натрия хлорида, 2% раствор натрия гидрокарбоната, сурфактантсберегающую смесь 

(1 часть глицерина и 4 части 0,85% раствора натрия хлорида). При неотложной 

помощи детям с отёком лёгких подаётся кислород, обогащённый парами 

пеногасителей (спирта или антифомсилана). Смена жидкости в увлажнителе 

производится один раз в сутки; 

3. Обеспечить подогрев кислорода. В идеальном случае кислород должен 

быть подогрет до температуры тела. Обогрев кислорода можно осуществить 

пропусканием его через сосуд с подогреваемым увлажнителем. Жидкость для 

увлажнения кислорода нагревают до 40-45оС, за исключением пеногасителей, 

температура которых должна быть комнаткой. В аппаратах ИВЛ подогрев кислорода 

предусмотрен конструкцией. 

Недопустимо превышать указанную температуру увлажнителя во избежание 

термального ожога при вдыхании перегретого газа; 

4. Контролировать назначенное врачом время подачи кислорода. 

Продолжительные сеансы даже малой концентрацией кислорода могут вызвать 

такой же токсический эффект, как и при воздействии повышенной его 

концентрацией; 

5. Обеспечивать очистку газовой смеси. Очистка газовой смеси производится 

в кувезах, аппаратах ИВЛ; 

6. Соблюдать охрану труда при работе с кислородом. 

Задача 2 

В пульмонологическом отделении находится на лечении пациент Т. 68 лет c 

диагнозом пневмония. 

Жалобы на выраженную слабость, головную боль, кашель с отделением большого 

количества зловонной гнойной мокроты, однократно отмечал примесь крови в мокроте.  
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Пациент лечился самостоятельно дома около 10 дней, принимал аспирин, 

анальгин. Вчера к вечеру состояние ухудшилось, поднялась температура до 400 С с 

ознобом, к утру упала до 360 С с обильным потоотделением. За ночь 3 раза менял 

рубашку. Усилился кашель, появилась обильная гнойная мокрота. Больной 

заторможен, на вопросы отвечает с усилием, безразличен к окружающим. 

Объективно: при перкуссии справа под лопаткой определяется участок 

притупления перкуторного звука. Дыхание амфорическое, выслушиваются 

крупнопузырчатые влажные хрипы. 

Рентгенологические данные: в нижней доле правого легкого интенсивная 

инфильтративная тень, в центре которой определяется полость с горизонтальным 

уровнем жидкости. 

Общий анализ крови: ускоренная СОЭ, лейкоцитоз со сдвигом лейкоформулы влево. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите пациента технике проведения постурального дренажа и элементам 

дыхательной гимнастики, направленной на стимуляцию отхождения мокроты.  

3.Продемонстрируйте технику разведения и в/м введения бензилпенициллина 

натриевой соли. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: лихорадка, кашель со зловонной мокротой, беспокойство по поводу 

исхода заболевания. 

Потенциальные: ухудшение состояния пациента, связанные с развитием 

осложнений, кровотечение, дыхательная недостаточность. 

Приоритетная проблема: кашель с обильной гнойной мокротой. 

Краткосрочная цель: улучшение отхождения мокроты к концу недели. 

Долгосрочная цель: пациент не будет предъявлять жалоб на кашель со зловонной 

мокротой к моменту выписки. 

План Мотивация 

1.Обеспечение пациента плевательницей с 

притертой крышкой, заполненной на 1/3 

дез. раствором. 

Для сбора мокроты с гигиенической целью. 

2.Создание пациенту удобного положения 

в постели (постуральный дренаж). 

Для облегчения дыхания и лучшего 

отхождения мокроты. 

 

3.Обучение пациента правильному 

поведению при кашле. 

Для активного участия пациента в процессе 

выздоровления. 

4.Обучение пациента дыхательной 

гимнастике, направленной на 

стимуляцию кашля. 

Для улучшения кровообращения и 

отхождения мокроты. 

5.Контроль за выполнением пациентом 

комплекса дыхательных упражнений. 

Для эффективной микроциркуляции в 

легочной ткани. 

6.Обеспечение доступа свежего воздуха 

путем проветривания палаты. 

Для улучшения аэрации легких, обогащения 

воздуха кислородом. 
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7.Проведение беседы с родственниками об 

обеспечении питания пациента с 

высоким содержанием белка, витаминов 

и микроэлементов. 

Для компенсации потери белка и повышения 

защитных сил организма. 

8.Наблюдение за внешним видом и 

состоянием пациента: измерение АД, 

ЧДД, пульса, температуры тела. 

Для ранней диагностики и своевременного 

оказания неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений. 

Оценка: пациент отмечает значительное облегчение, кашель уменьшился, мокрота 

к моменту выписки исчезла. Цель достигнута. 

Студент обучает пациента технике постурального дренажа. 

Студент демонстрирует технику разведения и в/м введения бензилпенициллина 

натриевой соли. 

Расчет и разведение антибиотиков 

Вводят антибиотики внутримышечно или внутривенно. Существует 2 способа 

разведения антибиотиков: 1:1 и 1:2. 

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

антибиотика. 

Пример. Во флаконе 500000 ЕД, в этом случае нам потребуется 

х=500000/100000 = 5мл растворителя. Если пациенту для введения назначено 400000 

ЕД мы наберем в шприц из флакона 4 мл. 

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

Если во флаконе 500000 ЕД х=500000/200000=2,5 мл растворителя нам 

потребуется в данном случае. Если врач назначил пациенту ввести 300000 ЕД в/м, мы 

наберем в шприц из флакона 1,5 мл. 

Оснащение: флакон с лекарственным препаратом, растворитель, ватные 

шарики, шприц и иглы, пинцет, стерильные перчатки. 

1. Прочитать надпись на флаконе, наименование, дозу, срок годности. 

2. Рассчитать необходимое количество растворителя. 

3. Вымыть и осушить руки (с использованием мыла или антисептика). 

4. Вскрыть алюминиевую крышку пинцетом. 

5. Ватными шариками, смоченными спиртом, обработать резиновую крышку 

двукратно. 

6. Набрать в шприц нужное количество растворителя. 

7. Взять флакон и ввести в него растворитель. 

8. Снять флакон вместе с иглой с подыгольного конуса и, встряхивая флакон, 

добиться полного растворения порошка. 

9. Надеть иглу с флаконом на подыгольный конус. 

10. Поднять флакон вверх дном, придерживая, набрать содержимое флакона 

или его часть в шприц. 

11. Снять флакон вместе с иглой с подыгольного конуса. 

12. Выпустить воздух из шприца, проверить проходимость иглы. 

13. Положить на стерильный лоток шприц, ватный шарик, смоченный спиртом. 

Если доза антибиотиков выражается в граммах, (например, ампициллина 

натриевая соль выпускается во флаконах по 0,5 и 1 г), ввести нужно столько 

растворителя, чтобы в 1 мл раствора получилось 0,1 г ампициллина. 
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Задача 3 

Пациент 38 лет находится на стационарном лечении в пульмонологическом 

отделении с диагнозом экссудативный плеврит. 

Жалобы на повышение температуры, одышку, боль и чувство тяжести в грудной 

клетке справа, сухой кашель, общую слабость, головную боль, нарушение сна. Считает 

себя больным 2 недели, ухудшение наступило в последние 2 дня: усилилась одышка, 

температура повысилась до 390 С, с ознобом и проливным потом. В окружающем 

пространстве ориентируется адекватно. Тревожен, депрессивен, жалуется на чувство 

страха, плохой сон. В контакт вступает с трудом, не верит в успех лечения, выражает 

опасение за свое здоровье.  

Объективно: сознание ясное, состояние тяжелое, больной лежит на правом боку. 

Кожные покровы чистые, бледные, влажные, цианоз носогубного треугольника. 

Дыхание поверхностное, ЧДД 40 в мин, правая половина грудной клетки отстает в акте 

дыхания. 

Перкуторно ниже третьего ребра на задней поверхности грудной клетки 

определяется тупость. При аускультации дыхание справа не проводится. Пульс 120 

уд./мин. АД 100/50 мм рт. ст.  

Рентгенологически - справа ниже третьего ребра интенсивное затемнение с 

верхней косой границей, со смещением органов средостения влево. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните пациенту необходимость проведения плевральной пункции и 

проведите беседу, направленную на создание психологического комфорта и 

уверенности пациента в благополучном исходе заболевания. 

3.Соберите набор для проведения плевральной пункции. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

- одышка; 

- лихорадка; 

- нарушение сна; 

- беспокойство за исход лечения; 

Потенциальные: 

- эмпиема плевры; 

- сепсис; 

- легочно-сердечная недостаточность. 

Приоритетная проблема: одышка. 

Краткосрочная цель: пациент отметит уменьшение одышки на 7-й день 

стационарного лечения. 

Долгосрочная цель: пациент не предъявит жалоб на затруднения дыхания к 

моменту выписки. 

 

План Мотивация 

1. Обеспечить проведение 

оксигенотерапии. 

Для купирования гипоксии. 

2. Обеспечить психологическую 

подготовку больного к плевральной 

пункции. 

Для снятия страха перед процедурой. 
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3. Подготовить необходимые инструменты 

и медикаменты для проведения 

плевральной пункции. 

Для уточнения диагноза и лечения. 

4. Обеспечить регулярное проветривание 

палаты. 

Для притока свежего воздуха, уменьшения 

гипоксии. 

5. Обеспечение обильного теплого 

витаминизированного питья больному. 

Для восполнения потерь жидкости, 

повышения иммунных сил организма. 

6. Обучение пациента лечебной 

физкультуре с элементами дыхательной 

гимнастики. 

Для предупреждения спаечного процесса 

плевральной полости, осложнений. 

7. Контроль за выполнением комплекса 

дыхательных упражнений пациента. 

Для эффективной микроциркуляции крови 

в легочной ткани. 

8. Объяснить пациенту суть его 

заболевания, методы диагностики, 

лечения и профилактики осложнений и 

рецидивов заболевания. 

Для достижения полного 

взаимопонимания между медицинским 

персоналом и больным, улучшения сна, 

снижения тревоги, повышения 

уверенности в благоприятном исходе 

лечения. 

9. Проведение лечебного массажа с 

элементами вибрации. 

Для рассасывания экссудата, 

предупреждения спаек. 

10. Проведение беседы с родственниками 

о рациональном питании. 

Для повышения защитных сил организма. 

11. Наблюдение за внешним видом и 

состоянием пациента. 

Для ранней диагностики осложнений и 

своевременного оказания неотложной 

помощи. 

Оценка эффективности: пациент отмечает значительное улучшение и 

облегчение дыхания, демонстрирует знания по профилактике спаечного процесса в 

плевральной полости. Цель достигнута. 

Студент демонстрирует правильно выбранный уровень общения с больным, 

способность доступно объяснить пациенту задачи и сущность плевральной пункции.  

Студент демонстрирует подготовку набора инструментов для плевральной 

пункции в соответствии с алгоритмом действий. 

Функции медицинской сестры при плевральной пункции. Показания. 

Участие медицинской сестры в плевральной пункции 

Цель. Получение плевральной жидкости с лечебной или диагностической целью. 

Показания. Скопление жидкости в плевральной полости. 

Противопоказания. Тяжелое общее состояние пациента; повышенная 

кровоточивость; поражения кожи в месте прокола (пиодермия, опоясывающий лишай). 

Оснащение. Стерильная игла длиной 7-10 см среднего диаметра с острым 

срезом; стерильная резиновая трубка длиной 20 см; стерильные шприцы емкостью 2; 5; 

10; 20 мл и несколько инъекционных игл; кровоостанавливающий зажим; стерильный 

0,5% раствор новокаина; чистые сухие пробирки — 2 — 3 шт.; спирт; йод; 

хлоргексидин; лоток со стерильной пеленкой для стерильных инструментов; бикс со 

стерильным перевязочным материалом; стерильный пинцет; мерный сосуд для 

плевральной жидкости. 

Техника выполнения. 1. Готовят все необходимое для простейшей обработки 

рук врача антисептиком. 

2. Дополнительно обработав руки, готовят все необходимое для выполнения 

манипуляции на стерильной пеленке на лотке. 

3.  Пациента усаживают на стул лицом к спинке, а спиной к источнику света. 

Туловище пациента слегка наклоняют в здоровую сторону. Руку на стороне пункции 
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кладут на голову или здоровое плечо пациента. В таком положении расширяются 

межреберные промежутки, что облегчает процедуру и уменьшает возможность 

осложнений. 

4.  Место пункции перкуторно и рентгенологически определяет врач. Чаще всего 

это седьмое-восьмое межреберье по среднелопа-точной линии. 

5.  Место пункции обрабатывают спиртом дважды: сначала большую площадь, 

затем меньшую. Если у пациента отсутствует непереносимость йода, второй раз можно 

обработать им. 

6.  Врач выполняет послойную анестезию 0,5 % раствором новокаина. Для этого 

ему подают ему шприц емкостью 10 мл с новокаином. 

7.  Иглой, прочно соединенной с резиновой трубкой, на свободный конец 

которой наложен зажим и надета канюля для шприца, врач выполняет прокол по 

верхнему краю нижележащего ребра, чтобы не повредить сосуды и нервы, проходящие 

в межреберье. 

8.   При попадании иглы в плевральную полость появляется ощущение 

попадания в пустоту, так как прекращается сопротивление тканей. 

9.  К канюле в резиновой трубке прочно подсоединяют шприц емкостью 20 мл. 

10.   Осторожно снимают зажим, а врач, потягивая поршень шприца на себя, 

насасывает жидкость. 

11.  После набирания врачом достаточного количества жидкости в шприц 

накладывают зажим, а врач, убедившись, что зажим наложен, снимает шприц с трубки 

и переливает его содержимое в приготовленную пробирку для исследования. 

12.   Продолжают набирать жидкость в шприц до получения необходимого 

количества. Количество извлеченной жидкости может достигнуть 1,5 л. Ее переливают 

из шприца в мерную емкость. 

13.   По окончании процедуры накладывают зажим. К месту прокола 

прикладывают стерильный ватный шарик, смоченный спиртом, извлекают иглу. 

14.  На место прокола накладывают сухую стерильную клеоловую или 

пластырную повязку. 

15.  Пациента на каталке доставляют в палату, так как процедура выполняется, 

как правило, в процедурном кабинете. 

Примечания. При обмороке пациенту дают для вдыхания раствор аммиака. При 

резкой сосудистой недостаточности вводят сосудистые средства по назначению врача. 

Для этого готовят шприцы емкостью 2 и 5 мл. 

Для отсасывания жидкости из плевральной полости можно использовать 

плевроаспиратор или электроотсос, соединяя их с резиновой трубкой.  

 

 

Задача 4 

При флюорографическом осмотре у 35 летнего мужчины было найдено слева в 

подключичной зоне инфильтративное неоднородное затемнение, с нечеткими 

контурами, диаметром 34 см. Направлен в стационар с диагнозом инфильтративный 

туберкулез верхней доли левого легкого.  

В последнее время пациент стал замечать быструю утомляемость, слабость, 

потливость, особенно по ночам, небольшое покашливание, снижение аппетита. Этому 

состоянию не придавал значения и никуда не обращался. Пациент обеспокоен своим 

заболеванием, волнуется за здоровье жены и детей, боится лишиться работы. 

Объективно: состояние удовлетворительное, имеется дефицит веса, температура 

37,20 С, в легких слева в верхних отделах дыхание ослаблено, хрипов нет. 
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Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите инструктаж пациента по сбору мокроты на БК и обучите его 

элементам соблюдения санитарно-гигиенического режима. 

3.Продемонстрируйте технику постановки сифонной клизмы. 

 

 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: слабость, утомляемость, потливость, небольшой кашель, лихорадка, 

тревога за исход болезни и здоровье близких. 

Потенциальные: прогрессирование заболевания с развитием осложнений: 

кровохарканье, плеврит, дыхательная недостаточность. 

Приоритетные: слабость. 

Краткосрочная цель: уменьшение слабости через 1 неделю. 

Долгосрочная цель: исчезновение слабости через 3 месяца, демонстрация 

пациентом знаний факторов риска, ведущих к обострению заболевания. 

План Мотивация 

1. Обеспечение достаточного ночного и 

дневного сна. 

Для восстановления работоспособности, 

активации защитных сил 

2. Обеспечение достаточного питания с 

повышенным содержанием белка, 

витаминов, микроэлементов. 

Для повышения защитных сил организма, 

повышения уровня специфических 

антител, активизации репаративных 

процессов. 

3. Обеспечение доступа свежего воздуха в 

помещение, проветривание. 

Для улучшения аэрации легких, 

ликвидации гипоксии. 

4. Прогулки и умеренная физическая 

нагрузка на свежем воздухе. 

Для повышения аппетита, активизации 

защитных сил организма. 

5. Контроль за выполнением комплекса 

дыхательных упражнений. 

Для улучшения микроциркуляции в 

легких. 

6. Проведение беседы с пациентом о 

необходимости медикаментозного 

лечения, объяснение правил приема 

препаратов и их побочных эффектов. 

Для повышения эффективности лечения, 

что приведет к ликвидации слабости. 

7. Контроль за своевременной сдачей 

мокроты, крови для исследования, 

динамической Rh-графии. 

Для контроля эффективности лечения. 

Оценка: пациент почувствует улучшение самочувствия, повысится физическая 

выносливость. Цель достигнута. 

Студент демонстрирует инструктаж пациента по сдаче мокроты на БК. 

Студент демонстрирует обучение пациента правилам пользования плевательницей, 

соблюдения санитарно-гигиенического режима туберкулезного больного (пользование 

полотенцем, посудой, бельём и т.д.). 

Студент демонстрирует технику постановки сифонной клизмы 

Техника постановки сифонной клизмы. Показания, противопоказания. 

Постановка сифонной клизмы 
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Цель.Освобождение кишечника от каловых масс и газов. 

Показания. Отсутствие эффекта от очистительной клизмы; удаление из 

кишечника продуктов усиленного брожения, гниения, слизи, ядов, попавших через рот, 

и ядовитых веществ, выделенных из организма через кишечную стенку; подозрение на 

кишечную непроходимость (отсутствие пузырьков газа в промывных водах 

подтверждает подозрение). 

Противопоказания. Кишечные кровотечения; перфорация кишечника; травмы 

кишечника. 

Оснащение. Клеенка; система, состоящая из толстой резиновой кишечной 

трубки, соединенной посредством контрольной стеклянной трубки с другой резиновой 

трубкой, длиной 1 м (на свободный конец резиновой трубки надета воронка емкостью 1 

л); кипяченая вода (+38 °С) 10 л, т.е. ведро; таз; клеенчатый фартук; резиновые 

перчатки; ковш объемом 1 л; емкость с маркировкой «Для клизменных наконечников» 

с 3 % раствором хлорамина. 

Техника выполнения. 

1. К кушетке ставят таз, на кушетку стелят клеенку так, чтобы один ее конец 

свисал в таз. 

2. Укладывают пациента на кушетку на левый бок с согнутыми в коленных и 

тазобедренных суставах ногами. 

3.  Медицинская сестра надевает клеенчатый фартук. 

4.  Конец кишечной трубки смазывают вазелином и вводят в прямую кишку на 

глубину 30 — 40 см, соблюдая изгибы кишечника. 

5.  Воронку держат в наклонном положении немного выше уровня тела 

пациента, наполняют ее водой в количестве 1 л и поднимают выше уровня тела (до 

высоты 1 м). 

6.   Как только уровень убывающей воды достигает вершины конуса воронки, ее 

опускают над тазом, не переворачивая, и выжидают, пока вода с кишечным 

содержимым вернется к прежнему уровню воронки. При таком положении воронки 

хорошо видны пузырьки выходящего вместе с водой газа, движение которого можно 

наблюдать и в соединительной стеклянной трубке. 

7.  Содержимое воронки выливают в таз. Снова наполняют ее водой и повторяют 

промывание. При подозрении на кишечную непроходимость (если не было выделения 

газов) необходимо сообщить врачу. 

8.  Промывание проводят до тех пор, пока в ведре есть вода. 

9.  По окончании процедуры воронку снимают, а трубку оставляют на 10 — 20 

мин в прямой кишке, опустив ее наружный конец в таз для стока оставшейся жидкости 

и отхождения газов. 

10.  Систему и воронку сразу после использования замачивают в 3 % растворе 

хлорамина на 1 ч и далее обрабатывают по ОСТ. 

Задача 5 

Пациент Н. 17 лет поступил на стационарное лечение в кардиологическое 

отделение с диагнозом ревматизм, активная фаза. Ревматический полиартрит. 

Жалобы на повышение температуры до 37,8С, боли в коленных, локтевых, 

лучезапястных суставах летучего характера, неприятные ощущения в области сердца, 

общую слабость, снижение аппетита. Больным себя считает в течение двух недель, 

заболевание связывает с перенесенной ангиной. Пациент плохо спит, тревожен, 

выражает беспокойство за исход болезни, боится остаться инвалидом. 

Объективно: состояние средней тяжести, кожные покровы чистые, коленные, 

локтевые, лучезапястные суставы отечны, горячие на ощупь, болезненные, кожа над 

ними гиперемирована, движение в суставах не в полном объеме. В легких 
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патологических изменений нет, ЧДД=18 в мин. Тоны сердца приглушены, ритмичны, 

пульс 92 уд./мин., АД=110/70 мм рт. ст.  

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните пациенту необходимость соблюдения постельного режима.  

3.Продемонстрируйте на фантоме технику измерения АД. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

- боли в суставах; 

- лихорадка; 

- неприятные ощущения в области сердца; 

- снижение аппетита; 

- слабость; 

- плохой сон; 

Потенциальные: 

- формирование порока сердца; 

- риск развития ревмокардита; 

- сердечная недостаточность. 

Приоритетной проблемой пациента являются боли в суставах. 

Краткосрочная цель: пациент отметит снижение болей в суставах к концу 7-го дня 

стационарного лечения. 

Долгосрочная цель: пациент отметит исчезновение болей и восстановление 

функции суставов к моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить лечебно-охранительный 

режим пациенту 

Для создания психоэмоционального 

комфорта и профилактики возможных 

осложнений заболевания 

2. Укрыть теплым одеялом, обеспечить его 

теплом 

Для снятия болей 

3. Обеспечить пациенту обильное, 

витаминизированное питье (2–2,5 л) 

Для снятия интоксикации и повышения 

защитных сил организма 

4. Ставить компрессы на область 

болезненных суставов по назначению 

врача 

Для снятия воспаления 

5. Следить за диурезом пациента Для контроля водно-электролитного 

баланса 

6. Следить за деятельностью кишечника Для профилактики запоров 

7. Осуществлять контроль за 

гемодинамикой пациента 

Для ранней диагностики возможных 

осложнений 

8. Провести беседу с родными по 

обеспечению пациента питанием в 

соответствии с диетой № 10 

Для уменьшения задержки жидкости в 

организме 

Оценка: пациент отмечает исчезновение болей, отеков, восстановление функций 

пораженных суставов, демонстрирует знания по профилактике ревматизма. Цель 

достигнута.  
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Студент демонстрирует правильный уровень общения с пациентом и 

аргументировано объясняет ему необходимость соблюдения постельного режима.  

Студент демонстрирует на фантоме технику измерения артериального давления в 

соответствии с алгоритмом действий. 

Техника измерения АД 

Оснащение: тонометр, фонендоскоп, постовой температурный лист, ручка. 

Алгоритм выполнения манипуляции: 

1.Установить доверительные отношения с пациентом, объяснить цель и ход 

манипуляции, получить его согласие. 

2.Вымыть, осушить руки. 

3.Приготовить все необходимое. 

4.Усадить пациента к столу или придать удобное положение, лежа на спине. 

5.Уложить руку пациента в разогнутом положении, ладонью вверх. 

6.Подложить под локоть сжатую в кулак кисть его свободной руки или 

полотенце, свернутое в валик. 

7.Освободить плечо пациента от рукава одежды. 

8.Наложить манжету тонометра на обнаженное плечо на 2-3 см выше локтевого 

сгиба (на уровне сердца) так, чтобы между ней и плечом проходил 1-2 пальца. 

9.Трубки манжеты направить вниз. 

10.Проверить положение стрелки тонометра (должна совпадать с «0» отметкой), 

расположить его на уровне глаз. 

11. Пропальпировать пульс в локтевой ямке на плечевой или лучевой артерии. 

12.Приложить на  место пульсации артерии фонендоскоп, слегка прижимая. 

13.Закрыть вентиль на грушевидном баллоне тонометра. 

14.Нагнетать в манжету воздух (сжимая грушевидный баллон), пока давление в 

манжете по показаниям манометра не превысит на 20-30 мм. рт. ст. тот уровень, при 

котором перестает определяться (выслушиваться) пульсация артерии. 

15.Открыть вентиль грушевидного баллона и с постоянной скоростью 2-3 мм рт. 

ст выпускать воздух из манжеты, одновременно выслушивать фонендоскопом тоны 

(шумы) Короткова. 

16.Отметить показания манометра в момент появления первых 

последовательных тонов – это соответствует величине систолического артериального 

давления. 

17.Выпускать далее с той же скоростью воздух из манжеты, выслушивать 

ослабевающие тоны Короткова. 

18.Отметить момент исчезновения (а не их приглушения) тонов Короткова – это 

соответствует величине диастолического артериального давления. 

19.Выпускать воздух из манжеты, выслушивая тоны Короткова, до уровня 

давления в манжете равному «0». 

20.Дать возможность пациенту отдохнуть 1-2 мин. 

21.Измерить артериальное давление повторно. 

22.Снять манжету, придать пациенту удобное положение (сидя или лежа). 

23.Записать полученные данные в постовой температурный лист (дробью), 

сообщить их пациенту. 

24.Вымыть, осушить руки. 

 

Задача 6 

Пациент Б. 48 лет находится на стационарном лечении в гастроэнтерологическом 

отделении с диагнозом язвенная болезнь желудка, фаза обострения.  

Жалобы на сильные боли в эпигастральной области, возникающие через 30-60 

минут после еды, отрыжку воздухом, иногда пищей, запоры, вздутие живота, 
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наблюдалась однократная рвота цвета “кофейной гущи”. Больным считает себя в 

течении 1,5 лет, ухудшение, наступившее за последние 5 дней, больной связывает со 

стрессом.  

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение в постели 

активное. Кожные покровы бледные, подкожно-жировая клетчатка развита 

удовлетворительно. Пульс 64 уд./мин. АД 110/70 мм рт. ст, ЧДД 18 в мин. Язык 

обложен белым налетом, живот правильной формы, отмечается умеренное напряжение 

передней брюшной стенки в эпигастральной области.   

Пациенту назначено исследование кала на скрытую кровь. 

 
 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните пациенту правило взятия кала на скрытую кровь.  

3.Продемонстрируйте на фантоме технику проведения желудочного 

зондирования.  

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

- боли в эпигастрии; 

- отрыжка; 

- запор; 

- метеоризм; 

- плохой сон; 

- общая слабость. 

Потенциальные: 

риск развития осложнений (желудочное кровотечение, перфорация, пенетрация, 

стеноз привратника, малигнизация). 

Приоритетнаяпроблема пациента: боль в эпигастральной области. 

Краткосрочная цель: пациент отмечает стихание боли к концу 7-го  дня 

пребывания в стационаре. 

Долгосрочная цель: пациент не предъявляет жалоб на боли в эпигастральной 

области к моменту выписки. 

 

План Мотивация 

1. Обеспечить лечебно-охранительный 

режим. 

Для улучшения психоэмоционального 

состояния пациента, профилактики 

желудочного кровотечение. 

2. Обеспечить питанием пациента в 

соответствии с диетой №1а. 

Для физического, химического и 

механического щажения слизистой 

желудка пациента. 

1. Обучить пациента правилам приема 

назначенных лекарственных 

средств. 

Для достижения полного 

взаимопонимания между медицинским 

персоналом и пациентом, и 

эффективности действия препаратов. 

2. Объяснить пациенту суть его 

заболевания, рассказать о 

современных методах диагностики, 

лечения и профилактики. 

Для снятия тревожного состояния, 

повышения уверенности в благоприятном 

исходе лечения. 
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5. Обеспечить правильную подготовку 

пациента к ФГДС и желудочному 

зондированию. 

Для повышения эффективности и 

точности диагностических процедур. 

6. Провести беседу с родственниками об 

обеспечении питания с достаточным 

содержанием витаминов, пищевых 

антацидов. 

Для повышения иммунных сил организма, 

снижения активности желудочного сока. 

7. Наблюдать за внешним видом и 

состоянием пациента (пульс, АД, 

характер стула). 

Для раннего выявления и своевременного 

оказания неотложной помощи при 

осложнениях (кровотечение, перфорация). 

Оценка эффективности: больной отмечает исчезновение болей, демонстрирует 

знания по профилактике обострения язвенной болезни. Цель достигнута. 

Студент демонстрирует правильно выбранный уровень общения с пациентом, 

объясняет правила взятия кала на скрытую кровь. 

Студент демонстрирует на фантоме технику проведения желудочного 

зондирования в соответствии с алгоритмом действий. 

Подготовка и техника  выполнения  фракционного зондирования желудка 

Цель. Получение желудочного сока для оценки секреторной функции желудка.  

Показания. Заболевания желудка. 

Противопоказания. Желудочное кровотечение; варикозное расширение вен 

пищевода; острые воспалительные заболевания пищевода и желудка; гипертоническая 

болезнь; стенокардия; затруднение дыхания через нос. 

Оснащение. Стерильный тонкий желудочный зонд; шприц емкостью 20 мл; 

полотенце; чистый почкообразный тазик; семь пробирок большой емкости или чистых 

сухих баночек с направлениями на каждой; пробный завтрак (200 мл 7 % отвара сухой 

капусты, мясного бульона или 5 % алкоголя); стакан с кипяченой водой. 

Техника выполнения. 

1. Накануне вечером пациенту сообщают о предстоящей процедуре и 

предупреждают, чтобы ужин был не позднее 18.00. Утром в день исследования ему 

нельзя пить, есть, принимать лекарства и курить. 

2. Утром пациента приглашают в процедурный или зондажный кабинет, 

усаживают на стул со спинкой, слегка наклонив ему голову вперед. 

3.  На шею и грудь пациента кладут полотенце. Его просят снять зубные 

протезы, если они есть. В руки дают лоток для слюны. 

4.  Моют руки с мылом, дважды их намыливая. 

5.  Достают из бикса стерильный зонд, увлажняют кипяченой водой его 

закругленный конец. Зонд берут правой рукой на расстоянии 10—15 см от 

закругленного конца, а левой поддерживают свободный конец. 

6.  Встав справа от пациента, предлагают ему открыть рот. Кладут конец зонда 

на корень языка и просят пациента глотнуть. Во время глотания быстро продвигают 

зонд в глотку. 

7.  Просят пациента подышать носом. Если дыхание свободное, значит зонд 

находится в пищеводе. 

8.  При каждом глотании зонд вводят в желудок все глубже до нужной отметки. 

9.  Присоединяют к свободному концу зонда шприц и извлекают содержимое 

желудка в течение 5 мин (первая порция). 

10.  Извлекают из шприца поршень, соединяют цилиндр шприца с зондом и, 

используя его как воронку, вводят в желудок 200 мл подогретого до +38 °С пробного 

завтрака. Затем на зонд кладут зажим или завязывают узлом его свободный конец на 10 

мин. 
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11.  Через 10 мин извлекают с помощью шприца 10 мл желудочного 

содержимого (вторая порция). Накладывают зажим на 15 мин. 

12.  Через 15 мин извлекают все содержимое желудка (третья порция). 

13.  Через каждые 15 мин в течение 1 ч извлекают все образовавшееся за это 

время содержимое желудка (четвертая, пятая, шестая и седьмая порции). 

14.  Осторожно извлекают зонд. Дают пациенту прополоскать рот кипяченой 

водой. Отводят его в палату, обеспечивают покой, дают завтрак. 

15.  Все семь порций желудочного сока отправляют в лабораторию, четко указав 

на направлении номер порции. 

16.  Результаты исследования подклеивают в историю болезни. 

17.  После исследования зонд необходимо обработать в три этапа по ОСТ 42-21-

2-85. 

Примечания.В данном случае описана техника получения желудочного сока по 

методу Лепорского. Существуют и другие методы (Веретенова, Новикова—

Мясоедова), которые отличаются последовательностью введения пробного завтрака и 

промежутками между порциями желудочного сока. 

Зонд вводят от резцов на глубину, равную росту пациента в сантиметрах минус 

100 см. Например, при росте 164 см зонд нужно ввести на глубину 64 см (зонд имеет 

метки на расстоянии 50, 60, 70 см от слепого конца). 

Задачи 7 

В стационар поступил пациент Л. 25 лет с диагнозом язвенная болезнь 12-

перстной кишки.  

Жалобы на острые боли в эпигастральной области, возникающие через 3-4 часа 

после еды, нередко ночью, отрыжку кислым, изжогу, запоры, похудание. Аппетит 

сохранен. Больным себя считает около года, однако к врачам не обращался. Работа 

связана с нервным перенапряжением, много курит. Пациент обеспокоен состоянием 

своего здоровья, снижением трудоспособности. 

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледные, 

подкожно-жировая клетчатка развита слабо. Со стороны легких и сердечно-сосудистой 

системы патологии нет. Язык обложен бело-желтым налетом. При пальпации живота 

отмечается резкая болезненность справа от средней линии живота выше пупка. Печень 

и селезенка не пальпируются. 

Пациенту назначено исследование ФГДС. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните пациенту характер предстоящей процедуры и подготовьте его к 

ней.  

3.Продемонстрируйте технику постановки очистительной клизмы. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: боли в эпигастральной области, возникающие через 3-4 часа после 

еды, ночные боли, похудание, изжога, запоры. 

Потенциальные: кровотечения, пенетрация, перфорация. 

Приоритетная:проблема пациента: боли в эпигастральной области, возникающие 

через 3-4 часа после еды, нередко ночью. 

Краткосрочная цель: пациент отмечает уменьшение болей к концу недели. 

Долгосрочная цель: пациент не предъявляет жалоб к моменту выписки. 
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План Мотивация 

1. Обеспечить удобное положение в постели. Для облегчения состояния больного, для 

скорейшей регенерации язвы. 

2. Контролировать постельный режим. Для уменьшения болей, профилактики 

кровотечения. 

3. Диета №1а, 1б, 1. 

Исключить соленое, острое, жареное, 

частое дробное питание малыми 

порциями. 

Для исключения продуктов, вызывающих 

раздражение слизистой оболочки 12-ти 

перстной кишки. 

4. Провести беседу с родственниками об 

обеспечении рационального питания 

пациента. 

Для эффективного лечения. 

5. Беседа с пациентом о приеме и 

побочных эффектах антацидных 

препаратов. 

Для предотвращения побочных 

эффектов при приеме антацидов. 

Оценка: пациент отмечает значительное улучшение самочувствия, 

демонстрирует знания о мерах профилактики этого заболевания. Цель достигнута. 

Студент обучает пациента правилам подготовки к ФГДС. 

Студент демонстрирует технику постановки очистительной клизмы.  

Очистительная клизма. Показания и противопоказания. Методика 

выполнения 

Цель. Освобождение кишечника от каловых масс и газов. 

Показания. Запор (задержка стула более 48 ч); подготовка к операциям, родам; 

подготовка к рентгенологическому исследованию ЖКТ, пояснично-крестцового отдела 

позвоночника, костей таза, органов малого таза, органов мочевыделения; отравления; 

перед постановкой лекарственных и питательных клизм. 

Противопоказания. Кровоточащий геморрой; острые воспалительные 

заболевания прямой кишки и анального отверстия; выпадение прямой кишки; 

желудочные и кишечные кровотечения; опухоли прямой кишки. 

Оснащение. Кружка Эсмарха с резиновой трубкой; штатив для подвешивания 

кружки Эсмарха; стерильный наконечник из пластмассы или эбонита; зажим; 

подкладная клеенка, судно; вазелин; резиновые перчатки; кипяченая вода 1,5 — 2,0 л 

комнатной температуры; термометр для воды; емкость с маркировкой «для ис-

пользованных наконечников» с 3 % раствором хлорамина; кушетка; таз. 

Техника выполнения. 1. В кружку Эсмарха наливают 1,5 — 2,0 л воды 

комнатной температуры (18 — 22 °С), выпускают воздух из системы, накладывают 

зажим. Кружку вешают на штатив на высоте 1,0—1,5м над кушеткой. 

2.  Надевают наконечник на свободный конец резиновой трубки, смазывают его 

вазелином. 

3.  На кушетку стелят клеенку. 

4.  Пациенту предлагают лечь на левый бок, просят согнуть ноги в коленях и 

тазобедренных суставах. 

5.  Надевают перчатки, раздвигают левой рукой ягодицы, осматривают анальное 

отверстие и осторожно вводят наконечник в прямую кишку легкими вращательными 

движениями на глубину 3 — 4 см в направлении к пупку, а затем до 8— 10 см 

параллельно копчику. 

6.  Снимают зажим на резиновой трубке и медленно вливают в просвет прямой 

кишки 1—2 л воды. 

7.  Чтобы в кишечник не попал воздух, необходимо оставить на дне кружки 

небольшое количество воды. 

8.   Перед извлечением наконечника на трубку накладывают зажим. 
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9.  Вращательными движениями осторожно извлекают наконечник в обратной 

последовательности (сначала параллельно копчику, а затем от пупка). 

10.  Пациенту рекомендуют задержать воду на 10—15 мин. Для этого ему 

предлагают лечь на спину и глубоко дышать. 

11.  Использованные наконечники замачивают в 3% растворе хлорамина на 1 ч, 

затем по ОСТ 42-21-2-85 проводят предстерилизационную очистку, стерилизацию. 

 

 
 

Задача 8 

В онкологическом отделении находится на стационарном лечении мужчина 48 

лет с диагнозом рак желудка.  

Жалобы на рвоту, слабость, отсутствие аппетита, отвращение к мясной пище, 

похудание, сильные боли в эпигастральной области, отрыжку, вздутие живота. Пациент 

адинамичен, подавлен, вступает в контакт с трудом, замкнут, испытывает чувство 

страха смерти. 

Объективно: Состояние тяжелое, температура 37,90С, кожные покровы бледные 

с землистым оттенком, больной резко истощен, при пальпации в эпигастральной 

области отмечаются болезненность и напряжение мышц передней брюшной стенки. 

Печень плотная, болезненная, бугристая, выступает на 5 см из-под края реберной дуги. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите родственников пациента уходу за онкологическим больным. 

3.Продемонстрируйте технику постановки питательной клизмы. 

 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: боли в эпигастральной области, слабость, отсутствие аппетита, 

снижение массы тела, отрыжка, метеоризм, рвота., чувство страха смерти, опасение за 

будущее близких. 

Потенциальные: ухудшение состояния пациента, связанное с развитием острой 

сердечно-сосудистой недостаточности, желудочным кровотечением и перитонитом. 

Приоритетная проблема пациента: сильные боли в эпигастральной области. 

Цели: краткосрочные и долгосрочные — уменьшение интенсивности болей со дня 

поступления и к моменту выписки, адаптация к состоянию своего здоровья. 

План Мотивация 

1. Обеспечить пациенту покой, повышенное 

внимание, сочувствие. 

Для создания психологического комфорта. 

2. Следить за соблюдением постельного 

режима. 

Для создания физического покоя. 

3. Обеспечить пациенту высококалорийное, 

легкоусвояемое разно образное, богатое 

белками и витаминами питание. 

Для повышения аппетита, улучшения 

пищеварения. 

4. Организовать кормление пациента в 

постели. 

Для снижения потери веса и для 

компенсации потери белка и витаминов, 

для поддержания защитных сил 

организма. 

5. Помочь пациенту при физиологических 

отправлениях и гигиенических 

Для поддержания гигиенических условий 

и профилактики осложнений. 
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процедурах; осуществлять профилактику 

пролежней; своевременно менять 

постельное и нательное белье. 

6. Обеспечить регулярное проветривание 

палаты и регулярную уборку. 

Для предотвращения возможных 

осложнений. 

7. Контролировать температуру, массу тела, 

пульс, АД, стул, внешний вид мочи. 

Для ранней диагностики и своевременной 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений (сердечно-

сосудистая недостаточность, 

кровотечение). 

8. Оказывать неотложную помощь при рвоте 

и желудочном кровотечении. 

Для предотвращения аспирации рвотных 

масс. 

9. Обучить родственников уходу за 

онкологическим больным. 

Для профилактики пролежней, 

инфекционных осложнений, аспирации 

рвотных масс. 

Оценка: пациент отметит улучшение самочувствия, снизится интенсивность болей. 

Цель достигнута. 

Студент демонстрирует правильно выбранный уровень общения с пациентом и его 

родственниками, доступно объясняет правила ухода за онкологическим больным. 

Студент демонстрируетрасчет и правила введения инсулина. 

Расчет и правила введения инсулина 

Инъекции инсулина и гепарина вводятся подкожно. 

Инсулин выпускается во флаконах по 5 мл, в 1 мл содержится 40 ЕД или 100 ЕД. 

Инсулин вводят специальным одноразовым шприцем, учитывая, что одно деление 

соответствует 1 ЕД или шприц-ручкой. 

Нераспечатанный флакон с инсулином должен хранится в холодильнике при 

температуре +2оС до +8оС. Его лучше держать на дверце или нижнем отсеке 

холодильника, подальше от морозильной камеры. Используемый флакон можно 

хранить в прохладном месте до 6 недель (картридж для шприц-ручки – до 4-х недель). 

Перед введением флакон необходимо согреть до 36оС. 

Вводить инсулин необходимо за 20-30 минут до еды. 

Оснащение: флакон с раствором инсулина, стерильный лоток, пинцет, 

стерильные ватные шарики, одноразовый инсулиновый шприц, спирт 70 %. 

1. Проверить пригодность инсулина. 

2. Проверить стерильность инсулинового шприца, вскрыть пакет. 

3. Вскрыть колпачок с флакона, прикрывающий резиновую пробку. 

4. Протереть резиновую пробку ватными шариками, смоченными спиртом 

двукратно, дать спирту высохнуть. 

5. Оттянуть поршень до метки, указывающей количество единиц инсулина, 

назначенное врачом. 

6. Проткнуть иглой резиновую пробку флакона с инсулином, выпустить воздух 

во флакон; перевернуть флакон со шприцем, чтобы флакон оказался вверх дном, держа 

их в одной руке на уровне глаз. 

7. Оттянуть поршень вниз до отметки необходимой дозы. 

8. Вынуть иглу из флакона, надеть колпачок, положить шприц в лоток. 

9. Вымыть руки. Надеть перчатки. 

10. Обработать место инъекции последовательно двумя ватными шариками, 

смоченными спиртом. Дать коже высохнуть, снять со шприца колпачок. 

11. Взять кожу в складку и ввести иглу под углом 45о – 90о. 

12. Ввести медленно инсулин. 

13. Прижать сухой стерильный ватный шарик к месту инъекции, извлечь иглу. 
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Место инъекции не массировать (это может вызвать слишком быстрое 

всасывание инсулина). 

14. Утилизировать шприц и использованный материал. 

15. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции. 

16. Вымыть и осушить руки (с использованием мыла или антисептика). 

17. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую 

документацию. 

18. Напомнить пациенту о необходимости принять пищу через 20-30 минут. 

Задача 9 

Пациентка С., 40 лет, поступила в стационар на лечение с диагнозом 

хронический холецистит, стадия обострения. 

Жалобы на ноющие боли в правом подреберье, усиливающиеся после приема 

жирной пищи, тошноту, по утрам горечь во рту, однократно была рвота желчью, 

общую слабость. Считает себя больной около 7 лет, ухудшение наступило в течение 

последней недели, которое связывает с приемом обильной, жирной пищи. 

Пациентка тревожна, депрессивна, жалуется на усталость, плохой сон. В контакт 

вступает с трудом, говорит, что не верит в успех лечения, выражает опасение за свое 

здоровье. 

Объективно: состояние удовлетворительное, подкожно-жировая клетчатка 

выражена избыточно, кожа сухая, чистая, отмечается желтушность склер, язык сухой, 

обложен серо-белым налетом. При пальпации болезненность в правом подреберье. 

Симптомы Ортнера и Кера положительны. Пульс 84 уд./мин. АД 130/70 мм рт. ст., ЧДД 

20 в мин. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите её проведению тюбажа в домашних условиях.  

3.Продемонстрируйте на фантоме технику дуоденального зондирования. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

– боли в правом подреберье; 

–  горечь во рту; 

–  нарушение сна; 

– беспокойство по поводу исхода заболевания. 

Потенциальные: 

  – риск развития осложнений (калькулёзный холецистит; перфорация желчного 

пузыря; эмпиема желчного пузыря; гангрена желчного пузыря). 

Приоритетная проблема пациентки: боль в правом подреберье. 

Краткосрочная цель: пациентка отметит стихание болей к концу 7-го дня 

стационарного лечения. 

Долгосрочная цель: пациентка не будет предъявлять жалоб на боли в правом 

подреберье к моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечение диеты № 5а. Максимально щадить желчный пузырь. 

2. Беседа о сути её заболевания и 

современных методах его диагностики, 

лечения, профилактики.  

Для уменьшения беспокойства за исход 

лечения, снятия тревоги за своё будущее. 

3. Проведение беседы с пациенткой о Для повышения эффективности лечебно-



27 

 

подготовке к УЗИ ГБС и дуоденальному 

зондированию. 

диагностических процедур. 

4. Обучение правилам приема мезим-

форте. 

Для эффективности действия 

лекарственного средства. 

5. Проведение беседы с родственниками 

пациентки об обеспечении питания с 

ограничением жирных, соленых, 

жареных, копченых блюд. 

Для предупреждения возникновения 

болевого синдрома. 

6. Обучение пациентки методике 

проведения тюбажа. 

Для снятия спазма желчных ходов, оттока 

желчи. 

7. Наблюдение за состоянием и внешним 

видом пациентки. 

Для ранней диагностики и своевременного 

оказания неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений. 

Оценка эффективности: пациентка отмечает снижение интенсивности болевого 

приступа. Цель достигнута. 

Студент демонстрирует правильно выбранную методику проведения тюбажа, 

осуществляет обучение в соответствии со стандартом манипуляции и определяет 

ответную реакцию пациентки на проводимое обучение. 

Студент демонстрирует технику дуоденального зондирования на фантоме в 

соответствии с алгоритмом действий. 

Подготовка и техника выполнения дуоденального зондирования 

Цель. Получение дуоденального содержимого для лабораторного исследования. 

Показания. Заболевания печени, желчного пузыря, желчевыводящих путей. 

Противопоказания. Острый холецистит; обострение хронического холецистита; 

варикозное расширение вен пищевода; коронарная недостаточность. 

Оснащение. Стерильный дуоденальный зонд с оливой на конце; стерильный 

шприц емкостью 20 мл; мягкий валик; теплая грелка; полотенце; лоток; 50 мл 25 % 

раствора магния сульфата подогретого до +40...+42 °С; штатив с лабораторными 

пробирками (не менее трех пробирок, на каждой пробирке указывают порцию желчи А, 

В, С); направление в лабораторию; чистая сухая баночка; жесткий топчан без подушки; 

скамеечка; комплект белья; стакан с кипяченой водой (раствором калия перманганата 

розового цвета, 2 % раствором натрия гидрокарбоната или слабосолевым раствором).  

Техника выполнения. 1. Объясняют пациенту необходимость процедуры и ее 

последовательность. 

2.  Накануне вечером предупреждают, что предстоящее исследование 

проводится натощак, а ужин перед исследованием должен быть не позднее 18.00. 

3.  Приглашают пациента в зондажный кабинет, удобно усаживают на стул со 

спинкой, слегка наклоняют его голову вперед. 

4.  На шею и грудь пациента кладут полотенце, просят его снять зубные 

протезы, если они есть. Дают в руки лоток для слюны. 

5.  Достают из бикса стерильный зонд, увлажняют кипяченой водой конец зонда 

с оливой. Берут его правой рукой на расстоянии 10— 15 см от оливы, а левой рукой 

поддерживают свободный конец. 

6.  Встав справа от пациента, предлагают ему открыть рот. Кладут оливу на 

корень языка и просят сделать глотательное движение. Во время проглатывания 

продвигают зонд в пищевод. 

7.  Просят пациента глубоко подышать носом. Свободное глубокое дыхание 

подтверждает нахождение зонда в пищеводе и снимает рвотный рефлекс от 

раздражения задней стенки глотки зондом. 

8.  При каждом глотании пациента зонд вводят глубже до четвертой отметки, а 

затем еще на 10— 15 см для продвижения зонда внутри желудка. 
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9.   Присоединяют к зонду шприц и тянут поршень на себя. Если в шприц 

поступает мутноватая жидкость, значит зонд находится в желудке. 

10.  Предлагают пациенту проглотить зонд до седьмой отметки. Если позволяет 

его состояние, лучше это сделать во время медленной ходьбы. 

11.  Пациента укладывают на топчан на правый бок. Под таз подкладывают 

мягкий валик, а под правое подреберье — теплую грелку. В таком положении 

облегчается продвижение оливы к привратнику. 

12.  В положении лежа на правом боку пациенту предлагают проглотить зонд до 

девятой отметки. Зонд продвигается в двенадцатиперстную кишку. 

13.  Свободный конец зонда опускают в баночку. Баночку и штатив с 

пробирками ставят на низкую скамеечку у изголовья пациента. 

14.  Как только из зонда в баночку начинает поступать желтая прозрачная 

жидкость, свободный конец зонда опускают в пробирку А (дуоденальная желчь порции 

А имеет светло-желтую желчи А, В, С);  

Фракционное дуоденальное зондирование состоит из пяти фаз или этапов. На 

первой фазе получают первую порцию желчи из общего желчного протока — 

прозрачную светло-желтую желчь. Длится фаза 20 мин. Обычно за это время 

выделяется 15 — 40 мл желчи. Получение более 45 мл свидетельствует о 

гиперсекреции или расширении общего желчного протока. Меньшее количество желчи 

означает гипосекрецию желчи или уменьшение емкости общего желчного протока.  

Через 20 мин от начала получения желчи вводят раздражитель — 25 % раствор 

магния сульфата, подогретый до +40...+42 "С. В конце первой фазы на зонд 

накладывают зажим. 

В начале второй фазы снимают зажим, опускают свободный конец зонда в 

баночку и ждут начала поступления желчи. В норме фаза длится 2 — 6 мин. Удлинение 

фазы свидетельствует о гипертонусе общего желчного протока или наличии 

препятствия в нем. 

Третья фаза — это время до появления пузырной желчи. В норме она длится 2 

— 4 мин. За это время выделяется 3 — 5 мл желчи светло-желтого цвета — остаток 

желчи из общего желчного протока. Удлинение фазы свидетельствует о повышении 

тонуса сфинктера. Желчь, получаемая в течение первой и третьей фаз, составляет 

порцию А классического дуоденального зондирования. 

Четвертая фаза — это регистрация продолжительности опорожнения желчного 

пузыря и объема пузырной желчи. В норме за 30 мин выделяется 30 — 70 мл желчи 

темно-оливкового цвета — это классическая порция В. Скорость выделения пузырной 

желчи составляет 2 — 4 мл/мин. Скорость выделения пузырной желчи в течение 10 мин 

менее этого показателя характерна для гипомоторной функции желчного пузыря, а 

более — для гипермоторной функции. 

Пятая фаза — получение печеночной желчи (порции С). В норме за 20 мин 

выделяется 15 — 30 мл желчи золотистого цвета (печеночной желчи). 

Примечания. В отделении пациенту должен быть оставлен завтрак (постовой 

медицинской сестре следует заранее сообщить на раздаток номер диеты и количество 

порций). 
 

Задача 10 

Пациент Р., 30 лет поступил в нефрологическое отделение с диагнозом 

обострение хронического пиелонефрита. 

Жалобы на повышение температуры, тянущие боли в поясничной области, 

частое и болезненное мочеиспускание, общую слабость, головную боль, отсутствие 

аппетита. В анамнезе у пациента хронический пиелонефрит в течение 6 лет. Пациент 

беспокоен, тревожится за свое состояние, сомневается в успехе лечения. 
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Объективно: температура 38,8С. Состояние средней тяжести. Сознание ясное. 

Гиперемия лица. Кожные покровы чистые, подкожно-жировая клетчатка слабо развита. 

Пульс 98 уд./мин., напряжен, АД 150/95 мм рт. ст. Язык сухой, обложен белым 

налетом. Живот мягкий, безболезненный, симптом Пастернацкого положительный с 

обеих сторон. 

Пациенту назначена экскреторная урография. 

 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните пациенту характер предстоящей процедуры и подготовки его к ней.  

3.Продемонстрируйте на муляже технику катетеризации мочевого пузыря у 

мужчин. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

- тянущие боли в пояснице, дизурия, повышение температуры, общая слабость, 

головная боль, отсутствие аппетита, неуверенность в благоприятном исходе 

заболевания, тревога о своем состоянии. 

Приоритетной проблемой является частое, болезненное мочеиспускание 

(дизурия). 

Краткосрочная цель: пациент отметит уменьшение дизурии к концу недели. 

Долгосрочная цель: исчезновение дизурических явлений к моменту выписки 

пациента и демонстрация пациентом знаний факторов риска, ведущих к обострению 

заболевания. 

План Мотивация 

1. Обеспечение строгого постельного 

режима и покоя. 

Для уменьшения физической и 

эмоциональной нагрузки. 

2. Обеспечение диетическим питанием с 

ограничением поваренной соли 

(исключить из питания острое, соленое, 

копченое). 

Для предотвращения отеков и уменьшения 

раздражения слизистой чашечно-

лоханочной системы. 

 

3. Наблюдение за внешним видом и 

состоянием пациента (пульс, АД, ЧДД). 

Для ранней диагностики и своевременного 

оказания неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений. 

4. Обеспечение пациента обильным 

питьем до 2-2,5 л в сутки (минеральная 

вода, клюквенный морс, настой 

шиповника) 

Для создания форсированного диуреза 

способствующего купированию 

воспалительного процесса. 

5. Обеспечение личной гигиены пациента 

(смена белья, подмывание). 

Для создания комфорта пациенту и 

профилактики вторичной инфекции. 

6. Обеспечение пациента предметами 

ухода (утка, грелка). 

Для обеспечения комфортного состояния 

пациенту и уменьшения болей. 

7. Проведение беседы с родственниками 

об обеспечении полноценного и 

диетического питания с усиленным 

питьевым режимом. 

Для повышения иммунитета и защитных 

сил организма пациента. 
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Оценка: пациент отмечает значительное улучшение состояния, боли в 

поясничной области исчезли, дизурических явления отсутствуют. Цель достигнута. 

Студент обучает пациента процедуре подготовки к экскреторной урографии.  

Студент демонстрирует на муляже технику катетеризации мочевого пузыря у 

мужчин в соответствии с общепринятым алгоритмом. 

Катетеризация у мужчин 

Цель. Освобождение мочевого пузыря; введение лекарственного средства; 

промывание мочевого пузыря. 

Показания. Острая и хроническая задержка мочи; получение мочи для 

исследования; местное лечение заболеваний мочевого пузыря. 

Противопоказания. Травмы мочевого пузыря; острое воспаление мочевого 

пузыря и мочеиспускательного канала (уретры). 

Оснащение. Стерильные мягкие катетеры разного диаметра — 2 шт.; ватные 

шарики — 2 шт.; марлевые салфетки — 2 шт.; глицерин; шприц Жане; лоток; пеленка; 

резиновые перчатки; емкость для мочи (если мочу берут для исследования на стериль-

ность, то посуда должна быть стерильной); пинцет; 700— 1 500 мл раствора 

фурацилина 1:5 000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина; набор для подмывания; 

водяная баня для подогрева фурацилина; емкость с 3 % раствором хлорамина, 

промаркированная надписью «Для дезинфекции катетеров». 

Техника выполнения.  

1. Моют руки. Обрабатывают их 0,5 % раствором хлоргексидина. 

2.  Кладут на стерильный лоток два стерильных катетера, закругленные концы 

которых смазывают стерильным глицерином, два стерильных ватных шарика, 

смоченных фурацилином, две стерильные салфетки, пинцет, шприц Жане с раствором 

фурацилина, подогретым на водяной бане до +37...+38°С. 

3.  Подмывают пациента. Между его ногами ставят емкость для мочи. 

4.  Надевают стерильные перчатки и встают справа от пациента. 

5.  Стерильной салфеткой оборачивают половой член ниже головки. 

6.   Берут половой член между IIIи IV пальцами левой руки, слегка сдавливают 

головку, а I и II пальцами слегка отодвигают крайнюю плоть. 

7.  Правой рукой берут ватный шарик, смоченный фурацилином, и 

обрабатывают головку полового члена движениями от отверстия уретры к периферии. 

8.  В наружное отверстие уретры вливают одну-две капли стерильного 

глицерина. 

9.  В правую руку берут стерильный пинцет. 

10.  Стерильным пинцетом берут катетер на расстоянии 5 —6 см от 

закругленного конца, а свободный конец захватывают между IV и V пальцами. 

11.  Вводят катетер пинцетом на 4 —5 см, удерживая его I и IIпальцами левой 

руки, фиксирующими головку полового члена. 

12.   Перехватывают катетер пинцетом и медленно вводят его еще на 5 см. 

Одновременно левой рукой натягивают половой член на катетер, что способствует его 

лучшему продвижению по уретре. 

13.  Как только катетер достигнет мочевого пузыря, появляется моча, и 

свободный конец катетера следует опустить в емкость для мочи. 

14.  После прекращения выделения мочи катетер соединяют с шприцем Жане, 

наполненным фурацилином, и медленно вводят 100—150 мл раствора в мочевой 

пузырь, а затем, направив катетер в лоток, удаляют содержимое. 

15.  Промывание повторяют до тех пор, пока из мочевого пузыря не будет 

выделяться прозрачная жидкость. 

16.  Закончив промывание, вращательными движениями осторожно извлекают 

катетер из уретры. 
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17.  Еще раз обрабатывают наружное отверстие уретры ватным шариком, 

смоченным фурацилином. 

Примечания. Перед проведением вмешательства необходимо установить 

доверительные отношения с пациентом. Необходимо сохранять стерильность катетера 

на 20 см от закругленного конца. Медицинская сестра имеет право выполнять 

катетеризацию только мягким катетером и только по назначению врача. При 

проведении катетеризации могут возникнуть осложнения. 

 

Задача 11 

В стационар поступила пациентка 30 лет с диагнозом железодефицитная анемия.  

Жалобы на слабость, быструю утомляемость, одышку при движении, 

сердцебиение, отсутствие аппетита, иногда появляется желание есть мел. Менструация 

с 12 лет, обильная в течение недели. Пациентка раздражительна, пассивна, 

малоразговорчива. 

Объективно: бледность и сухость кожных покровов, волосы тусклые, секутся, 

ногти ломкие с поперечной исчерченностью, ложкообразной формы. Границы сердца 

не изменены. При аускультации - систолический шум на верхушке сердца. Пульс 92 

уд./мин. АД 100/60 мм рт. ст. 

Анализ крови: Нв - 75 г/л, эритроциты 3,91012 /л, цветной показатель 0,8, 

лейкоциты - 4,5109 /л, СОЭ 20 мм/час. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите пациентку правилам приема препаратов железа, объясните 

возможные побочные эффекты. 

3.Продемонстрируйте сбор системы для в/в вливаний. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: слабость, утомляемость, одышка, сердцебиение, отсутствие и 

извращение аппетита. 

Потенциальные: риск нарушения сердечной деятельности, риск развития 

инвалидности. 

Приоритетная: отсутствие аппетита и извращение вкуса. 

Краткосрочная цель - улучшение аппетита в течение одной недели. 

Долгосрочная цель - восстановление аппетита ко дню выписки. 
 

План Мотивация 

1. Обеспечение диетического 

питания с повышенным содержанием 

железа. 

Для ликвидация дефицита железа в 

пище. 

2. Беседа с пациенткой и ее 

родственниками о продуктах, содержащих 

железо. 

Для эффективного лечения 

заболевания, восполнения дефицита 

железа в организме. 

3. Обеспечение пациентки свежим 

воздухом, проветривание помещений, 

прогулки на воздухе. 

Для лучшей оксигенации крови и 

стимуляции кроветворения, повышения 

аппетита. 

4. Рекомендация по приему 

горечей. 

Для стимуляции аппетита и 

желудочной секреции. 

5. Наблюдение за внешним видом, 

состоянием пациентки, пульсом, АД,ЧДД. 

Для ранней диагностики 

осложнений со стороны сердечно-
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сосудистой системы. 

6. Контроль за деятельностью 

кишечника, недопущение запоров при 

приеме лекарственных препаратов. 

Предупреждение запоров при 

приеме препаратов железа. 

7. Уход за полостью рта при приеме 

препаратов железа и соляной кислоты. 

Предупреждение разрушения и 

потери зубов при использовании 

препаратов железа и соляной кислоты. 

Оценка: у пациентки появляется аппетит, пациентка соблюдает назначенную 

диету и режим, знает правила приема лекарств. 

Студент объясняет пациентке правила приема и побочные эффекты препаратов 

железа. 

Студент демонстрирует технику сбора системы для в/в вливания в соответствии 

с алгоритмом действий. 

Техника постановки системы для внутривенного капельного вливания  

Цель. Введение в кровеносное русло пациента больших количеств жидкости с 

лечебной целью. 

Показания. Нормализация объема и состава крови. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Стерильные системы многоразового или однократного применения; 

инфузионная среда, приготовленная для переливания (медицинская сестра проверяет 

название, срок годности, прозрачность и наличие инородных тел, снимает 

металлический колпачок на пробке флакона); 70% спирт; стерильный перевязочный 

материал; штатив для системы. 

Техника выполнения. 1. Медицинская сестра надевает маску, тщательно моет 

руки с мылом и обрабатывает их антисептиком, надевает стерильные перчатки. 

2.  Ватным шариком, смоченным спиртом, обрабатывают резиновую пробку 

флакона. 

3.  Стерильной салфеткой берут иглу-воздуховод за муфту и, проколов ею 

пробку флакона, вводят до его дна. 

4.  Накладывают зажим на резиновую трубку системы на расстоянии 5 см от 

канюли. 

5.  Стерильной салфеткой берут короткую иглу, соединенную с резиновой 

трубкой, и прокалывают пробку флакона. 

6. Флакон переворачивают вверх дном и закрепляют на штативе для систем. 

7.  Поворачивают капельницу системы в горизонтальное положение, открывают 

зажим и заполняют ее на 1/2объема. 

8.  Возвращают капельницу в исходное положение и выпускают воздух из 

системы ниже уровня капельницы, внимательно наблюдая за заполнением 

контрольного стекла. 

9.  Закрывают зажим, вешают его на штатив. Канюлю оборачивают стерильной 

марлевой салфеткой. 

10.  Проводят венепункцию. 

11.  Присоединяют систему к игле в следующем порядке: 

1)  зажимают пальцами резиновую трубку; 

2)  снимают зажим; 

3)  выпускают несколько капель раствора;   

4) осторожно присоединяют канюлю к игле, плотно притирая ее. 

12.  Регулируют скорость поступления лекарства до 40—60 капель в 1 мин, 

повесив винтовой зажим на трубку ниже капельницы. 

13.  Закрывают стерильной салфеткой иглу и фиксируют лейкопластырем к коже 

резиновую трубку выше канюли. 
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14. Закончив вливание, накладывают зажим на резиновую трубку у канюли. 

Извлекают иглу, прижав место прокола ватным шариком, смоченным спиртом. Просят 

пациента согнуть руку в локте. 

15. Если пациент не находится на постельном режиме, ему рекомендуют 

некоторое время полежать в постели. 

Примечания. Если не вывести воздух из системы, то возникает воздушная 

эмболия, приводящая к смерти пациента. Во время инфузии необходимо наблюдать за 

состоянием пациента, скоростью поступления лекарства, положением иглы в вене, 

наличием лекарства во флаконе. Если венепункцию выполнить невозможно, 

необходимо сообщить об этом врачу. С целью профилактики септических осложнений 

нужно строго соблюдать правила асептики. При возникновении осложнений вливание 

следует прекратить, вызвать врача и начать оказывать помощь. Перевязочный 

материал, загрязненный кровью, необходимо продезинфицировать в 3% растворе 

хлорамина в течение 1 часа. 

 

Задача 12 

Пациент 35 лет, находится на стационарном лечении в эндокринологическом 

отделении с диагнозом сахарный диабет I типа. 

Жалобы на сухость во рту, жажду, учащенное мочеиспускание, зуд кожных 

покровов, общую слабость. 

В окружающем пространстве ориентируется адекватно. Тревожен, плохо спит, не 

верит в успех лечения, выражает опасение за свое будущее. 

Объективно: состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, сухие со 

следами расчесов, подкожно-жировая клетчатка выражена слабо. Язык сухой. Пульс 88 

уд./мин., АД 140/90 мм рт. ст., ЧДД 16 в мин.  

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объяснить пациенту правила сбора мочи на сахар.  

3.Продемонстрируйте технику введения инсулина п/к. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

- жажда; 

- полиурия; 

- учащенное мочеиспускание; 

- кожный зуд; 

- слабость; 

- опасение за исход заболевания; 

Потенциальные: 

- риск развития гипо- и гипергликемической ком; 

- риск развития диабетической стопы; 

- риск развития ретинопатии. 

Из перечисленных проблем пациента приоритетной является жажда. 

Краткосрочная цель: пациент отметит уменьшение жажды после введения инсулина. 

Долгосрочная цель: у пациента исчезнет жажда, полиурия, кожный зуд в 

результате коррекции дозы инсулина. 
 

План Мотивация 

1. Обеспечить питание согласно диете №9. Для нормализации углеводного обмена. 
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2. Обеспечить пациенту лечебно-

охранительный режим. 

Для снятия психоэмоционального 

напряжения, тревоги, своевременной 

самодиагностики прекомы. 

3. Провести беседу с пациентом о сути его 

болезни. 

Для активного участия пациента в 

лечении. 

4. Обеспечить контроль за уровнем сахара 

в крови и моче. 

Для коррекции дозы инсулина. 

5. Обеспечить гигиенический уход за 

кожными покровами. 

Для предупреждения присоединения 

инфекций. 

6. Провести обучение больного правилам 

выполнения инъекций инсулина. 

Для лечения заболевания и профилактики 

осложнений на амбулаторном этапе. 

7. Осуществлять наблюдение за 

состоянием и внешним видом пациента 

(пульс, АД, ЧДД, состояние сознания). 

Для своевременного выявления 

осложнений и оказания неотложной 

помощи при прекоматозном состоянии. 

8. Провести беседу с пациентом и его 

родственниками о питании в 

соответствии с диетой № 9. 

Для нормализации углеводного обмена и 

профилактики возможных осложнений. 

Оценка эффективности: пациент отмечает значительное улучшение общего 

состояния; продемонстрирует знания о своей болезни, возможных осложнений и диете. 

Цель достигнута. 

Студент демонстрирует доступный уровень общения с пациентом, объясняет 

ему правила сбора мочи на сахар. 

Студент демонстрирует на фантоме технику подкожной инъекции инсулина в 

соответствии с алгоритмом действия. 

Техника подкожной инъекции. Возможные осложнения 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Введение небольших объемов лекарственных средств; введение 

масляных растворов; выполнение профилактических прививок; оказание экстренной 

помощи. 

Противопоказания. Аллергия на препарат; нарушение целостности кожи и 

инфильтраты в месте инъекции. 

Оснащение. Стерильный шприц, игла для набирания лекарства; стерильная игла 

длиной 2 — 3 см для подкожной инъекции пациентам с нормально развитым жировым 

слоем и 4 — 5 см при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; лоток с маркировкой «Для стерильного 

материала»; стерильная пеленка или полотенце; лоток с маркировкой «Для 

использованных инструментов», если инъекцию предстоит выполнить в палате; 0,5 % 

спиртовой раствор хлоргексидина.  

Техника выполнения. Подкожные инъекции осуществляют в те участки тела, в 

которых отсутствуют магистральные вены и артерии: это наружная поверхность плеча 

(средняя треть), подлопаточная область, переднебоковая поверхность живота, 

переднебоковая поверхность бедра. 

1.  Медицинская сестра моет руки и обрабатывает их 0,5 % раствором 

хлоргексидина или другим антисептиком. 

2.   В шприц набирают назначенное лекарство, меняют иглу, выпускают воздух, 

проверяя проходимость иглы. 

3.  Если пациент сам пришел в процедурный кабинет, его просят сесть и 

обнажить место инъекции. 

4.  Пальпируют место инъекции и выбирают участок без осложнений. 

5.  Дважды кожу в месте инъекции обрабатывают шариками, смоченными 

спиртом (АХД-2000). 
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6.  Кожу берут в складку I и II пальцами левой руки и оттягивают ее. 

7.   Правой рукой берут шприц таким образом, что II палец фиксирует иглу, V 

палец — поршень, а I, III и IV пальцы находятся на цилиндре шприца. 

8.  Быстрым движением правой руки иглу вводят в основание образовавшейся 

складки на глубину не менее 1,5 — 2,0 см (2/з длины иглы) под углом 30 — 45°. 

Примерно 1 см иглы должен оставаться над кожей. 

9.  После введения иглы складку кожи отпускают и, медленно нажимая на 

поршень, левой рукой (I, II и III пальцами) вводят лекарство. Положение правой руки 

остается неизменным. 

10.  Закончив введение лекарства, левой рукой берут с лотка оставшийся 

стерильный шарик, смоченный антисептиком, прикладывают к месту прокола и 

быстрым, но не резким движениемизвлекают иглу. 

11.  Ватный шарик в течение 2 — 3 мин держат на месте прокола. Осложнения. 

Инфильтрат; абсцесс; облом иглы; аллергические 

реакции. Профилактика осложнений заключается в соблюдении стерильности и 

техники выполнения подкожной инъекции. Перед введением масляные растворы 

рекомендуется подогревать до температуры тела. 

 

Задача 13 

В эндокринологическом отделении находится пациентка 46 лет с диагнозом 

гипотиреоз (микседема).  

Общение затруднено, т.к. пациентка заторможена, речь её медленная, голос 

низкий. Жалобы на быструю утомляемость, снижение работоспособности, сонливость. 

В последнее время снижен интерес к окружающему (происходящему), отмечается 

увеличение массы тела, ломкость ногтей, сухость кожи. 

Объективно: Температура 35,6 С. Состояние пациентки средней тяжести. Кожа 

сухая, подкожно-жировой слой выражен избыточно. Лицо бледное, одутловатое. Тоны 

сердца приглушены, АД 100/70 мм рт. ст., пульс 56 уд./мин., ритмичный, ЧДД 16 в мин.  

Пациентке назначена заместительная терапия гормонами щитовидной железы. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите пациентку приему назначенных лекарственных препаратов и 

ознакомьте с возможными побочными эффектами 

3.Продемонстрируйте технику исследования пульса. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

- снижение работоспособности; 

- апатия (снижение интереса к жизненным проявлениям); 

- сонливость; 

- увеличение массы тела; 

- утомляемость. 

Потенциальные:риск возникновениямиокардиодистрофии, снижение интеллекта, 

памяти. 

Приоритетная:апатия(потеря интереса к окружающему). 

Цель: повысить интерес к окружающему после курса лечения. 

 

План Мотивация 
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1. Создать лечебно-охранительный режим. Для создания психического и 

эмоционального покоя. 

2. Провести беседу с пациенткой и 

родственниками о сущности 

заболевания, лечения и ухода. 

Для профилактики прогрессирования 

заболевания. 

3. Организовать досуг пациентки Для поднятия эмоционального тонуса. 

4. Контролировать физиологические 

отправления  

Для улучшения функции кишечника 

профилактики запора 

5. Регулярно измерять АД, подсчитывать 

пульс, ЧДД, взвешивать пациентку  

Для осуществления контроля за 

эффективностью лечения 

6. Осуществлять гигиенические 

мероприятия по уходу за кожей, 

волосами  

Для профилактики заболеваний кожи 

облысения пациентки 

7. Регулярно выполнять назначения врача Для эффективного лечения 

Оценка: у пациентки отмечается повышение жизненного интереса, активности. 

Цель достигнута. 

Студент демонстрирует правильно выбранный уровень общения с пациенткой.  

Студент демонстрирует умение объяснить правила приема назначенных 

лекарственных препаратов, знакомит пациентку с возможными побочными эффектами. 

Студент демонстрирует технику исследования пульса. 

Исследования пульса. 

Цель: Исследовать пульс пациента и зафиксировать показания в температурном 

листе. 

Показание: 

1. Оценка состояния сердечно-сосудистой системы. 

2. Назначение врача. 

Противопоказания: Нет. 

Оснащение. 

1. Часы с секундной стрелкой. 

2. Авторучка. 

3. Температурный лист. 

Возможные проблемы пациента: 

1. Негативный настрой к вмешательству. 

2. Наличие физического ущерба. 

Последовательность действий медсестры с обеспечением безопасности окружающей 

среды: 

1. Информируйте пациента об исследовании у него пульса, объясните смысл 

вмешательства. 

2. Охватите пальцами правой руки левое предплечье пациента, пальцами левой 

руки правое предплечье пациента в области лучезапястных суставов. 

3. Расположите 1-й палец на тыльной стороне предплечья; 2, 3, 4-й 

последовательно от основания большого пальца на лучевой артерии. 

4. Прижмите артерию к лучевой кости и прощупайте пульс 

5. Определите симметричность пульса. Если пульс симметричен, дальнейшее 

исследование можно проводить на одной руке. Если пульс не симметричен, 

дальнейшее исследование проводите на каждой руке отдельно. 

6. Определите ритмичность, частоту, наполнение и напряжение пульса. 
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7. Производите подсчет пульсовых ударов не менее 30 секунд. Полученную цифру 

умножьте на 2. При наличии аритмичного пульса подсчет производите не менее 

1 минуты. 

8. Зарегистрируйте полученные данные в температурном листе. 

Оценка достигнутых результатов. Пульс исследован. Данные занесены в 

температурный лист. 

Обучение пациента пли его родственников: Консультативный тип вмешательства в 

соответствии с вышеописанной последовательностью действий медицинской сестры. 

Примечания: 

1. Места исследования пульса: 

– лучевая артерия 

– бедренная артерия 

– височная артерия 

– подколенная артерия 

– сонная артерия 

– артерия тыла стопы. 

2. Чаще пульс исследуют на лучевой артерии. 

3. В покое у взрослого здорового человека частота пульса 60-80 ударов в 1 

минуту. 

4. Увеличение частоты пульса (более 90 ударов в минуту) - тахикардия. 

5. Уменьшение частоты пульса (менее 60 ударов в минуту) - брадикардия. 

 

Задача 14 

В эндокринологическом отделении на стационарном лечении находится 

пациентка М. 38 лет с диагнозом диффузный токсический зоб.  

Жалобы на сердцебиение, потливость, чувство жара, слабость, дрожание 

пальцев рук, похудание, раздражительность, плаксивость, нарушение сна, снижение 

трудоспособности. Пациентка раздражительна по мелочам, суетлива. 

Объективно: состояние средней тяжести, кожные покровы влажные и горячие на 

ощупь, отмечается тремор конечностей и экзофтальм, щитовидная железа увеличена 

(“толстая шея”). При перкуссии - границы сердца расширены влево, при аускультации 

тоны сердца громкие и ритмичные, выслушивается систолический шум. Температура 

тела 37,20С. Пульс 105 уд./мин., АД 140/90 мм рт. ст. ЧДД 20 в мин. 

Пациентке назначено: УЗИ щитовидной железы, исследование крови на Т3, Т4, 

ТТГ. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните пациентке порядок подготовки к сдаче крови на Т3, Т4, ТТГ.  

3.Продемонстрируйте на фантоме метод взятия крови из вены с целью 

исследования гормонов щитовидной железы. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: сердцебиение, потливость, чувство жара, слабость, 

раздражительность, плаксивость, похудание, дрожание пальцев рук, бессонница;  

Потенциальные: высокий риск тиреотоксического криза, острой сердечной 

недостаточности, нарушения функции нервной системы; 

Приоритетная проблема: сердцебиение. 

Краткосрочная цель: сердцебиение уменьшится к концу 1-ой недели. 
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Долгосрочная цель: восстановление сердечного ритма к моменту выписки. 

 

План Мотивация 

1. Контролировать соблюдение лечебно-

охранительного режима пациентом. 

Для исключения физических и 

эмоциональных перегрузок. 

2. Обеспечить проветривание палаты, 

влажную уборку, кварцевание. 

Для устранения гипоксии, обеспечения 

комфортных гигиенических условий. 

3. Обеспечить пациентке дробное, легко 

усвояемое, богатое витаминами питание. 

Для восполнения энергетических затрат, 

так как у пациентки высокий основной 

обмен. 

4. Наблюдать за внешним видом, измерять 

АД, пульс, ЧДД., взвешивать. 

Для ранней диагностики 

тиреотоксического криза. 

5. Провести беседу с пациентом и 

родственниками о сущности заболевания. 

Для профилактики осложнений, активного 

участия пациентки в лечении. 

Оценка: цель достигнута, частота пульса пациентки в пределах нормы после курса 

лечения. 

Студент доступно объясняет пациенту правила подготовки к взятию крови на Т3, 

Т4, ТТГ. 

Студент демонстрирует на фантоме технику взятия крови из вены с целью 

исследования уровня гормонов щитовидной железы в соответствии с алгоритмом 

действий. 

Техника взятия крови из вены с помощью вакуумной пробирки 

Осмотреть предполагаемые места венепункции, выбрать точку для проведения 

процедуры, пропальпировать вену. Чаще всего используют локтевые вены, но при 

необходимости кровь можно брать из вен запястья, тыльной стороны кисти, над 

большим пальцем руки и т.д. 

1. Зафиксировать жгут на 10 сантиметров выше места венепункции. При 

наложении жгута женщинам нельзя использовать руку на стороне мастэктомии. 

Длительное сдавливание тканей и сосудов (более двух минут) может привести к 

сдвигам в показателях коагулограммы и концентрации некоторых веществ. 

2. Взять иглу и снять с нее защитный колпачок. 

3. Соединить иглу с держателем. 

4. Попросить больного сжать ладонь в кулак. Нельзя делать резкие движения, 

это может привести к сдвигам в показателях крови. Если вена видна плохо, можно 

приложить к руке теплую салфетку, или помассировать руку от кисти к локтю. При 

отсутствии пригодных к венепункции сосудов на одной руке надо проверить другую. 

5. Обработать место пункции дезинфицирующим средством круговыми 

движениями от центра к краю. 

6. Дождаться, когда антисептик испарится, или убрать его излишки стерильной 

сухой салфеткой. 

7. Снять с вакуумной системы защитный цветной колпачок. 

8. Зафиксировать вену, обхватив предплечье. Большой палец расположить на 

3˗5 сантиметров ниже места укола. Натянуть кожу. 

9. Под углом 15° ввести иглу с держателем в вену. При правильном введении в 

индикаторной камере держателя появится кровь. 

10. Зафиксировать пробирку в держателе крышкой вверх. Под действием 

отрицательного давления кровь начнет течь в пробирку. 

11. Как только в пробирку стала набираться кровь, ослабить жгут или снять. 

12. Сказать пациенту, чтобы он расслабил руку и разжал кулак. 

13. Когда поступление крови в пробирку прекратится, вынуть ее из держателя. 
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14. Перемешать биоматериал с консервантом. Не встряхивать! Пробирку можно 

только плавно переворачивать. 

15. В том случае, если у пациента берут несколько проб, держатель с иглой 

оставляют в вене и повторяют последовательно действия пунктов 11-15. 

После выполнения всех вышеперечисленных действий можно приступать к 

заключительной стадии забора крови. 

Стадия окончания процедуры 

На заключительном этапе взятия биоматериала из вены медицинскому 

персоналу необходимо: 

1. Закрыть место венепункции сухой стерильной салфеткой. 

2. Вынуть иглу из вены, закрыть защитным колпачком, поместить в емкость для 

отходов. 

3. Наложить фиксирующую повязку. 

4. Спросить пациента о самочувствии. Оказать помощь при необходимости. 

5. Провести маркировку проб, подписать каждую пробирку. 

Поместить пробы в контейнеры для транспортировки и отправить в лабораторию. 

 

Задача 15 

В поликлинику на прием обратился пациент 60 лет по поводу обострения  

хронического бронхита. Предъявляет жалобы на кашель с отделением вязкой слизисто-

гнойной мокроты. Пользуется карманной плевательницей. Пациента беспокоит 

неприятный запах мокроты, от которого он безуспешно старается избавиться с 

помощью ароматизированной жевательной резинки. Из-за кашля, усиливающегося в 

ночные и особенно предутренние часы, плохо спит, поэтому на ночь самостоятельно 

решил принимать препараты, подавляющие кашель (либексин). С техникой 

эффективного откашливания не знаком. Для улучшения отхождения мокроты 

выкуривает натощак сигарету. 

Частота дыхания 24 в минуту, пульс 84 в минуту удовлетворительного 

наполнения, АД 130/80 мм рт. ст. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите пациента методике постурального дренажа. 

3. Продемонстрируйте технику оксигенотерапии с применением носового 

катетера на фантоме. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

- пациент не понимает необходимости и не умеет правильно откашливать 

мокроту. 

- плохо спит. 

Приоритетная проблема: пациент не умеет правильно откашливать мокроту и не 

понимает, что это необходимо. 

Цель: пациент будет правильно и регулярно откашливать мокроту в течение 

всего времени заболевания. 

 

План Мотивация 

1. М/с рекомендует прием обильного щелочного 

питья. 

Для разжижения мокроты 
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2. М/с побеседует с родственниками об 

обеспечении усиленного питания пациента 

Для компенсации потерь белка и 

укрепления организма 

3. М/с обеспечит пациенту позиционный дренаж 

по 20 мин. в день 

Для лучшего отхождения мокроты 

4. М/с обучит пациента технике эффективного 

кашля и  будет контролировать в дальнейшем 

ее применение 

Для стимуляции кашля и улучшения 

дренажа бронхов 

5. М/с будет проводить массаж грудной клетки 

ежедневно по 10 минут в течение недели 

Для улучшения кровообращения в 

легких и стимуляции оттока мокроты 

6 М/с будет осуществлять контроль за цветом и 

количеством мокроты 

Для контроля за динамикой кашля 

7. М/с будет проводить беседы с пациентом о 

способах профилактики застоя мокроты, а 

также о вреде курения и самолечения на фоне 

продуктивного кашля 

Для обеспечения информированного 

согласия пациента 

 

Оценка эффективности: пациент отметил улучшение отхождения мокроты к  

концу недели и демонстрирует знания о методах профилактики застоя мокроты. Цель 

достигнута. 

Студент обучает пациента методам профилактики застоя мокроты. 

Студент демонстрирует технику проведения оксигенотерапии на муляже в 

соответствии с алгоритмом действий. 

Проведение оксигенотерапии. Показания 

Оксигенотерапия - это применение кислорода с лечебной целью. 

Поступление кислорода в организм жизненно необходимо для клеточного 

дыхания, образования богатых энергией химических соединений; в условиях 

повышенной концентрации кислорода погибают анаэробные микроорганизмы, 

ускоряется процесс заживления поврежденных тканей, улучшается их трофика. 

Показания: гипоксия различного происхождения. 

Противопоказания (При подаче кислорода больному из кислородной подушки): 

1) гиповентиляция, вызванная угнетением дыхательного центра или парезом 

дыхательной мускулатуры; 

2) частичная непроходимость дыхательных путей; 

3) нарушение механизма дыхания операционной раной или травмой грудной 

клетки; 

4) эмфизема легких с хронической дыхательной недостаточностью. 

Возможные осложнения оксигенотерапии: 

1) травмирование слизистых оболочек; 

2) кислородная интоксикация; 

3) остановка дыхания; 

4) снижение объема вентиляции, гиперкапния. 

 1. Строго соблюдать назначенную врачом концентрацию кислорода (или 

скорость потока кислородно-воздушной смеси). Обычно оптимальная концентрация 

кислорода во вдыхаемой смеси составляет 30 – 40%, за исключением случаев 

кратковременной терапии 90-100% кислородом при гипоксии. 

Превышение назначенной концентрации кислорода может оказать токсическое 

воздействие на ткани лёгких, центральную нервную систему, привести к утрате зрения, 

вызвать сухость слизистых оболочек дыхательных путей, остановку дыхания; 

2. Обеспечивать увлажнение кислорода. Неувлажнённый кислород повреждает 

эпителий слизистой оболочки дыхательных путей, нарушает механизмы очистки её от 

секрета бактерий. 
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Увлажнение производится пропусканием кислорода через жидкость с помощью 

аппарата Боброва или его модификаций. Влажность кислородно-воздушной смеси при 

этом способе подачи достигает 50%. Более эффективным является использование 

аэрозольных увлажнителей, создающих мельчайшую водяную взвесь, насыщающую 

кислород до 100%. 

В аппарате Боброва высота увлажняющей жидкости должна составлять 15 см. 

Для увлажнения используют стерильные растворы воды, изотонический раствор натрия 

хлорида, 2% раствор натрия гидрокарбоната, сурфактантсберегающую смесь (1 часть 

глицерина и 4 части 0,85% раствора натрия хлорида). При неотложной помощи детям с 

отёком лёгких подаётся кислород, обогащённый парами пеногасителей (спирта или 

антифомсилана). Смена жидкости в увлажнителе производится один раз в сутки; 

3. Обеспечить подогрев кислорода. В идеальном случае кислород должен быть 

подогрет до температуры тела. Обогрев кислорода можно осуществить пропусканием 

его через сосуд с подогреваемым увлажнителем. Жидкость для увлажнения кислорода 

нагревают до 40-45оС, за исключением пеногасителей, температура которых должна 

быть комнаткой. В аппаратах ИВЛ подогрев кислорода предусмотрен конструкцией. 

Недопустимо превышать указанную температуру увлажнителя во избежание 

термального ожога при вдыхании перегретого газа; 

4. Контролировать назначенное врачом время подачи кислорода. 

Продолжительные сеансы даже малой концентрацией кислорода могут вызвать такой 

же токсический эффект, как и при воздействии повышенной его концентрацией; 

5. Обеспечивать очистку газовой смеси. Очистка газовой смеси производится в 

кувезах, аппаратах ИВЛ; 

6. Соблюдать охрану труда при работе с кислородом. 

 

Задача  16 

Пациент 47 лет, автослесарь, находится на лечении в пульмонологическом 

отделении стационара по поводу обострения бронхоэктатической болезни.  

Пациента беспокоит кашель с отделением желтовато-зеленой мокроты с 

неприятным запахом (приблизительно половина стакана в сутки). Карманной 

плевательницей не пользуется, мокроту сплёвывает в платок или в газету, иногда в 

раковину. Назначенные врачом препараты принимает нерегулярно, так как часто 

забывает о часах приёма. 

Курит с 18-ти лет по пачке сигарет в день и продолжает курить, хотя отмечает 

усиление кашля после курения, особенно утром.  

Аппетит сохранён, вегетарианец. Мало пьёт жидкости. Пользуется съёмным 

протезом верхней челюсти. 

Пациент волнуется в связи с предстоящей бронхоскопией, спрашивает, 

болезненна ли и опасна эта процедура, можно ли её сделать под наркозом. 

По объективным данным ЧДД 18 в минуту, пульс 80 в минуту, АД 120/80 мм рт. 

ст., температура 37,2 С. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните пациенту правила подготовки к бронхоскопии. 

3.Продемонстрируйте на муляже технику в/м введения 0,5 г ампициллина. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

 –  пациент не умеет правильно откашливаться и не понимает, что это 

необходимо; 
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– пациент не понимает необходимости усиленного белкового питания при 

влажном кашле; 

– пациент не понимает необходимости пить больше жидкости; 

– пациент не осознаёт факторы риска, негативно сказывающиеся на его 

состоянии здоровья (курение, недостаточное потребление жидкости, нерациональное 

питание, нерегулярный приём лекарств); 

– пациент испытывает напряжение, тревогу и беспокойство в связи с 

необходимостью проведения бронхоскопии. 

Приоритетная проблема: пациент не умеет правильно откашливаться и не 

понимает, что это необходимо. 

Цель: пациент будет пользоваться карманной плевательницей в течение всего 

времени заболевания. 

 

План Мотивация 

1. Беседа о необходимости использования 

ингалятора 

Обеспечение права на 

информированное согласие 

2. Демонстрация карманной плевательницы и 

правил пользования ею 

Обеспечение наглядности обучения 

3. Контроль ежедневно Оценка достижения цели 

 

Оценка эффективности: пациент откашливает мокроту, пользуясь карманной 

плевательницей. Пациент знает, как нужно дезинфицировать плевательницу в 

домашних условиях. Цель достигнута. 

Студент доступно объяснит пациенту правила подготовки к бронхоскопии. 

Студент демонстрирует технику в/м инъекции ампициллина согласно алгоритму 

манипуляции.  

Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Назначение лекарств, которые при подкожном введении вызывают 

сильное раздражение; введение больших объемов лекарств (до 10 мл); введение 

антибиотиков. 

Противопоказания. Нарушение целостности кожи в местах инъекций; 

непереносимость препарата; патологическая боязнь пациентом инъекций; инфильтраты 

в месте инъекций. 

Оснащение. Стерильный шприц с лекарственным средством; игла для 

внутримышечных инъекций длиной 5 см при нормально развитом жировом слое 

пациента и 7 — 8 см — при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина. 

Техника выполнения. Для внутримышечной инъекции выбирают область, где 

нет крупных сосудов, нервов, а мышцы наиболее развиты и нет опасности попасть в 

кость. К таким областям относятся наружноверхний квадрант ягодицы, четырехглавая 

мышца бедра, трехглавая мышца плеча. 

1.  Медицинская сестра тщательно моет руки и обрабатывает их хлоргексидином 

или другим антисептиком. 

2.  Насаживают иглу для внутримышечных инъекций, выпускают из шприца 

воздух. 

3.  Пациента просят лечь на живот или на бок. Если он находится на постельном 

режиме, то инъекцию выполняют в палате. 

4.  Кожу в месте инъекции дважды обрабатывают ватными шариками, 

смоченными спиртом: первый раз очищают участок кожи размером 10x10 см, второй 

раз — 5x5 см.  
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5.  В правую руку берут шприц таким образом, что I, IIIи IV пальцы фиксируют 

цилиндр шприца, V палец — муфту иглы; II палец находится на рукоятке поршня. 

6.  Левой рукой растягивают кожу в месте инъекции, а правой рукой резким 

движением делают прокол перпендикулярно тканям пациента на глубину 5 — 7 см. Над 

кожей в месте прокола должно остаться 0,5— 1,0 см иглы (рис. 16.17). 

7.  Шприц перехватывают в левую руку точно так же, как он расположен в 

правой. 

8.  Тремя пальцами правой руки слегка тянут на себя поршень шприца — 

проверяют, не попала ли игла в сосуд. Если конец иглы находится в сосуде, то в шприц 

легко насасывается кровь. 

9.   Если в шприце не появились следы крови, то медленно нажимая на поршень 

тремя пальцами правой руки, вводят лекарство. 

10.  Закончив введение лекарства, шприц снова берут в правую руку так, как он 

был в левой (а при проколе в правой). Прочно фиксируют V пальцем иглу и быстрым 

движением извлекают ее, прижав к месту прокола оставшийся ватный шарик, 

смоченный спиртом. 

11. Ватный шарик держат в месте прокола 2 — 3 мин. Массировать, нажимать 

ватным шариком в месте прокола не рекомендуется. 

Осложнения. Перерастяжение мышц большим количеством лекарств, плохое 

рассасывание препарата; инфекционные осложнения (абсцесс, флегмона); 

инфильтраты; невриты, парезы, параличи (при введении раздражающего лекарства 

вблизи нервных стволов); кровотечение (при попадании в сосуд); высокая 

концентрация препарата в крови (при введении лекарства в сосуд); масляная эмболия 

(при попадании масла в сосуд); аллергические реакции; облом иглы. Профилактика 

осложнений заключается в соблюдении стерильности и техники выполнения 

манипуляции, правильном выборе места инъекции. 

 

Задача 17 

Пациент А., 70 лет, поступил в клинику на обследование с предварительным 

диагнозом: “центральный рак легкого”. 

У пациента кашель с отделением мокроты слизистого характера, слабость, 

периодическое повышение температуры тела до субфебрильных цифр. Жалуется на 

жару и духоту в палате, с чем связывает плохой сон, головные боли. В полости носа 

образовались корочки, затрудняющие носовое дыхание, дышит через рот. Отмечает 

усиление одышки в горизонтальном положении. При попытке лечь повыше всё время 

сползает вниз. Пациент обеспокоен своим состоянием, утверждает, что мать умерла от 

онкологического заболевания, и ожидает такого же исхода. 

Кожные покровы бледные. Частота дыхания 24 в минуту, пульс 92 в минуту 

удовлетворительных качеств, АД 120/70 мм рт. ст. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите пациента правилам сбора мокроты на атипичные клетки. 

3.Продемонстрируйте  технику смены нательного и постельного белья. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- пациенту трудно дышать из-за нарушения носового дыхания, неправильного 

положения тела, жары и духоты в палате. 

- пациент испытывает страх в связи с возможным неблагоприятным исходом 

заболевания. 
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Приоритетная проблема: пациенту трудно дышать из-за нарушения носового 

дыхания, неправильного положения тела, жары и духоты в палате 

Цель: пациент будет дышать свободно через нос. 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит пациенту возвышенное 

изголовье в постели, по возможности 

используя функциональную кровать. 

Одновременно сестра применит упор для 

стоп. 

Пациент сможет занять положение, 

облегчающее дыхание 

2. Медсестра будет проветривать палату 

регулярно по графику 

Обеспечение доступа свежего воздуха 

3.М/с будет регулярно проводить очищение 

полости носа  

Обеспечение свободного дыхания 

через нос 

4. М/с будет следить за состоянием пациента: 

цвет кожных покровов, показатели 

гемодинамики 

Контроль 

Оценка эффективности: пациент отметил облегчение дыхания. Цель достигнута.  

Студент обучает пациента сбору мокроты на атипичные клетки. 

Студент демонстрирует технику смены нательного и постельного белья. 

Смена нательного и постельного белья. 

Цель: Сменить постельное и нательное белье пациенту. 

Показания: После санитарной обработки пациента и у тяжелобольных по мере 

загрязнения. 

Противопоказания: Нет 

Оснащение: 

1. Наволочки (2 штуки). 

2. Простынь. 

3. Пододеяльник. 

4. Клеенка. 

5. Подкладная (пеленка). 

6. Полотенце. 

7. Рубашка. 

8. Мешок для грязного белья. 

9. Перчатки. 

Возможные проблемы пациента: Индивидуально, выявляются в процессе 

вмешательства. 

Последовательность действий медсестры с обеспечением безопасности 

окружающей среды: 

1. Информируйте пациента о предстоящей манипуляции и ходе ее выполнения.  

2. Наденьте перчатки. 

3. Скатайте чистую простыню по длине до половины и отложите в сторону. 

4. Смените пододеяльник и отложите его в сторону. 

5. Поднимите голову пациента и уберите из-под нее подушку, снимите наволочку. 

6. Пододвиньте пациента к краю кровати, повернув его набок. 

7. Скатайте грязную простынь по длине по направлению к пациенту, вместе с 

клеенкой и подкладной. 

8. Расстелите чистую простыню на освободившейся части '' постели, вместе с 

истой клеенкой и подкладной. 

9. Поверните пациента на спину, а затем на другой бок, чтобы он оказался на 

чистой простыне. 
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10. Уберите грязную простынь в мешок и расстелите чистую простынь и 

подкладную. 

11. Подоткните края простыни под матрац. 

12. Положите подушки под голову пациента. 

13. Снимите перчатки, вымойте руки. 

Последовательность действий медсестры с обеспечением безопасности 

окружающей среды: 

1. Информируйте пациента о предстоящей манипуляции и ходе ее выполнения.  

2. Скатайте чистую простынь в поперечном направлении. 

3. Смените пододеяльник и отложите его в сторону. 

4. Наденьте перчатки, приготовьте непромокаемый мешок для грязного белья. 

5. Поднимите голову пациента, смените наволочки у подушек. 

6. Скатайте грязную простыню со стороны изголовья кровати до поясницы, 

положив на освободившуюся часть кровати чистую простыню. 

7. Положите подушку на чистую простыню и опустите на нее голову пациента. 

8. Приподнимите таз, а затем ноги пациента, снимите грязную простыню, 

продолжая расправлять чистую, а также клеенку с подкладной. Опустите таз и 

ноги пациента, заправьте края простыни и подкладной под матрац. 

9. Уберите грязную простыню в мешок. 

10. Снимите перчатки, вымойте руки. 

Последовательность действий при смене рубашки пациента с обеспечением 

безопасности окружающей среды: 

1. Информируйте пациента о предстоящей манипуляции и ходе ее выполнения. 

2. Приподнимите верхнюю половину туловища пациента. 

3. Скатайте грязную рубашку до Затылка и снимите ее через голову. 

4. Освободите руки пациента. 

5. Положите грязную рубашку в мешок. 

6. Наденьте рукава чистой рубашки. 

7. Перекиньте ее через голову, 

8. Расправьте ее на пациенте. 

Оценка достигнутых результатов: Пациенту сменили постельное и нательное 

белье. 

Обучение пациента или его родственников. Консультативный тип 

вмешательства в соответствии с вышеописанной последовательностью 

действий медицинской сестры. 

Примечание: При смене рубашки пациенту с травмой правой руки: 

1. Наденьте рукав рубашки на поврежденную руку. 

2. Наденьте второй рукав рубашки на здоровую руку. 

3. Помогите пациенту застегнуть пуговицы. 

4. Вымойте руки. 
 

Задача 18 

Пациентка Н., 35 лет поступила в стационар на лечение с диагнозом “системная 

красная волчанка”. Предъявляет жалобы на умеренные боли в суставах кистей, 

субфебрильную лихорадку, снижение аппетита, жажду, потерю массы тела. Очень 

беспокоят сильные боли во рту, усиливающиеся при приеме пищи. Последние два дня 

практически не могла есть и пить из-за плохого состояния ротовой полости. 

Кожные покровы влажные, на лице эритема в виде “бабочки”, редкая 

геморрагическая сыпь на коже. Слизистые полости рта рыхлые, гиперемированы, 

множественные язвочки на деснах. Язык обложен плотным желтоватым налётом. 

Дёсны кровоточат при дотрагивании. Температура 37,8 град., пульс 92 в минуту, 

удовлетворительного наполнения  качеств, АД 110/90 мм рт. ст. 
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Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите пациентку правилам подготовки к УЗИ почек. 

3.Продемонстрируйте на муляже технику в/в введения 30 мг преднизолона. 
 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки:  

– трудности при приёме пищи и жидкости из-за воспаления и нарушения 

целостности слизистой оболочки ротовой полости; 

- снижение аппетита; 

- жажда. 

Приоритетная проблема: 

- трудности при приёме пищи и жидкости из-за воспаления и нарушения 

целостности слизистой оболочки ротовой полости. 

Цель: пациентка будет иметь возможность принимать пищу и жидкость в течение 

всего времени заболевания. 
 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит физический, психический 

и речевой покой. 

Для успокоения и уменьшения боли во 

рту 

2. М/с обеспечит дробное питание, 

обогащённое витаминами и белками, 

термически, химически, механически 

щадящее 

Для ускорения заживления и 

уменьшения боли 

3. М/с обеспечит полоскание полости рта 

после каждого приема пищи 

Для уменьшения раздражения, 

уменьшения боли и профилактики 

инфекционных осложнений 

4. М/с выделит пациентке отдельную 

посуду и обеспечит ее дезинфекцию   

Для обеспечения инфекционной 

безопасности пациента 

5. М/с обеспечит обработку слизистой 

оболочки рта растворами антисептиков и 

будет применять мазевые аппликации по 

назначению врача 

Для профилактики инфицирования  и 

заживления язвенных дефектов  

6. М/с обучит пациентку и ее 

родственников правилам  ухода за 

полостью рта 

Для профилактики повторных 

поражений слизистой рта 

 

Оценка: пациентка отметила  исчезновение болей во рту, нет язвенных дефектов 

слизистой. Приём пищи и жидкости через рот возможен. Цель достигнута. 

Студент обучает пациентку, как подготовиться к УЗИ почек. 

Студент демонстрирует технику в\в инъекции преднизолона согласно алгоритму 

манипуляции. 

Техника постановки внутривенной инъекции. Возможные осложнения 

Внутривенная инъекция 

Цель. Введение лекарств в кровеносное русло. 

Показания. Введение больших количеств лекарственных средств, лекарств, 

раздражающих подкожную клетчатку; оказание экстренной помощи при остановке 

дыхания, острой сердечной недостаточности, отравлениях и других состояниях, 
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требующих немедленного оказания помощи; введение концентрированных растворов 

(10% раствор кальция хлорида); переливание крови и-кровезамещающих жидкостей. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Шприц емкостью 10 — 20 мл; иглы длиной 4 — 6 см; три 

стерильных ватных шарика; 70% спирт; стерильный лоток, пеленка; стерильные 

марлевые салфетки; жгут, валик; назначенное лекарственное средство. 

Техника выполнения.  

1. Набирают в шприц лекарство из ампулы или флакона. 

2.  Проводят венепункцию, снимают жгут. 

3. Убедившись, что игла в вене, не меняя положения шприца в правой руке, I, II 

и IIIпальцами левой руки нажимают на поршень и медленно вводят лекарство. В 

шприце оставляют 1 —2 мл раствора. 

4.  К. месту прокола прикладывают ватный шарик, смоченный спиртом, и 

быстрым движением извлекают иглу. Просят пациента согнуть руку в локте или 

накладывают давящую повязку во избежание кровотечения. 

Осложнения. Жировая эмболия легочных сосудов (при введении масляных 

растворов); воздушная эмболия (при попадании воздуха в кровеносное русло); 

инфильтрат; гематома; сепсис; аллергические реакции; флебиты — воспаление стенки 

вены; головокружение, коллапс, нарушение ритма сердца (могут быть следствием 

быстрого введения препарата). Профилактика осложнений заключается в соблюдении 

правил асептики и техники выполнения инъекции. 

 

Задача  19 

Пациентка В., 40 лет поступила в кардиологическое отделение областной больницы 

с диагнозом: “ревматоидный полиартрит”. Предъявляет жалобы на сильные боли в 

мелких суставах стоп и кистей, синдром утренней скованности, ограничение движений 

в этих суставах, субфебрильную температуру. С трудом обслуживает себя, не может 

самостоятельно умыться, причесаться, застегнуть пуговицы, особенно утром. 

Пациентка обеспокоена своим состоянием, боится ухудшения состояния. 

Кисти и стопы отечны, движения в них ограничены из-за их деформации.  

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства.  

2.Объясните пациентке правила сдачи крови на биохимическое исследование.  

3.Продемонстрируйте на муляже технику взятия крови из вены на 

биохимический анализ. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки: 

– не может обслуживать себя из-за сильной боли в суставах, синдрома утренней 

скованности.  

– тревога о своём состоянии. 

Приоритетная проблема пациентки: не может обслуживать себя из-за сильной боли 

в суставах, синдрома утренней скованности.  

Цель: пациентка будет справляться с активностью повседневной жизни с помощью 

медицинской сестры до улучшения состояния. 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит пациентке физический и 

психический покой 

Для уменьшения нагрузки и 

уменьшения болей в суставах 
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2. М/с придаст удобное положение суставам, 

положит подушки и валики под пораженные 

суставы. 

Для фиксации сустава в 

физиологическом положении и 

уменьшении боли 

3. М/с будет помогать пациентке при 

осуществлении мероприятий личной гигиены, 

переодевании, приёме пищи и питья, 

физиологических отправлениях в первой 

половине дня.  

Для уменьшения нагрузки и 

уменьшения болей в суставах, 

травматизации пораженных 

суставов 

4. М/с будет контролировать соблюдение 

пациенткой предписанного режима физической 

активности. 

Для уменьшения нагрузки и 

уменьшения боли в суставах 

5. Сестра будет беседовать с пациенткой о 

необходимости постепенного расширения 

двигательной активности, выполнения 

рекомендованного врачом комплекса ЛФК. Во 

второй половине дня пациентка должна стараться 

самостоятельно справляться с самоуходом там, 

где это возможно. 

Для профилактики анкилозов. 

 

Оценка: пациентка с помощью сестры справляется с активностью повседневной 

жизни. Возможности самоухода постепенно расширяются. Цель достигнута. 

Студент доступно объяснит пациентке, как подготовиться к сдаче крови на 

биохимический анализ. 

Студент демонстрирует технику взятия крови из вены согласно алгоритму 

манипуляции. 

Техника взятия крови из вены с помощью вакуумной пробирки 

Осмотреть предполагаемые места венепункции, выбрать точку для проведения 

процедуры, пропальпировать вену. Чаще всего используют локтевые вены, но при 

необходимости кровь можно брать из вен запястья, тыльной стороны кисти, над 

большим пальцем руки и т.д. 

- Зафиксировать жгут на 10 сантиметров выше места венепункции. При 

наложении жгута женщинам нельзя использовать руку на стороне мастэктомии. 

Длительное сдавливание тканей и сосудов (более двух минут) может привести к 

сдвигам в показателях коагулограммы и концентрации некоторых веществ. 

- Взять иглу и снять с нее защитный колпачок. 

- Соединить иглу с держателем. 

- Попросить больного сжать ладонь в кулак. Нельзя делать резкие движения, 

это может привести к сдвигам в показателях крови. Если вена видна плохо, 

можно приложить к руке теплую салфетку, или помассировать руку от кисти к 

локтю. При отсутствии пригодных к венепункции сосудов на одной руке надо 

проверить другую. 

- Обработать место пункции дезинфицирующим средством круговыми 

движениями от центра к краю. 

- Дождаться, когда антисептик испарится, или убрать его излишки стерильной 

сухой салфеткой. 

- Снять с вакуумной системы защитный цветной колпачок. 

- Зафиксировать вену, обхватив предплечье. Большой палец расположить на 

3˗5 сантиметров ниже места укола. Натянуть кожу. 

- Под углом 15° ввести иглу с держателем в вену. При правильном введении в 

индикаторной камере держателя появится кровь. 
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- Зафиксировать пробирку в держателе крышкой вверх. Под действием 

отрицательного давления кровь начнет течь в пробирку. 

- Как только в пробирку стала набираться кровь, ослабить жгут или снять. 

- Сказать пациенту, чтобы он расслабил руку и разжал кулак. 

- Когда поступление крови в пробирку прекратится, вынуть ее из держателя. 

- Перемешать биоматериал с консервантом. Не встряхивать! Пробирку можно 

только плавно переворачивать. 

- В том случае, если у пациента берут несколько проб, держатель с иглой 

оставляют в вене и повторяют последовательно действия пунктов 11-15. 

- После выполнения всех вышеперечисленных действий можно приступать к 

заключительной стадии забора крови. 

Стадия окончания процедуры 

На заключительном этапе взятия биоматериала из вены медицинскому 

персоналу необходимо: 

- Закрыть место венепункции сухой стерильной салфеткой. 

- Вынуть иглу из вены, закрыть защитным колпачком, поместить в емкость для 

отходов. 

- Наложить фиксирующую повязку. 

- Спросить пациента о самочувствии. Оказать помощь при необходимости. 

- Провести маркировку проб, подписать каждую пробирку. 

Поместить пробы в контейнеры для транспортировки и отправить в лабораторию. 

 

Задача  20 

Пациентка Г., 68 лет, доставлена в терапевтическое отделение машиной скорой 

помощи с диагнозом левосторонний экссудативный плеврит. Предъявляет жалобы на 

слабость, сухой сильный приступообразный кашель, субфебрильную температуру. 

Плохо спит с первых дней заболевания - не может заснуть до 2-3-х часов утра, 

оставшееся время дремлет с перерывами. Утром чувствует себя разбитой, болит голова. 

Раньше проблем со сном не было, связывает их появление с болезненным надсадным 

кашлем. 

Температура 37 С. Частота дыхания 20 в минуту, пульс 80 в минуту, 

удовлетворительных качеств, АД 130/80 мм рт. ст. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства.  

2.Объясните пациентке правила взятия крови на общий анализ. 

3.Подготовьте все необходимое для плевральной пункции. 

 

Эталон ответа 

Проблема пациентки: 

не может спать из-за сильного сухого кашля.  

Цель: пациентка будет спать не менее 7 часов ночью. 

 

План Мотивация 

1. М/с рекомендует пациентке теплое 

питье, успокоительный фиточай за 30 

минут до сна. 

Для уменьшения раздражения 

слизистой бронхов 

2. М/с обучит пациентку 

самостоятельному проведению ингаляций 

(масляные, эвкалиптовые)  

Для уменьшения раздражения 

слизистой бронхов и уменьшения 

кашля 
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3. М/с информирует о правильном приеме 

противокашлевых средств по назначению 

врача 

Для угнетения кашлевого центра и 

уменьшения кашля 

 

Оценка. Пациентка отметила улучшение сна, спала ночью, почти не просыпаясь. 

Жалоб на постельный дискомфорт не предъявляет. Цель достигнута. 

Студент доступно объяснит пациентке, как сдать кровь на общий анализ. 

Студент готовит все необходимое для плевральной пункции. 

Функции медицинской сестры при плевральной пункции. Показания. 

Участие медицинской сестры в плевральной пункции.  

Цель. Получение плевральной жидкости с лечебной или диагностической целью. 

Показания. Скопление жидкости в плевральной полости. 

Противопоказания. Тяжелое общее состояние пациента; повышенная 

кровоточивость; поражения кожи в месте прокола (пиодермия, опоясывающий лишай). 

Оснащение. Стерильная игла длиной 7— 10 см среднего диаметра с острым 

срезом; стерильная резиновая трубка длиной 20 см; стерильные шприцы емкостью 2; 5; 

10; 20 мл и несколько инъекционных игл; кровоостанавливающий зажим; стерильный 

0,5% раствор новокаина; чистые сухие пробирки — 2 — 3 шт.; спирт; йод; 

хлоргексидин; лоток со стерильной пеленкой для стерильных инструментов; бикс со 

стерильным перевязочным материалом; стерильный пинцет; мерный сосуд для 

плевральной жидкости. 

Техника выполнения.  

1. Готовят все необходимое для простейшей обработки рук врача антисептиком. 

2. Дополнительно обработав руки, готовят все необходимое для выполнения 

манипуляции на стерильной пеленке на лотке. 

3.  Пациента усаживают на стул лицом к спинке, а спиной к источнику света. 

Туловище пациента слегка наклоняют в здоровую сторону. Руку на стороне пункции 

кладут на голову или здоровое плечо пациента. В таком положении расширяются 

межреберные промежутки, что облегчает процедуру и уменьшает возможность 

осложнений. 

4.  Место пункции перкуторно и рентгенологически определяет врач. Чаще всего 

это седьмое-восьмое межреберье по среднелопа-точной линии. 

5.  Место пункции обрабатывают спиртом дважды: сначала большую площадь, 

затем меньшую. Если у пациента отсутствует непереносимость йода, второй раз можно 

обработать им. 

6.  Врач выполняет послойную анестезию 0,5 % раствором новокаина. Для этого 

ему подают ему шприц емкостью 10 мл с новокаином. 

7.  Иглой, прочно соединенной с резиновой трубкой, на свободный конец 

которой наложен зажим и надета канюля для шприца, врач выполняет прокол по 

верхнему краю нижележащего ребра, чтобы не повредить сосуды и нервы, проходящие 

в межреберье. 

8.   При попадании иглы в плевральную полость появляется ощущение 

попадания в пустоту, так как прекращается сопротивление тканей. 

9.  К канюле в резиновой трубке прочно подсоединяют шприц емкостью 20 мл. 

10.   Осторожно снимают зажим, а врач, потягивая поршень шприца на себя, 

насасывает жидкость. 

11.  После набирания врачом достаточного количества жидкости в шприц 

накладывают зажим, а врач, убедившись, что зажим наложен, снимает шприц с трубки 

и переливает его содержимое в приготовленную пробирку для исследования. 

12.   Продолжают набирать жидкость в шприц до получения необходимого 

количества. Количество извлеченной жидкости может достигнуть 1,5 л. Ее переливают 

из шприца в мерную емкость. 
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13.   По окончании процедуры накладывают зажим. К месту прокола 

прикладывают стерильный ватный шарик, смоченный спиртом, извлекают иглу. 

14.  На место прокола накладывают сухую стерильную клеоловую или 

пластырную повязку. 

15.  Пациента на каталке доставляют в палату, так как процедура выполняется, 

как правило, в процедурном кабинете. 

Примечания. При обмороке пациенту дают для вдыхания раствор аммиака. При 

резкой сосудистой недостаточности вводят сосудистые средства по назначению врача. 

Для этого готовят шприцы емкостью 2 и 5 мл. 

Для отсасывания жидкости из плевральной полости можно использовать 

плевроаспиратор или электроотсос, соединяя их с резиновой трубкой. 

 

Задача 21 

Пациент М., 68 лет, госпитализирован в пульмонологическое отделение с 

диагнозом аллергическая бронхиальная астма средней степени тяжести, приступный 

период. Предъявляет жалобы на периодические приступы удушья, кашель с небольшим 

количеством вязкой мокроты. Отмечает некоторую слабость, иногда головокружение 

при ходьбе.  

Врач назначил пациенту ингаляции сальбутамола при приступах. Однако сестра 

выяснила, что пациент допускает ряд ошибок при применении ингалятора, в частности 

забывает встряхнуть перед использованием, допускает выдох в ингалятор, не очищает 

мундштук от слюны и оставляет открытым на тумбочке. По словам пациента, 

инструкция набрана очень мелким шрифтом и непонятна. 

Дыхание с затрудненным выдохом, единичные свистящие хрипы слышны на 

расстоянии. Частота дыхания 20 в минуту, пульс 86 в минуту, удовлетворительных 

качеств, АД 140/90 мм рт. ст. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства.  

2.Объясните пациенту методику подготовки к исследованию функции внешнего 

дыхания. 

3.Продемонстрируйте правила пользования карманным ингалятором. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

Не умеет правильно пользоваться карманным ингалятором. 

Риск падений. 

Неэффективно откашливается мокрота. 

Приоритетная проблема: не умеет правильно пользоваться карманным 

ингалятором. 

Цель: пациент продемонстрирует умение правильно пользоваться карманным 

ингалятором к концу беседы с сестрой. 

 

План Мотивация 

1. Беседа о правилах пользования ингалятором Обеспечение права на 

информированное согласие 

2. Демонстрация ингалятора и правил обращения 

с ним 

Обеспечение правильности 

выполнения назначений врача 
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3. Адаптация имеющейся инструкции к уровню 

понимания гериатрического пациента и запись 

крупным шрифтом.  

Обеспечение правильности 

выполнения назначений врача 

4. Контроль за правильностью применения 

ингалятора 

Оценка сестринского вмешательства 

Оценка: пациент использует карманный ингалятор правильно. Цель достигнута.  

Студент доступно объяснит пациенту, как подготовиться к исследованию ФВД. 

Студент демонстрирует применение карманного ингалятора. 

Применение ингалятора при приступе бронхиальной астмы. Показания, 

противопоказания. 

Алгоритм работы  

1.Пациент должен тщательно прополоскать рот от остатков пищи. 

2.Необходимо снять крышку с баллончика и хорошо его встряхнуть. 

3.Следует выдохнуть и плотно обхватить губами мундштук баллончика. 

4.Лекарственное средство вдыхается с одновременным нажатием на баллончик. 

5.После этого мундштук вынимается, а дыхание задерживается на 10 секунд. 

6.В заключении делается выдох, а баллончик закрывается. 

Показания к применению: 

бронхиальная астма; 

болезнь легких в хронической обструктивной форме. 

Противопоказаниями к применению служат: 

Индивидуальная непереносимость компонентов препарата. 

Осторожно назначают при вирусных заболеваниях. 

Не назначается при грибковых поражениях. 

При патологиях печени. 

Детский возраст младше 6 месяцев. 

 

Задача  22 

Пациентка 21 год поступила в гематологическое отделение на стационарное 

лечение с диагнозом острый миелобластный лейкоз. Предъявляет жалобы на быструю 

утомляемость, похудание, повышение температуры тела до субфебрильных цифр, 

склонность к появлению подкожных кровоизлияний, сильные боли в полости рта и 

глотки. Из-за болей при глотании затруднён приём пищи и жидкости. Отмечает  

отсутствие вкуса у пищи, хотя аппетит сохранён. 

На конечностях множественные мелкие подкожные кровоизлияния. Слизистые 

полости рта и глотки гиперемированы, кровоточат при дотрагивании, на деснах 

изъязвления, язык обложен, гнойный налет на миндалинах.  

Температура 37,3 С. Пульс 88 уд. в мин. удовлетворительных качеств, АД 120/80 

мм рт. ст. частота дыхания 18 в мин. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства.  

2.Подготовьте пациентку к стернальной пункции. 

3.Заполните капельную систему. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки:  

– испытывает трудности при приёме пищи и жидкости из-за воспаления и 

нарушения целостности слизистой оболочки ротовой полости. 

риск присоединения вторичной инфекции. 
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Приоритетная проблема: испытывает трудности при приёме пищи и жидкости 

из-за воспаления и нарушения целостности слизистой оболочки ротовой полости. 

Цель: пациентка будет иметь возможность принимать пищу и жидкость всё 

время заболевания. 

 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит пациентке удобный прием 

полужидкой негорячей легкоусваиваемой пищи в 

течение 3-х дней. 

Максимальное щажение 

слизистой рта и глотки. 

2. М/с обеспечит прием обильного количества 

витаминизированной жидкости (некислые соки, 

кисель, морс, компот) 

Уменьшение интоксикации. 

3. М/с проведет беседу с родственниками о 

необходимости дополнительного питания. 

Повышение защитных сил 

организма. 

4. М/с выделит пациентке отдельную посуду и 

обеспечит дезинфекцию всех предметов ухода. 

Обеспечение инфекционной 

безопасности пациента. 

5. М/с рекомендует пациентке полоскать ротовую 

полость  растворами антисептиков после каждого 

приема пищи (растворы соды, фурацилина, 

борной кислоты, перманганата калия). 

Подавление патогенной 

микрофлоры. 

Оценка эффективности: у пациентки исчезли боль во рту и глотке, нет язвенно-

некротических поражений слизистых. Приём пищи и жидкости возможен. Цель 

достигнута. 

Студент доступно объяснит пациентке правила подготовки к стернальной 

пункции. 

Студент заполнит капельную систему раствором гемодеза согласно алгоритму 

данной манипуляции. 

 

Техника постановки системы для внутривенного капельного вливания. 

Цель. Введение в кровеносное русло пациента больших количеств жидкости с 

лечебной целью. 

Показания. Нормализация объема и состава крови. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Стерильные системы многоразового или однократного применения; 

инфузионная среда, приготовленная для переливания (медицинская сестра проверяет 

название, срок годности, прозрачность и наличие инородных тел, снимает 

металлический колпачок на пробке флакона); 70% спирт; стерильный перевязочный 

материал; штатив для системы. 

Техника выполнения.  

1. Медицинская сестра надевает маску, тщательно моет руки с мылом и 

обрабатывает их антисептиком, надевает стерильные перчатки. 

2.  Ватным шариком, смоченным спиртом, обрабатывают резиновую пробку 

флакона. 

3.  Стерильной салфеткой берут иглу-воздуховод за муфту и, проколов ею 

пробку флакона, вводят до его дна. 

4.  Накладывают зажим на резиновую трубку системы на расстоянии 5 см от 

канюли. 

5.  Стерильной салфеткой берут короткую иглу, соединенную с резиновой 

трубкой, и прокалывают пробку флакона. 

6. Флакон переворачивают вверх дном и закрепляют на штативе для систем. 
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7.  Поворачивают капельницу системы в горизонтальное положение, открывают 

зажим и заполняют ее на 1/2объема. 

8.  Возвращают капельницу в исходное положение и выпускают воздух из 

системы ниже уровня капельницы, внимательно наблюдая за заполнением 

контрольного стекла. 

9.  Закрывают зажим, вешают его на штатив. Канюлю оборачивают стерильной 

марлевой салфеткой. 

10.  Проводят венепункцию. 

11.  Присоединяют систему к игле в следующем порядке: 

1)  зажимают пальцами резиновую трубку; 

2)  снимают зажим; 

3)  выпускают несколько капель раствора;   , 

4) осторожно присоединяют канюлю к игле, плотно притирая ее. 

12.  Регулируют скорость поступления лекарства до 40—60 капель в 1 мин, 

повесив винтовой зажим на трубку ниже капельницы. 

13.  Закрывают стерильной салфеткой иглу и фиксируют лейкопластырем к коже 

резиновую трубку выше канюли. 

14. Закончив вливание, накладывают зажим на резиновую трубку у канюли. 

Извлекают иглу, прижав место прокола ватным шариком, смоченным спиртом. Просят 

пациента согнуть руку в локте. 

15. Если пациент не находится на постельном режиме, ему рекомендуют 

некоторое время полежать в постели. 

Примечания. Если не вывести воздух из системы, то возникает воздушная 

эмболия, приводящая к смерти пациента. Во время инфузии необходимо наблюдать за 

состоянием пациента, скоростью поступления лекарства, положением иглы в вене, 

наличием лекарства во флаконе. Если венепункцию выполнить невозможно, 

необходимо сообщить об этом врачу. С целью профилактики септических осложнений 

нужно строго соблюдать правила асептики. При возникновении осложнений вливание 

следует прекратить, вызвать врача и начать оказывать помощь. Перевязочный 

материал, загрязненный кровью, необходимо продезинфицировать в 3% растворе 

хлорамина в течение 1 часа. 

 

Задача 23 

Пациент 63 лет госпитализирован в гастроэнтерологическое отделение с 

диагнозом рак желудка. Пациент отмечает чувство тяжести и иногда тупые боли в 

эпигастрии, снижение массы тела, быструю утомляемость. Аппетит резко снижен, 

часто отказывается от еды. Потребляет менее литра жидкости в сутки. Любит горячий 

чай с лимоном, кофе. Из-за слабости трудно самому принимать пищу – не удерживает и 

проливает, устаёт уже после нескольких ложек. 

Пациент пониженного питания (при  росте 180 см вес 69 кг). Кожные покровы 

бледные. Слизистые полости рта обычной окраски, сухие. Язык обложен коричневым 

налётом с неприятным запахом. Глотание не нарушено. Зубы сохранены. Температура 

тела 36, 8 С. Пульс 76 в мин., удовлетворительных качеств, АД 130/80 мм рт. ст., ЧДД 

16 в мин. 

Жена пациента обратилась к сестре за советом в связи с его отказом от еды 

(последние два дня пьёт только воду). 

Физиологические отправления без особенностей. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните пациенту, как подготовиться к УЗИ органов брюшной полости. 
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3.Сделайте в/м инъекцию 1 мл 50% раствора анальгина на муляже. 

 

 

 
 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- отказывается от приёма пищи; 

- риск развития обезвоживания. 

Приоритетная проблема: отказывается от приёма пищи. 

Цель: пациент будет получать с пищей не менее 1500 ккал и жидкости не менее 

литра (по согласованию с врачом). 
 

План Мотивация 

1. М/с будет проводить с пациентом беседы о 

необходимости полноценного питания для 

улучшения здоровья. 

Убедить в необходимости 

принимать пищу. 

2. М/с с помощью родственников разнообразит 

меню, учитывая вкусы пациента и назначенную 

врачом диету. 

Возбудить аппетит. 

3. Сестра будет предлагать пациенту жидкость 

каждый час (тёплая кипячёная вода, некрепкий 

чай, щелочная минеральная вода). 

Профилактика обезвоживания. 

3. Сестра будет кормить пациента часто, но 

небольшими порциями (6-7 раз в сутки по 100 

граммов), мягкой полужидкой калорийной 

пищей. Сестра будет как можно чаще 

привлекать близких к кормлению пациента.  

Возбудить аппетит. 

4. М/с с разрешения врача включит в рацион 

травяной чай для возбуждения аппетита, 

мясные и рыбные бульоны. 

Возбудить аппетит. 

Усилить слюноотделение. 

5. М/с эстетически оформит прием пищи. М/с 

будет регулярно проветривать палату перед 

кормлением пациента. 

Возбудить аппетит. 

6. Сестра будет тщательно следить за состоянием 

полости рта пациента (дважды в день чистить 

зубы, очищать язык от налёта, полоскать рот 

после приёма пищи растворами слабых 

антисептиков). 

Обеспечить возможность 

принимать пищу через рот. 

7. Сестра будет учитывать количество съеденной 

пищи и выпитой жидкости, водный баланс 

ежедневно. По возможности сестра один раз в 3 

дня будет взвешивать пациента. 

Критерии эффективности 

проводимых мероприятий. 

 

Оценка эффективности: пациент регулярно принимает пищу и жидкость. Цель 

достигнута. 

Студент доступно объясняет пациенту правила подготовки к УЗИ органов 

брюшной полости. 

Студент выполняет в/м инъекцию согласно алгоритму данной манипуляции. 

Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 
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Показания. Назначение лекарств, которые при подкожном введении вызывают 

сильное раздражение; введение больших объемов лекарств (до 10 мл); введение 

антибиотиков. 

Противопоказания. Нарушение целостности кожи в местах инъекций; 

непереносимость препарата; патологическая боязнь пациентом инъекций; инфильтраты 

в месте инъекций. 

Оснащение. Стерильный шприц с лекарственным средством; игла для 

внутримышечных инъекций длиной 5 см при нормально развитом жировом слое 

пациента и 7 — 8 см — при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина. 

Техника выполнения. Для внутримышечной инъекции выбирают область, где 

нет крупных сосудов, нервов, а мышцы наиболее развиты и нет опасности попасть в 

кость. К таким областям относятся наружноверхний квадрант ягодицы, четырехглавая 

мышца бедра, трехглавая мышца плеча. 

1.  Медицинская сестра тщательно моет руки и обрабатывает их хлоргексидином 

или другим антисептиком. 

2.  Насаживают иглу для внутримышечных инъекций, выпускают из шприца 

воздух. 

3.  Пациента просят лечь на живот или на бок. Если он находится на постельном 

режиме, то инъекцию выполняют в палате. 

4.  Кожу в месте инъекции дважды обрабатывают ватными шариками, 

смоченными спиртом: первый раз очищают участок кожи размером 10x10 см, второй 

раз — 5x5 см.  

5.  В правую руку берут шприц таким образом, что I, IIIи IV пальцы фиксируют 

цилиндр шприца, V палец — муфту иглы; II палец находится на рукоятке поршня. 

6.  Левой рукой растягивают кожу в месте инъекции, а правой рукой резким 

движением делают прокол перпендикулярно тканям пациента на глубину 5 — 7 см. Над 

кожей в месте прокола должно остаться 0,5— 1,0 см иглы (рис. 16.17). 

7.  Шприц перехватывают в левую руку точно так же, как он расположен в 

правой. 

8.  Тремя пальцами правой руки слегка тянут на себя поршень шприца — 

проверяют, не попала ли игла в сосуд. Если конец иглы находится в сосуде, то в шприц 

легко насасывается кровь. 

9.   Если в шприце не появились следы крови, то медленно нажимая на поршень 

тремя пальцами правой руки, вводят лекарство. 

10.  Закончив введение лекарства, шприц снова берут в правую руку так, как он 

был в левой (а при проколе в правой). Прочно фиксируют V пальцем иглу и быстрым 

движением извлекают ее, прижав к месту прокола оставшийся ватный шарик, 

смоченный спиртом. 

11. Ватный шарик держат в месте прокола 2 — 3 мин. Массировать, нажимать 

ватным шариком в месте прокола не рекомендуется. 

Осложнения. Перерастяжение мышц большим количеством лекарств, плохое 

рассасывание препарата; инфекционные осложнения (абсцесс, флегмона); 

инфильтраты; невриты, парезы, параличи (при введении раздражающего лекарства 

вблизи нервных стволов); кровотечение (при попадании в сосуд); высокая 

концентрация препарата в крови (при введении лекарства в сосуд); масляная эмболия 

(при попадании масла в сосуд); аллергические реакции; облом иглы. Профилактика 

осложнений заключается в соблюдении стерильности и техники выполнения 

манипуляции, правильном выборе места инъекции. 
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Задача  24 

Пациент 22 лет госпитализирован в гастроэнтерологическое отделение с диагнозом 

хронический энтерит. Пациент предъявляет жалобы на частый (8-10 раз в сутки) жидкий 

стул, ноющую боль в животе, похудание, снижение аппетита. Выделение каловых масс 

происходит через каждые 1,5-2 часа, наиболее часто стул бывает ночью и утром, из-за чего 

пациент не высыпается. Подавлен, стесняется обсуждать эту проблему с окружающими. 

Говорит, что старается поменьше есть и пить, для того чтобы стул скорее нормализовался. 

Рост 178 см, вес 70 кг. Кожные покровы бледные, сухие. Отмечается 

раздражение и покраснение кожи промежности, отёк, участки мацерации, загрязнение 

каловыми массами. Температура тела 36,7С. Пульс 78 уд. в мин., удовлетворительных 

качеств, АД 110/70 мм рт. ст., ЧДД 18 в мин.  

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства.  

2.Обучите пациента правильному питанию при хроническом энтерите.     

3.Заполните капельную систему 0,9% раствором хлорида натрия. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- не справляется с самоуходом при диарее; 

- риск развития обезвоживания; 

- нарушение сна  из-за диареи; 

- тревога и напряжение в связи с неясным прогнозом заболевания; 

- стесняется принимать помощь других лиц при интимных процедурах. 

Приоритетная проблема: пациент не справляется с проблемой диареи.  

Цель: у пациента не будет признаков обезвоживания и нарушения целостности 

кожных покровов в перианальной области всё время заболевания. 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит пациенту прием 1,5-2 л 

жидкости в сутки (крепкий чай с лимоном, 

сок черники, отвар шиповника и др.) 

Восполнение потери жидкости. 

2. М/с обеспечит пациенту частое дробное 

питание в соответствии с диетой № 4. 

Введение в организм всех необходимых 

пищевых веществ, нормализация 

консистенции стула. 

3. М/с обеспечит пациента индивидуальным 

судном и ширмой либо другим путём 

создаст пациенту необходимые условия для 

частого опорожнения кишечника 

Обеспечение права пациента на 

конфиденциальность. 

 

4. М/с рекомендует пациенту подмываться и 

наносить на перианальную область 

вазелин после каждого акта дефекации. 

Профилактика мацерации перианальной 

области. 

5. М/с обеспечит смену нательного белья не 

реже одного раза в день, постельного – не 

реже одного раза в три дня 

Соблюдение мероприятий личной 

гигиены 

6. М/с будет наблюдать за кратностью стула, 

внешним видом и состоянием пациента. 

Для своевременного распознавания и 

оказания помощи в случае возникновения 
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осложнений. 
 

Оценка эффективности: нет признаков обезвоживания и нарушения целостности 

кожи перианальной области. Цель достигнута. 

Студент обучает пациента, какую диету необходимо соблюдать при хроническом 

энтерите. 

Студент демонстрирует заполнение капельной системы физиологическим 

раствором согласно алгоритму данной манипуляции. 

Техника постановки системы для внутривенного капельного вливания. 

Цель. Введение в кровеносное русло пациента больших количеств жидкости с 

лечебной целью. 

Показания. Нормализация объема и состава крови. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Стерильные системы многоразового или однократного применения; 

инфузионная среда, приготовленная для переливания (медицинская сестра проверяет 

название, срок годности, прозрачность и наличие инородных тел, снимает 

металлический колпачок на пробке флакона); 70% спирт; стерильный перевязочный 

материал; штатив для системы. 

Техника выполнения. 1. Медицинская сестра надевает маску, тщательно моет 

руки с мылом и обрабатывает их антисептиком, надевает стерильные перчатки. 

2.  Ватным шариком, смоченным спиртом, обрабатывают резиновую пробку 

флакона. 

3.  Стерильной салфеткой берут иглу-воздуховод за муфту и, проколов ею 

пробку флакона, вводят до его дна. 

4.  Накладывают зажим на резиновую трубку системы на расстоянии 5 см от 

канюли. 

5.  Стерильной салфеткой берут короткую иглу, соединенную с резиновой 

трубкой, и прокалывают пробку флакона. 

6. Флакон переворачивают вверх дном и закрепляют на штативе для систем. 

7.  Поворачивают капельницу системы в горизонтальное положение, открывают 

зажим и заполняют ее на 1/2объема. 

8.  Возвращают капельницу в исходное положение и выпускают воздух из 

системы ниже уровня капельницы, внимательно наблюдая за заполнением 

контрольного стекла. 

9.  Закрывают зажим, вешают его на штатив. Канюлю оборачивают стерильной 

марлевой салфеткой. 

10.  Проводят венепункцию. 

11.  Присоединяют систему к игле в следующем порядке: 

1)  зажимают пальцами резиновую трубку; 

2)  снимают зажим; 

3)  выпускают несколько капель раствора;   , 

4) осторожно присоединяют канюлю к игле, плотно притирая ее. 

12.  Регулируют скорость поступления лекарства до 40—60 капель в 1 мин, 

повесив винтовой зажим на трубку ниже капельницы. 

13.  Закрывают стерильной салфеткой иглу и фиксируют лейкопластырем к коже 

резиновую трубку выше канюли. 

14. Закончив вливание, накладывают зажим на резиновую трубку у канюли. 

Извлекают иглу, прижав место прокола ватным шариком, смоченным спиртом. Просят 

пациента согнуть руку в локте. 

15. Если пациент не находится на постельном режиме, ему рекомендуют 

некоторое время полежать в постели. 
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Примечания. Если не вывести воздух из системы, то возникает воздушная 

эмболия, приводящая к смерти пациента. Во время инфузии необходимо наблюдать за 

состоянием пациента, скоростью поступления лекарства, положением иглы в вене, 

наличием лекарства во флаконе. Если венепункцию выполнить невозможно, 

необходимо сообщить об этом врачу. С целью профилактики септических осложнений 

нужно строго соблюдать правила асептики. При возникновении осложнений вливание 

следует прекратить, вызвать врача и начать оказывать помощь. Перевязочный 

материал, загрязненный кровью, необходимо продезинфицировать в 3% растворе 

хлорамина в течение 1 часа. 

 

Задача 25 

Пациентка 55 лет госпитализирована по поводу обострения хронического 

колита. Предъявляет жалобы на боли в нижних отделах живота, частые запоры, плохой 

аппетит, снижение работоспособности. Пациентка ведёт малоподвижный образ жизни. 

В связи со склонностью к запорам старается употреблять в пищу высококалорийные 

легкоусваиваемые продукты в небольшом количестве. Часто принимает слабительные, 

которые покупает в аптеке по совету знакомых. 

Рост 160 см, вес 60 кг. Кожные покровы обычной окраски, умеренной 

влажности. Температура тела 36,6 С. Пульс 72 в мин., удовлетворительных качеств, 

АД 130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, умеренно болезненный по ходу толстого 

кишечника.  

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства.  

2.Объясните пациентке, как подготовиться к колоноскопии. 

3.Продемонстрируйте постановку очистительной клизмы на муляже. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

– не знает мер профилактики запоров; 

– снижение аппетита. 

Приоритетная проблема: не знает мер профилактики запоров. 

Цель: пациентка продемонстрирует знания способов регуляции стула через 2 

дня. 

 

План Мотивация 

1. М/с проведёт беседу с пациенткой о способах и 

приёмах регуляции кратности стула, вреде 

злоупотребления слабительными без 

назначения врача. Сестра порекомендует 

специальную литературу по этому вопросу. 

Право пациента на 

информированное согласие. 

2. М/с рекомендует включить в рацион питания 

больше овощей и фруктов, чернослива, инжира, 

растительного масла. 

Данные продукты обладают 

послабляющим эффектом. 

3. М/с рекомендует добавлять в блюда небольшое 

количество распаренных отрубей. 

Стимуляция работы кишечника. 

4. М/с рекомендует употреблять не менее 1,5 л 

литров жидкости за сутки. 

Нормализация консистенции 

стула. 

5. М/с рекомендует выполнять упражнения ЛФК, и 

обучит пациентку приемам массажа живота. 

Стимуляция работы кишечника. 
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6. М/с приучит пациентку к опорожнению 

кишечника в определенное время. 

Выработка условного рефлекса 

на дефекацию. 

 

Оценка эффективности: пациентка демонстрирует знания способов регуляции 

стула. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет пациентке правила подготовки к  колоноскопии. 

Студент демонстрирует постановку очистительной клизмы на муляже. 

Очистительная клизма. Показания и противопоказания. Методика 

выполнения. 

Цель. Освобождение кишечника от каловых масс и газов. 

Показания. Запор (задержка стула более 48 ч); подготовка к операциям, родам; 

подготовка к рентгенологическому исследованию ЖКТ, пояснично-крестцового отдела 

позвоночника, костей таза, органов малого таза, органов мочевыделения; отравления; 

перед постановкой лекарственных и питательных клизм. 

Противопоказания. Кровоточащий геморрой; острые воспалительные 

заболевания прямой кишки и анального отверстия; выпадение прямой кишки; 

желудочные и кишечные кровотечения; опухоли прямой кишки. 

Оснащение. Кружка Эсмарха с резиновой трубкой; штатив для подвешивания 

кружки Эсмарха; стерильный наконечник из пластмассы или эбонита; зажим; 

подкладная клеенка, судно; вазелин; резиновые перчатки; кипяченая вода 1,5 — 2,0 л 

комнатной температуры; термометр для воды; емкость с маркировкой «для ис-

пользованных наконечников» с 3 % раствором хлорамина; кушетка; таз. 

Техника выполнения. 1. В кружку Эсмарха наливают 1,5 — 2,0 л воды 

комнатной температуры (18 — 22 °С), выпускают воздух из системы, накладывают 

зажим. Кружку вешают на штатив на высоте 1,0—1,5 м над кушеткой. 

2.  Надевают наконечник на свободный конец резиновой трубки, смазывают его 

вазелином. 

3.  На кушетку стелят клеенку. 

4.  Пациенту предлагают лечь на левый бок, просят согнуть ноги в коленях и 

тазобедренных суставах. 

5.  Надевают перчатки, раздвигают левой рукой ягодицы, осматривают анальное 

отверстие и осторожно вводят наконечник в прямую кишку легкими вращательными 

движениями на глубину 3 — 4 см в направлении к пупку, а затем до 8— 10 см 

параллельно копчику. 

6.  Снимают зажим на резиновой трубке и медленно вливают в просвет прямой 

кишки 1—2 л воды. 

7.  Чтобы в кишечник не попал воздух, необходимо оставить на дне кружки 

небольшое количество воды. 

8.   Перед извлечением наконечника на трубку накладывают зажим. 

9.  Вращательными движениями осторожно извлекают наконечник в обратной 

последовательности (сначала параллельно копчику, а затем от пупка). 

10.  Пациенту рекомендуют задержать воду на 10—15 мин. Для этого ему 

предлагают лечь на спину и глубоко дышать. 

11.  Использованные наконечники замачивают в 3% растворе хлорамина на 1 ч, 

затем по ОСТ 42-21-2-85 проводят предстерилизационную очистку, стерилизацию. 

 

Задача 26 

Пациентка 52 лет поступила на стационарное лечение с диагнозом: 

“Железодефицитная анемия”. Предъявляет жалобы на сильную слабость, 

головокружение, одышку при минимальной физической нагрузке, ломкость ногтей, 

выпадение волос. Аппетит снижен. Сон сохранён. Пациентка с трудом встаёт с постели 
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даже для посещения туалета. Стесняется пользоваться судном в присутствии 

посторонних людей (в палате ещё четверо пациенток), поэтому старается «терпеть». 

Положение в постели активное. Рост 165 см, масса тела 86 кг. Кожные покровы 

и видимые слизистые бледные, волосы тусклые, ногти ломкие. Частота дыхания 20 в 

мин., пульс 76 в мин., ритмичный. АД 110/70 мм рт. ст.  

 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства.  

2.Обучите пациентку правильному питанию при железодефицитной анемии. 

3.Продемонстрируйте технику взятия крови на биохимический анализ. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки: 

– высокий риск падений и травм из-за слабости и головокружения; 

– не справляется с активностью повседневной жизни из-за общей слабости. 

Приоритетная проблема: не справляется с повседневной деятельностью из-за 

общей слабости. 

Цель: пациентка будет справляться с повседневной деятельностью с помощью 

медицинской сестры до улучшения состояния. 

 

План Мотивация 

1. М/с проведёт беседу с пациенткой о 

необходимости соблюдения постельного режима. 

Сестра позаботится о способах экстренной связи. 

Профилактика падения и травм. 

2. М/с проведет беседу с родственниками пациентки 

о необходимости включения в рацион продуктов, 

богатых железом и витамином С. 

Для восполнения дефицита 

железа в организме. 

3. М/с обеспечит доступ свежего воздуха, ежедневно 

проветривая палату. 

Обогащение воздуха 

кислородом. 

4. М/с поможет пациентке ввести активную 

повседневную жизнь (приём пищи и жидкости, 

соблюдение личной гигиены и переодевание, 

возможность осуществления физиологических 

отравлений в конфиденциальной обстановке, 

организация досуга). 

Уменьшение физической 

нагрузки. 

5. М/с будет наблюдать за внешним видом и 

состоянием пациентки, соблюдением 

предписанного врачом режима. 

 Для своевременного 

распознавания и оказания 

помощи в случае возникновения 

осложнений. 

Оценка: пациентка с помощью сестры справляется с активностью повседневной 

жизни. Возможности самоухода постепенно расширяются. Цель достигнута. 

Студент обучает пациентку диете при дефиците железа в организме. 

Студент демонстрирует взятие крови на биохимический анализ на муляже в 

соответствии с алгоритмом, принятом в данном учебном заведении. 

Техника взятия крови из вены с помощью вакуумной пробирки 

Осмотреть предполагаемые места венепункции, выбрать точку для проведения 

процедуры, пропальпировать вену. Чаще всего используют локтевые вены, но при 

необходимости кровь можно брать из вен запястья, тыльной стороны кисти, над 

большим пальцем руки и т.д. 
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- Зафиксировать жгут на 10 сантиметров выше места венепункции. При 

наложении жгута женщинам нельзя использовать руку на стороне мастэктомии. 

Длительное сдавливание тканей и сосудов (более двух минут) может привести к 

сдвигам в показателях коагулограммы и концентрации некоторых веществ. 

- Взять иглу и снять с нее защитный колпачок. 

- Соединить иглу с держателем. 

- Попросить больного сжать ладонь в кулак. Нельзя делать резкие движения, 

это может привести к сдвигам в показателях крови. Если вена видна плохо, 

можно приложить к руке теплую салфетку, или помассировать руку от кисти к 

локтю. При отсутствии пригодных к венепункции сосудов на одной руке надо 

проверить другую. 

- Обработать место пункции дезинфицирующим средством круговыми 

движениями от центра к краю. 

- Дождаться, когда антисептик испарится, или убрать его излишки стерильной 

сухой салфеткой. 

- Снять с вакуумной системы защитный цветной колпачок. 

- Зафиксировать вену, обхватив предплечье. Большой палец расположить на 3-

5 сантиметров ниже места укола. Натянуть кожу. 

- Под углом 15° ввести иглу с держателем в вену. При правильном введении в 

индикаторной камере держателя появится кровь. 

- Зафиксировать пробирку в держателе крышкой вверх. Под действием 

отрицательного давления кровь начнет течь в пробирку. 

- Как только в пробирку стала набираться кровь, ослабить жгут или снять. 

- Сказать пациенту, чтобы он расслабил руку и разжал кулак. 

- Когда поступление крови в пробирку прекратится, вынуть ее из держателя. 

- Перемешать биоматериал с консервантом. Не встряхивать! Пробирку можно 

только плавно переворачивать. 

- В том случае, если у пациента берут несколько проб, держатель с иглой 

оставляют в вене и повторяют последовательно действия пунктов 11-15. 

После выполнения всех вышеперечисленных действий можно приступать к 

заключительной стадии забора крови. 

Стадия окончания процедуры 

На заключительном этапе взятия биоматериала из вены медицинскому 

персоналу необходимо: 

- Закрыть место венепункции сухой стерильной салфеткой. 

- Вынуть иглу из вены, закрыть защитным колпачком, поместить в емкость для 

отходов. 

- Наложить фиксирующую повязку. 

- Спросить пациента о самочувствии. Оказать помощь при необходимости. 

- Провести маркировку проб, подписать каждую пробирку. 

Поместить пробы в контейнеры для транспортировки и отправить в лабораторию. 

 

 

 

Задача  27 

Пациентка 45 лет поступила на стационарное лечение в кардиологическое 

отделение с диагнозом гипертоническая болезнь II стадии. 

Пациентка предъявляет жалобы на периодические сильные головные боли в 

затылочной области, слабость, плохой сон. Болеет около 5 лет, ухудшение состояния 

последние 2 месяца, после стрессовой ситуации. Назначенные врачом лекарства 

принимает нерегулярно, в основном, когда плохо себя чувствует. Диету не соблюдает, 

злоупотребляет острой, соленой пищей, много пьет жидкости, особенно любит 



63 

 

растворимый кофе. Не умеет самостоятельно измерять себе артериальное давление, но 

хотела бы научиться. Отмечает, что в последний год стало хуже, но старается не 

обращать внимания на болезнь и жить, как раньше. 

Пациентка избыточного питания (при росте 162 см, вес 87 кг). ЧДД 20 в минуту, 

пульс 80 в минуту, ритмичный, напряжен, АД 180/100 мм рт. ст.  

 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства.  

2.Обучите пациентку правилам измерения артериального давления. 

3.Объясните, как правильно собрать мочу на анализ по  методу Зимницкого, 

оформите направление. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки: 

– не представляет, как правильно питаться при артериальной гипертензии; 

– не понимает необходимости ограничения соли и жидкости, пьёт много кофе;  

– не умеет измерять себе артериальное давление;  

– не понимает, что важно регулярно принимать предписанные врачом лекарства;  

– плохо спит; 

– не понимает, что необходимо изменить образ жизни при гипертонической 

болезни. 

Приоритетная проблема пациентки: не понимает, что необходимо изменить образ 

жизни при гипертонической болезни. 

Цель: пациентка продемонстрирует знания о правильном образе жизни при 

гипертонической болезни к концу недели. 

 

План Мотивация 

1. М/с объяснит необходимость соблюдения 

диеты № 10 

С целью ограничения соли и жидкости 

для снижения АД 

2. М/с обеспечит возвышенное положение в 

постели 

С целью уменьшения притока крови к 

головному мозгу и сердцу 

3. М/с проведет беседу с пациенткой и 

родственниками об устранении факторов 

риска (излишний вес, несоблюдение диеты) 

С целью снижения АД 

4. М/с проведет беседу с пациенткой и 

родственниками о необходимости 

постоянного приема лекарственных 

препаратов 

С целью поддержания АД на 

нормальных цифрах и профилактики 

осложнений 

5. М/с обучит пациентку измерять 

артериальное давление  

С целью дать возможность пациентке 

постоянно самой контролировать 

уровень АД 

6. М/с обеспечит взвешивание пациентки и 

контроль суточного диуреза 

С целью выявления задержки жидкости 

и контроля за весом 

Оценка: пациентка демонстрирует знания о диете, борьбе с факторами риска, 

необходимости постоянного приема лекарственных препаратов. Цель достигнута.  

Студент обучает пациента правилам измерения АД. 

Студент доступно и грамотно объясняет пациентке правила сбора мочи по 

методу Зимницкого. Оформляет направление. 

Правила сбора мочи по Зимницкому, подсчет водного баланса. 
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Правила сбора мочи по Зимницкому Сбор мочи для пробы Зимницкого 

проводится в течение суток на фоне обычного питьевого и пищевого режимов, однако 

прием мочегонных препаратов следует отменить на этот промежуток. Чтобы собрать 

мочу по Зимницкому, подготовьте 8 чистых баночек, и подпишите каждую номером (1, 

2, 3 и т.д.) или временем мочеиспускания (9.00, 12.00 и т.д.). В день начала сбора пробы 

встаньте в 6.00 утра и помочитесь в туалет. Затем через три часа (в 9.00) помочитесь в 

баночку с номером 1. Мочитесь в очередную баночку каждые три часа, включая ночное 

время. Последняя проба собирается в 6.00 следующего утра.Таким образом, вы 

соберете 8 баночек мочи в 9.00, 12.00, 15.00, 18.00, 21.00, 24.00, 03.00, 06.00. Все 8 

баночек сдайте в лабораторию. Мочу не сливать в одну большую емкость! На 

протяжении суток сбора пробы Зимницкого фиксируйте количество потребленной 

жидкости. Нормы пробы Зимницкого Порции мочи в 9.00, 12.00, 15.00 и 18.00 

относятся к дневным, а в 21.00, 24.00, 03.00 и 06.00 – к ночным. Нормальное 

количество дневных порций мочи составляет 200-350 мл, а ночных – 40-220 

мл.Нормальная относительная плотность дневных порций составляет 1010-1025, а 

ночных – 1018-1025. Разница между максимальным и минимальным значением 

плотности в пробах не должна превышать 0,012 – 0,016 единиц. В норме суточный 

объем мочи составляет 70-75% от количества выпитой жидкости. Дневной диурез 

превышает ночной, и составляет не менее 2/3 от суточного. 

Суточный водный баланс – это соотношение между количеством введенной в 

организм жидкости и количеством жидкости, выделенной из организма в течение 

суток. 

- Учету, кроме выпитой жидкости, подлежит жидкость, содержащаяся во 

фруктах, супах, овощах и т.д., а также объем парентерально вводимых растворов. 

- Учету количества выделенной жидкости должна подвергается не только моча, 

но и рвотные массы и испражнения пациента 

- Ожидаемое выделяемой жидкости с мочой рассчитывают по формуле 

(количество выпитой жидкости умножить на 0,8) 

- Водный баланс считается положительным, если выделилось жидкости больше 

чем введено и наоборот. 

- Положительный водный баланс свидетельствует об эффективности лечения. 

 

Задача 28 

Пациент 60 лет поступил на стационарное лечение в кардиологическое 

отделение по поводу ИБС, осложнённой хронической сердечной недостаточностью. 

Предъявляет жалобы на отеки нижних конечностей, значительное увеличение в 

размере живота, сердцебиение, слабость, незначительную одышку в покое. Одышка 

усиливается в горизонтальном положении, из-за чего плохо спит. Почти ничего не ест, 

страдает от необходимости ограничения жидкости, иногда  пьёт воду «взахлёб». 

Считает себя обезображенным из-за больших размеров живота. Тревожен, на контакт 

идет с трудом. Боится предстоящей абдоминальной пункции. 

Положение в постели вынужденное - ортопноэ. Кожные покровы цианотичные. 

Пациент неопрятен. Отеки стоп и голеней, ЧДД 22 в минуту, пульс 92 в минуту, 

ритмичный, удовлетворительных качеств, АД 140/90 мм рт. ст. Живот увеличен в 

объеме.  

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства.  

2.Обучите пациента правилам определения водного баланса.  

3.Продемонстрируйте технику оксигенотерапии с применением носового 

катетера. 
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Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

– не может спать в горизонтальном положении из-за асцита и усиления одышки; 

– не понимает необходимости ограничения жидкости при отёках;  

– волнуется из-за предстоящей абдоминальной пункции; 

– тяжело переживает изменение внешнего облика из-за асцита; 

– не справляется с мероприятиями личной гигиены;  

– риск развития пролежней; 

– риск развития трофических язв в области нижних конечностей; 

– не адаптирован к своему заболеванию. 

Приоритетная проблема пациента: не адаптирован к своему заболеванию. 

Цель: пациент подтвердит снижение уровня тревоги и будет следовать 

рекомендациям медицинских работников. 

 

План Мотивация 

1. М/с проведет беседу с пациентом и его 

родственниками о необходимости соблюдения 

диеты, ограничения жидкости. Сестра 

предоставит для ознакомления специальную 

литературу о проведении абдоминальной 

пункции. 

Для предупреждения ухудшения 

состояния пациента и 

возникновения осложнений; 

снижения уровня тревоги 

2. М/с обеспечит строгое соблюдение диеты     № 

10 с ограничением соли и жидкости (суточный 

диурез + 400 мл), усилением белкового питания. 

Даст совет при жажде полоскать полость рта 

подкислёнными растворами, съесть ломтик 

лимона. 

Для уменьшения отеков, 

восполнения потери белков 

3. Медсестра обеспечит возвышенное изголовье в 

постели, используя по мере возможности 

функциональную кровать и упор для стоп; 

обеспечит постельный комфорт. 

Облегчение дыхания и улучшение 

сна 

4. М/с обеспечит доступ свежего воздуха путем 

проветривания палаты по 20 минут 3 раза в 

день. 

Для обогащения воздуха 

кислородом 

5. М/с обеспечит взвешивание пациента 1 раз в 3 

дня. 

Для контроля уменьшения задержки 

жидкости в организме 

6. М/с обеспечит подсчёт водного баланса. Для контроля отрицательного 

водного баланса 

7. М/с обеспечит уход за кожей и слизистыми. Для профилактики пролежней и 

появления трофических язв 

8. М/с будет наблюдать за внешним видом, 

пульсом, АД больного. 

Для контроля за состоянием 

больного и возможного ухудшения 

состояния 
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Оценка: пациент отмечает снижение уровня тревоги, настроение его 

улучшилось, он демонстрирует знания о принципах образа жизни при его заболевании. 

Цель достигнута. 

Студент доступно и грамотно объяснит пациенту правила взвешивания. 

Студент обучает пациента правилам определения водного баланса. 

Студент демонстрирует оксигенотерапию через носовой катетер на муляже в 

соответствии с алгоритмом. 

 

Проведение оксигенотерапии. Показания. 

 Оксигенотерапия - это применение кислорода с лечебной целью. 

Поступление кислорода в организм жизненно необходимо для клеточного 

дыхания, образования богатых энергией химических соединений; в условиях 

повышенной концентрации кислорода погибают анаэробные микроорганизмы, 

ускоряется процесс заживления поврежденных тканей, улучшается их трофика. 

Показания: гипоксия различного происхождения. 

Противопоказания(При подаче кислорода больному из кислородной подушки): 

1) гиповентиляция, вызванная угнетением дыхательного центра или парезом 

дыхательной мускулатуры; 

2) частичная непроходимость дыхательных путей; 

3) нарушение механизма дыхания операционной раной или травмой грудной 

клетки; 

4) эмфизема легких с хронической дыхательной недостаточностью. 

Возможные осложнения оксигенотерапии: 

1) травмирование слизистых оболочек; 

2) кислородная интоксикация; 

3) остановка дыхания; 

4) снижение объема вентиляции, гиперкапния. 

 1. Строго соблюдать назначенную врачом концентрацию кислорода (или 

скорость потока кислородно-воздушной смеси). Обычно оптимальная концентрация 

кислорода во вдыхаемой смеси составляет 30 – 40%, за исключением случаев 

кратковременной терапии 90-100% кислородом при гипоксии. 

Превышение назначенной концентрации кислорода может оказать токсическое 

воздействие на ткани лёгких, центральную нервную систему, привести к утрате зрения, 

вызвать сухость слизистых оболочек дыхательных путей, остановку дыхания; 

2. Обеспечивать увлажнение кислорода. Неувлажнённый кислород повреждает 

эпителий слизистой оболочки дыхательных путей, нарушает механизмы очистки её от 

секрета бактерий. 

Увлажнение производится пропусканием кислорода через жидкость с помощью 

аппарата Боброва или его модификаций. Влажность кислородно-воздушной смеси при 

этом способе подачи достигает 50%. Более эффективным является использование 

аэрозольных увлажнителей, создающих мельчайшую водяную взвесь, насыщающую 

кислород до 100%. 

В аппарате Боброва высота увлажняющей жидкости должна составлять 15 см. 

Для увлажнения используют стерильные растворы воды, изотонический раствор натрия 

хлорида, 2% раствор натрия гидрокарбоната, сурфактантсберегающую смесь (1 часть 

глицерина и 4 части 0,85% раствора натрия хлорида). При неотложной помощи детям с 

отёком лёгких подаётся кислород, обогащённый парами пеногасителей (спирта или 

антифомсилана). Смена жидкости в увлажнителе производится один раз в сутки; 

3. Обеспечить подогрев кислорода. В идеальном случае кислород должен быть 

подогрет до температуры тела. Обогрев кислорода можно осуществить пропусканием 

его через сосуд с подогреваемым увлажнителем. Жидкость для увлажнения кислорода 
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нагревают до 40-45оС, за исключением пеногасителей, температура которых должна 

быть комнаткой. В аппаратах ИВЛ подогрев кислорода предусмотрен конструкцией. 

Недопустимо превышать указанную температуру увлажнителя во избежание 

термального ожога при вдыхании перегретого газа; 

4. Контролировать назначенное врачом время подачи кислорода. 

Продолжительные сеансы даже малой концентрацией кислорода могут вызвать такой 

же токсический эффект, как и при воздействии повышенной его концентрацией; 

5. Обеспечивать очистку газовой смеси. Очистка газовой смеси производится в 

кувезах, аппаратах ИВЛ; 

6. Соблюдать охрану труда при работе с кислородом. 

 

Задача 29 

В палату кардиологического отделения поступает пациентка 70 лет с диагнозом: 

ИБС. Постинфарктный кардиосклероз. Мерцательная аритмия. СН III стадии 

Предъявляет жалобы на сильную слабость, отсутствие аппетита, перебои в 

работе сердца, одышку, усиливающуюся в положении лёжа, похудание. Постоянно 

получает сердечные гликозиды, мочегонные. Стул двое суток назад, диурез 1300 мл. 

Состояние тяжелое. Рост 162 см, масса тела 48 кг. Заторможена, в пространстве 

ориентирована. Положение в постели пассивное. Кожные покровы сухие, цианотичные. 

В области крестца участок гиперемии. ЧДД 24 в минуту, пульс 90 в минуту 

аритмичный, АД 120/80 мм рт. ст. Живот увеличен в объеме. 

Задания 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите пациентку и его родственников определению качеств пульса. 

3.Продемонстрируйте технику внутримышечного введения 40 мл лазикса. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки: 

- не может обслуживать себя самостоятельно в связи с пассивным положением; 

- снижение аппетита; 

- трудно дышать в горизонтальном положении.  

Потенциальные проблемы вследствие длительного периода неподвижности: 

риск появления пролежней, развития гипотрофии мышц и контрактуры суставов, риск 

развития дыхательных нарушений, тромбоэмболических осложнений, риск развития 

атонических запоров и метеоризма, уроинфекции и образования конкрементов в 

мочевыводящих путях, риск обезвоживания и др.; 

Приоритетная проблема пациентки: риск развития пролежней в связи с 

пассивным положением и нарушением трофики тканей. 

Цель: у пациентки не будет пролежней в течение всего периода заболевания. 

ППлан Мотивация 

1. М/с будет оценивать состояние кожи каждый 

день 

Для контроля 

2. М/с будет менять положение в постели каждые 

2 часа в течение суток 

Для уменьшения нагрузки на одни и 

те же участки 

3. М/с использует противопролежневый матрас 

или поролоновые прокладки 

Для уменьшения трения 

выступающих частей тела 

4. М/с обеспечит смену постельного и нательного 

белья по мере загрязнения 

Для профилактики инфицирования 

кожи 

5. М/с обеспечит разглаживание простынь и Для предупреждения образования 
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одежды ежедневно 2 раза в день складок 

 

6. М/с обеспечит тщательную гигиену кожи и 

слизистых: обмывание утром тёплой 

стерильной водой с мягким мылом, 

тщательное высушивание и использование 

увлажняющего крема. 

Для профилактики образования 

пролежней 

7. М/с обеспечит пациентку индивидуальными 

средствами ухода и отгородит ширмой 

Для создания комфортного состояния 

8. М/с проведет беседу с родственниками об 

обеспечении дополнительного белкового 

питания. Сестра будет заботиться о получении 

пациенткой достаточного количества 

жидкости. 

Для повышения защитных сил 

организма 

9. М/с обучит пациенту и родственников 

правилам ухода за кожей в домашних 

условиях 

Для профилактики образования 

пролежней 

 

Оценка: у пациентки исчезли покраснения в области крестца, она и её близкие 

демонстрируют знания о профилактике пролежней. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет пациенту правила определения качеств пульса. 

Студент демонстрирует технику внутримышечного введения лазикса на муляже. 

Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Назначение лекарств, которые при подкожном введении вызывают 

сильное раздражение; введение больших объемов лекарств (до 10 мл); введение 

антибиотиков. 

Противопоказания. Нарушение целостности кожи в местах инъекций; 

непереносимость препарата; патологическая боязнь пациентом инъекций; инфильтраты 

в месте инъекций. 

Оснащение. Стерильный шприц с лекарственным средством; игла для 

внутримышечных инъекций длиной 5 см при нормально развитом жировом слое 

пациента и 7 — 8 см — при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина. 

Техника выполнения. Для внутримышечной инъекции выбирают область, где 

нет крупных сосудов, нервов, а мышцы наиболее развиты и нет опасности попасть в 

кость. К таким областям относятся наружноверхний квадрант ягодицы, четырехглавая 

мышца бедра, трехглавая мышца плеча. 

1.  Медицинская сестра тщательно моет руки и обрабатывает их хлоргексидином 

или другим антисептиком. 

2.  Насаживают иглу для внутримышечных инъекций, выпускают из шприца 

воздух. 

3.  Пациента просят лечь на живот или на бок. Если он находится на постельном 

режиме, то инъекцию выполняют в палате. 

4.  Кожу в месте инъекции дважды обрабатывают ватными шариками, 

смоченными спиртом: первый раз очищают участок кожи размером 10x10 см, второй 

раз — 5x5 см.  

5.  В правую руку берут шприц таким образом, что I, IIIи IV пальцы фиксируют 

цилиндр шприца, V палец — муфту иглы; II палец находится на рукоятке поршня. 
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6.  Левой рукой растягивают кожу в месте инъекции, а правой рукой резким 

движением делают прокол перпендикулярно тканям пациента на глубину 5 — 7 см. Над 

кожей в месте прокола должно остаться 0,5— 1,0 см иглы (рис. 16.17). 

7.  Шприц перехватывают в левую руку точно так же, как он расположен в 

правой. 

8.  Тремя пальцами правой руки слегка тянут на себя поршень шприца — 

проверяют, не попала ли игла в сосуд. Если конец иглы находится в сосуде, то в шприц 

легко насасывается кровь. 

9.   Если в шприце не появились следы крови, то медленно нажимая на поршень 

тремя пальцами правой руки, вводят лекарство. 

10.  Закончив введение лекарства, шприц снова берут в правую руку так, как он 

был в левой (а при проколе в правой). Прочно фиксируют V пальцем иглу и быстрым 

движением извлекают ее, прижав к месту прокола оставшийся ватный шарик, 

смоченный спиртом. 

11. Ватный шарик держат в месте прокола 2 — 3 мин. Массировать, нажимать 

ватным шариком в месте прокола не рекомендуется. 

Осложнения. Перерастяжение мышц большим количеством лекарств, плохое 

рассасывание препарата; инфекционные осложнения (абсцесс, флегмона); 

инфильтраты; невриты, парезы, параличи (при введении раздражающего лекарства 

вблизи нервных стволов); кровотечение (при попадании в сосуд); высокая 

концентрация препарата в крови (при введении лекарства в сосуд); масляная эмболия 

(при попадании масла в сосуд); аллергические реакции; облом иглы. Профилактика 

осложнений заключается в соблюдении стерильности и техники выполнения 

манипуляции, правильном выборе места инъекции. 

 

Задача  30 

Пациент 48 лет поступает на стационарное лечение в эндокринологическое 

отделение с диагнозом: сахарный диабет, инсулинзависимая  форма, впервые 

выявленный. Предъявляет жалобы на сухость во рту, жажду (выпивает до 5 литров в 

сутки), частое обильное мочеиспускание, слабость. Заболел недавно, но знает, что при 

диабете ни при каких обстоятельствах  нельзя есть сладкое. Волнуется, что возможно 

придётся «жить на уколах». 

Сознание ясное. Рост 178 см, вес 75 кг. Кожные покровы бледные, сухие. На 

слизистой оболочке нижней губы трещина. Пульс 88 ударов в 1 минуту, 

удовлетворительного наполнения, АД 120/80 мм рт. ст., частота дыхания 18 в 1 минуту.  

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите пациента принципам диеты N 9 

3.Продемонстрируйте на муляже технику п/к введения инсулина.  

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

– жажда; 

– трещина слизистой оболочки нижней губы;  

– не знает, как правильно питаться при сахарном диабете; 

– беспокоится о своём состоянии. 

Приоритетная проблема: жажда. 

Цель: ощущение жажды уменьшится к концу первых суток. 

 

План Мотивация 
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1. М/с обеспечит строгое соблюдение диеты 

№ 9, исключая раздражающую острую, 

сладкую и соленую пищу. 

Нормализация обменных процессов в 

организме, прежде всего углеводного и 

жирового обмена 

2. М/с проведет беседу с родственниками о 

характере передач 

Нормализация обменных процессов и 

повышение защитных сил 

3. М/с осуществит уход за слизистыми 

ротовой полости 

Профилактика присоединения 

инфекции, появления новых трещин 

4. М/с обеспечит доступ свежего воздуха 

путем проветривания палаты в течении 

30 минут 

Обогащение воздуха кислородом, 

улучшающие очистительные процессы 

в организме 

5. М/с обеспечит психологическую 

поддержку пациенту и его досуг 

Использование приёмов отвлечения 

 

Оценка: пациент отмечает улучшение самочувствия, уменьшение жажды.  

Студент обучает пациента принципам диеты № 9.  

Студент демонстрирует технику п/к введения инсулина на муляже в соответствии с 

алгоритмом данной манипуляции. 

Техника подкожной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Введение небольших объемов лекарственных средств; введение 

масляных растворов; выполнение профилактических прививок; оказание экстренной 

помощи. 

Противопоказания. Аллергия на препарат; нарушение целостности кожи и 

инфильтраты в месте инъекции. 

Оснащение. Стерильный шприц, игла для набирания лекарства; стерильная игла 

длиной 2 — 3 см для подкожной инъекции пациентам с нормально развитым жировым 

слоем и 4 — 5 см при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; лоток с маркировкой «Для стерильного 

материала»; стерильная пеленка или полотенце; лоток с маркировкой «Для 

использованных инструментов», если инъекцию предстоит выполнить в палате; 0,5 % 

спиртовой раствор хлоргексидина.  

Техника выполнения. Подкожные инъекции осуществляют в те участки тела, в 

которых отсутствуют магистральные вены и артерии: это наружная поверхность плеча 

(средняя треть), подлопаточная область, переднебоковая поверхность живота, 

переднебоковая поверхность бедра (рис. 16.14). 

1.  Медицинская сестра моет руки и обрабатывает их 0,5 % раствором 

хлоргексидина или другим антисептиком. 

2.   В шприц набирают назначенное лекарство, меняют иглу, выпускают воздух, 

проверяя проходимость иглы. 

3.  Если пациент сам пришел в процедурный кабинет, его просят сесть и 

обнажить место инъекции. 

4.  Пальпируют место инъекции и выбирают участок без осложнений. 

5.  Дважды кожу в месте инъекции обрабатывают шариками, смоченными 

спиртом (АХД-2000). 

6.  Кожу берут в складку I и II пальцами левой руки и оттягивают ее. 

7.   Правой рукой берут шприц таким образом, что II палец фиксирует иглу, V 

палец — поршень, а I, III и IV пальцы находятся на цилиндре шприца. 

8.  Быстрым движением правой руки иглу вводят в основание образовавшейся 

складки на глубину не менее 1,5 — 2,0 см (2/з длины иглы) под углом 30 — 45°. 

Примерно 1 см иглы должен оставаться над кожей. 
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9.  После введения иглы складку кожи отпускают и, медленно нажимая на 

поршень, левой рукой (I, II и III пальцами) вводят лекарство. Положение правой руки 

остается неизменным. 

10.  Закончив введение лекарства, левой рукой берут с лотка оставшийся 

стерильный шарик, смоченный антисептиком, прикладывают к месту прокола и 

быстрым, но не резким движениемизвлекают иглу. 

11.  Ватный шарик в течение 2 — 3 мин держат на месте прокола. Осложнения. 

Инфильтрат; абсцесс; облом иглы; аллергические 

реакции. Профилактика осложнений заключается в соблюдении стерильности и 

техники выполнения подкожной инъекции. Перед введением масляные растворы 

рекомендуется подогревать до температуры тела. 

 

Задача 31 

Пациентка 36 лет поступила в эндокринологическое отделение с диагнозом  

сахарный диабет I типа, средней тяжести. Предъявляет жалобы на повышенный 

аппетит, жажду, полиурию, сильный кожный зуд, который не дает заснуть ночью. 

Знает принципы диетического питания при диабете, но часто нарушает диету, так как  

«не может удержаться». 

Поведение беспокойное, раздражительное  из-за кожного зуда. Кожные покровы 

телесного цвета, сухие с многочисленными следами расчесов, ногти в неопрятном 

состоянии, отросшие. Пульс 78 ударов в 1 минуту, ритмичный, АД 120\80 мм рт. ст., 

частота дыхания 18 в 1 минуту, температура тела 36,8 С. Рост 168 см, масса тела 60 кг. 

Задания 

1.Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства.  

2.Объясните, как собрать мочу на сахар, оформите направление. 

3. Продемонстрируйте технику оксигенотерапии с применением носового 

катетера на фантоме. 
 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

– не может спать и отдыхать из-за сильного кожного зуда; 

– риск инфицирования расчёсов кожи из-за неопрятного состояния ногтей; 

– допускает погрешности в диете. 

Приоритетная проблема: не может спать и отдыхать из-за сильного кожного зуда. 

Цель: пациентка отметит улучшение сна к концу 1-ой недели. 

ППлан Мотивация 

1. М/с обеспечит физический и психический 

покой пациентке, постельный комфорт. 

Для улучшения общего состояния 

2. М/с обеспечит строгое соблюдение диеты N 9, 

исключая раздражающую острую, сладкую и 

соленую пищу 

Для нормализации углеводного 

обмена 

 

3. М/с проведет беседу с родственниками о 

характере передач 

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания неотложной 

помощи в случае возникновения 

осложнений 

4. М/с обеспечит гигиену кожи пациентки 

(обтирание, душ, ванна). Пациентка с 

помощью сестры приведёт ногти в порядок. 

Профилактика возможного 

инфицирования  

5. М/с осуществит уход за кожей, за 

промежностью, используя растворы 

Для уменьшения кожного зуда и 

профилактики инфицирования 
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антисептиков по назначению врача расчесов 

6. М/с обеспечит смену хлопчатобумажного 

нательного и постельного белья по мере 

загрязнения 

Для улучшения комфортного 

состояния 

6. М/с обеспечит доступ  свежего воздуха путем 

проветривания палаты в течение 30 минут 

перед сном 

Обогащение воздуха кислородом 

 

Оценка: пациентка отмечает улучшение сна, уменьшение зуда. Цель достигнута.  

Студент доступно объяснит пациентке, как собрать мочу на сахар. 

Студент демонстрирует технику проведения оксигенотерапии на муляже в 

соответствии с алгоритмом действий. 

Проведение оксигенотерапии. Показания 

 Оксигенотерапия - это применение кислорода с лечебной целью. 

Поступление кислорода в организм жизненно необходимо для клеточного 

дыхания, образования богатых энергией химических соединений; в условиях 

повышенной концентрации кислорода погибают анаэробные микроорганизмы, 

ускоряется процесс заживления поврежденных тканей, улучшается их трофика. 

Показания: гипоксия различного происхождения. 

Противопоказания (При подаче кислорода больному из кислородной 

подушки): 

1) гиповентиляция, вызванная угнетением дыхательного центра или парезом 

дыхательной мускулатуры; 

2) частичная непроходимость дыхательных путей; 

3) нарушение механизма дыхания операционной раной или травмой грудной 

клетки; 

4) эмфизема легких с хронической дыхательной недостаточностью. 

Возможные осложнения оксигенотерапии: 

1) травмирование слизистых оболочек; 

2) кислородная интоксикация; 

3) остановка дыхания; 

4) снижение объема вентиляции, гиперкапния. 

 1. Строго соблюдать назначенную врачом концентрацию кислорода (или 

скорость потока кислородно-воздушной смеси). Обычно оптимальная концентрация 

кислорода во вдыхаемой смеси составляет 30 – 40%, за исключением случаев 

кратковременной терапии 90-100% кислородом при гипоксии. 

Превышение назначенной концентрации кислорода может оказать 

токсическое воздействие на ткани лёгких, центральную нервную систему, привести 

к утрате зрения, вызвать сухость слизистых оболочек дыхательных путей, остановку 

дыхания; 

2. Обеспечивать увлажнение кислорода. Неувлажнённый кислород 

повреждает эпителий слизистой оболочки дыхательных путей, нарушает механизмы 

очистки её от секрета бактерий. 

Увлажнение производится пропусканием кислорода через жидкость с 

помощью аппарата Боброва или его модификаций. Влажность кислородно-

воздушной смеси при этом способе подачи достигает 50%. Более эффективным 

является использование аэрозольных увлажнителей, создающих мельчайшую 

водяную взвесь, насыщающую кислород до 100%. 

В аппарате Боброва высота увлажняющей жидкости должна составлять 15 см. 

Для увлажнения используют стерильные растворы воды, изотонический раствор 

натрия хлорида, 2% раствор натрия гидрокарбоната, сурфактантсберегающую смесь 
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(1 часть глицерина и 4 части 0,85% раствора натрия хлорида). При неотложной 

помощи детям с отёком лёгких подаётся кислород, обогащённый парами 

пеногасителей (спирта или антифомсилана). Смена жидкости в увлажнителе 

производится один раз в сутки; 

3. Обеспечить подогрев кислорода. В идеальном случае кислород должен 

быть подогрет до температуры тела. Обогрев кислорода можно осуществить 

пропусканием его через сосуд с подогреваемым увлажнителем. Жидкость для 

увлажнения кислорода нагревают до 40-45оС, за исключением пеногасителей, 

температура которых должна быть комнаткой. В аппаратах ИВЛ подогрев кислорода 

предусмотрен конструкцией. 

Недопустимо превышать указанную температуру увлажнителя во избежание 

термального ожога при вдыхании перегретого газа; 

4. Контролировать назначенное врачом время подачи кислорода. 

Продолжительные сеансы даже малой концентрацией кислорода могут вызвать 

такой же токсический эффект, как и при воздействии повышенной его 

концентрацией; 

5. Обеспечивать очистку газовой смеси. Очистка газовой смеси производится 

в кувезах, аппаратах ИВЛ; 

6. Соблюдать охрану труда при работе с кислородом. 

 

Задача № 32 

Пациентка 48 лет, находится в  эндокринологическом отделении с диагнозом: 

гипотиреоз. 

Предъявляет жалобы на сонливость, слабость, апатию. Болеет несколько лет, но 

рассказать о своём заболевании не может («в организме мало йода или каких-то 

гормонов, от этого слабость»). Пациентка отмечает снижение памяти, рассеянность, 

часто забывает принимать лекарства. Из-за плохого настроения не может смотреть 

телевизор, читать, в основном  лежит, бездумно глядя перед собой, или дремлет. 

Волосы и ногти находятся в неопрятном состоянии, при разговоре отмечается 

неприятный запах изо рта, но пациентка говорит, что «это всё равно». 

Положение в постели активное. Рост - 164 см, вес - 88 кг. На вопросы отвечает 

правильно, но медленно. Кожные покровы бледные, сухие; кисти и стопы холодные. 

Затруднено дыхание через нос из-за вазомоторного ринита. Ps- 56 ударов в минуту, 

ритмичен, слабого наполнения и напряжения, АД 110/70 мм рт. ст., ЧДД 16 в 1 минуту, 

температура тела 36,2 С.  

Задания: 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите пациентку принципам рационального  питанию при данной 

патологии. 

3.Продемонстрируйте технику взятия крови на гормоны щитовидной железы. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки: 

– угнетенность и апатия, связанная с дефицитом знаний о своём заболевании; 

– сонливость; 

– забывает принимать назначенные врачом лекарства; 

– не уделяет достаточно внимания вопросам личной гигиены, неопрятна; 

– затруднено носовое дыхание из-за вазомоторного ринита. 

Приоритетная проблема: угнетенность и апатия, связанная с характером 

заболевания и дефицитом знаний о нём. 
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Цель: пациентка отметит некоторое улучшение настроения, станет более 

активной  к концу недели. 

 

 

 

 

 

П  План Мотивация 

1. М/с обеспечит физический и психический 

покой, постельный комфорт 

Для комфортного состояния пациентки               

2. М/с обеспечит доступ свежего воздуха по 

30 минут 2 раза в день  

Для обогащения воздуха кислородом 

путем проветривания палаты по 30 минут 

3. М/с обеспечит соблюдение диеты с 

ограничением холестерина и 

дополнительным содержанием витаминов 

А, Е 

Нормализация обменных процессов,                                                                                                      

повышение защитных сил организма 

4. М/с обеспечит пациентку популярной 

литературой по данному заболеванию 

Для улучшения общего самочувствия 

пациентки 

5. М/с познакомит пациентку с человеком,  

больным гипотиреозом, но 

адаптированным к своему заболеванию 

Для положительной поддержки 

6. М/с обеспечит поддержку со стороны 

семьи, попытается организовать 

интересный досуг пациентки 

Для положительной поддержки 

7. М/с будет контролировать приём лекарств 

пациенткой 

Обеспечение выполнения назначений 

врача 

8. М/с обеспечит гигиеническое содержание 

пациентки 

Улучшение настроения, попытка 

активизировать пациентку 

 

Оценка: пациентка активно обсуждает проблемы, связанные с качеством своей 

будущей жизни, выражает решимость продолжать жить. Цель достигнута. 

Студент обучает пациентку принципам рационального  питанию при данной 

патологии. 

Студент демонстрирует технику взятия крови из вены на гормоны щитовидной 

железы. 

Техника взятия крови из вены с помощью вакуумной пробирки 

Осмотреть предполагаемые места венепункции, выбрать точку для проведения 

процедуры, пропальпировать вену. Чаще всего используют локтевые вены, но при 

необходимости кровь можно брать из вен запястья, тыльной стороны кисти, над 

большим пальцем руки и т.д. 

1.Зафиксировать жгут на 10 сантиметров выше места венепункции. При 

наложении жгута женщинам нельзя использовать руку на стороне мастэктомии. 

Длительное сдавливание тканей и сосудов (более двух минут) может привести к 

сдвигам в показателях коагулограммы и концентрации некоторых веществ. 

2.Взять иглу и снять с нее защитный колпачок. 

3.Соединить иглу с держателем. 

4.Попросить больного сжать ладонь в кулак. Нельзя делать резкие движения, это 

может привести к сдвигам в показателях крови. Если вена видна плохо, можно 

приложить к руке теплую салфетку, или помассировать руку от кисти к локтю. При 

отсутствии пригодных к венепункции сосудов на одной руке надо проверить другую. 
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5.Обработать место пункции дезинфицирующим средством круговыми 

движениями от центра к краю. 

6.Дождаться, когда антисептик испарится, или убрать его излишки стерильной 

сухой салфеткой. 

7.Снять с вакуумной системы защитный цветной колпачок. 

8.Зафиксировать вену, обхватив предплечье. Большой палец расположить на 3˗5 

сантиметров ниже места укола. Натянуть кожу. 

9.Под углом 15° ввести иглу с держателем в вену. При правильном введении в 

индикаторной камере держателя появится кровь. 

10.Зафиксировать пробирку в держателе крышкой вверх. Под действием 

отрицательного давления кровь начнет течь в пробирку. 

11.Как только в пробирку стала набираться кровь, ослабить жгут или снять. 

12.Сказать пациенту, чтобы он расслабил руку и разжал кулак. 

13.Когда поступление крови в пробирку прекратится, вынуть ее из держателя. 

14.Перемешать биоматериал с консервантом. Не встряхивать! Пробирку можно 

только плавно переворачивать. 

15.В том случае, если у пациента берут несколько проб, держатель с иглой 

оставляют в вене и повторяют последовательно действия пунктов 11-15. 

После выполнения всех вышеперечисленных действий можно приступать к 

заключительной стадии забора крови. 

Стадия окончания процедуры 

На заключительном этапе взятия биоматериала из вены медицинскому 

персоналу необходимо: 

- Закрыть место венепункции сухой стерильной салфеткой. 

- Вынуть иглу из вены, закрыть защитным колпачком, поместить в емкость для 

отходов. 

- Наложить фиксирующую повязку. 

- Спросить пациента о самочувствии. Оказать помощь при необходимости. 

- Провести маркировку проб, подписать каждую пробирку. 

Поместить пробы в контейнеры для транспортировки и отправить в 

лабораторию. 

 

Задача № 33 

Пациентка 38 лет, находится в эндокринологическом отделении с диагнозом: 

диффузно-токсический зоб. Предъявляет жалобы на общую слабость, потливость,  

плохой сон, изменение глаз и увеличение шеи в объеме. На вопросы отвечает быстро и 

правильно, серьезно обеспокоена «безобразной внешностью». Говорит, что в последнее 

время без видимой причины участились конфликты в семье и на работе, стала очень 

раздражительной. Из-за последней ссоры муж отказывается навещать её в больнице. 

Взрослая дочь живёт в другом городе. 

Сознание ясное, положение активное. Кожные покровы влажные, теплые. По 

передней поверхности шеи зоб. ЧДД 24 в 1 минуту, Рs 100 ударов в 1 минуту, АД 

140/80 мм рт. ст., температура тела 36,8 С. 

Задания 

1.Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните пациентке, как подготовиться к УЗИ щитовидной железы 

3.Продемонстрируйте технику внутримышечного введения витамина В1 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки: 
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– испытывает тревогу, напряжение и беспокойство в связи с изменением 

внешнего облика (пучеглазие, увеличение шеи); 

– испытывает дефицит семейной поддержки; 

– плохо спит. 

Приоритетная проблема: испытывает тревогу, напряжение и беспокойство в связи с 

изменением внешнего облика (пучеглазие, увеличение шеи). 

Цель: пациентка менее тревожна и подтверждает это к концу недели.  

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит физический и психический 

покой 

Для комфортного состояния 

пациентки 

2. М/с проведет беседу с пациенткой о 

заболевании, характерных изменениях 

поведения больных ДТЗ. 

Для психологической поддержки  

 

3. М/с познакомит пациентку с другим  

больным, имеющим аналогичное 

заболевание, но адаптированным к своему 

заболеванию 

Для психологической поддержки  

4. М/с проведет беседу с мужем о заболевании 

и необходимости поддержать пациентку 

Для психологической поддержки 

пациентки 

5. М/с обеспечит популярной литературой по 

данному заболеванию 

Для улучшения общего самочувствия 

 

Оценка: пациентка активно обсуждает проблемы, связанные с качеством жизни, 

выражает уверенность в здоровом будущем. Цель достигнута. 

Студент доступно объяснит пациентке, как подготовиться к УЗИ щитовидной 

железы. 

Студент демонстрирует технику в/м инъекции на муляже в соответствии с 

алгоритмом данной манипуляции. 

Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Назначение лекарств, которые при подкожном введении вызывают 

сильное раздражение; введение больших объемов лекарств (до 10 мл); введение 

антибиотиков. 

Противопоказания. Нарушение целостности кожи в местах инъекций; 

непереносимость препарата; патологическая боязнь пациентом инъекций; инфильтраты 

в месте инъекций. 

Оснащение. Стерильный шприц с лекарственным средством; игла для 

внутримышечных инъекций длиной 5 см при нормально развитом жировом слое 

пациента и 7 — 8 см — при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина. 

Техника выполнения. Для внутримышечной инъекции выбирают область, где 

нет крупных сосудов, нервов, а мышцы наиболее развиты и нет опасности попасть в 

кость. К таким областям относятся наружноверхний квадрант ягодицы, четырехглавая 

мышца бедра, трехглавая мышца плеча. 

1.  Медицинская сестра тщательно моет руки и обрабатывает их хлоргексидином 

или другим антисептиком. 

2.  Насаживают иглу для внутримышечных инъекций, выпускают из шприца 

воздух. 

3.  Пациента просят лечь на живот или на бок. Если он находится на постельном 

режиме, то инъекцию выполняют в палате. 
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4.  Кожу в месте инъекции дважды обрабатывают ватными шариками, 

смоченными спиртом: первый раз очищают участок кожи размером 10x10 см, второй 

раз — 5x5 см.  

5.  В правую руку берут шприц таким образом, что I,IIIи IV пальцы фиксируют 

цилиндр шприца, V палец — муфту иглы; II палец находится на рукоятке поршня. 

6.  Левой рукой растягивают кожу в месте инъекции, а правой рукой резким 

движением делают прокол перпендикулярно тканям пациента на глубину 5 — 7 см. Над 

кожей в месте прокола должно остаться 0,5— 1,0 см иглы (рис. 16.17). 

7.  Шприц перехватывают в левую руку точно так же, как он расположен в 

правой. 

8.  Тремя пальцами правой руки слегка тянут на себя поршень шприца — 

проверяют, не попала ли игла в сосуд. Если конец иглы находится в сосуде, то в шприц 

легко насасывается кровь. 

9.   Если в шприце не появились следы крови, то медленно нажимая на поршень 

тремя пальцами правой руки, вводят лекарство. 

10.  Закончив введение лекарства, шприц снова берут в правую руку так, как он 

был в левой (а при проколе в правой). Прочно фиксируют V пальцем иглу и быстрым 

движением извлекают ее, прижав к месту прокола оставшийся ватный шарик, 

смоченный спиртом. 

11. Ватный шарик держат в месте прокола 2 — 3 мин. Массировать, нажимать 

ватным шариком в месте прокола не рекомендуется. 

Осложнения. Перерастяжение мышц большим количеством лекарств, плохое 

рассасывание препарата; инфекционные осложнения (абсцесс, флегмона); 

инфильтраты; невриты, парезы, параличи (при введении раздражающего лекарства 

вблизи нервных стволов); кровотечение (при попадании в сосуд); высокая 

концентрация препарата в крови (при введении лекарства в сосуд); масляная эмболия 

(при попадании масла в сосуд); аллергические реакции; облом иглы. Профилактика 

осложнений заключается в соблюдении стерильности и техники выполнения 

манипуляции, правильном выборе места инъекции. 

 

Задача  34 

Пациентка 54 лет поступила в нефрологическое отделение с диагнозом: 

хронический пиелонефрит. Предъявляет жалобы на тупые боли в поясничной области, 

болезненное и частое мочеиспускание, головную боль, общую слабость, плохой 

аппетит, беспокойный сон. Иногда не удерживает мочу при напряжении (кашле и 

другом усилии), в последнее время отмечает императивные позывы на мочеиспускание 

(может сделать 10-20 шагов после появления позыва, «не успевает добежать до 

туалета»). Из-за этого очень угнетена, расстроена. 

Сознание ясное, положение в постели активное. Кожные покровы бледные, 

чистые, ЧДД -20 в минуту, Ps -92 удара в минуту, удовлетворительных качеств, АД – 

140/90 мм рт. ст., температура тела 37,6 С. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Расскажите, как собрать мочу по методу Нечипоренко.  

3. Продемонстрируйте технику заполнения и подключения капельной системы. 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки: 

– не удерживает мочу при напряжении и кашле, императивных позывах; 

– риск развития опрелостей в области промежности; 

– плохо спит из-за частых позывов на мочеиспускание; 
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– отмечает снижение аппетита. 

Приоритетная проблема: не удерживает мочу при напряжении и кашле, 

императивных позывах. 

Цель: пациентка будет иметь возможность осуществлять физиологические 

отправления в палате в течение всего срока пребывания в стационаре. 

 

 

        

План Мотивация 

1. М/с обеспечит постельный режим в теплой  

палате 

Для профилактики переохлаждения, 

уменьшения болей 

2. М/с обеспечит соблюдение диеты № 7  Для повышения защитных сил 

организма, уменьшения нагрузки на 

систему мочевыделения 

3. М/с обеспечит обильное питье до 2-2,5 л в 

сутки в виде минеральной воды, 

клюквенного морса, соков, компотов. 

 

 

Даст совет уменьшить потребление 

жидкости во второй половине дня. 

Для создания форсированного диуреза, 

способствующего купированию 

воспалительного процесса; 

профилактики обезвоживания. 

 

Урежение позывов на мочеиспускание  

в ночное время и улучшение сна 

4. М/с обеспечит гигиеническое содержание 

паховой области пациентки (подмывание, 

смена белья ежедневно) 

Для профилактики вторичной 

инфекции, опрелостей 

5. М/с обеспечит пациентку 

мочеприемником, поставит ширму в 

палате.  

Даст совет опорожнять мочевой пузырь 

каждые два часа. 

Рекомендует близким приобрести 

подгузники для взрослых, впитывающие 

одноразовые пелёнки, впитывающие 

прокладки, а также лечебные 

косметические средства для защиты кожи 

от появления опрелостей. 

Для обеспечения комфортного 

состояния 

Профилактика и лечение недержания 

Профилактика опрелостей 

6. М/с проведет беседы с пациенткой и её 

родственниками о необходимости 

соблюдения диеты, личной гигиены, 

необходимости избегать переохлаждения 

Обучение  

 

Оценка: пациентка имеет возможность осуществлять физиологические 

отправления в судно в палате, позывы на мочеиспускание стали реже и менее 

болезненны. Нет опрелостей в области промежности. Цель достигнута.  

Студент доступно объяснит пациентке как подготовиться к сбору мочи по 

Нечипоренко. 

Студент демонстрирует технику заполнения и подключения капельной системы. 

Техника постановки системы для внутривенного капельного вливания  

Цель. Введение в кровеносное русло пациента больших количеств жидкости с 

лечебной целью. 

Показания. Нормализация объема и состава крови. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 
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Оснащение. Стерильные системы многоразового или однократного применения; 

инфузионная среда, приготовленная для переливания (медицинская сестра проверяет 

название, срок годности, прозрачность и наличие инородных тел, снимает 

металлический колпачок на пробке флакона); 70% спирт; стерильный перевязочный 

материал; штатив для системы. 

Техника выполнения. 1. Медицинская сестра надевает маску, тщательно моет 

руки с мылом и обрабатывает их антисептиком, надевает стерильные перчатки. 

2.  Ватным шариком, смоченным спиртом, обрабатывают резиновую пробку 

флакона. 

3.  Стерильной салфеткой берут иглу-воздуховод за муфту и, проколов ею 

пробку флакона, вводят до его дна. 

4.  Накладывают зажим на резиновую трубку системы на расстоянии 5 см от 

канюли. 

5.  Стерильной салфеткой берут короткую иглу, соединенную с резиновой 

трубкой, и прокалывают пробку флакона. 

6. Флакон переворачивают вверх дном и закрепляют на штативе для систем. 

7.  Поворачивают капельницу системы в горизонтальное положение, открывают 

зажим и заполняют ее на 1/2объема. 

8.  Возвращают капельницу в исходное положение и выпускают воздух из 

системы ниже уровня капельницы, внимательно наблюдая за заполнением 

контрольного стекла. 

9.  Закрывают зажим, вешают его на штатив. Канюлю оборачивают стерильной 

марлевой салфеткой. 

10.  Проводят венепункцию. 

11.  Присоединяют систему к игле в следующем порядке: 

1)  зажимают пальцами резиновую трубку; 

2)  снимают зажим; 

3)  выпускают несколько капель раствора;   , 

4) осторожно присоединяют канюлю к игле, плотно притирая ее. 

12.  Регулируют скорость поступления лекарства до 40—60 капель в 1 мин, 

повесив винтовой зажим на трубку ниже капельницы. 

13.  Закрывают стерильной салфеткой иглу и фиксируют лейкопластырем к коже 

резиновую трубку выше канюли. 

14. Закончив вливание, накладывают зажим на резиновую трубку у канюли. 

Извлекают иглу, прижав место прокола ватным шариком, смоченным спиртом. Просят 

пациента согнуть руку в локте. 

15. Если пациент не находится на постельном режиме, ему рекомендуют 

некоторое время полежать в постели. 

Примечания. Если не вывести воздух из системы, то возникает воздушная 

эмболия, приводящая к смерти пациента. Во время инфузии необходимо наблюдать за 

состоянием пациента, скоростью поступления лекарства, положением иглы в вене, 

наличием лекарства во флаконе. Если венепункцию выполнить невозможно, 

необходимо сообщить об этом врачу. С целью профилактики септических осложнений 

нужно строго соблюдать правила асептики. При возникновении осложнений вливание 

следует прекратить, вызвать врача и начать оказывать помощь. Перевязочный 

материал, загрязненный кровью, необходимо продезинфицировать в 3% растворе 

хлорамина в течение 1 часа. 
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Проблемно-ситуационные задачи по оказанию доврачебной 

помощи при неотложных по ПМ 04.МДК 04.01 Сестринское дело в 

терапии 
 

Задача 1 

После инъекции инсулина пациент, страдающий сахарным диабетом, 

пожаловался на резкую слабость, чувство голода, потливость, дрожь. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте введение 20 мл 40% глюкозы в/в на муляже. 

 

Эталон ответа 

1. У пациента развилось гипогликемическое состояние после введения 

инсулина: возможно, в результате передозировки инсулина или если больной не поел 

после инъекции. 

2. Алгоритм действий м/с: 

а) вызвать врача, так как состояние больного при гипогликемии может быстро и 

резко ухудшиться; 

б) срочно дать больному 2-3 кусочка сахара или сладкий чай, конфету для 

повышения уровня глюкозы в крови; 

в) при потере сознания срочно струйно ввести по назначению врача 40-80 мл 

40% р-ра глюкозы в/в; 

г) осуществлять контроль за состоянием пациента: пульс, АД, ЧДД; 

д) обеспечить сбор анализов для контроля уровня глюкозы в крови и моче. 

е) выполнить назначения врача. 

3. Студент демонстрирует технику в/в введения глюкозы на муляже. 

9. Техника постановки внутривенной инъекции. Возможные осложнения 

Внутривенная инъекция 

Цель. Введение лекарств в кровеносное русло. 

Показания. Введение больших количеств лекарственных средств, лекарств, 

раздражающих подкожную клетчатку; оказание экстренной помощи при остановке 

дыхания, острой сердечной недостаточности, отравлениях и других состояниях, 

требующих немедленного оказания помощи; введение концентрированных растворов 

(10% раствор кальция хлорида); переливание крови и-кровезамещающих жидкостей. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Шприц емкостью 10 — 20 мл; иглы длиной 4 — 6 см; три 

стерильных ватных шарика; 70% спирт; стерильный лоток, пеленка; стерильные 

марлевые салфетки; жгут, валик; назначенное лекарственное средство. 

Техника выполнения. 1. Набирают в шприц лекарство из ампулы или флакона. 

2.  Проводят венепункцию, снимают жгут. 

3. Убедившись, что игла в вене, не меняя положения шприца в правой руке, I, II 

и IIIпальцами левой руки нажимают на поршень и медленно вводят лекарство. В 

шприце оставляют 1 —2 мл раствора. 

4.  К. месту прокола прикладывают ватный шарик, смоченный спиртом, и 

быстрым движением извлекают иглу. Просят пациента согнуть руку в локте или 

накладывают давящую повязку во избежание кровотечения. 

Осложнения. Жировая эмболия легочных сосудов (при введении масляных 

растворов); воздушная эмболия (при попадании воздуха в кровеносное русло); 

инфильтрат; гематома; сепсис; аллергические реакции; флебиты — воспаление стенки 

вены; головокружение, коллапс, нарушение ритма сердца (могут быть следствием 
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быстрого введения препарата). Профилактика осложнений заключается в соблюдении 

правил асептики и техники выполнения инъекции. 

 

Задача 2 

Медсестру вызвали к соседу, которого ужалила пчела. Пострадавший отмечает 

боль, жжение на месте  укуса, затрудненное дыхание, слабость, тошноту, отечность 

лица, повышение температуры. 

Объективно: Состояние средней степени тяжести. Лицо лунообразное за счет 

нарастающих плотных, белых отеков. Глазные щели узкие. Температура 39ºС, пульс 96 

уд/мин, ритмичный, АД 130/80 мм рт. ст., ЧДД 22 в мин. 

Задание 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3 Продемонстрируйте технику п/к инъекций гепарина. 

 

Эталон ответа 

1. У пациента развилась аллергическая реакция – отек Квинке. 

2. Алгоритм действий м/с: 

а) вызвать скорую помощь для оказания квалифицированной медицинской 

помощи; 

б) обнаружить жало и удалить его вместе с ядовитым мешочком с целью 

уменьшения распространения яда в тканях; 

в) приложить холод на место укуса (мера, препятствующая распространению яда 

в ткани; 

г) обильное питье с целью дезинтоксикации; 

д) дать кордиамин 20-25 капель поддержания сердечно-сосудистой 

деятельности; 

ж) следить за состоянием пациента, осуществляя контроль за АД, пульсом, 

температурой, ЧДД, диурезом; 

з) выполнить назначения врача. 

Студент демонстрирует технику введения подкожной инъекции в области живота 

на муляже в соответствии с алгоритмом манипуляции. 

Техника подкожной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Введение небольших объемов лекарственных средств; введение 

масляных растворов; выполнение профилактических прививок; оказание экстренной 

помощи. 

Противопоказания. Аллергия на препарат; нарушение целостности кожи и 

инфильтраты в месте инъекции. 

Оснащение. Стерильный шприц, игла для набирания лекарства; стерильная игла 

длиной 2 — 3 см для подкожной инъекции пациентам с нормально развитым жировым 

слоем и 4 — 5 см при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; лоток с маркировкой «Для стерильного 

материала»; стерильная пеленка или полотенце; лоток с маркировкой «Для 

использованных инструментов», если инъекцию предстоит выполнить в палате; 0,5 % 

спиртовой раствор хлоргексидина.  

Техника выполнения. Подкожные инъекции осуществляют в те участки тела, в 

которых отсутствуют магистральные вены и артерии: это наружная поверхность плеча 

(средняя треть), подлопаточная область, переднебоковая поверхность живота, 

переднебоковая поверхность бедра. 
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1.  Медицинская сестра моет руки и обрабатывает их 0,5 % раствором 

хлоргексидина или другим антисептиком. 

2.   В шприц набирают назначенное лекарство, меняют иглу, выпускают воздух, 

проверяя проходимость иглы. 

3.  Если пациент сам пришел в процедурный кабинет, его просят сесть и 

обнажить место инъекции. 

4.  Пальпируют место инъекции и выбирают участок без осложнений. 

5.  Дважды кожу в месте инъекции обрабатывают шариками, смоченными 

спиртом (АХД-2000). 

6.  Кожу берут в складку I и II пальцами левой руки и оттягивают ее. 

7.   Правой рукой берут шприц таким образом, что II палец фиксирует иглу, V 

палец — поршень, а I, III и IV пальцы находятся на цилиндре шприца. 

8.  Быстрым движением правой руки иглу вводят в основание образовавшейся 

складки на глубину не менее 1,5 — 2,0 см (2/з длины иглы) под углом 30 — 45°. 

Примерно 1 см иглы должен оставаться над кожей. 

9.  После введения иглы складку кожи отпускают и, медленно нажимая на 

поршень, левой рукой (I, II и III пальцами) вводят лекарство. Положение правой руки 

остается неизменным. 

10.  Закончив введение лекарства, левой рукой берут с лотка оставшийся 

стерильный шарик, смоченный антисептиком, прикладывают к месту прокола и 

быстрым, но не резким движениемизвлекают иглу. 

11.  Ватный шарик в течение 2 — 3 мин держат на месте прокола. Осложнения. 

Инфильтрат; абсцесс; облом иглы; аллергические 

реакции. Профилактика осложнений заключается в соблюдении стерильности и 

техники выполнения подкожной инъекции. Перед введением масляные растворы 

рекомендуется подогревать до температуры тела. 

Задача 3 

В терапевтическом отделении пациент, страдающий гипертонической болезнью, 

пожаловался медсестре на то, что у него появилась одышка, чувство “нехватки 

воздуха”, кашель с выделением розовой пенистой мокроты. 

При осмотре: состояние тяжелое. Кожные покровы бледные, цианотичные. 

Дыхание шумное, клокочущее, изо рта выделяется розовая пенистая мокрота, ЧДД 35 в 

мин. Тоны сердца глухие, пульс 120 в мин., АД 210/110 мм рт. ст. 

           Задание 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3.Продемонстрируйте на муляже технику измерения АД. 

Эталон ответа 

1. У пациента на фоне гипертонического криза (АД 210/110) развилась острая 

левожелудочковая недостаточность (отёк легкого), о чём свидетельствуют одышка, 

шумное клокочущее дыхание, кашель с розовой пенистой мокротой. 

2. Алгоритм действий м/с: 

а) вызвать врача для оказания квалифицированной медицинской помощи; 

б) обеспечить положение сидя с опущенными ногами для уменьшения притока 

венозной крови к сердцу, создать абсолютный покой, освободить от стесняющей 

одежды для улучшения условий дыхания; 

в) очистить ротовую полость от пены и слизи, с целью удаления механических 

препятствий прохождению воздуха; 
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г) обеспечить ингаляцию увлажненного кислорода через пары этилового спирта 

с целью улучшения условий оксигенации и профилактики пенообразования, 

д) наложение венозных жгутов на конечности с целью депонирования крови;(по 

назначению врача) 

е) поставить грелки и горчичники к ногам на область голени с отвлекающей 

целью; 

ж) обеспечить контроль за состоянием пациента (АД, пульс, ЧДД); 

з) приготовить к приходу врача: гипотензивные препараты, мочегонные 

средства, сердечные гликозиды; 

и) выполнить назначения врача. 

3.Студент демонстрирует на статисте технику измерения АД. 

Техника измерения АД 

Оснащение: тонометр, фонендоскоп, постовой температурный лист, ручка. 

Алгоритм выполнения манипуляции: 

1.Установить доверительные отношения с пациентом, объяснить цель и ход 

манипуляции, получить его согласие. 

2.Вымыть, осушить руки. 

3.Приготовить все необходимое. 

4.Усадить пациента к столу или придать удобное положение, лежа на спине. 

5.Уложить руку пациента в разогнутом положении, ладонью вверх. 

6.Подложить под локоть сжатую в кулак кисть его свободной руки или 

полотенце, свернутое в валик. 

7.Освободить плечо пациента от рукава одежды. 

8.Наложить манжету тонометра на обнаженное плечо на 2-3 см выше локтевого 

сгиба (на уровне сердца) так, чтобы между ней и плечом проходил 1-2 пальца. 

9.Трубки манжеты направить вниз. 

10.Проверить положение стрелки тонометра (должна совпадать с «0» отметкой), 

расположить его на уровне глаз. 

11. Пропальпировать пульс в локтевой ямке на плечевой или лучевой артерии. 

12.Приложить на  место пульсации артерии фонендоскоп, слегка прижимая. 

13.Закрыть вентиль на грушевидном баллоне тонометра. 

14.Нагнетать в манжету воздух (сжимая грушевидный баллон), пока давление в 

манжете по показаниям манометра не превысит на 20-30 мм. рт. ст. тот уровень, при 

котором перестает определяться (выслушиваться) пульсация артерии. 

15.Открыть вентиль грушевидного баллона и с постоянной скоростью 2-3 мм рт. 

ст выпускать воздух из манжеты, одновременно выслушивать фонендоскопом тоны 

(шумы) Короткова. 

16.Отметить показания манометра в момент появления первых 

последовательных тонов – это соответствует величине систолического артериального 

давления. 

17.Выпускать далее с той же скоростью воздух из манжеты, выслушивать 

ослабевающие тоны Короткова. 

18.Отметить момент исчезновения (а не их приглушения) тонов Короткова – это 

соответствует величине диастолического артериального давления. 

19.Выпускать воздух из манжеты, выслушивая тоны Короткова, до уровня 

давления в манжете равному «0». 

20.Дать возможность пациенту отдохнуть 1-2 мин. 

21.Измерить артериальное давление повторно. 

22.Снять манжету, придать пациенту удобное положение (сидя или лежа). 

23.Записать полученные данные в постовой температурный лист (дробью), 

сообщить их пациенту. 

24.Вымыть, осушить руки. 
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Задача 4 

В терапевтическом отделении пациент 42 лет, страдающий бронхиальной 

астмой, предъявляет жалобы на внезапный приступ удушья. Больной сидит, опираясь 

руками о края кровати, грудная клетка в состоянии максимального вдоха, лицо 

цианотичное, выражает испуг, ЧДД 38 в мин. Одышка экспираторного характера, на 

расстоянии слышны сухие свистящие хрипы. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3.Продемонстрируйте технику использования карманного дозированного 

ингалятора. 

Эталон ответа 

1. У пациента приступ бронхиальной астмы на основании, характерного 

вынужденного положения, экспираторной одышки, ЧДД-38 в мин, сухих свистящих 

хрипов, слышных на расстоянии. 

2. Алгоритм действий м/с: 

а) вызвать врача для оказания квалифицированной медицинской помощи; 

б) расстегнуть стесняющую одежду, обеспечить доступ свежего воздуха; 

в) при наличии у пациента карманного дозированного ингалятора организовать 

прием препарата (1-2  доз) сальбутамола, беротека, новодрина, бекотида, бекломета и 

др., для снятия спазма гладкой мускулатуры бронхов,(с учётом предыдущих приёмов, 

не более 3-х доз за час и не более 8 раз в сутки), воспользоваться небулайзером; 

г) провести ингаляцию кислорода для улучшения оксигенации; 

д) приготовить к приходу врача для оказания неотложной помощи:  

бронходилятаторы: 2,4% р-р эуфиллина, 0,1% р-р адреналина; 

преднизолон, гидрокортизон, физ. раствор; 

е) выполнить назначения врача. 

3. Студент демонстрирует правила пользования карманным дозированным 

ингалятором. 

Применение ингалятора при приступе бронхиальной астмы. Показания, 

противопоказания. 

Алгоритм работы  

3. Пациент должен тщательно прополоскать рот от остатков пищи. 

4. Необходимо снять крышку с баллончика и хорошо его встряхнуть. 

5. Следует выдохнуть и плотно обхватить губами мундштук баллончика. 

6. Лекарственное средство вдыхается с одновременным нажатием на 

баллончик. 

7. После этого мундштук вынимается, а дыхание задерживается на 10 секунд. 

8. В заключении делается выдох, а баллончик закрывается. 

Показания к применению: 

- бронхиальная астма; 

- болезнь легких в хронической обструктивной форме. 

Противопоказаниями к применению служат: 

- Индивидуальная непереносимость компонентов препарата. 

- Осторожно назначают при вирусных заболеваниях. 

- Не назначается при грибковых поражениях. 

- При патологиях печени. 

- Детский возраст младше 6 месяцев. 
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Задача 5 

Во время после внутримышечного введения пенициллина, пациент пожаловался 

на беспокойство, чувство стеснения в груди, слабость, головокружение, тошноту. АД 

80/40 мм рт. ст., пульс 120 уд/мин, слабого наполнения и напряжения. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Собрать систему для в/в введения 

Эталон ответа 

1. У пациента в ответ на введение пенициллина развился анафилактический шок, 

о чем свидетельствует появившееся беспокойство, чувство стеснения в груди, тошнота, 

снижение АД, тахикардия. 

2. Алгоритм действий м/с: 

а) прекратить введение пенициллина, предварительно потянув поршень на себя, 

с целью уменьшения введённой дозы. 

б) срочно вызвать врача для оказания квалифицированной медицинской 

помощи; 

в) уложить пациента с приподнятыми ногами с целью притока крови к 

головному мозгу; 

г) расстегнуть стесняющую одежду и обеспечить доступ свежего воздуха; 

д) положить на место инъекции пузырь со льдом, обколоть место инъекции 0,1% 

р-ром адреналина в разведении физ. раствором 1:10 с целью снижения скорости 

всасывания аллергена;  

е) осуществлять контроль за состоянием пациента (АД, ЧДД, пульс); 

ж) выполнить назначения врача. 

3. Студент демонстрирует сбор системы для в/в введения. 

Техника постановки системы для внутривенного капельного вливания. 

Цель. Введение в кровеносное русло пациента больших количеств жидкости с 

лечебной целью. 

Показания. Нормализация объема и состава крови. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Стерильные системы многоразового или однократного применения; 

инфузионная среда, приготовленная для переливания (медицинская сестра проверяет 

название, срок годности, прозрачность и наличие инородных тел, снимает 

металлический колпачок на пробке флакона); 70% спирт; стерильный перевязочный 

материал; штатив для системы. 

Техника выполнения. 1. Медицинская сестра надевает маску, тщательно моет 

руки с мылом и обрабатывает их антисептиком, надевает стерильные перчатки. 

2. Ватным шариком, смоченным спиртом, обрабатывают резиновую пробку 

флакона. 

3. Стерильной салфеткой берут иглу-воздуховод за муфту и, проколов ею 

пробку флакона, вводят до его дна. 

4. Накладывают зажим на резиновую трубку системы на расстоянии 5 см от 

канюли. 

5. Стерильной салфеткой берут короткую иглу, соединенную с резиновой 

трубкой, и прокалывают пробку флакона. 

6. Флакон переворачивают вверх дном и закрепляют на штативе для систем. 

7.  Поворачивают капельницу системы в горизонтальное положение, открывают 

зажим и заполняют ее на 1/2объема. 
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8. Возвращают капельницу в исходное положение и выпускают воздух из 

системы ниже уровня капельницы, внимательно наблюдая за заполнением 

контрольного стекла. 

9. Закрывают зажим, вешают его на штатив. Канюлю оборачивают стерильной 

марлевой салфеткой. 

10.  Проводят венепункцию. 

11.  Присоединяют систему к игле в следующем порядке: 

1)  зажимают пальцами резиновую трубку; 

2)  снимают зажим; 

3)  выпускают несколько капель раствора;    

4) осторожно присоединяют канюлю к игле, плотно притирая ее. 

12. Регулируют скорость поступления лекарства до 40—60 капель в 1 мин, 

повесив винтовой зажим на трубку ниже капельницы. 

13.  Закрывают стерильной салфеткой иглу и фиксируют лейкопластырем к коже 

резиновую трубку выше канюли. 

14. Закончив вливание, накладывают зажим на резиновую трубку у канюли. 

Извлекают иглу, прижав место прокола ватным шариком, смоченным спиртом. Просят 

пациента согнуть руку в локте. 

15. Если пациент не находится на постельном режиме, ему рекомендуют 

некоторое время полежать в постели. 

Примечания. Если не вывести воздух из системы, то возникает воздушная 

эмболия, приводящая к смерти пациента. Во время инфузии необходимо наблюдать за 

состоянием пациента, скоростью поступления лекарства, положением иглы в вене, 

наличием лекарства во флаконе. Если венепункцию выполнить невозможно, 

необходимо сообщить об этом врачу. С целью профилактики септических осложнений 

нужно строго соблюдать правила асептики. При возникновении осложнений вливание 

следует прекратить, вызвать врача и начать оказывать помощь. Перевязочный 

материал, загрязненный кровью, необходимо продезинфицировать в 3% растворе 

хлорамина в течение 1 часа. 

Задача 6 

К пациенту, находящемуся на стационарном лечении по поводу ИБС, ночью 

была вызвана медсестра. Пациента беспокоили боли в области сердца сжимающего 

характера и отдающие в левую руку, чувство стеснения в груди.  

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3.Продемонстрируйте технику введения инсулина в область плеча. 

Эталон ответа 

1.У пациента, страдающего ИБС, возник приступ стенокардии, о чем 

свидетельствует боль сжимающего характера с иррадиацией в левую руку, чувство 

стеснения в груди. 

2. Алгоритм действий м/с: 

а) вызвать врача для оказания квалифицированной медицинской помощи; 

б) усадить, успокоить пациента, с целью снятия нервного напряжения для 

создания комфорта; 

г) расстегнуть стесняющую одежду; )  
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- дать таблетку нитроглицерина под язык с целью уменьшения потребности 

миокарда в кислороде за счет периферической вазодилятации под контролем АД; дать 

таблетку аспирина 0,5 с целью уменьшения агрегации тромбоцитов; 

д) обеспечить доступ свежего воздуха для улучшения оксигенации; 

е) поставить горчичники на область сердца с отвлекающей целью; 

ж) обеспечить контроль за состоянием пациента (АД, пульс, ЧДД); 

и) выполнить назначения врача. 

Студент демонстрирует на муляже технику введения инсулина. 

Расчет и правила введения инсулина. 

Инъекции инсулина и гепарина вводятся подкожно. 

Инсулин выпускается во флаконах по 5 мл, в 1 мл содержится 40 ЕД или 100 

ЕД. Инсулин вводят специальным одноразовым шприцем, учитывая, что одно 

деление соответствует 1 ЕД или шприц-ручкой. 

Нераспечатанный флакон с инсулином должен хранится в холодильнике при 

температуре +2оС до +8оС. Его лучше держать на дверце или нижнем отсеке 

холодильника, подальше от морозильной камеры. Используемый флакон можно 

хранить в прохладном месте до 6 недель (картридж для шприц-ручки – до 4-х 

недель). Перед введением флакон необходимо согреть до 36оС. 

Вводить инсулин необходимо за 20-30 минут до еды. 

Оснащение: флакон с раствором инсулина, стерильный лоток, пинцет, 

стерильные ватные шарики, одноразовый инсулиновый шприц, спирт 70 %. 

1. Проверить пригодность инсулина. 

2. Проверить стерильность инсулинового шприца, вскрыть пакет. 

3. Вскрыть колпачок с флакона, прикрывающий резиновую пробку. 

4. Протереть резиновую пробку ватными шариками, смоченными спиртом 

двукратно, дать спирту высохнуть. 

5. Оттянуть поршень до метки, указывающей количество единиц инсулина, 

назначенное врачом. 

6. Проткнуть иглой резиновую пробку флакона с инсулином, выпустить 

воздух во флакон; перевернуть флакон со шприцем, чтобы флакон оказался вверх 

дном, держа их в одной руке на уровне глаз. 

7. Оттянуть поршень вниз до отметки необходимой дозы. 

8. Вынуть иглу из флакона, надеть колпачок, положить шприц в лоток. 

9. Вымыть руки. Надеть перчатки. 

10. Обработать место инъекции последовательно двумя ватными шариками, 

смоченными спиртом. Дать коже высохнуть, снять со шприца колпачок. 

11. Взять кожу в складку и ввести иглу под углом 45о – 90о. 

12. Ввести медленно инсулин. 

13. Прижать сухой стерильный ватный шарик к месту инъекции, извлечь 

иглу. 

Место инъекции не массировать (это может вызвать слишком быстрое 

всасывание инсулина). 

14. Утилизировать шприц и использованный материал. 

15. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции. 

16. Вымыть и осушить руки (с использованием мыла или антисептика). 

17. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в 

медицинскую документацию. 

18. Напомнить пациенту о необходимости принять пищу через 20-30 минут. 
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Задача 7 

У пациента, госпитализированного сутки назад с диагнозом: “Обострение 

язвенной болезни желудка”, внезапно возникла резкая слабость, рвота “кофейной 

гущей”.   

Объективно: состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, влажные, 

дыхание везикулярное, тоны сердца ритмичные, пульс 100 в мин. малого наполнения и 

напряжения, АД 100/60 мм рт. ст., живот мягкий, болезненный в эпигастрии. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте применение пузыря со льдом. 

Эталон ответа 

1.  Желудочное кровотечение. Информация, позволяющая м/с распознать 

неотложное состояние: 

– рвота “кофейной гущей”; 

– резкая слабость; 

– кожные покровы бледные, влажные; 

– снижение АД, тахикардия; 

– обострение язвенной болезни желудка в анамнезе. 

2.  Алгоритм действий медсестры: 

а) Вызвать дежурного врача-терапевта и врача-хирурга для оказания экстренной 

помощи (вызов возможен с помощью третьего лица). 

б) Пациента уложить на спину, повернув голову набок, для предупреждения 

аспирации рвотных масс. 

в) На эпигастральную область положить пузырь со льдом для уменьшения 

интенсивности кровотечения. 

г) Запретить пациенту двигаться, разговаривать, принимать что-либо внутрь для 

предупреждения увеличения интенсивности кровотечения. 

д) Наблюдать за пациентом; периодически определять пульс и АД до прихода 

врача с целью контроля состояния. 

е) Приготовить кровоостанавливающие средства: 

- 5% раствор -аминокапроновой кислоты, 10 мл 10%р-ра кальция хлорида, 

дицинон 12,5%, викасол 1%. 

3. Демонстрация применения пузыря со льдом на эпигастральную область 

проводится по алгоритму данной манипуляции. 

Применение пузыря со льдом при прободении язвы желудка и 12 п. к. 

Показания, противопоказания. 

Показания: первые часы после травмы, внутреннее кровотечение, второй период 

лихорадки, начальная стадия некоторых острых заболеваний брюшной полости, 

ушибы. 

Противопоказания: спастические боли в животе, коллапс, шок 

Цель применения: охлаждение, уменьшение кровотечения, снижение боли, 

отечности тканей. 

Механизм действия: сужение кровеносных сосудов кожи и подлежащих тканей 

(гемостаз), снижение сенсорики (чувствительности) тканей. 

 Оснащение: пузырь для льда, измельченный лед, емкость с водой температуры 

14 – 160С, салфетки для осушения и обеззараживания пузыря, водный термометр, 

контейнер с дез. средством. 

 Последовательность действий: 

1. Вымыть и осушить руки; 
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2. Заполнить пузырь кусочками льда на 2/3 объема; 

3. Положить пузырь на горизонтальную поверхность, выпустить воздух и 

закрыть плотно крышкой. Обтереть на сухо. 

 4. Проверить пузырь на герметичность, перевернув вверх дном; 

 5. Обернуть пузырь полотенцем и приложить к соответствующей поверхности 

тела пациента на 20 – 30 мин. 

 

Задача 8 

Медицинскую сестру ночью вызвали в палату к пациентке, находящейся на 

лечении по поводу бронхиальной астмы. 

Пациентку беспокоит чувство нехватки воздуха, удушье, непродуктивный 

кашель. 

Объективно: состояние тяжелое, пациентка сидит на кровати, наклонившись 

вперед и опираясь на руки. Выражение лица страдальческое, кожные покровы бледные. 

Дыхание затруднено на выдохе (“выдавливает” из себя воздух), сухие свистящие хрипы 

слышны на расстоянии. ЧДД 26 в минуту, пульс 90 в минуту, АД 140/90 мм рт. ст.  

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте на муляже введение 10 мл 2,4% р-ра эуфиллина. 

 

Эталон ответа 

1. У пациентки развился приступ удушья. 

Информация, позволяющая сестре заподозрить неотложное состояние: 

– чувство нехватки воздуха с затрудненным выдохом; 

– непродуктивный кашель; 

– положение пациентки с наклоном вперед и упором на руки; 

– обилие сухих свистящих хрипов слышных на расстоянии. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

– М/с вызовет врача для оказания квалифицированной медицинской помощи. 

– М/с поможет принять пациентке положение с наклоном вперед и упором на 

руки для улучшения работы вспомогательной дыхательной мускулатуры. 

– М/с применит карманный ингалятор с бронхолитиками (астмопент, беротек) не 

более 1-2-х доз за час, для снятия спазма бронхов и облегчения дыхания. 

–  М/с обеспечит пациенте доступ свежего воздуха, ингаляции кислорода для 

обогащения воздуха кислородом и улучшения дыхания. 

– М/с обеспечит пациентке горячее щелочное питьё для лучшего отхождения 

мокроты. 

– М/сестра поставит горчичники на грудную клетку (при отсутствии аллергии) 

для улучшения лёгочного кровотока. 

– М/с обеспечит введение бронхолитиков парентерально (по назначению врача). 

– М/с обеспечит наблюдение за состоянием пациентки (пульс. АД, ЧДД, цвет 

кожных покровов). 

3.  Студент продемонстрирует технику в/в инъекции р-ра эуфиллина 2,4% (10 мл) 

в соответствии с алгоритмом манипуляции. 

Техника постановки внутривенной инъекции. Возможные осложнения 

Внутривенная инъекция 

Цель. Введение лекарств в кровеносное русло. 

Показания. Введение больших количеств лекарственных средств, лекарств, 

раздражающих подкожную клетчатку; оказание экстренной помощи при остановке 

дыхания, острой сердечной недостаточности, отравлениях и других состояниях, 
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требующих немедленного оказания помощи; введение концентрированных 

растворов (10% раствор кальция хлорида); переливание крови и-кровезамещающих 

жидкостей. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Шприц емкостью 10 — 20 мл; иглы длиной 4 — 6 см; три 

стерильных ватных шарика; 70% спирт; стерильный лоток, пеленка; стерильные 

марлевые салфетки; жгут, валик; назначенное лекарственное средство. 

Техника выполнения. 1. Набирают в шприц лекарство из ампулы или флакона. 

2.  Проводят венепункцию, снимают жгут. 

3. Убедившись, что игла в вене, не меняя положения шприца в правой руке, I, II 

и IIIпальцами левой руки нажимают на поршень и медленно вводят лекарство. В 

шприце оставляют 1 —2 мл раствора. 

4.  К. месту прокола прикладывают ватный шарик, смоченный спиртом, и 

быстрым движением извлекают иглу. Просят пациента согнуть руку в локте или 

накладывают давящую повязку во избежание кровотечения. 

Осложнения. Жировая эмболия легочных сосудов (при введении масляных 

растворов); воздушная эмболия (при попадании воздуха в кровеносное русло); 

инфильтрат; гематома; сепсис; аллергические реакции; флебиты — воспаление стенки 

вены; головокружение, коллапс, нарушение ритма сердца (могут быть следствием 

быстрого введения препарата). Профилактика осложнений заключается в соблюдении 

правил асептики и техники выполнения инъекции. 

 

Задача  9 

М/с посещает на дому пациента 70 лет с диагнозом: рак легкого IV степени для 

введения обезболивающих средств. 

Внезапно у пациента во время сильного приступа кашля у пациента начала 

выделяться изо рта алая пенистая кровь. 

Объективно: состояние тяжелое, больной истощен, кожные покровы землистого 

цвета. При кашле выделяется алая пенистая кровь. ЧДД 26 в минуту, пульс 98 в 

минуту, слабый, АД 100/70 мм рт. ст. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте на муляже технику в/в капельного введения 100 мл 5% 

аминокапроновой кислоты. 

 

Эталон ответа 

1. У пациента с раком легкого началось легочное кровотечение. 

Информация, позволяющая заподозрить легочное кровотечение: 

– выделяется изо рта алая пенистая кровь во время кашля; 

– у пациента определяется тахикардия и снижение артериального давления. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

– М/с обеспечит немедленный вызов бригады скорой помощи для оказания 

неотложной медицинской помощи. 

– М/с придаст пациенту полусидячее положение, даст ёмкость для 

выделяющейся крови.    

– М/с обеспечит полный физический, психологический и речевой покой для 

успокоения пациента.  

– М/с применит холод на грудную клетку для уменьшения кровотечения. 

– М/с будет вести наблюдение за состоянием пациента (пульс, АД, ЧДД). 

– М/с приготовит кровоостанавливающие средства. 

– М/с выполнит назначения врача. 
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3.Студент продемонстрирует технику в/в капельного введения  

аминокапроновой кислоты согласно алгоритму манипуляции. 

Техника постановки системы для внутривенного капельного вливания. 

Цель. Введение в кровеносное русло пациента больших количеств жидкости с 

лечебной целью. 

Показания. Нормализация объема и состава крови. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Стерильные системы многоразового или однократного применения; 

инфузионная среда, приготовленная для переливания (медицинская сестра проверяет 

название, срок годности, прозрачность и наличие инородных тел, снимает 

металлический колпачок на пробке флакона); 70% спирт; стерильный перевязочный 

материал; штатив для системы. 

Техника выполнения. 1. Медицинская сестра надевает маску, тщательно моет 

руки с мылом и обрабатывает их антисептиком, надевает стерильные перчатки. 

2.  Ватным шариком, смоченным спиртом, обрабатывают резиновую пробку 

флакона. 

3.  Стерильной салфеткой берут иглу-воздуховод за муфту и, проколов ею 

пробку флакона, вводят до его дна. 

4.  Накладывают зажим на резиновую трубку системы на расстоянии 5 см от 

канюли. 

5.  Стерильной салфеткой берут короткую иглу, соединенную с резиновой 

трубкой, и прокалывают пробку флакона. 

6. Флакон переворачивают вверх дном и закрепляют на штативе для систем. 

7.  Поворачивают капельницу системы в горизонтальное положение, открывают 

зажим и заполняют ее на 1/2объема. 

8.  Возвращают капельницу в исходное положение и выпускают воздух из 

системы ниже уровня капельницы, внимательно наблюдая за заполнением 

контрольного стекла. 

9.  Закрывают зажим, вешают его на штатив. Канюлю оборачивают стерильной 

марлевой салфеткой. 

10.  Проводят венепункцию. 

11.  Присоединяют систему к игле в следующем порядке: 

1)  зажимают пальцами резиновую трубку; 

2)  снимают зажим; 

3)  выпускают несколько капель раствора;    

4) осторожно присоединяют канюлю к игле, плотно притирая ее. 

12.  Регулируют скорость поступления лекарства до 40—60 капель в 1 мин, 

повесив винтовой зажим на трубку ниже капельницы. 

13.  Закрывают стерильной салфеткой иглу и фиксируют лейкопластырем к коже 

резиновую трубку выше канюли. 

14. Закончив вливание, накладывают зажим на резиновую трубку у канюли. 

Извлекают иглу, прижав место прокола ватным шариком, смоченным спиртом. Просят 

пациента согнуть руку в локте. 

15. Если пациент не находится на постельном режиме, ему рекомендуют 

некоторое время полежать в постели. 

Примечания. Если не вывести воздух из системы, то возникает воздушная 

эмболия, приводящая к смерти пациента. Во время инфузии необходимо наблюдать за 

состоянием пациента, скоростью поступления лекарства, положением иглы в вене, 

наличием лекарства во флаконе. Если венепункцию выполнить невозможно, 

необходимо сообщить об этом врачу. С целью профилактики септических осложнений 

нужно строго соблюдать правила асептики. При возникновении осложнений вливание 

следует прекратить, вызвать врача и начать оказывать помощь. Перевязочный 



92 

 

материал, загрязненный кровью, необходимо продезинфицировать в 3% растворе 

хлорамина в течение 1 часа. 

 

Задача  10 

Во время взятия крови на биохимический анализ больной 18 лет внезапно 

потерял сознание. 

Объективно: кожные покровы бледные, обычной влажности, пульс 100 ударов в 

минуту, ритмичный, слабого наполнения. АД 90/60 мм рт. ст. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте технику подкожного введения 2 мл кордиамина. 

 

Эталон ответа 

1. Обморок. 

Обоснование: 

– внезапная потеря сознания во время взятия анализа крови у молодого человека 

(испуг); 

– отсутствие значительных изменений гемодинамики (пульс и АД). 

2. Алгоритм действий мед. сестры: 

– вызвать врача с целью оказания квалифицированной помощи; 

– уложить с приподнятым ногами с целью улучшения притока крови к 

головному мозгу; 

– обеспечить доступ свежего воздуха с целью уменьшения гипоксии мозга; 

– обеспечить воздействие паров нашатырного спирта (рефлекторное действие на 

кору головного мозга); 

– обеспечить контроль ЧДД, пульса, АД; 

– по назначению врача ввести кордиамин, кофеин с целью улучшения 

гемодинамики и возбуждения коры головного мозга. 

Техника подкожного введения кордиамина согласно алгоритму манипуляции. 

Техника подкожной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Введение небольших объемов лекарственных средств; введение 

масляных растворов; выполнение профилактических прививок; оказание экстренной 

помощи. 

Противопоказания. Аллергия на препарат; нарушение целостности кожи и 

инфильтраты в месте инъекции. 

Оснащение. Стерильный шприц, игла для набирания лекарства; стерильная игла 

длиной 2 — 3 см для подкожной инъекции пациентам с нормально развитым жировым 

слоем и 4 — 5 см при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; лоток с маркировкой «Для стерильного 

материала»; стерильная пеленка или полотенце; лоток с маркировкой «Для 

использованных инструментов», если инъекцию предстоит выполнить в палате; 0,5 % 

спиртовой раствор хлоргексидина.  

Техника выполнения. Подкожные инъекции осуществляют в те участки тела, в 

которых отсутствуют магистральные вены и артерии: это наружная поверхность плеча 

(средняя треть), подлопаточная область, переднебоковая поверхность живота, 

переднебоковая поверхность бедра (рис. 16.14). 

1.  Медицинская сестра моет руки и обрабатывает их 0,5 % раствором 

хлоргексидина или другим антисептиком. 

2.   В шприц набирают назначенное лекарство, меняют иглу, выпускают воздух, 

проверяя проходимость иглы. 
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3.  Если пациент сам пришел в процедурный кабинет, его просят сесть и 

обнажить место инъекции. 

4.  Пальпируют место инъекции и выбирают участок без осложнений. 

5.  Дважды кожу в месте инъекции обрабатывают шариками, смоченными 

спиртом (АХД-2000). 

6.  Кожу берут в складку I и II пальцами левой руки и оттягивают ее. 

7.   Правой рукой берут шприц таким образом, что II палец фиксирует иглу, V 

палец — поршень, а I, III и IV пальцы находятся на цилиндре шприца. 

8.  Быстрым движением правой руки иглу вводят в основание образовавшейся 

складки на глубину не менее 1,5 — 2,0 см (2/з длины иглы) под углом 30 — 45°. 

Примерно 1 см иглы должен оставаться над кожей. 

9.  После введения иглы складку кожи отпускают и, медленно нажимая на 

поршень, левой рукой (I, II и III пальцами) вводят лекарство. Положение правой руки 

остается неизменным. 

10.  Закончив введение лекарства, левой рукой берут с лотка оставшийся 

стерильный шарик, смоченный антисептиком, прикладывают к месту прокола и 

быстрым, но не резким движениемизвлекают иглу. 

11.  Ватный шарик в течение 2 — 3 мин держат на месте прокола. Осложнения. 

Инфильтрат; абсцесс; облом иглы; аллергические 

реакции. Профилактика осложнений заключается в соблюдении стерильности и 

техники выполнения подкожной инъекции. Перед введением масляные растворы 

рекомендуется подогревать до температуры тела. 

 

Задача  11 

У пациента 45 лет, находящегося в палате интенсивной терапии по поводу 

инфаркта миокарда 12-е сутки, появились жалобы на удушье инспираторного 

характера, кашель с розовой пенистой мокротой. Медсестра при объективном 

исследовании выявила: состояние тяжелое. Кожные покровы цианотичные, клокочущее 

дыхание, ЧДД 36 в минуту, пульс 110 в минуту, ритмичный, удовлетворительных 

качеств, не напряжен. АД 140/90 мм рт. ст. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3.Продемонстрируйте технику введения инсулина в область плеча. 

 

Эталон ответа 

1.  Отек легкого 

Обоснование: 

– жалобы на инспираторную одышку и кашель с розовой пенистой мокротой; 

– наличие у пациента инфаркта миокарда; 

– тахипноэ и клокочущее дыхание при объективном обследовании. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

1.  Вызвать врача с целью оказания квалифицированной помощи. 

2.  Придать положение сидя с опущенными ногами с целью облегчения дыхания. 

3.  Обеспечить отсасывание мокроты с целью облегчения дыхания. 

4.  Обеспечить вдыхание кислорода через пары этилового спирта с целью 

уменьшения гипоксии и пенообразования. 

5.  Наложить венозные жгуты на 3 конечности с целью уменьшения притока крови 

к сердцу и легким (по назначению врача). 

6.  Обеспечить прием нитроглицерина под язык каждые 7-10 минут с целью 

уменьшения давления в легочной артерии (под контролем АД). 
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7.  По назначению врача приготовить лазикс, морфин, строфантин, нитроглицерин 

для внутривенного введения (с целью купирования отека легкого). 

8.  Контроль за внешним видом больного; ЧДД, пульс, АД согласно алгоритму 

манипуляции. 

3.Студент демонстрирует на муляже технику введения инсулина. 

Расчет и правила введения инсулина. 

Инъекции инсулина и гепарина вводятся подкожно. 

Инсулин выпускается во флаконах по 5 мл, в 1 мл содержится 40 ЕД или 100 

ЕД. Инсулин вводят специальным одноразовым шприцем, учитывая, что одно 

деление соответствует 1 ЕД или шприц-ручкой. 

Нераспечатанный флакон с инсулином должен хранится в холодильнике при 

температуре +2оС до +8оС. Его лучше держать на дверце или нижнем отсеке 

холодильника, подальше от морозильной камеры. Используемый флакон можно 

хранить в прохладном месте до 6 недель (картридж для шприц-ручки – до 4-х 

недель). Перед введением флакон необходимо согреть до 36оС. 

Вводить инсулин необходимо за 20-30 минут до еды. 

Оснащение: флакон с раствором инсулина, стерильный лоток, пинцет, 

стерильные ватные шарики, одноразовый инсулиновый шприц, спирт 70 %. 

1. Проверить пригодность инсулина. 

2. Проверить стерильность инсулинового шприца, вскрыть пакет. 

3. Вскрыть колпачок с флакона, прикрывающий резиновую пробку. 

4. Протереть резиновую пробку ватными шариками, смоченными спиртом 

двукратно, дать спирту высохнуть. 

5. Оттянуть поршень до метки, указывающей количество единиц инсулина, 

назначенное врачом. 

6. Проткнуть иглой резиновую пробку флакона с инсулином, выпустить 

воздух во флакон; перевернуть флакон со шприцем, чтобы флакон оказался вверх 

дном, держа их в одной руке на уровне глаз. 

7. Оттянуть поршень вниз до отметки необходимой дозы. 

8. Вынуть иглу из флакона, надеть колпачок, положить шприц в лоток. 

9. Вымыть руки. Надеть перчатки. 

10. Обработать место инъекции последовательно двумя ватными шариками, 

смоченными спиртом. Дать коже высохнуть, снять со шприца колпачок. 

11. Взять кожу в складку и ввести иглу под углом 45о – 90о. 

12. Ввести медленно инсулин. 

13. Прижать сухой стерильный ватный шарик к месту инъекции, извлечь 

иглу. 

Место инъекции не массировать (это может вызвать слишком быстрое 

всасывание инсулина). 

14. Утилизировать шприц и использованный материал. 

15. Снять перчатки, поместить их в емкость для дезинфекции. 

16. Вымыть и осушить руки (с использованием мыла или антисептика). 

17. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в 

медицинскую документацию. 

18. Напомнить пациенту о необходимости принять пищу через 20-30 минут. 
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Задача  12 

Пациент 20 лет, доставлен в приемное отделение больницы в бессознательном 

состоянии. Со слов матери, страдает сахарным диабетом с 5 лет, получает 22 ЕД 

инсулина в сутки. Ходил в поход на два дня, инъекции инсулина не делал. По 

возвращении домой жаловался на слабость, сонливость, жажду, потерю аппетита. 

Вечером потерял сознание. 

Объективно: кожные покровы сухие, мускулатура вялая, зрачки сужены, 

реакция на свет отсутствует, тонус глазных яблок снижен, Ps 90 в минуту, АД 90/60 мм 

рт. ст., ЧДД 24 в 1 секунду, в выдыхаемом воздухе запах ацетона. 

Задание 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте технику выполнения в/в капельного введения 

физиологического раствора. 

Эталон ответа 

1. В результате неправильного поведения больного (отказ от выполнения 

инъекций инсулина) развилась потеря сознания, связанная с резким 

повышением сахара в крови, – кетоацидотическая кома. 

Информация, позволяющая м/с заподозрить неотложное состояние : 

- страдает сахарным диабетом с 5 лет; 

- два дня не делал инъекций инсулина; 

- до потери сознания беспокоили: слабость, сонливость, жажда, потеря 

аппетита; 

- кожные покровы сухие; 

- мышечный тонус снижен;  

- тахикардия, АД снижено; 

- запах ацетона в выдыхаемом воздухе. 

2. Алгоритм действий медицинской сестры: 

- срочно вызвать врача с целью окончательной постановки диагноза и 

назначения лечения; 

- срочно вызвать лаборанта для определения уровня глюкозы в крови; 

- уложить пациента на бок, предупредив возможное западение языка и 

асфиксию рвотными массами; 

- приготовить и ввести по назначению врача изотонический раствор хлорида 

натрия, инсулин с целью уменьшения ацидоза и глюкозы в крови; 

- контроль пульса, ЧДД, температуры тела;  

- обеспечить уход за кожей и слизистыми путем обработки их 

антисептическими растворами во избежание присоединения вторичной инфекции; 

- транспортировка пациента в реанимационное отделение для дальнейшего 

лечения и корректировки уровня сахара в крови. 

3. Демонстрация техники в/в капельного введения 0,9% раствора натрия хлорида 

согласно алгоритму манипуляции. 

Техника постановки системы для внутривенного капельного вливания. 

Цель. Введение в кровеносное русло пациента больших количеств жидкости с 

лечебной целью. 

Показания. Нормализация объема и состава крови. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Стерильные системы многоразового или однократного применения; 

инфузионная среда, приготовленная для переливания (медицинская сестра проверяет 

название, срок годности, прозрачность и наличие инородных тел, снимает 



96 

 

металлический колпачок на пробке флакона); 70% спирт; стерильный перевязочный 

материал; штатив для системы. 

Техника выполнения. 1. Медицинская сестра надевает маску, тщательно моет 

руки с мылом и обрабатывает их антисептиком, надевает стерильные перчатки. 

2.  Ватным шариком, смоченным спиртом, обрабатывают резиновую пробку 

флакона. 

3.  Стерильной салфеткой берут иглу-воздуховод за муфту и, проколов ею 

пробку флакона, вводят до его дна. 

4.  Накладывают зажим на резиновую трубку системы на расстоянии 5 см от 

канюли. 

5.  Стерильной салфеткой берут короткую иглу, соединенную с резиновой 

трубкой, и прокалывают пробку флакона. 

6. Флакон переворачивают вверх дном и закрепляют на штативе для систем. 

7.  Поворачивают капельницу системы в горизонтальное положение, открывают 

зажим и заполняют ее на 1/2объема. 

8.  Возвращают капельницу в исходное положение и выпускают воздух из 

системы ниже уровня капельницы, внимательно наблюдая за заполнением 

контрольного стекла. 

9.  Закрывают зажим, вешают его на штатив. Канюлю оборачивают стерильной 

марлевой салфеткой. 

10.  Проводят венепункцию. 

11.  Присоединяют систему к игле в следующем порядке: 

1)  зажимают пальцами резиновую трубку; 

2)  снимают зажим; 

3)  выпускают несколько капель раствора;   , 

4) осторожно присоединяют канюлю к игле, плотно притирая ее. 

12.  Регулируют скорость поступления лекарства до 40—60 капель в 1 мин, 

повесив винтовой зажим на трубку ниже капельницы. 

13.  Закрывают стерильной салфеткой иглу и фиксируют лейкопластырем к коже 

резиновую трубку выше канюли. 

14. Закончив вливание, накладывают зажим на резиновую трубку у канюли. 

Извлекают иглу, прижав место прокола ватным шариком, смоченным спиртом. Просят 

пациента согнуть руку в локте. 

15. Если пациент не находится на постельном режиме, ему рекомендуют 

некоторое время полежать в постели. 

Примечания. Если не вывести воздух из системы, то возникает воздушная 

эмболия, приводящая к смерти пациента. Во время инфузии необходимо наблюдать за 

состоянием пациента, скоростью поступления лекарства, положением иглы в вене, 

наличием лекарства во флаконе. Если венепункцию выполнить невозможно, 

необходимо сообщить об этом врачу. С целью профилактики септических осложнений 

нужно строго соблюдать правила асептики. При возникновении осложнений вливание 

следует прекратить , вызвать врача и начать оказывать помощь. Перевязочный 

материал, загрязненный кровью, необходимо продезинфицировать в 3% растворе 

хлорамина в течение 1 часа. 
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Задача  13 

Медицинскую сестру срочно пригласила соседка: ее муж 50 лет внезапно 

потерял сознание. Со слов женщины, медсестра выяснила, что мужчина страдает 

сахарным диабетом и в настоящий момент активно работал в квартире, где идет 

ремонт. 

Объективно: кожные покровы влажные, тургор кожи не изменен, пульс 60 в 

минуту, слабого наполнения и напряжения. Дыхание поверхностное, ЧДД 22 в 1 

минуту, зрачки расширены. Слюнотечение. 

Задание 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте технику выполнения в/в инъекции: 20 мл 40% раствора 

глюкозы 

Эталон ответа 

1. В результате неправильного поведения больного (активная чрезмерная 

физическая нагрузка) развилась потеря сознания, связанная с резким 

снижением сахара в крови - гипогликемическая кома. 

Информация, позволяющая медсестре заподозрить неотложное состояние: 

- пациент страдает сахарным диабетом; 

- повышенная физическая нагрузка; 

- кожные покровы влажные; 

- зрачки расширены. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

- вызвать скорую помощь с целью оказания неотложной помощи; 

- уложить пациента, повернув голову набок, предотвращая развитие аспирации; 

- обеспечить доступ свежего воздуха для улучшения оксигенации крови; 

- контроль  пульса, ЧДД, АД, наблюдать за внешним видом больного до прибытия 

врача;  

- оказать содействие врачу скорой помощи. 

3. Демонстрация техники внутривенного введения 20 мл 40% раствора глюкозы 

согласно алгоритму манипуляции. 

Техника постановки внутривенной инъекции. Возможные осложнения 

Внутривенная инъекция 

Цель. Введение лекарств в кровеносное русло. 

Показания. Введение больших количеств лекарственных средств, лекарств, 

раздражающих подкожную клетчатку; оказание экстренной помощи при остановке 

дыхания, острой сердечной недостаточности, отравлениях и других состояниях, 

требующих немедленного оказания помощи; введение концентрированных растворов 

(10% раствор кальция хлорида); переливание крови и-кровезамещающих жидкостей. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 

Оснащение. Шприц емкостью 10 — 20 мл; иглы длиной 4 — 6 см; три 

стерильных ватных шарика; 70% спирт; стерильный лоток, пеленка; стерильные 

марлевые салфетки; жгут, валик; назначенное лекарственное средство. 

Техника выполнения. 1. Набирают в шприц лекарство из ампулы или флакона. 

2.  Проводят венепункцию, снимают жгут. 

3. Убедившись, что игла в вене, не меняя положения шприца в правой руке, I, II 

и IIIпальцами левой руки нажимают на поршень и медленно вводят лекарство. В 

шприце оставляют 1 —2 мл раствора. 

4.  К. месту прокола прикладывают ватный шарик, смоченный спиртом, и 

быстрым движением извлекают иглу. Просят пациента согнуть руку в локте или 

накладывают давящую повязку во избежание кровотечения. 



98 

 

Осложнения. Жировая эмболия легочных сосудов (при введении масляных 

растворов); воздушная эмболия (при попадании воздуха в кровеносное русло); 

инфильтрат; гематома; сепсис; аллергические реакции; флебиты — воспаление стенки 

вены; головокружение, коллапс, нарушение ритма сердца (могут быть следствием 

быстрого введения препарата). Профилактика осложнений заключается в соблюдении 

правил асептики и техники выполнения инъекции. 

 

Задача  14 

Медсестру, проживающую по соседству, пригласили к пациенту, страдающему 

мочекаменной болезнью. 

Пациент 42 лет вечером за ужином съел большую порцию жареного мяса. 

Ночью у него появились резкие боли в поясничной области с иррадиацией в паховую 

область, частое болезненное мочеиспускание. 

Объективно: поведение беспокойное, мечется, стонет. Кожные покровы 

обычной окраски, влажные, ЧДД 22 в минуту, пульс 100 в минуту, живот вздут, 

мягкий, умеренно болезненный при пальпации, симптом Пастернацкого резко 

положительный  справа. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте технику выполнения п/к инъекции: атропин 0,1% р-р 1 

мл. 

Эталон ответа 

1. В результате несоблюдения диеты у больного развился приступ почечной 

колики. 

Информация, позволяющая медсестре заподозрить неотложное состояние: 

- резкие боли в поясничной области с иррадиацией в паховую область; 

- частое болезненное мочеиспускание; 

- беспокойное поведение;  

- симптом Пастернацкого резко положительный справа. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

- вызвать бригаду скорой помощи с целью оказания неотложной помощи 

(вызов скорой помощи возможен с помощью третьего лица); 

- применить теплую грелку на поясницу, уменьшающую болевой синдром; 

- использовать приемы словесного внушения и отвлечения; 

- контроль пульса, ЧДД, АД; 

- наблюдать за пациентом до прибытия врача с целью контроля общего 

состояния. 

3. Демонстрация техники выполнения подкожной инъекции 0,2% раствора 

папаверина гидрохлорида (2 мл) согласно алгоритму манипуляции. 

Техника подкожной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Введение небольших объемов лекарственных средств; введение 

масляных растворов; выполнение профилактических прививок; оказание экстренной 

помощи. 

Противопоказания. Аллергия на препарат; нарушение целостности кожи и 

инфильтраты в месте инъекции. 

Оснащение. Стерильный шприц, игла для набирания лекарства; стерильная игла 

длиной 2 — 3 см для подкожной инъекции пациентам с нормально развитым жировым 

слоем и 4 — 5 см при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; лоток с маркировкой «Для стерильного 
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материала»; стерильная пеленка или полотенце; лоток с маркировкой «Для 

использованных инструментов», если инъекцию предстоит выполнить в палате; 0,5 % 

спиртовой раствор хлоргексидина.  

Техника выполнения. Подкожные инъекции осуществляют в те участки тела, в 

которых отсутствуют магистральные вены и артерии: это наружная поверхность плеча 

(средняя треть), подлопаточная область, переднебоковая поверхность живота, 

переднебоковая поверхность бедра (рис. 16.14). 

1.  Медицинская сестра моет руки и обрабатывает их 0,5 % раствором 

хлоргексидина или другим антисептиком. 

2.   В шприц набирают назначенное лекарство, меняют иглу, выпускают воздух, 

проверяя проходимость иглы. 

3.  Если пациент сам пришел в процедурный кабинет, его просят сесть и 

обнажить место инъекции. 

4.  Пальпируют место инъекции и выбирают участок без осложнений. 

5.  Дважды кожу в месте инъекции обрабатывают шариками, смоченными 

спиртом (АХД-2000). 

6.  Кожу берут в складку I и II пальцами левой руки и оттягивают ее. 

7.   Правой рукой берут шприц таким образом, что II палец фиксирует иглу, V 

палец — поршень, а I, III и IV пальцы находятся на цилиндре шприца. 

8.  Быстрым движением правой руки иглу вводят в основание образовавшейся 

складки на глубину не менее 1,5 — 2,0 см (2/з длины иглы) под углом 30 — 45°. 

Примерно 1 см иглы должен оставаться над кожей. 

9.  После введения иглы складку кожи отпускают и, медленно нажимая на 

поршень, левой рукой (I, II и III пальцами) вводят лекарство. Положение правой руки 

остается неизменным. 

10.  Закончив введение лекарства, левой рукой берут с лотка оставшийся 

стерильный шарик, смоченный антисептиком, прикладывают к месту прокола и 

быстрым, но не резким движениемизвлекают иглу. 

11.  Ватный шарик в течение 2 — 3 мин держат на месте прокола. Осложнения. 

Инфильтрат; абсцесс; облом иглы; аллергические 

реакции. Профилактика осложнений заключается в соблюдении стерильности и 

техники выполнения подкожной инъекции. Перед введением масляные растворы 

рекомендуется подогревать до температуры тела. 

 

Задача  15 

В терапевтическое отделение областной больницы поступила пациентка 50 лет с 

жалобами на сильную головную боль в затылочной области, рвоту, мелькание мушек 

перед глазами. Ухудшение состояния связывает со стрессовой ситуацией. 

Объективно: состояние тяжелое, возбуждена, кожные покровы лица 

гиперемированы, пульс 100 уд. в мин., ритмичный, напряжен, АД 220/110 мм рт. ст.  

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте технику внутримышечного введения 2% раствора 

дибазола, 2 мл. 

Эталон ответа 

1. Гипертонический криз. 

Обоснование: 

- жалобы на головную боль в затылочной области, рвоту, мелькание мушек 

перед глазами; 

- ухудшение состояния в связи со стрессом; 
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- возбуждение,  гиперемия кожи, напряженный пульс, повышение АД. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

1. Вызов врача с целью оказания квалифицированной помощи. 

2. Обеспечить физический и психический покой, исключение звуковых и 

световых раздражителей. 

3. Обеспечить доступ свежего  воздуха или оксигенотерапию с целью 

уменьшения гипоксии. 

4. Придать положение с приподнятым изголовьем с целью оттока крови на 

периферию. 

5. Поставить горчичники на икроножные мышцы с целью расширения 

периферических сосудов. 

6. Поставить на лоб холодный компресс с целью предотвращения отёка 

головного мозга. 

7. Обеспечить приём корвалола, настойки пустырника. 

8. Подготовить и ввести по назначению врача лекарственные препараты: 

каптоприл, анаприлин, лазикс с целью снижения АД. 

9. Наблюдать за внешним видом, пульсом, АД с целью контроля состояния. 

3. Техника внутримышечного введения 2% раствора дибазола (6 мл) согласно 

алгоритму манипуляции. 

Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Назначение лекарств, которые при подкожном введении вызывают 

сильное раздражение; введение больших объемов лекарств (до 10 мл); введение 

антибиотиков. 

Противопоказания. Нарушение целостности кожи в местах инъекций; 

непереносимость препарата; патологическая боязнь пациентом инъекций; инфильтраты 

в месте инъекций. 

Оснащение. Стерильный шприц с лекарственным средством; игла для 

внутримышечных инъекций длиной 5 см при нормально развитом жировом слое 

пациента и 7 — 8 см — при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина. 

Техника выполнения. Для внутримышечной инъекции выбирают область, где 

нет крупных сосудов, нервов, а мышцы наиболее развиты и нет опасности попасть в 

кость. К таким областям относятся наружноверхний квадрант ягодицы, четырехглавая 

мышца бедра, трехглавая мышца плеча. 

1.  Медицинская сестра тщательно моет руки и обрабатывает их хлоргексидином 

или другим антисептиком. 

2.  Насаживают иглу для внутримышечных инъекций, выпускают из шприца 

воздух. 

3.  Пациента просят лечь на живот или на бок. Если он находится на постельном 

режиме, то инъекцию выполняют в палате. 

4.  Кожу в месте инъекции дважды обрабатывают ватными шариками, 

смоченными спиртом: первый раз очищают участок кожи размером 10x10 см, второй 

раз — 5x5 см.  

5.  В правую руку берут шприц таким образом, что I, IIIи IV пальцы фиксируют 

цилиндр шприца, V палец — муфту иглы; II палец находится на рукоятке поршня. 

6.  Левой рукой растягивают кожу в месте инъекции, а правой рукой резким 

движением делают прокол перпендикулярно тканям пациента на глубину 5 — 7 см. Над 

кожей в месте прокола должно остаться 0,5— 1,0 см иглы (рис. 16.17). 

7.  Шприц перехватывают в левую руку точно так же, как он расположен в 

правой. 
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8.  Тремя пальцами правой руки слегка тянут на себя поршень шприца — 

проверяют, не попала ли игла в сосуд. Если конец иглы находится в сосуде, то в шприц 

легко насасывается кровь. 

9.   Если в шприце не появились следы крови, то медленно нажимая на поршень 

тремя пальцами правой руки, вводят лекарство. 

10.  Закончив введение лекарства, шприц снова берут в правую руку так, как он 

был в левой (а при проколе в правой). Прочно фиксируют V пальцем иглу и быстрым 

движением извлекают ее, прижав к месту прокола оставшийся ватный шарик, 

смоченный спиртом. 

11. Ватный шарик держат в месте прокола 2 — 3 мин. Массировать, нажимать 

ватным шариком в месте прокола не рекомендуется. 

Осложнения. Перерастяжение мышц большим количеством лекарств, плохое 

рассасывание препарата; инфекционные осложнения (абсцесс, флегмона); 

инфильтраты; невриты, парезы, параличи (при введении раздражающего лекарства 

вблизи нервных стволов); кровотечение (при попадании в сосуд); высокая 

концентрация препарата в крови (при введении лекарства в сосуд); масляная эмболия 

(при попадании масла в сосуд); аллергические реакции; облом иглы. Профилактика 

осложнений заключается в соблюдении стерильности и техники выполнения 

манипуляции, правильном выборе места инъекции. 

 

Задача  16 

В приемное отделение больницы скорой помощи поступил пациент 55 лет. После 

физической нагрузки возникли сильные сжимающие боли за грудиной с иррадиацией 

по всей грудной клетке, которые длятся уже 1,5 часа. Принимал валидол, корвалол без 

эффекта. 

Объективно: состояние тяжелое, пациент мечется от боли, возбужден, кожные 

покровы бледные, покрытые каплями пота, пульс 100 в 1 мин. аритмичный, 

удовлетворительного наполнения, АД 110/70 мм рт. ст. 

Задание 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте на муляже технику применения грелки на поясничную 

область. 

 

 

Эталон ответа 

1. Острая боль за грудиной (инфаркт миокарда). 

Обоснование: 

- характерный приступ болей за грудиной; 

- поведение пациента; 

- изменение кожных покровов и пульса. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

- вызов врача с целью оказания квалифицированной помощи; 

- придать пациенту удобное положение лежа на кушетке с целью уменьшения 

боли; 

- обеспечить доступ свежего воздуха или оксигенотерапию с целью 

уменьшения гипоксии; 

- обеспечить прием нитроглицерина под язык трижды через 5-10 мин с целью 

расширения  коронарных сосудов (под контролем АД), прием аспирина 0,05 с 

целью уменьшения агрегации тромбоцитов; 

- ввести по назначению врача лекарственные препараты: 
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морфин, промедол для адекватного обезболивания, гепарин с целью 

профилактики повторных тромбов и улучшения микроциркуляции, лидокаин 

с целью профилактики и лечения аритмии; 

- обеспечить снятие ЭКГ, взятие крови на общий и биохимический анализ для 

подтверждения диагноза и проведение тропанинового теста; 

- обеспечить транспортировку пациента в положении лёжа в реанимационное 

отделение. 

3.Студент демонстрирует на муляже технику применения грелки на поясничную 

область. 

Применение грелки у больного с почечной коликой. Показания и 

противопоказания. 

Грелку относят к сухим тепловым процедурам; она оказывает местное 

согревающее воздействие. Грелку применяют как болеутоляющее и спазмолитическое 

средство. При частом и продолжительном использовании грелки кожные покровы 

больного для предупреждения ожога и гиперпигментации предварительно смазывают 

вазелином. 

Показания: воспалительные инфильтраты, невриты, невралгии. 

Противопоказания: острая боль в животе неясного происхождения, острые 

процессы вбрюшной полости (аппендицит, панкреатит, холецистит и др.), 

злокачественные новообразования, первые сутки после травмы, кровотечения, 

инфицированная рана, повреждение кожных покровов, бессознательное состояние.  

1. Смазать кожные покровы соответствующего участка тела вазелином (для 

профилактики ожога и гиперпигментации). 2. Наполнить грелку на 2/3 горячей водой. 

3. Осторожно вытеснить из грелки воздух, сжав её руками по направлению к 

горловине. 4. Плотно закрыть грелку пробкой (крышкой). 5. Проверить грелку на 

герметичность, перевернув её. 6. Обернуть грелку полотенцем и приложить к 

соответствующему участку тела. 

 

Задача  17 

В приемное отделение доставлена пациентка с жалобами на возникшую после 

употребления жареной пищи сильную боль в правом подреберье, иррадиирующую в 

правое плечо, периодическую рвоту желчью, сухость и горечь во рту. 

Объективно: состояние средней тяжести, температура тела 36,6 С, ЧДД 16 в мин., 

пульс 90 в мин. удовлетворительных качеств, АД 130/80 мм рт. ст., живот мягкий, резко 

болезненный в правом подреберье, симптом Пастернацкого отрицателен с обеих 

сторон. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте на муляже в/м инъекцию 5 мл баралгина. 

 

Эталон ответа 

1.  Желчная колика. 

Информация, позволяющая м/с распознать неотложное состояние: 

– сильная боль в правом подреберье, иррадиирующая в правое плечо; 

– периодическая рвота желчью и горечь во рту; 

– появление данных жалоб после употребления жирной жареной пищи; 

– живот мягкий, резко болезненный в правом подреберье. 

2.  Алгоритм действий медсестры: 

1) Вызвать врача для оказания квалифицированной помощи. 

2) Пациентку уложить набок или на спину. 

3) Оказать помощь при рвоте. 
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4) Применить приёмы словесного внушения и отвлечения. 

5) Наблюдать за пациенткой до прихода врача с целью контроля состояния. 

6) Приготовить препараты для купирования желчной колики: 

– баралгин; 

– платифиллин; 

– но-шпу; 

– метацин. 

3.  Демонстрация техники в/м инъекции 2 мл но-шпы на муляже согласно 

алгоритму данной манипуляции. 

Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Назначение лекарств, которые при подкожном введении вызывают 

сильное раздражение; введение больших объемов лекарств (до 10 мл); введение 

антибиотиков. 

Противопоказания. Нарушение целостности кожи в местах инъекций; 

непереносимость препарата; патологическая боязнь пациентом инъекций; инфильтраты 

в месте инъекций. 

Оснащение. Стерильный шприц с лекарственным средством; игла для 

внутримышечных инъекций длиной 5 см при нормально развитом жировом слое 

пациента и 7 — 8 см — при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина. 

Техника выполнения. Для внутримышечной инъекции выбирают область, где 

нет крупных сосудов, нервов, а мышцы наиболее развиты и нет опасности попасть в 

кость. К таким областям относятся наружноверхний квадрант ягодицы, четырехглавая 

мышца бедра, трехглавая мышца плеча. 

1.  Медицинская сестра тщательно моет руки и обрабатывает их хлоргексидином 

или другим антисептиком. 

2.  Насаживают иглу для внутримышечных инъекций, выпускают из шприца 

воздух. 

3.  Пациента просят лечь на живот или на бок. Если он находится на постельном 

режиме, то инъекцию выполняют в палате. 

4.  Кожу в месте инъекции дважды обрабатывают ватными шариками, 

смоченными спиртом: первый раз очищают участок кожи размером 10x10 см, второй 

раз — 5x5 см.  

5.  В правую руку берут шприц таким образом, что I, IIIи IV пальцы фиксируют 

цилиндр шприца, V палец — муфту иглы; II палец находится на рукоятке поршня. 

6.  Левой рукой растягивают кожу в месте инъекции, а правой рукой резким 

движением делают прокол перпендикулярно тканям пациента на глубину 5 — 7 см. Над 

кожей в месте прокола должно остаться 0,5— 1,0 см иглы (рис. 16.17). 

7.  Шприц перехватывают в левую руку точно так же, как он расположен в 

правой. 

8.  Тремя пальцами правой руки слегка тянут на себя поршень шприца — 

проверяют, не попала ли игла в сосуд. Если конец иглы находится в сосуде, то в шприц 

легко насасывается кровь. 

9.   Если в шприце не появились следы крови, то медленно нажимая на поршень 

тремя пальцами правой руки, вводят лекарство. 

10.  Закончив введение лекарства, шприц снова берут в правую руку так, как он 

был в левой (а при проколе в правой). Прочно фиксируют V пальцем иглу и быстрым 

движением извлекают ее, прижав к месту прокола оставшийся ватный шарик, 

смоченный спиртом. 

11. Ватный шарик держат в месте прокола 2 — 3 мин. Массировать, нажимать 

ватным шариком в месте прокола не рекомендуется. 
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Осложнения. Перерастяжение мышц большим количеством лекарств, плохое 

рассасывание препарата; инфекционные осложнения (абсцесс, флегмона); 

инфильтраты; невриты, парезы, параличи (при введении раздражающего лекарства 

вблизи нервных стволов); кровотечение (при попадании в сосуд); высокая 

концентрация препарата в крови (при введении лекарства в сосуд); масляная эмболия 

(при попадании масла в сосуд); аллергические реакции; облом иглы. Профилактика 

осложнений заключается в соблюдении стерильности и техники выполнения 

манипуляции, правильном выборе места инъекции. 

 

Задача 18 

Вас пригласили к соседу Т. 55 лет, длительно страдающему ИБС, стенокардией. 

Со слов жены известно, что на работе в этот день произошли неприятности, муж 

пришёл домой очень расстроенный, и около часа тому назад у него появились сильные 

раздирающие боли в эпигастральной области. 

Пациент возбуждён, мечется. Стонет, на лице страх смерти. Пульс 98 в мин., 

частые экстрасистолы. АД 130/85 мм. рт. Живот мягкий, участвует в акте дыхания, 

безболезненный. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте на фантоме введение гепарина п/к 10000 ЕД. 

 

Эталон ответа 

1. Инфаркт миокарда, гастралгический вариант. 

Информация, позволяющая м/сестре распознать неотложное состояние: 

- ИБС в анамнезе; 

- поведение пациента: мечется, стонет; 

- частые эксторисистолы; 

- выраженность болевого синдрома при отсутствии боли при пальпации живота.  

2. Алгоритм действий м/сестры. 

- попросить родственников вызвать бригаду скорой помощи; 

- уложить пациента с приподнятым изголовьем, запретить вставать, садиться; 

- расстегнуть стесняющую одежду, обеспечить приток свежего воздуха; 

- дать под язык таблетку нироглицерина, повторный приём нироглицерина 

через каждые 5-10 мин., под контролем АД, прием таб. аспирина 0,5 с целью 

уменьшения агрегации тромбоцитов; 

- поставить на область сердца горчичники; 

- дать 30 капель корвалола (пустырника, валокордина), обеспечить 

соблюдение постельного режима. 

- после приезда скорой помощи обеспечить транспортировку на носилках. 

3. Студент демонстрирует на фантоме технику подкожного введения 10000 ЕД 

гепарина. 

Техника подкожной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Введение небольших объемов лекарственных средств; введение 

масляных растворов; выполнение профилактических прививок; оказание экстренной 

помощи. 

Противопоказания. Аллергия на препарат; нарушение целостности кожи и 

инфильтраты в месте инъекции. 

Оснащение. Стерильный шприц, игла для набирания лекарства; стерильная игла 

длиной 2 — 3 см для подкожной инъекции пациентам с нормально развитым жировым 

слоем и 4 — 5 см при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 
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смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; лоток с маркировкой «Для стерильного 

материала»; стерильная пеленка или полотенце; лоток с маркировкой «Для 

использованных инструментов», если инъекцию предстоит выполнить в палате; 0,5 % 

спиртовой раствор хлоргексидина.  

Техника выполнения. Подкожные инъекции осуществляют в те участки тела, в 

которых отсутствуют магистральные вены и артерии: это наружная поверхность плеча 

(средняя треть), подлопаточная область, переднебоковая поверхность живота, 

переднебоковая поверхность бедра (рис. 16.14). 

1.  Медицинская сестра моет руки и обрабатывает их 0,5 % раствором 

хлоргексидина или другим антисептиком. 

2.   В шприц набирают назначенное лекарство, меняют иглу, выпускают воздух, 

проверяя проходимость иглы. 

3.  Если пациент сам пришел в процедурный кабинет, его просят сесть и 

обнажить место инъекции. 

4.  Пальпируют место инъекции и выбирают участок без осложнений. 

5.  Дважды кожу в месте инъекции обрабатывают шариками, смоченными 

спиртом (АХД-2000). 

6.  Кожу берут в складку I и II пальцами левой руки и оттягивают ее. 

7.   Правой рукой берут шприц таким образом, что II палец фиксирует иглу, V 

палец — поршень, а I, III и IV пальцы находятся на цилиндре шприца. 

8.  Быстрым движением правой руки иглу вводят в основание образовавшейся 

складки на глубину не менее 1,5 — 2,0 см (2/з длины иглы) под углом 30 — 45°. 

Примерно 1 см иглы должен оставаться над кожей. 

9.  После введения иглы складку кожи отпускают и, медленно нажимая на 

поршень, левой рукой (I, II и III пальцами) вводят лекарство. Положение правой руки 

остается неизменным. 

10.  Закончив введение лекарства, левой рукой берут с лотка оставшийся 

стерильный шарик, смоченный антисептиком, прикладывают к месту прокола и 

быстрым, но не резким движениемизвлекают иглу. 

11.  Ватный шарик в течение 2 — 3 мин держат на месте прокола. Осложнения. 

Инфильтрат; абсцесс; облом иглы; аллергические 

реакции. Профилактика осложнений заключается в соблюдении стерильности и 

техники выполнения подкожной инъекции. Перед введением масляные растворы 

рекомендуется подогревать до температуры тела. 

 

Задача  19 

Постовую м/сестру на ночном дежурстве вызвали к пациенту К. 40 лет, 

находящемуся на лечении с диагнозом: госпитальная пневмония. 30 минут тому назад, 

нарушив постельный режим, почувствовал себя плохо: появилась слабость, 

головокружение, мелькание мушек перед глазами, 

Объективно: состояние средней тяжести, сознание сохранено, пациент испуган, 

кожа бледная, обильно покрыта холодным липким потом. АД 80/50 мм. рт. ст., пульс 

нитевидный 100 в мин. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий м/с. 

3. Продемонстрируйте на фантоме технику промывания желудка. 

Эталон ответа 

1. Коллапс. 

Информация, позволяющая заподозрить данное состояние: 

- головокружение, слабость, мелькание мушек перед глазами; 
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- бледность кожи, обильное потоотделение; 

- АД 80/50 мм рт. ст., тахикардия, нитевидный пульс. 

2. Алгоритм действий м/сестры: 

- срочно вызвать врача через посредника; 

- уложить пациента с низким изголовьем, приподнять ноги; 

- согреть пациента: снять влажную одежду, обложить грелками, тепло укрыть; 

- дать увлажнённый кислород; 

- приготовить стерильный инструментарий и медикаменты: кордиамин, мезатон, 

сульфокамфокаин, преднизолон, реополиглюкин; 

- следить за состоянием пациента, выполнять назначение врача. 

3. Студент демонстрирует на фантоме технику промывания желудка. 

Техника промывания желудка больному с острым гастритом, взять 

промывные воды на исследование. 

Показания для промывания желудка 

– Отравления принятыми внутрь ядами, алкоголем, лекарственными 

препаратами, другими токсическими агентами. 

– Пищевые отравления. 

– Желудочные патологии, включая гастриты, с обильным образованием слизи. 

– Диагностика онкологических заболеваний ЖКТ. 

– Выявление возбудителя при воспалительных процессах в желудке, а также 

легких и бронхах, когда больной не может собрать мокроту. 

Противопоказания для промывания желудка 

– Стенозы пищевода, глотки. 

– Желудочные или пищеводные кровотечения. 

– Ожоги пищевода и желудка. 

– Наличие судорог, судорожная готовность. 

– Дыхательная и сердечная недостаточность в стадии декомпенсации. 

– Отдаленные сроки после отравления крепкими растворами кислот и щелочей 

(более 6-8 часов). 

– Бессознательное или сопорозное состояние больного при невозможности 

проведения интубации (на догоспитальном этапе). 

– Острый инфаркт миокарда и острые нарушения мозгового кровообращения 

(инсульты). 

– Двигательное возбуждение и активное сопротивление пациента. 

Оснащение для промывания желудка 

– Толстый желудочный зонд (диаметром 10-12 мм) длиной 1-1,5 метра. Зонд 

должен быть стерильным. 

– Стерильная резиновая трубка для удлинения зонда или второй желудочный 

зонд. 

– Стеклянная трубка для соединения зондов. 

– Воронка емкостью 0,5 — 1,0 литра. 

– Роторасширитель. 

– Языкодержатель. 

– Стерильное вазелиновое масло. 

– Стерильные салфетки. 

– Кружка или ковш для наливания воды в воронку. 

– Ведро с водой комнатной температуры. 

– Таз или другая емкость для слива промывных вод. 

– 2 клеенчатых фартука, полотенца, перчатки, маска. 

– Водостойкий маркер. 

Система для промывания желудка (зонды, воронка, трубка) в разобранном виде, 

но в наборе стерилизуется и хранится в запаянном виде. 
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Техника промывания желудка 

– Собираем систему. 

– Устанавливаем доверительные отношения с пациентом, объясняем ему ход 

процедуры, получаем согласие на ее проведение. 

– Убеждаемся в отсутствии противопоказаний. 

– Надеваем на себя и пациента клеенчатые фартуки. Удобнее, если процедуру 

проводят 2 человека. 

– Измеряем длину вводимой части зонда — от резцов больного до его пупка, 

добавляем длину ладони. Делаем на зонде отметку маркером. 

– Усаживаем пациента на стул, чтобы его спина плотно прилегала к спинке 

стула. 

– Если у пациента есть зубные протезы — снимаем. 

– Немного наклоняем голову пациента вперед, затем ставим к его ногам таз. 

– Надеваем перчатки. 

– Встаем справа от пациента и предлагаем ему открыть рот. 

– Слепой конец зонда смазываем вазелиновым маслом, а при его отсутствии — 

смачиваем водой. 

– Берем в правую руку зонд на расстоянии 10 см от слепого конца, кладем его на 

корень языка пациента. 

– Осторожно вводим зонд по пищеводу в желудок до отметки. В это время 

пациент глубоко дышит через нос и делает глотательные движения. 

Опускаем воронку системы до уровня колен пациента, несколько наклонив ее, 

чтобы вылилось содержимое желудка. 

– Наливаем в воронку воду, заполнив ее до краев. 

– Медленно поднимаем воронку вверх так, чтобы вода достигла устья. 

– Опускаем воронку ниже уровня колен пациента, сливаем содержимое, 

вылившееся из желудка, в таз. При этом ворону не опускаем широкой частью вниз, а 

слегка наклоняем, чтобы уровень жидкости в воронке был там же, где и уровень 

желудочного содержимого. 

– Первую порцию промывных вод собираем в отдельную емкость для 

диагностического исследования в баклаборатории. 

– Несколько раз повторяем процедуру промывания до получения чистых 

промывных вод. 

– Осторожно извлекаем зонд из желудка пациента через полотенце. 

– Разбираем систему и помещаем ее в емкость с дезраствором. 

– Даем пациенту прополоскать полость рта и обтереть салфеткой вокруг губ. 

– Обеспечиваем пациенту физический и психический покой. 

– Проводим дезинфекцию собранных промывных вод в тазу, засыпав их сухой 

хлорной известью в соотношении 1:5 либо другим дезинфектантом согласно 

инструкции. 

– Дезинфицируем использованные инструменты и все отработанные материалы, 

используя дезрастворы и выдерживая экспозицию. 
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Проблемно-ситуационные задачи по ПМ 04 МДК 04.01 

сестринское дело в хирургии  

 
Задача 1 

 В хирургическом отделении находится пациент с диагнозом: заболевание 

желудка. Пациента беспокоит боль в эпигастрии, не связанная с приемом пищи. За 

последние 3 месяца похудел на 8 кг. Отмечает снижение аппетита, отвращение к 

мясной пище, чувство переполнения в желудке после приема пищи. Иногда сам для 

облегчения вызывает рвоту. 

 При обследовании выявлено, что опухоль расположена в пилорическом отделе 

желудка. На обходе врач сказал пациенту, что ему предстоит операция, после чего 

пациент стал волноваться, в разговоре с сестрой высказал опасения, что вряд ли 

перенесет операцию, так как его знакомый якобы умер от подобной операции. 

Задание: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Составьте и согласуйте с пациентом план подготовки к операции. 

 3. Подготовьте все необходимое для определения группы крови. 

 

Эталон ответа 

 Проблемы пациента: 

 - снижение массы тела; 

 - постоянная боль в эпигастральной области; 

 - снижение аппетита; 

 - отвращение к мясной пище; 

 - страх перед предстоящей операции. 

 Приоритетная проблема: страх перед предстоящей операцией. 

 Цель краткосрочная: пациент преодолеет страх перед предстоящей операцией. 

 

План Мотивация 

1. М/с ежедневно по 5-10 мин. будет 

обсуждать с пациентом его страхи и 

волнения. 

- оказать моральную поддержку 

2. М/с, отвечая на вопросы пациента, 

ознакомит его с методами обезболивания, 

планом предоперационной подготовки, 

течением послеоперационного периода. 

- вселить уверенность пациента в то, 

что все действия медработников 

направлены на профилактику 

осложнений во время наркоза и 

послеоперационного периода 

3. М/с познакомит пациента с больным, 

перенесшим удачно подобную операцию 

- подкрепить свои слова словами 

другого пациента, перенесшего 

такую же операцию 

4. М/с обеспечит моральную поддержку 

пациента со стороны родственников. 

- оказать моральную поддержку 

пациенту со стороны близких людей 

5. М/с организует досуг пациента.      - отвлечь пациента от мыслей о 

неблагоприятном исходе 

6. К моменту операции м/с убедится, что 

пациент преодолел страх.        

- оценить свои действия 

2. Студент составит и согласует с пациентом план предоперационной подготовки: 
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1. Накануне операции вечером покормить пациента легким ужином и 

предупредить его, чтобы утром он не принимал пищу и питье. 

2. На ночь сделать очистительную клизму. 

3. Вечером провести полную санитарную обработку. 

4. По назначению врача на ночь дать снотворные препараты. 

5. Утром в день операции: 

а) измерить температуру 

б) поставить очистительную клизму 

в) побрить операционное поле 

г) по назначению врача промыть желудок через зонд 

д) перед премедикацией предложить пациенту помочиться 

е) провести премедикацию 

ж) отвезти пациента на каталке в операционную 

3.Студент выполнит манипуляцию в соответствии с алгоритмом. 

Показания: определение проводится перед каждым переливанием крови. 

Методика  определения группы крови: 

– манипуляция проводится с соблюдением всех правил безопасной работы с 

кровью, 

– в светлом помещении,  

– с температурой в нем 15 -25 гр. С 

Необходимо приготовить: 

– планшеты с маркировкой; 

– цоликлоны анти-А и анти-В -пипетки; 

– стеклянные палочки; 

– физраствор;  

– песочные часы. 

Определение группы крови с использованием цоликлонов анти- А и анти- В 

Цоликлоны   анти- А и анти- В предназначены для определения груш крови 

системы ABО человека взамен стандартных изогемаглютинирующих сывороток. Для 

каждого определения группы крови применяют по одной серии реагента анти- А и 

анти- В. 

Техника  выполнения манипуляции: 

1. На планшет наносят по одной большой капле цоликлона анти- А и анти-В 

/0,1мл/ под соответствующими надписями: «Анти- А» или  «Анти- В». 

2. Рядом помещают по одной маленькой капле исследуемой крови/соотношение 

кровь: реагент-1:10/. 

3. Затем реагент и кровь смешивают и наблюдают за ходом реакции при легком 

покачивании планшета или пластинки. 

4. Агглютинация с цоликлонами анти- А и анти- В обычно наступает впервые 6 

секунд. Наблюдение следует вести 2,5 мин, ввиду возможности болеепозднего 

наступления агтлютинациии с эритроцитами, содержащими слабые разновидности 

антигенов А и В. 

5. Оценка результатов реакции агглютинации с цоликлонами анти- А и анти- В 

представлена на рис. 

При подозрении на спонтанную агглютинацию у лип с группой 

Крови  А В/IV/ проводят контрольное исследование с 0.9% раствором натрия хлорида. 

Реакция   должна быть отрицательной. 

Цоликлоны анти- А/розового цвета/ и анти- В/синего цвета/ выпускаются как в 

нативной, так и лиофилизированной форме в ампулах по 20,50,100 и 200 доз с 

растворителем, приложенным к каждой ампуле по 2,5,10,20 мл соответственно. 
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Задача 2 

 У пациентки по поводу рака молочной железы проведена радикальная 

мастэктомия. В послеоперационном периоде предложено провести  курс химиотерапии. 

Пациентка расстроена, так как проведенный предоперационный курс химиотерапии 

перенесла плохо: выпадали волосы, во время химиотерапии отмечала слабость, 

тошноту, рвоту. В общем анализе крови отмечались изменения. В разговоре с м/с 

высказывает сомнение в необходимости проведения химиотерапии. 

Задание 2 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

 2. Проведите беседу с пациенткой о необходимости продолжения химиотерапии 

в соответствии с рекомендациями врача. 

3. Наложите повязку на молочную железу. 

 

Эталон ответа 

 Проблемы пациента: 

 Настоящие: 

 - сомнения в необходимости проведения химиотерапии. 

 - страх по поводу возможных осложнений предстоящей химиотерапии. 

 - выпадение волос. 

 Потенциальная проблема: риск метастазирования. 

 Приоритетная проблема: страх по поводу возможных осложнений предстоящей 

химиотерапии. 

 Цель краткосрочная: пациентка убедится в необходимости проведения 

химиотерапии и преодолеет страх по поводу возможных ее осложнений. 

 

План Мотивация 

1. М/с 1 раз в день будет проводить беседу 

с пациенткой в течение 5-10 минут о 

необходимости лечения 

химиопрепаратами, уверяя ее в том, что 

многие негативные проявления 

(тошноту, рвоту) можно сгладить 

медикаментозной терапией. 

Убедить пациентку в возможности снятия 

негативных проявлений химиотерапии 

2. М/с убедит пациентку, что после 

химиотерапии волосы восстановятся. 

Познакомит пациентку с больной, 

прошедшей ранее химиотерапию. 

Морально-психологическая поддержка 

пациентки 

3. М/с порекомендует пациентке носить 

парик, пока не отрастут волосы. 

Уменьшение косметического дефекта, 

поддержание психологически 

комфортного состояния 

4. М/с ответит на вопросы пациентки в 

отношении цели проведения 

химиотерапии. Подберет пациентке 

необходимую литературу. 

Расширить уровень знаний пациентки о 

возможностях химиотерапевтического 

лечения 

5. М/с проведет беседу с родственниками 

пациентки. 

Морально-психологическая поддержка 

пациентки 

6. К 4-5 дню пациентка согласится с 

мнением м/с о необходимости 

Определить эффективность мероприятий 

м/с. 
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химиотерапии. 

Студент выполнит манипуляцию согласно алгоритму наложения повязок. 

Студент проводит беседу с пациенткой о необходимости продолжения 

проведения химиотерапии в соответствии с рекомендациями врача. 

Последовательность действий: 

1. Усадить пациента, успокоить, объяснить ход предстоящей манипуляции.  

2. Основание косынки проводят косо под грудной железой и завязывают концами на 

здоровом плече и задней поверхности грудной клетки.  

3. Вершина косынки, подхватывая молочную железу, уходит через надплечье на 

заднюю поверхность грудной клетки, где и фиксируется к концам косынки. 

 

Задача 3 

 Пациентка прооперирована по поводу механической непроходимости. Во время 

операции обнаружена опухоль сигмовидной кишки и наложена колостома. На 2 -ой 

день после операции повязка начала обильно промокать кишечным содержимым. 

Пациентка расстроена, угнетена, ее беспокоит отношение родственников к ней. Она 

считает, что она будет обузой семье дочери, с которой проживает. Больше всего ее 

беспокоит наличие кишечного свища. Она сомневается, что сможет сама обеспечить 

уход за кожей в области свища. 

Задача: 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

 2. Проведите беседу с пациенткой о принципах защиты кожи вокруг свища, 

порекомендуйте необходимые препараты. 

 3. Подготовьте все необходимое для определения группы крови. 

 

Эталон ответа 

 Проблемы пациентки 

 Настоящие: 

 - каловый свищ 

 - нарушение целосности кожных покровов (операционная рана) 

 - ограничение двигательной активности  

 - дефицит самоухода 

 - дефицит знаний по уходу за колостомой 

 - ощущение ущербности 

 - страх перед предстоящей жизнью в семье 

 Потенциальные:  

- риск изъязвления кожи вокруг свища,  

- риск метастазирования. 

 Приоритетная проблема: кишечный свищ, дефицит знаний по уходу за свищем. 

 Цель краткосрочная: у пациентки не возникнет за время пребывания в 

стационаре грубых изменений кожи. 

 Цель долгосрочная: к моменту выписки пациентка и ее дочь после обучения, 

проведенного медсестрой, смогут самостоятельно осуществлять уход за кожей вокруг 

свища. 
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План Мотивация 

1. М/с по мере загрязнения повязки будет 

проводить ее смену с обработкой кожи 

вокруг свища. 

Предохранить кожу пациентки от 

раздражения, мацерации, изъязвления 

2. М/с обучит пациентку и ее дочь уходу 

за кожей вокруг свища: 

- 1-2-3 раза в день будет проводить 

перевязки в присутствии 

родственников, объясняя им 

необходимость частых перевязок, 

способы удаления каловых масс с кожи, 

знакомя с препаратами для защиты 

кожи, демонстрируя изготовление 

импровизированного калоприемника из 

перевязочного материала; 

- в течение 4-5 дней проконтролирует 

правильность действий пациентки и ее 

дочери, внесет коррективы; 

- в течение 7-8-9 дней обучит пациентку 

и ее дочь пользоваться 

калоприемником, проконтролирует их 

действия. 

Обучить пациентку и дочь уходу за кожей 

и пользованием калоприемником 

3. М/с проведет беседу с пациенткой о 

характере питания и приеме жидкости. 

 

4. М/с проведет беседу с родственниками 

о необходимости моральной поддержки 

пациентки. 

Психологическая поддержка пациентки 

5. Перед выпиской пациентки м/с 

проконтролирует правильность 

выполнения манипуляций. 

Оценить эффективность своей работы и 

уровень знаний пациентки 

 

Определение группы крови с использованием цоликлонов анти- А и анти- В 

Цоликлоны   анти- А и анти- В предназначены для определения груш крови 

системы ABО человека взамен стандартных изогемаглютинирующих сывороток. Для 

каждого определения группы крови применяют по одной серии реагента анти- А и 

анти- В. 

Техника  выполнения манипуляции: 

1. На планшет наносят по одной большой капле цоликлона анти- А и анти-В 

/0,1мл/ под соответствующими надписями: «Анти- А» или  «Анти- В». 

2. Рядом помещают по одной маленькой капле исследуемой крови/соотношение 

кровь: реагент-1:10/. 

3. Затем реагент и кровь смешивают и наблюдают за ходом реакции при легком 

покачивании планшета или пластинки. 

4. Агглютинация с цоликлонами анти- А и анти- В обычно наступает впервые 6 

секунд. Наблюдение следует вести 2,5 мин, ввиду возможности болеепозднего 

наступления агтлютинациии с эритроцитами, содержащими слабые разновидности 

антигенов А и В. 

5. Оценка результатов реакции агглютинации с цоликлонами анти- А и анти- В 

представлена на рис. 

При подозрении на спонтанную агглютинацию у лип с группой 
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Крови  А В/IV/ проводят контрольное исследование с 0.9% раствором натрия хлорида. 

Реакция   должна быть отрицательной. 

Цоликлоны анти- А/розового цвета/ и анти- В/синего цвета/ выпускаются как в 

нативной, так и лиофилизированной форме в ампулах по 20,50,100 и 200 доз с 

растворителем, приложенным к каждой ампуле по 2,5,10,20 мл соответственно. 

 

Задача 4 

 В стоматологическое отделение поступил пациент с диагнозом: закрытый 

перелом нижней челюсти справа. М/с при расспросе выявила, что пациента беспокоит 

боль, самостоятельно не может жевать. При осмотре обнаружены гематома и отек в 

области угла нижней челюсти, нарушение прикуса. После R-контроля врач провел 

шинирование нижней челюсти. Зайдя в палату м/с обнаружила, что пациент расстроен, 

не представляет, как он будет питаться, чистить зубы. 

Задание: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

 2. Обучите пациента правилам ухода за полостью рта, рекомендуйте 

необходимые антисептики. 

 3. Наложите повязку «уздечка». 

 

Эталон ответа 

 Настоящие проблемы пациента: 

    - умеренная боль в месте повреждения; 

    - невозможность самостоятельно жевать пищу; 

    - трудности общения; 

    - дефицит знаний по уходу за полостью рта. 

 Потенциальные проблемы: 

    - риск развития стоматита; 

    - риск замедленной консолидации; 

    - снижение массы тела. 

 Приоритетные проблемы: невозможность самостоятельно жевать, дефицит 

знаний по уходу за полостью рта. 

 Краткосрочная цель: пациент к концу 2-х суток после обучения будет 

самостоятельно принимать пищу, обрабатывать полость рта после приема пищи. 

 Цель долгосрочная: к моменту выписки потеря веса у пациента будет не более 2 

кг, стоматит у пациента не разовьется. 

 

Планирование Мотивация 

1. М/с закажет на пищеблоке челюстной стол. Обеспечить питание пациента 

2. М/с в первые сутки проведет беседу с 

пациентом о характере принимаемой пищи 

и условиях ее приема, проконтролирует 

прием пищи пациентом с помощью 

поильника. 

Обучить пациента приему пищи 
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3. М/с проведет беседу с родственниками о 

характере передач. 

Обеспечить полноценное питание 

4. М/с проведет беседу с пациентом о 

необходимости обработки ротовой полости 

после приема пищи с помощью кружки 

Эсмарха. 

Предупредить развитие стоматита 

5. В первые сутки м/с окажет помощь при 

обработке ротовой полости пациентом. 

Оказание помощи при обработке рта 

6. М/с обеспечит пациента растворами для 

обработки ротовой полости. 

 

Предупредить развитие стоматита 

7. М/с будет проводить контроль веса 

пациента за время пребывания в 

стационаре. 

Контроль эффективности действий м/с 

 Студент проводит беседу с пациентом о правилах ухода за полостью рта, 

рекомендует использовать для предупреждения стоматита 0,5% р-р KMО4, р-р 

фурацилина 1:5000, 1-2% р-р борной кислоты. 

 Студент выполнит манипуляцию согласно алгоритма. 

Алгоритм наложения повязки «Уздечка» 

Показания: повреждения лица, подбородочной области и волосистой части 

головы. 

1. Усадить пациента лицом к себе, успокоить, объяснить ход предстоящей 

манипуляции. 

2. Взять начало бинта в левую руку, головку бинта – в правую. 

3. Сделать закрепляющий тур циркулярным типом через лобную и затылочную 

область головы. 

4. Продолжать вести бинт через затылок на подбородок и далее через затылочную 

область закрепляющий тур вокруг головы. 

5. Опустить бинт на затылок, затем вести бинт вокруг подбородка, щек, лобной 

части головы и далее – через затылок закрепляющий тур вокруг головы. 

6. Повторить туры бинта, идущие на подбородок и вокруг лица. 

7. Закончить бинтование закрепляющими турами вокруг головы. 

8. Зафиксировать конец бинта на лобной части головы вне раневой поверхности. 

 

Задача 5 

 В нейрохирургическом отделении находится пациент с диагнозом: закрытый 

перелом 4-5 поясничных позвонков с повреждением спинного мозга. Рваная рана 

правой кисти. М/с, заступившая на дежурство, во время расспроса выявила, что травма 

произошла 2 недели назад. В настоящее время боли пациента не беспокоят, стул был 

сегодня после клизмы. При осмотре пациента м/с обнаружила наличие постоянного 

катетера в мочевом пузыре, под голени подложены поролоновые прокладки. М/с 

обработала спину пациента камфорным спиртом, смела крошки, поправила постельное 

белье. Для профилактики развития контрактур голеностопных суставов поставила под 

стопы упор. Осматривая кисть, отметила, что повязка сухая, лежит хорошо. Около 

постели пациента постоянно дежурит родственник. 

Задание: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 
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2. Проведите беседу с пациентом и его родственником о современных 

принципах профилактики пролежней. 

 3. Наложите повязку "варежка". 

 

Эталон ответа 

 Настоящие проблемы пациента: 

    - отсутствие движений и чувствительности нижних конечностей; 

    - дренированный мочевой пузырь; 

    - нарушение целостности кожи правой кисти. 

    Потенциальные проблемы пациента: 

    - риск возникновения недержания кала и мочи; 

    - риск развития пролежней; 

    - высокий риск инфицирования дренированного мочевого пузыря; 

    - риск развития атрофии мышц и порочного положения стоп; 

    - риск развития пневмонии. 

 Приоритетная проблема: дренированный мочевой пузырь, высокий риск его 

инфицирования. 

    Цель: у пациента не произойдет инфицирования мочевыделительной системы 

за время пребывания в стационаре. 

 

План Мотивация 

1. М/с ежедневно будет проводить 

промывание мочевого пузыря теплым 

р-ром фурацилина 1:5000 или 0,1% р-

ром перманганата калия в количестве 

50-100 мл. 

Для профилактики воспаления мочевого 

пузыря 

2. М/с обеспечит отток мочи в 

мочеприемник. 

Для предупреждения попадания инфекции 

восходящим путем 

3. М/с визуально контролирует цвет и 

количество выделяемой за сутки мочи. 

Для выявления изменения мочи (хлопья, 

муть) 

4. В течение суток не реже 6 раз обеспечит 

опорожнение мочеприемника с 

последующей дезинфекцией его 0,5% р-

ром хлорамина. 

Для предупреждения попадания инфекции 

в мочевыделительные пути 

5. М/с не реже 1 раза в 5 суток обеспечит 

исследование мочи в лаборатории. 

Ранней диагностики воспалительного 

процесса в мочевыделительной системе 

 

 3. Студент проводит беседу с пациентом и его родственником о принципах 

профилактики пролежней. 

 Студент выполнит манипуляцию в соответствии с алгоритмом. 

Алгоритм наложения повязки «варежка» на все пальцы кисти 

Показания: ожог, ранение. 

1. Усадить пациента лицом к себе, успокоить, объяснить ход предстоящей 

манипуляции. 

2. Уложить предплечье со стороны травмированной конечности на стол, кисть 

свободно свисает. 

3. Взять начало бинта в левую руку, головку бинта -  в правую. 

4. Приложить бинт к лучезапястному суставу. 

5. Сделать два закрепляющих тура бинта вокруг лучезапястного сустава. 
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6. опустить бинт с лучезапястного сустава по тылу кисти и, огибая пальцы, 

перейти на ладонную поверхность к лучезапястному суставу. 

7. Сделать возвращающийся тур через ладонь, пальцы, на тыл кисти и далее к 

лучезапястному суставу (одной рукой бинтовать, другой придерживать повязку со 

стороны ладони). 

8. Вести бинт спиральными ходами от лучезапястного сустава к концам пальцев 

и от концов пальцев к основанию кисти. 

9. Зафиксировать повязку двумя закрепляющими турами бинта вокруг 

лучезапястного сустава, разрезать конец бинта и завязать на узел. 

 

Задача  6 

В хирургический кабинет обратились женщина с жалобами на сильные боли в 

области правой молочной железы. Кормит грудью, ребенку две недели. 

При осмотре: определяется болезненный инфильтрат 6 см в диаметре в верхне-

наружном квадранте правой молочной железы, над ним гиперемия, подмышечные 

лимфоузлы справа увеличены и болезненны, повышение температуры до 39 С. 

Задание: 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Проведите с пациенткой беседу о профилактике возможного рецидива 

заболевания. 

3. Наложите повязку на правую молочную железу. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: 

- сильная боль в правой молочной железе; 

- повышение температуры; 

- голодный ребенок; 

- застой молока. 

Потенциальные проблемы: риск возникновения абсцесса молочной железы. 

Приоритетная проблема: боль в правой молочной железе и застой молока    

вследствие развития лактационного мастита. 

Цель краткосрочная: уменьшить боль и восстановить лактацию. 

 

План Мотивация 

1. М/с выполнит назначения врача:  

- введет антибиотик в сосок, 

разведенный в новокаине;  

- проконтролирует прием препаратов 

лактин и парлодел. 

Снять воспаление, обезболить, снять 

спазм молочных протоков и улучшить 

лактацию 

2. Наложит поддерживающую повязку на 

молочную железу. 

Создать покой и уменьшить боль 

3. Проведет беседу о причинах и мерах 

профилактики развития мастита. 

Устранить дефицит знаний и 

предупредить рецидив 

4. М/с будет осуществлять массаж 

железы, сцеживание молока. 

Снять воспаление и обезболить 

5. М/с сопроводит пациентку на 

фонофорез. 

Уменьшить застой, боль 
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Оценка: боль уменьшилась, лактация восстановлена. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с пациенткой о причинах и мерах профилактики 

развития лактационного мастита. 

Профилактика мастита: 

- подготовка сосков перед родами; 

- обработка сосков перед кормлением; 

- гигиена кожи, одежды; 

- сцеживание молока после кормления. 

3.Студент на статисте накладывает повязку на молочную железу. 

Алгоритм наложения косыночной повязки на молочную железу 

Последовательность действий: 

1. Усадить пациента, успокоить, объяснить ход предстоящей манипуляции. 

2. Основание косынки проводят косо под грудной железой и завязывают 

концами на 

здоровом плече и задней поверхности грудной клетки. 

3. Вершина косынки, подхватывая молочную железу, уходит через надплечье на 

заднюю поверхность грудной клетки, где и фиксируется к концам косынки. 

 

Задача 7 

В отделение гнойной хирургии поступила пациентка с жалобами на уплотнение 

и боль в правой подмышечной впадине. Со слов пациентки, несколько дней назад 

выбрила волосы в подмышечных впадинах.  

При осмотре медицинская сестра обнаружила в правой подмышечной впадине 

уплотнение округлой формы, болезненное на ощупь, кожа над ним гиперемирована, 

отмечается местное повышение температуры. 

Задание: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Проведите с пациенткой беседу о заболевании и возможных причинах его 

возникновения. 

3. Взятие крови на биохимический анализ на муляже в соответствии с 

алгоритмом, принятом в данном учебном заведении. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки 

Настоящие проблемы: 

- боль и уплотнение в правой подмышечной области; 

- дефицит самоухода. 

Потенциальная проблема: риск перехода заболевания в стадию абсцедирования. 

Приоритетная проблема: боль и уплотнение в правой подмышечной впадине 

вследствие развитие гидраденита. 

Цель краткосрочная: у пациента уменьшиться боль и не произойдет 

абсцедирования, пациент продемонстрирует знания о мерах профилактики возможного 

рецидива заболевания. 
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План Мотивация 

1. Вызов врача. Для получения назначений и 

лечения 

2. Обеспечение асептического окружения 

(туалет кожи подмышечной впадины, 

сухое бритье) 

Для уменьшения инфицирования 

окружающей кожи 

3. По назначению врача, согревающий 

компресс на правую подмышечную 

впадину 

Для рассасывания инфильтрата 

4. Наложение косыночной повязки на правое 

предплечье 

Для создания покоя и уменьшения 

боли 

5. Обеспечение физиотерапевтического 

лечения 

Для рассасывания инфильтрата 

6. Обеспечение проведения 

антибиотикотерапии по назначению врача.  

Для проведения 

противоспалительного лечения 

7. Беседа о заболевании, его возможных 

причинах и мерах профилактики рецидива 

Для предупреждения рецидива 

заболевания 

8. Контроль за температурой тела, пульсом, 

АД, общим состоянием пациентки, 

повязкой 

Для оценки эффективности 

лечения 

 

Оценка: к концу четвертого дня боль стихла, уплотнение уменьшилось, признаков 

абсцедирования не выявлено. Пациентка демонстрирует знания о своем заболевании. 

Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с пациенткой о заболевании, его возможных причинах и 

мерах профилактики рецидива. 

Студент демонстрирует взятие крови на биохимический анализ на муляже в 

соответствии с алгоритмом, принятом в данном учебном заведении. 

Техника взятия крови из вены с помощью вакуумной пробирки 

Осмотреть предполагаемые места венепункции, выбрать точку для проведения 

процедуры, пропальпировать вену. Чаще всего используют локтевые вены, но при 

необходимости кровь можно брать из вен запястья, тыльной стороны кисти, над 

большим пальцем руки и т.д. 

1. Зафиксировать жгут на 10 сантиметров выше места венепункции. При 

наложении жгута женщинам нельзя использовать руку на стороне мастэктомии. 

Длительное сдавливание тканей и сосудов (более двух минут) может привести к 

сдвигам в показателях коагулограммы и концентрации некоторых веществ. 

2. Взять иглу и снять с нее защитный колпачок. 

3. Соединить иглу с держателем. 

4. Попросить больного сжать ладонь в кулак. Нельзя делать резкие движения, 

это может привести к сдвигам в показателях крови. Если вена видна плохо, можно 

приложить к руке теплую салфетку, или помассировать руку от кисти к локтю. При 

отсутствии пригодных к венепункции сосудов на одной руке надо проверить другую. 

5. Обработать место пункции дезинфицирующим средством круговыми 

движениями от центра к краю. 

6. Дождаться, когда антисептик испарится, или убрать его излишки стерильной 

сухой салфеткой. 

7. Снять с вакуумной системы защитный цветной колпачок. 

8. Зафиксировать вену, обхватив предплечье. Большой палец расположить на 

3˗5 сантиметров ниже места укола. Натянуть кожу. 
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9. Под углом 15° ввести иглу с держателем в вену. При правильном введении в 

индикаторной камере держателя появится кровь. 

10. Зафиксировать пробирку в держателе крышкой вверх. Под действием 

отрицательного давления кровь начнет течь в пробирку. 

11. Как только в пробирку стала набираться кровь, ослабить жгут или снять. 

12. Сказать пациенту, чтобы он расслабил руку и разжал кулак. 

13. Когда поступление крови в пробирку прекратится, вынуть ее из держателя. 

14. Перемешать биоматериал с консервантом. Не встряхивать! Пробирку можно 

только плавно переворачивать. 

15. В том случае, если у пациента берут несколько проб, держатель с иглой 

оставляют в вене и повторяют последовательно действия пунктов 11-15. 

После выполнения всех вышеперечисленных действий можно приступать к 

заключительной стадии забора крови. 

Стадия окончания процедуры 

На заключительном этапе взятия биоматериала из вены медицинскому 

персоналу необходимо: 

Закрыть место венепункции сухой стерильной салфеткой. 

Вынуть иглу из вены, закрыть защитным колпачком, поместить в емкость для 

отходов. 

Наложить фиксирующую повязку. 

Спросить пациента о самочувствии. Оказать помощь при необходимости. 

Провести маркировку проб, подписать каждую пробирку. 

Поместить пробы в контейнеры для транспортировки и отправить в 

лабораторию. 

 

Задача 8 

 Пациент находится в хирургическом отделении по поводу аппендэктомии. 

Оперирован 3 дня назад. Послеоперационное течение без особенностей. Однако к 

вечеру 3-его дня поднялась температура до 37,8 С, появилось недомогание, озноб, 

пульсирующие боли в области послеоперационной раны. При осмотре 

послеоперационного шва отмечается отек, покраснение, 3 шва прорезались. 

Задание: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Объясните пациенту характер осложнения, его возможные причины. 

3. Снимите швы с раны. 

Эталон ответа 

 Настоящие проблемы пациента: 

 - пульсирующая боль в области послеоперационной раны; 

 - повышение температуры; 

 - покраснение и отек краев раны; 

 - нарушение целостности кожных покровов (послеоперационная рана). 

 Приоритетная проблема: пульсирующая боль в области послеоперационной 

раны вследствие нагноения. 

Цель краткосрочная: у пациента уменьшится боль, признаки воспаления в 

послеоперационной ране. 
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План Мотивация 

1. М/с вызовет врача. Для получения назначений  

2. М/с обработает, по назначению врача, 

кожу вокруг раны. 

Для предотвращения распространения 

воспаления 

3. М/с, по назначению врача, обработает края 

раны спиртсодержащими антисептиками, 

снимет швы, наложит повязку с 

гипертоническим раствором. 

Для обеспечения оттока гноя из раны 

4. М/с обеспечит наблюдение на больным 

(пульс, ЧДД, температуру, АД). 

Для контроля за общим состоянием 

пациента 

5. По назначению врача, обеспечит курс 

противовоспалительной терапии. 

Для снятия признаков воспаления и 

дезинтоксикации. 

 
 

Оценка: исчезла пульсирующая боль в послеоперационной ране, признаки 

воспаления уменьшились. Цель достигнута. 

Студент объясняет пациенту характер осложнения, его возможные причины. 

Студент демонстрирует на муляже снятие швов. 

Составление набора инструментов для снятия швов. 

Снимать узловые швы надо через 5-7 дней после их наложения. Если 

послеоперационная рана больших размеров, то снимать швы следует сначала через 

один, а затем на следующий день снять остальные. 

Оснащение: 

- стерильный лоток, 

- резиновые перчатки, 

- перевязочный материал,  

- пинцеты анатомические,  

- ножницы остроконечные. 

Растворы: 

- 1 % раствор йодоната. 

Снятие узловых швов 

1.Надеть резиновые перчатки. 

2.Обработать послеоперационную рану промокательными движениями 

раствором йодоната салфеткой на пинцете. 

3.Взять анатомическим пинцетом за узелок шва и подтянуть его на себя. 

4.Обрезать ножницами нить под узелком. 

5.Удалить нить из тканей пинцетом. 

6.Обработать рану салфеткой с йодонатом на пинцете. 

7.Наложить сухую салфетку на рану пинцетом. 

8.Закрепить салфетку одним из способов. 

9.Отработанный инструмент и перевязочный материал поместить в разные 

емкости с дезинфицирующим раствором. 

10.Снять резиновые перчатки и поместить в емкость с дезинфицирующим 

раствором. 
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Задача 9 

 В отделении находится мужчина 32 лет с диагнозом: облитерирующий 

эндартериит левой нижней конечности. Сухая гангрена I-II пальцев левой стопы. После 

проведенного исследования был решен вопрос о необходимости оперативного лечения. 

3 дня назад пациенту была произведена ампутация. Послеоперационный период 

протекал без особенностей. Палатная м/с обратила внимание, что пациент постоянно 

лежит, боясь двигаться, хотя сильные боли отсутствуют. Пациент не знает, что делать с 

культей, считает, что жизнь окончена и он никому не нужен.  

При осмотре: повязка сухая. АД 120/80 мм рт. ст., пульс 72 в мин., температура 

36,8 С. Патологии со стороны других органов и систем не выявлено. 

Задание: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Проведите беседу с пациентом о принципах реабилитации после перенесенной 

им ампутации пальцев стопы. 

3. Охарактеризуйте вид некроза у пациента (на иллюстрации). 

4. Наложите Т-образную повязку на промежность. 

 

Эталон ответа 

 Проблемы пациента 

 Настоящие проблемы: 

    - нарушение целостности кожи (послеоперационная рана); 

    - умеренная боль в послеоперационной ране; 

    - дефицит самоухода; 

    - дефицит знаний о своем состоянии; 

    - депрессия связанная с ампутацией. 

 Потенциальные проблемы: риск присоединения вторичной инфекции 

 Приоритетная проблема: депрессия, связанная с ампутацией. 

 Цель краткосрочная: пациент до выписки из стационара психологически 

адаптируется к своему состоянию. 

 

План Мотивация 

1. М/с будет ежедневно обсуждать с 

пациентом его проблемы. 

Для психологической адаптации 

пациента к своему состоянию 

2. М/с проведет беседу с родственниками 

пациента. 

Для обеспечения психологической 

поддержки пациента 

3. М/с обучит пациента пользоваться 

костылями. 

Для вовлечения пациента в активную 

жизнь 

4. М/с обеспечит консультацию 

психотерапевта. 

Для ликвидации дефицита знаний о 

своем состоянии. 

5. М/с объяснит пациенту о возможности 

протезирования и даст рекомендации о его 

образе жизни после выписки. 

 

 

Студент проводит беседу с пациентом о принципах реабилитации после 

перенесенной им ампутации пальцев стопы. 

Студент охарактеризует вид некроза у пациента на представленной 

иллюстрации. 

Студент на статисте накладывает косыночную повязку на промежность. 
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Алгоритм наложения Т-образная повязка. 

Последовательность действий: 

1. Накладывают поясок – «держалку», которой завязывают вокруг талии. Прочной 

«держалка» получается из 2-3 горизонтальных туров бинта. 

2. К пояску посередине привязывают начало бинта и, проводя его через промежность, 

выводят под поясок к противоположной стороне. 

3. Сделав петлю вокруг пояска, бинт направляют прежним путем обратно. 

4. Вертикальные возвращающиеся туры бинта позволяют надежно закрепить 

перевязочный материал в промежности. 

У мужчин при бинтовании заднего прохода вертикальные туры бинта спереди  

перекидывают через поясок не в одном месте, а в двух, оставляя половые органы а в  

промежутке между расходящимися кпереди от заднего прохода вертикальными 

ходами бинта. 

           Разновидностью Т-образной повязки является суспензорий для мошонки 

Последовательность действий: 

1. Из широкого бинта делают пращу. 

2. Мошонку помещают в среднюю часть пращи. 

3. Задние и передние завязки объединяют и, проводя по лобку, привязывают к пояску 

спереди. 

 

Задача 10 

В стационар обратился мужчина с жалобами на сильную боль и отек правой 

кисти. При расспросе м/с приемного отделения выяснила: 3 дня назад после работы на 

огороде с лопатой у основания 2-5 пальцев появились водянистые пузырьки. Спустя 2 

дня один из них лопнул. На следующий день появилась боль, отек тыла кисти и 

покраснение кожи. Дотрагивание до кисти вызывает резкую боль.  

При осмотре: пульс 96 в мин., АД 130/90 мм рт. ст., температура тела 38 С. 

Задание: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Проведите с пациентом беседу о характере и возможных причинах его 

заболевания, мерах профилактики.  

3. Наложите повязку на правую молочную железу. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: 

- боль и отек в правой кисти; 

- повышение температуры тела; 

- ограничение движения в правой кисти; 

- дефицит самоухода. 

Потенциальные проблемы: 

- риск распространения инфекции; 

- риск ухудшения общего состояния, обусловленного интоксикацией; 

- высокий риск осложнений. 

Приоритетная проблема: боль и отек правой кисти вследствие развития 

флегмоны. 

Цель краткосрочная: у пациента уменьшится боль и отек в правой кисти в течение 

3-4 дней. 
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План Мотивация 

1. Вызов врача Для решения вопроса о выборе 

метода лечения 

2. Информирование пациента о методе лечения 

(оперативное – вскрытие флегмоны). 

Психологическая подготовка 

пациента к операции 

3. Обеспечение асептического окружения 

(туалет кожи, сухое бритье). 

Для уменьшения инфицирования 

окружающей кожи 

4. Оказание помощи врачу при вскрытии и 

дренировании флегмоны. 

Для обеспечения оттока отделяемого  

5. Наложение повязки с гипертоническим 

раствором натрия хлорида. 

Для улучшения оттока отделяемого из 

раны 

6. Наложение косыночной повязки на правое 

предплечье.  

Для создания покоя и уменьшения 

боли 

7. Проведение антибиотикотерапии, по 

назначению врача. 

Для проведения 

противовоспалительного лечения 

8. Обеспечение физиотерапевтического 

лечения.  

Для улучшения регенерации тканей 

9. Контроль за температурой тела, пульсом, 

АД, общим состоянием пациента, повязкой. 

Для оценки эффективности лечения 

 

Оценка: к концу четвертого дня боль стихла, отек и гиперемия кисти 

уменьшились. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с пациентом о характере и возможных причинах его 

заболевания, мерах профилактики. 

Студент на статисте накладывает повязку на молочную железу. 

Алгоритм наложения косыночной повязки на молочную железу 

Последовательность действий: 

1. Усадить пациента, успокоить, объяснить ход предстоящей манипуляции. 

2. Основание косынки проводят косо под грудной железой и завязывают концами 

на 

здоровом плече и задней поверхности грудной клетки. 

3. Вершина косынки, подхватывая молочную железу, уходит через надплечье на  

заднюю поверхность грудной клетки, где и фиксируется к концам косынки. 

 

Задача 11 

В проктологическое отделение поступил пациент с жалобами на боли в области 

заднего прохода, усиливающиеся при дефекации, запоры, стул в виде «ленты», на 

каловых массах алая кровь. 

При локальном осмотре определяется дефект слизистой оболочки заднего 

прохода в виде неглубокой трещины на 6 часах. Края трещины мягкие, кожа вокруг с 

небольшим отеком, гиперемирована. 

Задание: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Дайте рекомендации пациенту по профилактике трещин заднего прохода. 

3. Наложите Т-образную повязку на промежность. 

 

 



124 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие проблемы:  

- боль в области заднего прохода, усиливающаяся при дефекации; 

- кровотечение из прямой кишки; 

- нарушение акта дефекации. 

Потенциальные проблемы: 

- риск инфицирования трещины заднего прохода; 

- риск возникновения анемии. 

Приоритетная  проблема: боль в области заднего прохода, усиливающаяся при 

дефекации. 

Цель краткосрочная: у пациента уменьшится боль в области заднего прохода. 

 

План Мотивация 

1. Вызвать врача. Для получения назначений и 

рекомендаций 

2.  Провести беседу с пациентом о принципах 

лечения заболевания, предполагаемом 

исходе лечения. 

Психологически успокоить 

пациента, пополнить его знания о 

заболевании, ознакомить с планом 

лечения 

3. Обеспечить пациенту диету с достаточным 

количеством клетчатки и продуктов, 

обладающих послабляющим действием. 

Для нормализации стула 

4.  Обеспечить гигиенический туалет в области 

заднего прохода после каждого акта 

дефекации и при перевязках. 

Для профилактики инфицирования 

трещины 

5. Обеспечить наложение асептической 

повязки с лекарственными препаратами.  

Для уменьшения травматизации 

трещины и дополнительного 

инфицирования 

6. Сделать пациенту очистительную или 

масляную клизму по назначению врача. 

Для облегчения акта дефекации 

7. Наблюдать за повязкой, соблюдением диеты 

пациентом, стулом. 

Контроль состояния пациента и 

эффективности лечения 

 

Оценка: боль в области заднего прохода уменьшилась, стул нормализовался. 

Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с пациентом по профилактике трещин заднего 

прохода. 

Причинами возникновения трещин заднего прохода являются запоры, 

механические травмы, геморрой, физическое напряжение, инфекционные заболевания, 

ректальные инструментальные исследования. 

Рекомендации пациенту по профилактике трещин заднего прохода: 

- соблюдать диету, способствующую нормализации стула. Исключить прием 

острой пищи, алкоголя; 

- добиться ежедневного регулярного стула; 

- после каждого акта дефекации и на ночь – гигиенический туалет заднего 

прохода (подмывание, восходящий душ); 

- носить хлопчатобумажные трусы, ежедневно менять их. 

Студент на статисте накладывает косыночную повязку на промежность. 
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Алгоритм наложения Т-образная повязка 

    Последовательность действий: 

1. Накладывают поясок – «держалку», которой завязывают вокруг талии. Прочной 

«держалка» получается из 2-3 горизонтальных туров бинта. 

2. К пояску посередине привязывают начало бинта и, проводя его через промежность,  

выводят под поясок к противоположной стороне. 

3. Сделав петлю вокруг пояска, бинт направляют прежним путем обратно. 

4. Вертикальные возвращающиеся туры бинта позволяют надежно закрепить 

перевязочный материал в промежности. 

     У мужчин при бинтовании заднего прохода вертикальные туры бинта спереди 

перекидывают через поясок не в одном месте, а в двух, оставляя половые органы а в  

промежутке между расходящимися кпереди от заднего прохода вертикальными 

ходами бинта. 

           Разновидностью Т-образной повязки является суспензорий для мошонки 

      Последовательность действий: 

1. Из широкого бинта делают пращу. 

2. Мошонку помещают в среднюю часть пращи. 

3. Задние и передние завязки объединяют и, проводя по лобку, привязывают к пояску 

спереди. 

 

Задача 12 

В проктологическое отделение поступил пациент с жалобами на умеренные боли 

в нижней половине живота, крестце, тенезмы, чередование запоров и поносов. При 

осмотре стула медицинская сестра обнаружила в нем примесь слизи, гноя и крови. Из 

анамнеза выяснилось, что пациент болен в течение трех месяцев и похудел на 7 кг. При 

фиброколоноскопии выявлен рак прямой кишки III-IV степени. Пациенту предложена 

паллиативная операция, с выведением колостомы. Пациент испытывает сильный страх 

перед операцией, волнуется за ее возможный исход. 

Задание: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Дайте рекомендации пациенту по уходу за колостомой в домашних условиях. 

3. Продемонстрируйте наложение повязки на кисть "варежка". 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

Настоящие: 

- умеренные боли в нижней половине живота; 

- нарушение акта дефекации;  

- снижение массы тела; 

- страх перед операцией; 

- беспокойство за исход операции. 

Потенциальные: 

- дефицит самоухода после операции; 

- дефицит знаний о жизни с колостомой; 

- боязнь одиночества. 

Приоритетная: страх перед операцией, беспокойство за ее исход. 

Цель краткосрочная: пациент преодолеет страх перед операцией, поверит в ее 

благоприятный исход. 
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План Мотивация 

1. М/с будет ежедневно обсуждать с пациентом 

его страхи и волнения. 

Психологически подготовить к 

наложению колостомы 

2. Ознакомит пациента с соответствующей 

литературой, устройством современных 

калоприемников. 

Для психологической адаптации к 

новому качеству жизни 

3. Пригласит психолога для консультации.  Для психологической поддержки 

4. Ознакомит с планом предоперационной 

подготовки и особенностями 

послеоперационного периода. 

Для ознакомления с планом 

подготовки к операции и 

послеоперационного ухода 

5. М/с познакомит пациента с больным, 

перенесшим удачно подобную операцию.  

Подкрепить свои слова устами 

перенесшего операцию 

6. М/с обеспечит моральную поддержку 

пациента со стороны родственников. 

Оказать моральную поддержку 

пациенту близкими людьми 

7. М/с организует досуг пациента.  Отвлечь пациента от мыслей о 

неблагоприятном исходе 

Оценка: пациент успокоился, дал согласие на операцию. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с пациентом о принципах ухода за колостомой в 

домашних условиях. 

Рекомендации пациенту по уходу за колостомой в домашних условиях: 

- встать на учет у стомотерапевта; 

- подобрать вместе со стомотерапевтом нужный вид калоприемника; 

- подобрать диету индивидуально после консультации со стомотерапевтом; 

- употреблять кефир, активированный уголь для борьбы с метеоризмом; 

- освобождать калоприемник по мере его заполнения в удобном месте; 

- при смене калоприемника тщательно очищать кожу. С осторожностью 

применять мыло; 

- для защиты кожи от мацерации использовать специальные пасты, мази, кремы; 

- для постановки очистительных клизм через стому использовать специальные 

конусообразные наконечники. Объем клизмы не должен превышать 1-1,5 л. 

Студент указывает на R-грамме признаки опухоли толстого кишечника. 

3. Студент демонстрирует манипуляцию наложения повязки на кисть "варежка". 

Алгоритм наложения повязки «варежка» на все пальцы кисти 

Показания: ожог, ранение. 

1. Усадить пациента лицом к себе, успокоить, объяснить ход предстоящей 

манипуляции. 

2. Уложить предплечье со стороны травмированной конечности на стол, кисть 

свободно свисает. 

3. Взять начало бинта в левую руку, головку бинта -  в правую. 

4. Приложить бинт к лучезапястному суставу. 

5. Сделать два закрепляющих тура бинта вокруг лучезапястного сустава. 

6. опустить бинт с лучезапястного сустава по тылу кисти и, огибая пальцы, 

перейти на ладонную поверхность к лучезапястному суставу. 

7. Сделать возвращающийся тур через ладонь, пальцы, на тыл кисти и далее к 

лучезапястному суставу (одной рукой бинтовать, другой придерживать 

повязку со стороны ладони). 

8. Вести бинт спиральными ходами от лучезапястного сустава к концам пальцев 

и от концов пальцев к основанию кисти. 
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Зафиксировать повязку двумя закрепляющими турами бинта вокруг 

лучезапястного сустава, разрезать конец бинта и завязать на узел. 

 

 

Задача 13 

В послеоперационной палате находится пациент после резекции желудка по 

поводу язвенной болезни. К концу первых суток состояние больного ухудшилось, 

жалуется на усиление боли в животе, икоту. 

Объективно. Общее состояние средней тяжести. Язык сухой, покрыт белым 

налетом. Живот вздут, дыхание затруднено, перистальтика кишечника не 

прослушивается, газы не отходят. 

Задание: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Провести беседу с пациентом о характере и возможных причинах возникшего 

осложнения. 

3. Наложите Т-образную повязку на промежность. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

- сильная боль в животе; 

- икота; 

- задержка газов и стула; 

- нарушение целостности кожных покровов (послеоперационная рана); 

- обложенный язык; 

- дефицит двигательной активности из-за операции; 

- дефицит самоухода. 

Потенциальные: риск развития стойкой атонии кишечника. 

Приоритетная: задержка стула и газов у пациента в послеоперационном периоде. 

Цель краткосрочная: у пациента уменьшится боль в животе, после проведенного 

сестринского вмешательстваначнут отходить газы. 
 

План Мотивация 

1. Вызвать врача. Для получения назначений 

2. Приподнять головной конец кровати 

(положение Фаулера). 

Для облегчения дыхания 

3. По назначению врача: Для ликвидации застойных явлений в легких 

-  ввести назогастральный зонд в 

желудок и промыть его 2% 

раствором соды (50-100 мл) 

Для отсасывания содержимого желудка 

-  ввести в/в гипертонический раствор 

хлорида натрия,  

-  ввести в/м прозерин, 

Для стимуляции работы кишечника 

- поставить гипертоническую клизму, 

затем газоотводную трубку 

Для отхождения газов и каловых масс 

- помочь врачу выполнить 

околопочечную новокаиновую 

блокаду (0,25% раствор новокаина 

Для улучшения перистальтики кишечника 
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по 80 мл с каждой стороны) 

4. Вести наблюдение за 

назогастральным зондом, 

газоотводной трубкой. 

Для контроля за состоянием пациента 

5. Проводить дыхательную гимнастику. Для ликвидации застойных явлений в легких 
 

Оценка: газы отошли, боль в животе уменьшилась. Цель достигнута.  

Студент проводит беседу с пациентом о характере и возможных причинах 

осложнений. 

3.Студент на статисте накладывает косыночную повязку на промежность. 

Алгоритм наложения Т-образная повязка. 

Последовательность действий: 

1. Накладывают поясок – «держалку», которой завязывают вокруг талии. Прочной 

«держалка» получается из 2-3 горизонтальных туров бинта. 

2. К пояску посередине привязывают начало бинта и, проводя его через промежность,  

выводят под поясок к противоположной стороне. 

3. Сделав петлю вокруг пояска, бинт направляют прежним путем обратно. 

4. Вертикальные возвращающиеся туры бинта позволяют надежно закрепить 

перевязочный материал в промежности. 

     У мужчин при бинтовании заднего прохода вертикальные туры бинта спереди 

перекидывают через поясок не в одном месте, а в двух, оставляя половые органы а в  

промежутке между расходящимися кпереди от заднего прохода вертикальными 

ходами бинта. 

           Разновидностью Т-образной повязки является суспензорий для мошонки 

 Последовательность действий: 

1. Из широкого бинта делают пращу. 

2. Мошонку помещают в среднюю часть пращи. 

3. Задние и передние завязки объединяют и, проводя по лобку, привязывают к пояску 

спереди. 

 

Задачи по оказанию доврачебной помощи при неотложных состояниях 

в хирургии с эталонами ответов 

 
Задача 1 

 Медсестра школьного медпункта оказывает помощь ученику, упавшему на 

перемене с опорой на правую кисть. При расспросе выявлено, что ребенок жалуется на 

боль в нижней трети правого предплечья, не может пользоваться конечностью.  

 При осмотре она обнаружила деформацию предплечья в н/3, отек. Общее 

состояние ребенка ближе к удовлетворительному, пульс 88 в мин., ритмичный, 

удовлетворительных качеств. АД 100/70 мм рт. ст. Дыхание через нос свободное, 18 в 

мин. 

Задания: 

 1. Определите характер повреждения. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого 

этапа. 

 3.Продемонстрируйте наложение повязки «Чепец» 

Эталон ответа 

1. По данным расспроса и осмотра пациента, можно предположить наличие 

перелома костей правого предплечья в н/3. 

2. Алгоритм действий м/с: 
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План Мотивация 

1. М/с осуществит вызов бригады "Скорой 

помощи". 

Доставка пациента для оказания 

квалифицированной помощи и лечения. 

2. М/с по назначению школьного врача 

введет в/м 1 мл 50% анальгина. 

Уменьшить боль 

3. М/с наложит транспортную 

иммобилизацию предплечья шиной 

Крамера придав среднефизиологическое 

положение конечности. 

Уменьшить боль, создать покой 

конечности 

 

3. Студент демонстрирует манипуляцию  наложения повязки «Чепец» 

Алгоритм наложения повязки «Чепец» 

Показания: при ранениях головы для остановки кровотечения и фиксации 

перевязочного материала. 

1. Усадить пациента лицом к себе, успокоить, объяснить ход предстоящей 

манипуляции. 

2. Взять начало бинта в левую руку, головку бинта в правую. 

3. Отрезать от бинта завязку длиной около метра. 

4. Располагают ее серединой на темя, концы удерживают руками больного или 

помощника. 

5. Делают закрепляющий тур вокруг лба и затылка. 

6. Продолжают его и доходят до  завязки. 

7. Бинт по затылку до завязки с др. стороны. 

8. Снова оборачивают бинт вокруг завязки и ведут дальше вокруг головы несколько 

выше закрепляющего тура. 

9. Повторными ходами бинта полностью закрывают волосистую часть головы. 

10. Бинт привязывают к одной из завязок, а ее завязывают под подбородком. 

11. Бинт привязывают к одной из завязок, а ее завязывают под подбородком. 

 

 

Задача 2 

 М/с процедурного кабинета по назначению врача вводит пациенту в/в 

желатиноль. После переливания 200 мл пациент жалуется на зуд кожи по передней 

поверхности туловища и в паховых областях. 

 При осмотре пациента м/с обнаружила крупнопятнистую ярко красную сыпь, 

слегка выступающую над поверхностью кожи.  

 Общее состояние удовлетворительное. Пульс 84 в мин., ритмичный, 

удовлетворительных качеств. АД 130/80 мм рт. ст. Дыхание через нос свободное, 18 в 

мин. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Заполните одноразовую систему для переливания. 

 

Эталон ответа 

1. Аллергическая реакция в виде крапивницы. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с прекратит переливание, но из вены 

не выйдет. 

Предупредить дальнейшее развитие 

аллергических проявлений и сохранить 
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возможность в/в введения препаратов для 

лечения крапивницы 

2. М/с чрез третье лицо вызовет врача и 

доложит об изменении состояния 

пациента. 

Быстрое оказание помощи пациенту, 

решение вопроса о продолжении введения 

желатиноля 

3. М/с подготовит медикаменты для 

оказания помощи пациенту. 

 

4. М/с выполнит назначения врача. Лечение пациента 

5. М/с осуществит контроль за состоянием 

пациента, его ощушениями и кожными 

покровами в динамике. 

Оценить эффективность действий 

3. Техника подготовки системы для капельного вливания 

Оснащение: капельная система, стерильный лоток, стерильный пинцет, 

стерильные ватные шарики, 70% этиловый спирт, нестерильный пинцет, флакон с 

лекарственным средством, лоток для отработанного материала, маска.  

Алгоритм выполнения манипуляции: 

1.Вымыть, осушить руки, надеть  маску  

2.Проверить упаковку капельной систему: герметичность, срок годности, 

«стерильно», видимые дефекты. 

3.Вскрыть упаковку в указанном месте.  

4.Выложить капельную систему стерильным пинцетом в стерильный лоток.  

5.Проверить флакон с лекарственным раствором: название, герметичность, срок 

годности, «стерильно»,  прозрачность, видимые дефекты.  

6.Вскрыть нестерильным пинцетом центральную часть металлического диска с 

пробки флакона.  

7.Обработать стерильным ватным шариком, смоченным 70%  спиртом 

резиновую пробку флакона.  

8.Взять стерильным пинцетом капельную систему из лотка в руку.  

9.Закрыть роликовый зажим.  

10.Снять стерильным пинцетом иглу для инъекции (в защитном колпачке), 

поместить в лоток.  

11.Снять защитный колпачок с иглы для флакона и ввести ее до упора в 

резиновую пробку флакона.  

12.Перевернуть флакон и закрепить его  на  штативе.  

13.Сжать капельницу и заполнить ее раствором до половины (до маркировки).  

14.Открыть роликовый зажим.  

15.Заполнить систему раствором до полного вытеснения воздуха и появления 

капель из соединительной канюли.  

16.Закрыть роликовый зажим.  

17.Взять из лотка стерильным пинцетом иглу для инъекции (в защитном 

колпачке) и присоединить к соединительной канюле.  

 

Задача 3 

 В травматологическое отделение поступил пациент по поводу закрытого 

перелома большеберцовой кости правой голени в н/3 без смещения. После проведения 

рентгенограммы костей голени, учитывая, что смещения отломков нет, врач наложил 

глубокую гипсовую лонгетную повязку, назначил ввести 2 мл 50% анальгина в/м. 

Измеряя температуру вечером, последний пожаловался присутствующей м/с на 

сильную боль в голени. При осмотре м/с обнаружила, что пальцы на стопе отечны, 

синюшны, холодные на ощупь. 
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Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Подготовьте набор инструментов для скелетного вытяжения, операции на костях. 

 

 

 

Эталон ответа 

1. Сдавление конечности лангетной повязкой. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с доложит врачу об изменении 

состояния пациента. 

Оказание помощи пациенту своевременно и в 

полном объеме 

2. М/с,под руководством врача, рассечет 

спиральные туры бинта, отведет в 

стороны края лонгетной повязки. 

Уменьшить сдавление лонгетной повязкой, 

уменьшить боль. 

3. М/с придаст конечности возвышенное 

положение с помощью шины Белера. 

Уменьшить отек, снизить интенсивность 

боли 

4. М/с наложит пузырь со льдом на место 

перелома. 

Уменьшить отек, гематому 

5. По назначению врача, м/с введет р-р 

анальгина. 

Уменьшить боль  

 

6. М/с проконтролирует состояние 

пациента через 30 мин. 

Оценить эффективность своих действий 

 

3. Студент выполнит манипуляцию согласно перечню инструментов. 

Подготовка набора инструментов для скелетного вытяжения 

Цель:лечебная иммобилизация. 

Показания:переломы конечностей со смещением, переломыпозвоночника. 

Противопоказания:нет. 

Осложнения:нет. 

Оснащение:стерильные перчатки, кожный антисептик, растворы фурациллина, 

перекиси водорода, бинты, липкий пластырь, шприцы, инъекционные иглы,пинцет 

анатомический-2, скоба «Цито» с набором ключей, зажимы Бильрота-4, пинцет 

хирургический-2, спицы Киршнера, ручная дрель ( электродрель ), фиксаторы спиц-

2, корнцанг-2, тросик, грузы, общий хирургический инструментарий, шина Белера. 

№  Последовательность выполнения (этапы)  

1.  Одеваем маску, волосы убираем под чепчик, с рук снимаем все украшения,  

2.  

На рядом стоящий со стерильным столом, рабочий столик, ставим необходимые 

для работы растворы (Перекиси водорода 3%, фурациллина 1: 5000, новокаина 

0,25%, NaCL10%), кожный антисептик и нестерильный перевязочный материал 

(бинты, липкий пластырь и т.д.), упаковки с шовным материалом и т. д.  

3.  Моем руки хирургическим способом, одеваем стерильный халат, перчатки.  

4.  
Открываем стерильный стол с инструментами и материалом (простыни, 

халаты), готовим все необходимое для накрытия малого операционного стола.  

5.  Основной стерильный стол закрываем.  

6.  Накрываем малый операционный стол.  
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7.  
Собираем набор необходимых инструментов, перевязочный материал (в 

необходимом количестве) кладем на малый операционный стол.  

8.  Раскладываем инструменты и материал на малом операционном столе. 

Примечание:Подготовить к использованию шину Белера 

 

 

 

Задача 4 

 В ожоговое отделение поступил пациент с медицинским диагнозом: 

термический ожог передней поверхности туловища и обоих бедер. Ожоговый шок. При 

расспросе м/с выявила, что ожог получен 3 часа назад кипятком дома. Пациент вял, 

адинамичен, на вопросы отвечает, жалуется на боль.  

При осмотре: кожные покровы бледные, передняя поверхность туловища и 

бедер гиперемирована, отечна, имеет место значительное количество пузырей разных 

размеров, наполненных светлым содержимым. Пульс 104 в мин., ритмичный, 

удовлетворительного наполнения. АД 110/70 мм рт. ст. Дыхание через нос свободное, 

поверхностное, 24 в мин. Мочится пациент редко, мочи мало. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Составьте набор инструментов для ПХО раны. 

 

 

Эталон ответа 

1. У пациента торпидная фаза шока, термический ожог I-II степени, площадь 

поражения 27%. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с по назначению врача введет 

обезболивающие препараты. 

Уменьшить боль 

2. М/с наложит  на ожоговую поверхность 

асептическую повязку с 0,5% раствором 

новокаина. 

Для профилактики инфицирования 

ожоговой раны и обезболивания 

3. М/с проведет катетеризацию мочевого пузыря. 

 

Подсчет почасового диуреза, контроль 

эффективности лечения 

4. М/с обеспечит пациента теплым щелочным 

питьем. 

Борьба с обезвоживанием, 

интоксикацией 

5. М/с, по назначению врача, проведет 

инфузионную, противошоковую терапию. 

Борьба с обезвоживанием и 

увеличение ОЦК 

6. М/с обеспечит контроль за почасовым 

диурезом в течение первых двух суток. 

Контроль эффективности лечения 

7. М/с пригласит лаборанта для проведения 

анализа крови. 

Выявить степень сгущения крови 

 

3. Студент выполнит манипуляцию согласно алгоритму. 

Первичная хирургическая обработка ран 

1. Надеть операционную одежду и резиновые перчатки. 

2. Обработать вокруг раны раствором фурациллина или 3% раствором перекиси 

водорода салфеткой на пинцете. 
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3. Обработать рану этим же раствором новой салфеткой. 

4. Просушить рану салфеткой на пинцете. 

5. Сбросить пинцет с салфеткой в лоток для отработанного материала. 

6. Обработать 2 раза вокруг раны раствором йодоната салфетками на пинцете. 

7. Уложить вокруг раны стерильные салфетки и закрепить их цапками, образуя 

окошко для раны. 

8. Обработать вокруг раны этиловым спиртом салфеткой на пинцете. 

9. Провести местную анестезию в области раны одним из способов. 

10. Расширить рану ранорасширителями и осмотреть ее хорошо от края до дна 

раны. 

11. Удалять с помощью пинцета и ножниц инородные тела. 

12. Иссечь некротическую ткань в ране, начиная от края раны и кончая дном с 

помощью пинцета и скальпеля. 

13. Промыть рану раствором антисептика с помощью шприца или рыхлой 

тампонадой. 

14. Остановить кровотечение лигированием сосудов. 

15. Просушить рану салфеткой на пинцете. 

16. Обработать вокруг раны раствором йодоната салфетками на пинцете. 

17. Наложить послойно узловые швы на рану с помощью иглы на иглодержателе и 

пинцета. 

18. Обработать рану раствором йодоната салфетками на пинцете 

промокательными движениями. 

19. Наложить на рану сухую салфетку пинцетом. 

20. Закрепить салфетку одним из способов. 

21. Отработанный инструмент и перевязочный материал поместить в разные 

емкости с дезинфицирующим раствором. 

Снять резиновые перчатки и поместить их в емкость с дезинфицирующим раствором, 

снять операционную одежду и поместить ее в мешок для сброса 

 

Задача 5 

 В поликлинику на прием к хирургу обратилась женщина, которая 5 минут назад 

нечаянно выпила налитую в стакан уксусную эссенцию. Пациентка взволнована, 

просит оказать помощь, боится остаться инвалидом. При расспросе м/с выявила, что 

пациентку беспокоит боль во рту по ходу пищевода и в эпигастрии.  

При осмотре м/с обнаружила, что слизистая оболочка рта ярко гиперемирована, 

местами покрыта белым налетом, отмечается обильное слюнотечение. Пульс 96 в мин., 

ритмичный, удовлетворительных качеств. АД 130/80 мм рт. ст. Дыхание через нос 

свободное 24 в мин., голос осиплый. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Соберите набор инструментов для трахеостомии. 
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Эталон ответа 

1. Химический ожог пищевода. 

2. Алгоритм действий м/с: 
 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит вызов бригады «Скорой 

помощи». 

 

Доставка в лечебное учреждение для 

оказания специализированной 

помощи 

2. М/с, по назначению врача, введет в/м 2 мл 

50% анальгина и 1 мл 0,1% атропина; через 

рот 100 мл 0,25% новокаина. 

Обезболить, уменьшить 

слюноотделение 

3. М/с, по назначению врача, проведет 

удаление содержимого и промывание 

желудка через зонд. 

Промыть желудок. 

Удалить попавшую в желудок 

уксусную эссенцию 

4. М/с обеспечит подачу увлажненного 

кислорода. 

Облегчить дыхание 

 

3.  Студент выполнит манипуляцию в соответствии с алгоритмом. 

Подготовка набора инструментов для трахеостомии 

Цель:наложение трахеостомы. 

Показания:наличие асфиксии. 

Противопоказания:нет. 

Осложнения:нет. 

Оснащение:стерильные перчатки, кожный антисептик, растворы фурациллина, 

перекиси водорода, бинты, липкий пластырь, шприцы, инъекционные иглы, корнцанги- 

4-5, трахеостомические трубки разных размеров (от №1 до №4), крючки острые 

однозубчатые-2, крючки острые трёхзубчатые-2, трахеорасширитель Труссо-1, 

скальпели-2, ножницы Купера-1,ножницы Рихтера-1,пинцеты анатомические-2, 

пинцеты хирургические-2, зажимы кровоостанавливающие (Бильрота)-10, 

иглодержатель-2, иглы режущие-4, иглы колющие-4, шелк №3-4, цапки бельевые-4, 

марлевые салфетки-20, марлевые шарики-30. 

№  Последовательность выполнения (этапы)  

1.  Одеваем маску, волосы убираем под чепчик, с рук снимаем все украшения,  

2.  

На рядом стоящий со стерильным столом, рабочий столик, ставим необходимые для 

работы растворы и нестерильный перевязочный материал (бинты, липкий пластырь 

и т.д.), упаковки с шовным материалом и т. д.  

3.  Моем руки хирургическим способом, одеваем стерильный халат, перчатки.  

4.  
Открываем стерильный стол с инструментами и материалом (простыни, халаты), 

готовим все необходимое для накрытия малого операционного стола.  

5.  Накрываем малый операционный стол.  

6.  
Собираем набор необходимых инструментов, перевязочный материал  

(в необходимом количестве) кладем на малый операционный стол.  

7.  Раскладываем инструменты и материал на малом операционном столе.  

8.  Основной стерильный стол закрываем.  

 

 

 

 

 



135 

 

Задача 6 

 В урологическое отделение больницы поступил пациент 67 лет с жалобами на 

невозможность помочиться, боли в животе, плохой сон. М/с при осмотре выявила: 

пациент жалуется на боли внизу живота, невозможность самостоятельного 

мочеиспускания. Пульс 82 удара в мин., удовлетворительных качеств. АД 140/80 мм рт. 

ст. ЧДД 20 в мин., температура 37,20 С. Живот при пальпации мягкий, над лоном 

определяется переполненный мочевой пузырь. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Продемонстрируйте на муляже технику катетеризации мочевого пузыря у 

женщины. 

Эталон ответа 

1. Острая задержка мочи. 

2. Алгоритм действий м/с: 
 

 

План Мотивация 

1. М/с срочно пригласит уролога. Для консультации и получения 

назначений 

2. М/с подготовит стерильный набор для 

катетеризации мочевого пузыря. 

Для выведения мочи с помощью 

мягкого катетера 

3. М/с подготовит набор для пункции 

мочевого пузыря. 

При неудаче катетеризации 

ассистировать врачу при пункции 

мочевого пузыря и выведении мочи 

4. М/с подготовит стерильную емкость для 

сбора мочи. 

Для учета количества и направления 

мочи на общий анализ 

5. М/с подготовит больного, по назначению 

врача, к плановой операции.  

Для устранения в дальнейшем 

задержки мочи 
 

3. Студент демонстрирует манипуляцию: промывание мочевого пузыря через 

цистостому на муляже в соответствии с алгоритмом. 

Правила постановки мягкого катетера. Показания и противопоказания. 

Катетеризация у женщин. Катетеризацией называется введение катетера в 

мочевой пузырь. Для нее можно использовать катетеры многократного (из резины и 

металла) и однократного применения (из полимерных материалов), имеющие 

различный диаметр просвета.  

Цель. Опорожнение мочевого пузыря; введение лекарственных веществ в 

мочевой пузырь. 

Показания. Острая и хроническая задержка мочи; получение мочи для 

исследования по специальному назначению врача; местное лечение заболеваний 

мочевого пузыря. 

Противопоказания. Травмы мочевого пузыря; острое воспаление мочевого 

пузыря или мочеиспускательного канала. 

Оснащение. Стерильные мягкий катетер — 2 шт. разного диаметра, ватные 

шарики — 2 шт., марлевые салфетки — 2 шт., глицерин, шприц Жане, лоток, пеленка; 

емкость для мочи (если моча берется для исследования на стерильность, то посуду для 

сбора получают в бактериологической лаборатории (стерильную)); раствор фурацилина 

1:5 000 — 700—1 500 мл; 0,5% спиртовой раствор хлоргексидина; резиновые перчатки 

(стерильные); набор для подмывания; водяная баня для подогрева фурацилина; емкость 

с маркировкой «Для катетеров» с 3 % раствором хлорамина. 
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Техника выполнения.  

1. Обрабатывают руки 0,5 % раствором хлоргексидина, готовят стерильный 

лоток. Достают из бикса и кладут на лоток стерильные катетеры. 

Закругленный конец катетера поливают стерильным глицерином. Два 

стерильных ватных шарика смачивают раствором фурацилина, кладут на лоток. Также 

на лоток кладут две стерильные салфетки и пинцет. В шприц Жане набирают 100—150 

мл подогретого на водяной бане до 37 — 38 °С раствора фурацилина, кладут его на 

лоток. 

2.  Подмывают пациентку, убирают судно. 

3. Между разведенными и согнутыми в коленях ногами пациентки ставят чистое 

сухое судно или другую емкость для мочи. 

4.  Надевают перчатки. 

5.  Встав справа от пациентки, кладут ей на лобок развернутую стерильную 

марлевую салфетку. Пальцами левой руки разводят половые губы и ватным шариком, 

взятым правой рукой пинцетоми смоченным фурацилином, обрабатывают наружное 

отверстие уретры. Затем пинцетом, взяв его как писчее перо, берут катетер на 

расстоянии 4 — 5 см от его тупого конца, а свободный конец поддерживают между IV 

и V пальцами. Тупой конец катетера вращательными движениями медленно вводят в 

уретру на глубину 4 — 5 см, а свободный конец опускают в емкость для мочи. 

Выделение мочи свидетельствует о том, что катетер находится в мочевом пузыре. 

6.  После прекращения выделения мочи катетер соединяют со шприцем Жане, 

наполненным фурацилином, подогретым на водяной бане до +38 °С. 

7.  Медленно вводят раствор в мочевой пузырь, а затем, направив катетер в 

судно, выводят его из мочевого пузыря.  - 

8.  Повторяют промывание до тех пор, пока промывная жидкость не будет 

чистой. 

9.  Закончив промывание, вращательными движениями осторожно извлекают 

катетер из уретры. 

10.  Еще раз обрабатывают наружное отверстие уретры шариком, смоченным 

раствором фурацилина, салфеткой убирают остатки влаги с промежности. 

11.  Катетер сразу же после использования замачивают в 3 % растворе 

хлорамина на 1 ч, затем обрабатывают по ОСТ 42-21-2-85. 

Примечания.Медицинская сестра имеет право выполнять катетеризацию только 

мягким катетером и только по назначению врача. При проведении катетеризации 

мочевого пузыря возможны осложнения: занесение инфекции в мочевой пузырь; 

повреждение слизистой оболочки уретры и мочевого пузыря; уретральная лихорадка. 

 

 

Задача 7 

 В послеоперационной палате находится пациентка 36 лет с диагнозом: острый 

флегмонозный аппендицит. Обратилась к м/с с жалобами на боли в послеоперационной 

ране и животе.  

 При осмотре: температура 37,8 С, пульс 86 уд. в мин., удовлетворительных 

качеств, АД 130/80 мм рт. ст., ЧДД 20 в мин. Пациентка после операции не мочилась 

более 3 часов. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Продемонстрируйте технику катетеризации мочевого пузыря мягким катетером. 
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Эталон ответа 

1. Острая задержка мочи после операции. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с попытается вызвать 

мочеиспускание (поставит грелку на 

мочевой пузырь, откроет кран с водой, 

подаст теплое судно). 

Рефлекторно вызвать мочеиспускание 

2. М/с поставит в известность врача. Для получения рекомендаций и 

назначений 

3. М/с подготовит емкость для сбора мочи, 

стерильный катетер, теплый 

антисептический р-р для подмывания. 

Для профилактики инфицирования 

мочевого пузыря 

4. М/с мягким катетером выведет мочу, по 

назначению врача. 

Для опорожнения мочевого пузыря, учета 

количества, цвета мочи и для направления 

на общий анализ мочи 

 

3. Студент демонстрирует манипуляцию: катетеризацию мочевого пузыря у мужчины 

на муляже в соответствии с алгоритмом. 

Правила постановки мягкого катетера. Катетеризация у мужчин. Цель. 

Освобождение мочевого пузыря; введение лекарственного средства; промывание 

мочевого пузыря. 

Показания. Острая и хроническая задержка мочи; получение мочи для 

исследования; местное лечение заболеваний мочевого пузыря. 

Противопоказания. Травмы мочевого пузыря; острое воспаление мочевого 

пузыря и мочеиспускательного канала (уретры). 

Оснащение. Стерильные мягкие катетеры разного диаметра — 2 шт.; ватные 

шарики — 2 шт.; марлевые салфетки — 2 шт.; глицерин; шприц Жане; лоток; пеленка; 

резиновые перчатки; емкость для мочи (если мочу берут для исследования на стериль-

ность, то посуда должна быть стерильной); пинцет; 700— 1 500 мл раствора 

фурацилина 1:5 000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина; набор для подмывания; 

водяная баня для подогрева фурацилина; емкость с 3 % раствором хлорамина, 

промаркированная надписью «Для дезинфекции катетеров». 

Техника выполнения.  

1. Моют руки. Обрабатывают их 0,5 % раствором хлоргексидина. 

2.  Кладут на стерильный лоток два стерильных катетера, закругленные концы 

которых смазывают стерильным глицерином, два стерильных ватных шарика, 

смоченных фурацилином, две стерильные салфетки, пинцет, шприц Жане с раствором 

фурацилина, подогретым на водяной бане до +37...+38°С. 

3.  Подмывают пациента. Между его ногами ставят емкость для мочи. 

4.  Надевают стерильные перчатки и встают справа от пациента. 

5.  Стерильной салфеткой оборачивают половой член ниже головки. 

6.   Берут половой член между IIIи IV пальцами левой руки, слегка сдавливают 

головку, а I и II пальцами слегка отодвигают крайнюю плоть. 

7.  Правой рукой берут ватный шарик, смоченный фурацилином, и 

обрабатывают головку полового члена движениями от отверстия уретры к периферии. 

8.  В наружное отверстие уретры вливают одну-две капли стерильного 

глицерина. 

9.  В правую руку берут стерильный пинцет. 
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10.  Стерильным пинцетом берут катетер на расстоянии 5 —6 см от 

закругленного конца, а свободный конец захватывают между IV и V пальцами. 

11.  Вводят катетер пинцетом на 4 —5 см, удерживая его I и IIпальцами левой 

руки, фиксирующими головку полового члена. 

12.   Перехватывают катетер пинцетом и медленно вводят его еще на 5 см. 

Одновременно левой рукой натягивают половой член на катетер, что способствует его 

лучшему продвижению по уретре. 

13.  Как только катетер достигнет мочевого пузыря, появляется моча, и 

свободный конец катетера следует опустить в емкость для мочи. 

14.  После прекращения выделения мочи катетер соединяют с шприцем Жане, 

наполненным фурацилином, и медленно вводят 100—150 мл раствора в мочевой 

пузырь, а затем, направив катетер в лоток, удаляют содержимое. 

15.  Промывание повторяют до тех пор, пока из мочевого пузыря не будет 

выделяться прозрачная жидкость. 

16.  Закончив промывание, вращательными движениями осторожно извлекают 

катетер из уретры. 

17.  Еще раз обрабатывают наружное отверстие уретры ватным шариком, 

смоченным фурацилином. 

Примечания.Перед проведением вмешательства необходимо установить 

доверительные отношения с пациентом. Необходимо сохранять стерильность катетера 

на 20 см от закругленного конца. Медицинская сестра имеет право выполнять 

катетеризацию только мягким катетером и только по назначению врача. При 

проведении катетеризации могут возникнуть осложнения. 

 

 

Задача 8 

В здравпункт обратился пострадавший с жалобами на головную боль, тошноту, 

шум в ушах. Со слов сопровождающего, пациент упал со стремянки, ударился головой 

об пол, была потеря сознания в течение нескольких минут. Сам пострадавший 

обстоятельств травмы не помнит.  

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Больной бледен, пульс 90 

ударов в мин., ритмичный. АД 120/180 мм рт. ст. Дыхание поверхностное, 24 

дыхательных движений в минуту. Температура тела 36,8 С. Из носовых ходов 

выделяется капли СМЖ розового цвета. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Соберите набор инструментов для трахеостомии. 

 

Эталон ответа 

1. Открытая ЧМТ, перелом основания черепа, предположительно в области 

передней черепно-мозговой ямки. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1.  М/с вызовет скорую помощь. Для госпитализации пациента  

2. М/с уложит пациента на спину, 

приподнимает голову на 10, повернет ее 

на бок. 

Для создания покоя, профилактики 

асфиксии 

3. М/с проведет беседу с пациентом о его 

состоянии. 

Для создания психологического 

покоя 
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4. М/с наложит асептическую пращевидную 

повязку на нос. 

Для профилактики вторичного 

инфицирования оболочек и вещества 

головного мозга 

5. М/с расстегнет воротник рубашки. Для освобождения шеи от 

сдавливания, облегчения дыхания 

6. М/с подвесит пузырь со льдом над головой 

пострадавшего. 

Для уменьшения головной боли 

7. М/с укроет пострадавшего одеялом, 

поставит грелки к ногам, даст горячее 

питье (содово-солевой раствор). 

Для профилактики шока 

8. М/с будет измерять пульс, АД, ЧДД, 

температуру тела каждые 10 мин. 

Для контроля состояния пациента 

 

3.Подготовка набора инструментов для трахеостомии 

Цель:наложение трахеостомы. 

Показания:наличие асфиксии. 

Противопоказания:нет. 

Осложнения:нет. 

Оснащение:стерильные перчатки, кожный антисептик, растворы фурациллина, 

перекиси водорода, бинты, липкий пластырь, шприцы, инъекционные иглы, корнцанги- 

4-5, трахеостомические трубки разных размеров (от №1 до №4), крючки острые 

однозубчатые-2, крючки острые трёхзубчатые-2, трахеорасширитель Труссо-1, 

скальпели-2, ножницы Купера-1,ножницы Рихтера-1,пинцеты анатомические-2, 

пинцеты хирургические-2, зажимы кровоостанавливающие (Бильрота)-10, 

иглодержатель-2, иглы режущие-4, иглы колющие-4, шелк №3-4, цапки бельевые-4, 

марлевые салфетки-20, марлевые шарики-30. 

№  Последовательность выполнения (этапы)  

1.  Одеваем маску, волосы убираем под чепчик, с рук снимаем все украшения,  

2.  

На рядом стоящий со стерильным столом, рабочий столик, ставим необходимые для 

работы растворы и нестерильный перевязочный материал (бинты, липкий пластырь 

и т.д.), упаковки с шовным материалом и т. д.  

3.  Моем руки хирургическим способом, одеваем стерильный халат, перчатки.  

4.  
Открываем стерильный стол с инструментами и материалом (простыни, халаты), 

готовим все необходимое для накрытия малого операционного стола.  

5.  Накрываем малый операционный стол.  

6.  
Собираем набор необходимых инструментов, перевязочный материал  

(в необходимом количестве) кладем на малый операционный стол.  

7.  Раскладываем инструменты и материал на малом операционном столе.  

8.  Основной стерильный стол закрываем.  

 

 

Задача 9 

В хирургический кабинет поликлиники обратился пациент 40 лет с жалобами на 

боли в области обеих кистей, онемение конечностей. Из анамнеза м/с выяснила, что 

пациент находился на морозе без перчаток в течение 2-х часов.  

При осмотре выявлено: кожные покровы кистей рук бледные, чувствительность 

нарушена. Пульс 80 ударов в мин., АД 130/80 мм рт. ст., ЧДД 18 в мин., температура 

36,90 С. 
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Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Продемонстрируйте наложение повязки на кисть "варежка". 

 

Эталон ответа 

 1. У пациента отморожение обеих кистей в дореактивном периоде. 

 2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит обработку здоровой 

кожи и общее согревание больного. 

С целью уменьшения глубины поражения 

тканей 

2. М/с обеспечит осмотр пациента 

хирургом. 

Для получения назначений и решения 

вопроса о частоте перевязок 

3. М/с наложит асептическую повязку на 

кисти с утеплительным слоем. 

Для предотвращения инфицирования 

4. По назначению врач, введет 

внутримышечно 2 мл но-шпы. 

Для снятия спазма 

5. М/с обеспечит проведение экстренной 

профилактики столбняка. 

Для предотвращения развития столбняка. 

3. Студент демонстрирует манипуляцию наложения повязки на кисть "варежка". 

Алгоритм наложения повязки «варежка» на все пальцы кисти 

Показания: ожог, ранение. 

1. Усадить пациента лицом к себе, успокоить, объяснить ход предстоящей 

манипуляции. 

2. Уложить предплечье со стороны травмированной конечности на стол, кисть 

свободно свисает. 

3. Взять начало бинта в левую руку, головку бинта -  в правую. 

4. Приложить бинт к лучезапястному суставу. 

5. Сделать два закрепляющих тура бинта вокруг лучезапястного сустава. 

6. опустить бинт с лучезапястного сустава по тылу кисти и, огибая пальцы, 

перейти на ладонную поверхность к лучезапястному суставу. 

7. Сделать возвращающийся тур через ладонь, пальцы, на тыл кисти и далее к 

лучезапястному суставу (одной рукой бинтовать, другой придерживать повязку 

со стороны ладони). 

8. Вести бинт спиральными ходами от лучезапястного сустава к концам пальцев и 

от концов пальцев к основанию кисти. 

9. Зафиксировать повязку двумя закрепляющими турами бинта вокруг 

лучезапястного сустава, разрезать конец бинта и завязать на узел. 

 

Задача 10 

В стационар поступил пациент с колотой раной правой стопы. Из анамнеза 

выяснилось, что 5 дней назад он наступил на ржавый гвоздь, обработал рану йодом, 

наложил повязку. Однако самочувствие ухудшилось, появилась боль, гиперемия, отек 

вокруг раны. Общее состояние средней тяжести, тахикардия, температура тела 400 С, 

одышка, рот открывает с трудом, глотание затруднено, судороги лицевых мышц. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Наложите бинтовую повязку на стопу. 
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Эталон ответа 

1. У больного появились симптомы столбняка. Заболевание развивается по 

нисходящему типу. 

2. Алгоритм действий м/с:  

 

План Мотивация 

1. Обеспечить лечебно-охранительный 

режим. По назначению врача: аминазин, 

реланиум, хлоралгидрат в клизме, 

анальгин, димедрол.  

Профилактика судорожных приступов; 

противосудорожные 

 

 - противостолбнячную сыворотку 150-200 

тыс. МЕ, 8 мл АС 

Литическая смесь, которая оказывает и 

седативное действие специфическое 

лечение 

2. Обеспечить парентеральное питание. Невозможность глотать 

3. Провести катетеризацию мочевого пузыря 

и опорожнение кишечника. 

Затруднение мочеиспускания и 

дефекации 

 

3. Студент на статисте накладывает бинтовую повязку на стопу. 

Алгоритм наложения повязки на всю стопу 

Повязка на пальцы стопы производится таким же образом, как и на кисти, т. е. 

накладывают возвращающуюся повязку с закреплением ее круговыми ходами бинта. 

Повязка на всю стопу с пальцами накладывается по типу возвращающейся. 

    Последовательность действий: 

1. Закрепляющий тур делают над голеностопным суставом. 

2. Затем несколькими ходами по боковым поверхностям стопы от пятки к 

большому пальцу закрывают пальцы стопы. 

3. Спиральными ходами от пальцев стопы до пятки закрывают всю стопу. 

4. Повязку заканчивают циркулярным ходом бинта вокруг голеностопного сустава. 

 

Задача 11 

 В стационар доставлен пациент с травмой грудной клетки. Пациент жалуется на 

боль в грудной клетке, затрудненное дыхание, одышка нарастает с каждым вдохом. Из 

анамнеза: получил ножевое ранение в драке.  

 Объективно: состояние тяжелое, лицо цианотично, на грудной клетке справа 

рана размером 2х0,5 см, пенящееся кровотечение. Пульс 100 в мин., ЧДД 26 в мин., АД 

100/70 мм рт. ст., температура 36,8 С. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Продемонстрируйте наложение окклюзионной повязки. 

 

Эталон ответа 

 1. У пациента проникающее ранение грудной клетки справа, открытый 

пневмоторакс. 

 2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с вызовет врача. Для получения назначений 

2. М/с обработает кожу вокруг раны спиртом Для предупреждения инфицирования и 
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и наложит окклюзионную повязку. предотвращения засасывания воздуха 

через рану 

3. М/с, по назначению врача, введет 

обезболивающие препараты. 

С целью уменьшения боли 

4. М/с придаст пациенту положение 

полусидя, подаст увлажненный кислород. 

С целью купирования гипоксии 

5. М/с подготовит больного к экстренной 

операции. 

Для операции, первичной 

хирургической обработки 

6. М/с осуществит наблюдение на больным 

(пульс, ЧДД, температуру, АД). 

С целью контроля за состоянием 

больного 

 

3. Студент выполнит наложение окклюзионной повязки согласно алгоритму. 

Алгоритм наложения окклюзионной (герметизируюшей) повязки 

Показания: проникающее ранение грудной клетки, пневмоторакс.  

Вариант № 1 (при небольших ранах). 

Оснащение: 

- 1% йодонат - 100,0, 

- тупфер, 

- индивидуальный перевязочный пакет. 

Выполнение: 

1. Усадить пострадавшего. 

2. Обработать кожу вокруг раны кожным антисептиком. 

3. Наложить прорезиненную оболочку индивидуального пакета непосредственно 

на рану внутренней (стерильной) стороной. 

4. Наложить поверх оболочки ватно-марлевые пакеты. 

 

5. Зафиксировать спиральной повязкой на грудную клетку (если рана ниже уровня 

плечевого сустава), или колосовидной (если рана на уровне плечевого сустава). 

 

 

Задача 12 

 Рабочий нарушил правила техники безопасности, в результате чего получил 

травму предплечья. Вызванная м/с выявила: пострадавший бледен, покрыт холодным 

липким потом. Жалуется на боль и головокружение. На передней поверхности в/3 

левого предплечья имеется глубокая поперечная зияющая рана, из которой 

пульсирующей струей обильно истекает кровь ярко-красного цвета. Чувствительность 

и двигательная функция пальцев кисти сохранены в полном объеме. Пульс 100 в мин. 

слабого наполнения. АД 90/50 мм рт. ст. ЧДД 20 в мин. Нарушений со стороны других 

органов не выявлено. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Продемонстрируйте технику наложения жгута при данной травме. 
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Эталон ответа 

 1. Артериальное кровотечение из раны верхней трети левого предплечья. 

 2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с применит метод пальцевого прижатия 

плечевой артерии. 

Для прекращения кровотечения 

2. М/с наложит жгут на н/3 левого плеча. Для прекращения кровотечения на 

время транспортировки 

3. М/с проведет иммобилизацию конечности. Для предупреждения соскальзывания 

жгута 

4. М/с обеспечит обильный прием жидкости. Для восполнения ОЦК 

5. М/с вызовет "Скорую помощь" и обеспечит 

обезболивание и транспортировку в 

стационар  в положении Транделенбурга. 

Для обеспечения окончательной 

остановки кровотечения 

6. М/с обеспечит наблюдение за состоянием 

пациента (цвет кожных покровов пульс, 

АД). 

Для своевременного выявления 

осложнений кровопотери 

 

3. Студент демонстрирует манипуляцию на статисте в соответствии с алгоритмом. 

Алгоритм наложения кровоостанавливающего жгута при артериальном 

кровотечении 

1.    Конечность  приподнимается. 

2.   На  конечность  выше  и  ближе  к ране   накладывается  ткань (одежда) 

3.   Жгут  растягивают   в средней трети  двумя  руками,  подводят его  под  

конечность   и  накладывают  в растянутом  состоянии  один  виток,  затем  еще  2 -

3   витка   до  прекращения  кровотечения.  Накладывают  туры бинта так,  чтобы 

они  располагались  рядом   друг  с другом, не  перекрещивались  и  не   ущемляли  

кожи.  

4.  Конец  жгута  закрепляется  цепочкой  или   кнопочным  зажимом. 

5.   Под  последний  тур  жгута  помещают  записку   с указанием   даты и времени  

наложения (час  и мин).  

6.    Наложить   асептическую  повязку  на рану. 

7.  Провести иммобилизацию конечности  при  помощи   шины  Крамера. 

8.    Транспортировать  пострадавшего  лежа. 

Правила наложения жгута: 

 

- жгут  накладывается  на  1,5 –2  часа, с послаблением   через  30  минут, у детей 

не более 1 часа; 

- во  время  расслабления  жгута  проводят  пальцевое    прижатие  артерии; 

- нельзя  жгут   прятать  под  одежду  или  повязку; 

- в  холодное  время  жгут  накладывают  на 1 час,  конечность утепляют  

одеждой или   одеялом; 

- вместо     резинового  жгута  можно  использовать   ремень; 

- если  по каким-либо  причинам  через 2 часа   пострадавшим  не  доставлен  в 

лечебное  учреждение, то его  необходимо на 10-15 минут  снять, воспользоваться 

пальцевым  прижатием, а затем   наложить вновь  несколько   выше или  ниже  

предыдущего  наложения. 

Критерии правильности наложения жгута.  

 1. Артериальное  кровотечение   немедленно  прекращается. 
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 2. Конечность  бледнеет  и приобретает   мраморный  оттенок. 

 3. Ниже  жгута   перестает  определяться   пульсация  сосудов. 

 

Задача 13 

 Через 15 мин. после дорожной аварии в стационар доставлена пострадавшая 42 

лет с жалобами на боль по всему животу, больше в левом подреберье, общую слабость, 

головокружение.  

При осмотре м/с приемного отделения выявила: больная вялая, слегка 

заторможенная, в обстановке ориентируется, на вопросы отвечает замедленно. Кожные 

покровы бледные. Пульс 98 в мин., слабого наполнения. АД 100/60 мм. рт. ст. ЧДД 22 в 

мин. Дыхание поверхностное. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Алгоритм наложения жгута-закрутки на плечо. 

 

Эталон ответа 

1. Кровотечение в брюшную полость. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит покой пациенту. Для гемостаза 

2. М/с наложит на живот пузырь со льдом

 . 

 

3. М/с обеспечит консультацию врача. Для решения вопроса о лечении 

4. М/с обеспечит вызов лаборанта для 

взятия крови на общий анализ. 

Для определения величины кровопотери 

5. М/с будет наблюдать за внешним видом 

и состоянием пациентки (пульс, АД, 

ЧДД). 

Для ранней диагностики и своевременного 

оказания неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

6. По назначению врача, м/с подготовит 

пациентку к экстренной операции. 

Для окончательной остановки 

кровотечения 

3.Студент демонстрирует манипуляцию на статисте или на муляже в соответствии 

с алгоритмом. 

Алгоритм наложения жгута-закрутки на плечо 

1. Конечности  придается    возвышенное  положение. 

2. На  уровне  наложения   закрутки  укрепляется   прокладка  ткани (одежды) 

3. Выше  раны  при  артериальном  кровотечении  и ближе   к  ней  подводится      

полоска      материи 

4. Концы  материи  сверху  связываются   

5. Вставляется    палочка   и закручивается  до  прекращения  пульса на  

периферических    сосудах. 

6. Свободный    конец  палочки  фиксируется    повязкой. 

7. Обработать раневую поверхность и наложить асептическую повязку. 

8. Под   закрутку  помещают  записку  с указанием  даты  и  времени наложения 

закрутки. 

9. Транспортировать пациента в стационар в положении лежа на носилках. 

10.Снять перчатки и поместить в емкость с дезинфицирующим раствором. 
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Задача 14 

 В стационаре находится больная с диагнозом: варикозное расширение вен обеих 

нижних конечностей. Внезапно у нее разорвался варикозный узел и началось 

значительное кровотечение. Вызванная м/с выявила: все вокруг залито кровью. 

Пациентка бледная, испуганная, жалуется на слабость, головокружение. На внутренней 

поверхности обеих голеней видны выступающие с узловыми расширениями вены. 

Кожа над ними истончена, пигментирована. На средней трети (с/3) боковой 

поверхности правой голени имеется дефект кожных покровов, из которого истекает 

темно-вишневого цвета кровь. Пульс 100 в мин. АД 105/65 мм рт. ст. ЧДД 22 в мин. 

Нарушений со стороны внутренних органов не выявлено. 
 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Продемонстрируйте технику наложения давящей повязки. 

 

Эталон ответа 

 1. Венозное кровотечение. 

 2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит наложение давящей повязки. Для остановки кровотечения 

2. М/с проведет иммобилизацию конечности, 

придав возвышенное положение. 

Для исключения соскальзывания 

давящей повязки 

3. М/с вызовет врача. 

 

Для решения вопроса о дальнейшем 

лечении 

4. По назначению врача, м/с введет 

кровоостановливающие препараты. 

Для окончательной остановки 

кровотечения 

5. М/с будет наблюдать за внешним видом и 

состоянием пациентки (пульс, АД), повязкой. 

Для определения эффективности 

проведенного лечения 

 

3. Студент демонстрирует манипуляцию на статисте или на муляже в 

соответствии с алгоритмом. 

Наложение давящей повязки 

Цель. Временная остановка кровотечения. 

Оснащение.Стерильные: салфетки, пинцеты (2 шт), резиновые перчатки;  

другие: валик из ваты и марли, раствор антисептика для кожи. 

1. Провести психологическую подготовку пациента. 

2. Пациента посадить или положить. 

3. Вымыть руки. 

4. Надеть стерильные резиновые перчатки. 

5. Пинцетом взять марлевый шарик, смочить его в растворе антисептика и 

обработать кожу вокруг раны. 

6. Наложить стерильную салфетку на рану, сверху положить валик и 

прибинтовать его. 

7. Обеспечить поднятое положение конечности и в случае необходимости – 

иммобилизацию ее. 

8. Продезинфицировать использованное оснащение. 

9. Вымыть и высушить руки. 

10. Сделать отметку в соответствующем медицинском документе. 
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11. Написать направление в травматологический пункт, где указать диагноз и 

выполненные мероприятия по оказанию первой медицинской помощи. 

Примечание. Данный способ временной остановки кровотечения используется 

при капиллярном кровотечении, при кровотечении из мелких вен и артерий. 

 

Задача 15 

 В стационар доставлен пострадавший, получивший во время драки ножевое 

ранение в живот. Пострадавший заторможен, жалуется на сильную боль по всему животу. 

М/с приемного отделения при осмотре выявила: пациент бледен, на передней брюшной 

стенке имеется рана, из которой выпала петля кишки. Выделения из раны кишечного 

содержимого не обнаружено. Пульс 110 в мин., слабый, АД 90/60 мм рт. ст. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Алгоритм наложения шины Крамера   при переломе предплечья. 

 

Эталон ответа 

 1. Ножевое ранение передней брюшной стенки с выпадением петель кишки. 

 2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с обеспечит покой пациенту. Для предотвращения осложнения 

состояния  

2. М/с обеспечит консультацию врача. Для решения вопроса о дальнейшем 

лечении 

3. М/с обработает кожу вокруг раны спиртом не 

касаясь кишки. 

Для предупреждения дополнительного 

инфицирования 

3.Алгоритм наложения шины Крамера при переломе предплечья. 

Показания: перелом костей предплечья. 

1. Усадить пациента лицом к себе, успокоить. 

2. Объяснить ход предстоящей манипуляции. 

3. Разрезать одежду по шву, открыть место травмы. 

4. Осмотреть место травмы, убедиться в наличии перелома. 

5. Выбрать лестничную шину Крамера: 80см длиной, 8см шириной. 

6. Обернуть с двух сторон шину ватой и прибинтовать вату к шине. 

7. Приложить шину к здоровой конечности пациента, от кончиков пальцев до 

локтевого сустава. 

8. Убрать шину и в месте предполагаемого сустава согнуть ее под прямым 

углом. 

9. Приложить шину к здоровой конечности и уложить кисть и предплечье. 

10. Придать поврежденной конечности физиологическое положение. 

4. М/с наложит на выпавшую петлю кишки 

влажную асептическую салфетку. 

Для предупреждения высыхания 

кишечника 

5. Вокруг петли кишки м/с уложит валик в виде 

баранки и наложит повязку.  

 

Для предупреждения инфицирования 

6. По назначению врача, м/с подготовит 

больного к экстренной операции. 
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11. Уложить на подготовленную шину кисть и предплечье. Шину укладывают 

по задненаружной поверхности конечности от пальцев кисти до верхней трети 

плеча. 

12. Зафиксировать шину на конечности спиральными ходами бинта от пальцев 

кисти до плечевого сустава. 

Наложить косыночную повязку для лучшей фиксации конечности.  

 

Задача 16 

 Ребенок 7 лет внезапно стал жаловаться на сильную боль в левой голени. Мать 

обратилась к соседке-медсестре. При расспросе м/с выявила: 2 недели назад ребенок 

переболел ангиной.  

 При осмотре: состояние ребенка тяжелое, температура тела 39,4 С, пульс 100 в 

мин., ритмичный, ЧДД 26 в мин., АД 120/80 мм рт. ст. Левая конечность согнута в 

коленном суставе, ходить ребенок из-за боли не может. Кожные покровы не изменены. 

При нагрузке по оси ребенок вскрикивает от боли.  

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Алгоритм наложения шины Крамера при переломе голени. 

 

Эталон ответа 

1. Острый гематогенный остеомиелит костей. Симптом "перегрузки по оси".  

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с вызовет "Скорую помощь".   Для решения вопроса о дальнейшем 

лечении 

2. М/с проведет иммобилизацию конечности. Для уменьшения боли 

3. М/с обеспечит наблюдение за пациентом 

(цвет кожных покровов, пульс, АД, 

температура). 

Для своевременной диагностики 

осложнений и оказания неотложной 

помощи в случае их возникновения 

 

3. Студент демонстрирует манипуляцию на статисте в соответствии с алгоритмом. 

Алгоритм наложения шины Крамера при переломе голени. 

Показания: перелом голени, вывих коленного сустава. 

1. Уложить пациента на спину, успокоить. 

2. Объяснить ход предстоящей манипуляции. 

3. Разрезать одежду по шву, открыть место травмы. 

4. Осмотреть место травмы, убедиться в наличии перелома или вывиха. 

5. Выбрать лестничную шину Крамера: первую – 120см длиной, 11 см шириной, 

две шины – длиной 80см, шириной 8 см. 

6. Обернуть с двух сторон шины ватой и прибинтовать вату к шине. 

7. Приложить конец шины к стопе здоровой конечности пациента, от пальцев к 

пятке. 

8. Согнуть в области пятки под прямым углом. 

9. Уложить ногу на подготовленную шину: 1 шина проходит по стопе, задней 

поверхности голени до средней трети бедра, 2 шина проходит по наружной 

поверхности голени, 3 – проходит по внутренней поверхности голени. 

10.Зафиксировать шины на конечности спиральными турами бинта. 
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Задача 17 

 Ребенок 7 лет в течение одного часа голыми руками играл со снегом, замерз. 

После отогревания стал жаловаться на сильные боли и отек пальцев. Мать обратилась в 

поликлинику. Ребенок испуган, жалуется на умеренные боли в правой кисти, 

нарушение движений пальцами. Кожные покровы IV и V пальцев правой кисти 

багрово-синюшного цвета, пузыри наполнены светлой жидкостью. Отмечается отек 

пораженных пальцев, распространяющийся на кисть. Чувствительность сохранена. 

Пульс 78 в мин., АД 120/80 мм рт. ст. 

 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

 3. Алгоритм наложения крестообразной повязки на грудную клетку. 

 

 

Эталон ответа 

 1. Отморожение IV и V пальцев правой кисти I-II степени. 

 2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с вызовет "Скорую помощь" для 

транспортировки пациента в стационар. 

Для оказания квалифицированной 

помощи 

2. М/с обеспечит общее согревание пациента.  

3. М/с обработает кожу вокруг отморожения 

спиртом. 

Для уменьшения распространения 

инфекции 

4. М/с наложит асептическую ватно-марлевую 

повязку. 

Для предупреждения вторичного 

инфицирования 

5. М/с проведет иммобилизацию конечности 

косыночной повязкой. 

Для уменьшения болей и 

предупреждения распространения 

инфекции 

3. Студент демонстрирует манипуляцию на статисте в соответствии с алгоритмом. 

Алгоритм наложения крестообразной повязки на грудную клетку. 

Показания:ушиб, ранение грудной клетки и молочной железы. 

1.Усадить пациента лицом к себе, успокоить, объяснить ход предстоящей 

манипуляции. 

2.Провести  2-3 закрепляющих тура бинта внизу грудной клетки. 

3.С боковой поверхности груди бинт ведут косо вверх к противоположной ключице.  

4.Далее тур бинта направляют на спину, пересекая ее в горизонтальном 

направлении, и выходят с противоположной стороны через надплечье на 

переднюю поверхность грудной клетки. 

5.Здесь его косо спускают вниз, пересекая предыдущий тур, к подмышечной 

впадине. 

6.Бинт проходит далее поперечно через спину к противоположной  подмышечной 

впадине, завершая восьмиобразный ход тура бинта. 

7.После наложения нужного количества восьмиобразных туров через подмышечные 

впадины и надплечья с перекрёста в области грудины и закрытия пораженного 

участка конец бинта закрепляется горизонтальными оборотами над местом 

начала наложения туров бинта. 

8. 
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Задача 18 

 В медпункт училища обратилась студентка с жалобами на боль в правой 

половине живота, тошноту. М/с при расспросе выяснила, что боли появились 12 часов 

назад с локализацией в эпигастрии, отмечалась однократная рвота. При осмотре: 

состояние средней тяжести, кожные покровы обычной окраски, язык суховат, обложен 

белым налетом. Пульс 104 в мин., АД 120/80 мм рт. ст., температура 37,8 град. Правая 

половина живота напряжена и отстает в акте дыхания, положительный симптом 

Щеткина-Блюмберга в правой подвздошной области. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Составление набора инструментов для вскрытия гнойной полости. 

 

Эталон ответа 

1. Острый живот. Подозрение на острый аппендицит? 

2. Алгоритм действий м/с: 

План Мотивация 

1. М/с вызовет "Скорую помощь" Для проведения экстренной 

госпитализации 

2. М/с уложит пациентку. Для облегчения состояния 

3. М/с положит холод на живот. Для уменьшения болей 

4. М/с не будет поить, кормить и 

обезболивать. 

Чтобы не стереть клиническую 

картину и не утяжелить состояние 

3. Студент демонстрирует собранный набор инструментов. 

Составление набора инструментов для вскрытия гнойной полости. 

Показание:  

- абсцесс,  

- флегмона,  

- карбункул,  

- фурункул,  

- панариций. 

Оснащение:  

- стерильный инструментальный стол,  

- операционное белье,  

- резиновые перчатки,  

- шприц с инъекционной иглой,  

- шприц с тупой иглой,  

- цапки для белья,  

- ранорасширители,  

- скальпель,  

- ножницы,  

- зажимы,  

- зонд пуговчатый и желобоватый. 

- Растворы: 

- плоские резиновые дренажи,  

- 0,5 % раствор новокаина,  

- раствор антисептика,  

- 1% раствор йодоната,  

- 3% раствор перекиси водорода,  

- спирт этиловый 70С. 
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Задача 19 

В травматологическое отделение поступила пациентка с жалобами на боль в 

правой половине грудной клетки. Боль резко усиливается при дыхании, кашле, 

чихании. Со слов пострадавшей, упала на лестнице и ударилась грудной клеткой о 

ступени. 

Объективно: общее состояние удовлетворительное. АД 140/180 мм рт. ст., пульс 

76 ударов в мин., ритмичный. Дыхание поверхностное, 18 дыхательных движений в 

мин. Правая половина грудной клетки отстает в дыхании. При пальпации резкая 

болезненность в области VI-VIII ребер по средней подмышечной линии. Сжатие 

грудной клетки в передне-заднем направлении усиливает боль. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Наложите повязку на грудную клетку. 

 

Эталон ответа 

1. Множественный перелом ребер VI-VIII справа. 

2. Алгоритм действий м/с: 
 

План Мотивация 

1. М/с вызовет врача. Для получения назначений и 

рекомендаций по лечению  

2. М/с приготовит постель с 

приподнятым головным концом. 

Для облегчения дыхания 

3. М/с приготовит иглы, шприц, 1-2% 

раствор новокаина, стерильный 

перевязочный материал, спиртовые 

антисептики. 

Для проведения проводниковой 

новокаиновой блокады, 

для профилактики вторичного 

инфицирования 

4. М/с приготовит лейкопластырь, 

окажет помощь врачу в наложении 

фиксирующей повязки. 

Для лечебной иммобилизации 

5. М/с наложит пузырь со льдом на 

правую половину грудной клетки. 

Для уменьшения боли, профилактики 

гематомы 

6. М/с обеспечит ингаляцию увлаженного 

кислорода, проветривание палаты, 

проведет дыхательную гимнастику. 

Для профилактики пневмонии 

7. М/с, по назначению врача, дает 

отхаркивающие препараты, поставит 

горчичники. 

Для профилактики пневмонии 

8. М/с контролирует показатели ЧДД, 

пульса, АД. 

Контроль за состоянием пациентки 

 

3. Студент на статисте выполняет повязку на грудную клетку. 

 

Алгоритм наложения спиральной повязки на грудную клетку. 

Показания: ушиб грудной клетки. 

1. Усадить пациента лицом к себе, успокоить, объяснить ход предстоящей 

манипуляции. 

2. Взять бинт, отрезать полоску от бинта длиной 100-120см. 

3. Перебросить полоску бинта через левое или правое надплечье. 

4. Взять начало бинта в левую руку, головку бинта – в правую. 



151 

 

5. Сделать два закрепляющих тура бинта на вдохе ниже мечевидного отростка. 

6. Бинтовать грудную клетку спиральными ходами, прикрывая предыдущий ход 

на ½ или 2/3 до подмышечных впадин. 

7. Зафиксировать повязку двумя закрепляющими турами. 

8. Приколоть конец бинта булавкой. 

9. Завязать на противоположном надплечье свободно свисающие концы бинта. 

 

 

Задача 20 

При измерении температуры тела у пациентов кардиологического отделения 

медицинская сестра заметила, что один из пациентов внезапно вскрикнул и потерял 

сознание.  

При осмотре медсестра выявила резкий цианоз лица, отсутствие дыхания и 

пульсации сонных артерий, расширенные зрачки без реакции на свет. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Составление набора инструментов для наложения швов. 
 

Эталон ответа 

1. Клиническая смерть.  

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. М/с через третье лицо вызовет врача Для оказания квалифицированной помощи 

2. М/с уложит пациента на спину на 

ровную поверхность. 

Для обеспечения реанимационных 

мероприятий 

3. М/с освободит полость рта от 

инородных тел, слизи выполнит 

тройной прием Сафара. 

Для обеспечения проходимости верхних 

дыхательных путей 

4. М/с приступит к выполнению ИВЛ и 

ЗМС. 

Для поддержания кровообращения и 

газообмена 

5. М/с будет следить за движениями 

грудной клетки и пульсацией на 

сонных артериях. 

для оценки и эффективности ИВЛ и ЗМС 

6. По указанию прибывшего врача, м/с 

продолжит совместно 

реанимационные мероприятия (при 

необходимости). 

Для восстановления самостоятельного 

дыхания и сердцебиения 

 

3. Студент демонстрирует собранный набор инструментов. 

Составление набора инструментов для наложения швов. 

Показание:наличие чистой раны. 

Противопоказание: гнойная, укушенная, сильно загрязненная рана. 

Оснащение:    

- стерильный лоток, 

- резиновые перчатки,  

- перевязочный материал,  

- пинцеты,  

- иглодержатель,  

- иглы режущие,  
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- ножницы Купера,  

- шовный материал,  

- шприц с иглой. 

 Растворы: 

- 1% раствор йодоната,  

- этиловый спирт 70С,  

- 0,5% раствор новокаина. 

 

 

Задача 21 

Ваш знакомый попросил Вас поехать с ним в гараж, т.к. его отец долго не 

возвращается после ремонта автомобиля. При вскрытии гаража обнаружили: 

автомобиль с работающим двигателем и мужчину на заднем сиденье.  

При осмотре: пострадавший без сознания, кожные покровы розового цвета, 

зрачки узкие, дыхание поверхностное, редкое, пульс 50 ударов в минуту. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3.Составление набора инструментов для первичной хирургической обработки 

раны. 

 

 

Эталон ответа 

1. Отравление окисью углерода. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. Вынести пострадавшего на свежий 

воздух. 

Для прекращения действия поражающего 

фактора 

2. Вызвать скорую помощь. Для оказания врачебной помощи и 

госпитализации 

3. Придать пациенту устойчивое 

боковое положение, освободить 

верхние дыхательные пути. 

Для обеспечения проходимости 

дыхательных путей и профилактики 

асфиксии рвотными массами 

4. В случае остановки дыхания и 

сердцебиения провести ИВЛ и ЗМС. 

Для поддержания жизнедеятельности 

5. Согреть, укрыть пострадавшего. Для снятия спазма периферических сосудов 

 

3. Студент демонстрирует собранный набор инструментов. 

Составление набора инструментов для первичной хирургической обработки 

раны. 

          Показание:ранение мягких тканей. 

Противопоказание:  

- шок,  

6. Приложить холод к голове. Для уменьшения поврежденного действия 

гипоксии на головной мозг 

7. Контролировать пульс АД и ЧДД. для оценки эффективности проводимых 

мероприятий 

8. Передать пострадавшего бригаде 

скорой помощи. 

для госпитализации в токсикологический 

центр 
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- острая кровопотеря,  

- коллапс,  

- развитие гнойного воспаления. 

Оснащение:  

- стерильный инструментальный стол,  

- операционное белье,  

- резиновые перчатки,  

- перевязочный материал,  

- шовный материал,  

- цапки для белья,  

- скальпели брюшистые и остроконечные,  

- пинцеты хирургические и анатомические,  

- зажимы Кохера и Бильрота,  

- ножницы Купера и Рихтера,  

- ранорасширители зубчатые,  

- иглы режущие,  

- зонд пуговчатый и желобоватый,  

- иглодержатели,  

- шприцы с иглами. 

Растворы: 

- раствор фурациллина,  

- 1% раствор йодоната,  

- этиловый спирт 70С,  

- 0,5% или 0,25% раствор новокаина,  

- 3% раствор перекиси водорода,  

- 0,9% раствор хлорида натрия. 

 

 

Задача 22 

На лесозаготовительный участок вызвали медицинскую сестру к рабочему, 

который упал с высоты и ударился спиной о дерево. Пострадавший жалуется на боль в 

спине, усиливающуюся при движении.  

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Пульс 72 удара в мин., 

ритмичный, АД 120/80 мм рт. ст. При пальпации резкая болезненность в области 

остистых отростков XII грудного и I поясничного позвонков. Нагрузка по оси 

позвоночника болезненна. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Выполните внутримышечную инъекцию на муляже. 
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Эталон ответа 

1. Перелом тел позвонков на уровне ТXII-L1. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

 

План Мотивация 

1. М/с вызовет «Скорую помощь». Для госпитализации пациента 

2. М/с проведет осмотр пациента. Для выявления характера повреждения 

3. М/с приготовит носилки со щитом. Для обеспечения транспортировки 

4. М/с обеспечит прием  анальгина (в 

виде таблеток или инъекции). 

Для обезболивания 

5. М/с обеспечит перекладывание 

пациента на носилки со щитом в 

строго горизонтальном положении 

(втроем). 

Для предупреждения смещения отломков в 

месте перелома 

6. М/с фиксирует пациента к щиту. Для иммобилизации позвоночника 

7. М/с укроет пациента, даст горячий 

чай, кофе, можно с добавлением 

алкоголя (50-60% спирта 50 мл). 

Для профилактики травматического шока 

 

3. Студент на фантоме выполняет в/м инъекцию. 

Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Назначение лекарств, которые при подкожном введении вызывают 

сильное раздражение; введение больших объемов лекарств (до 10 мл); введение 

антибиотиков. 

Противопоказания. Нарушение целостности кожи в местах инъекций; 

непереносимость препарата; патологическая боязнь пациентом инъекций; инфильтраты 

в месте инъекций. 

Оснащение. Стерильный шприц с лекарственным средством; игла для 

внутримышечных инъекций длиной 5 см при нормально развитом жировом слое 

пациента и 7 — 8 см — при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина. 

Техника выполнения. Для внутримышечной инъекции выбирают область, где 

нет крупных сосудов, нервов, а мышцы наиболее развиты и нет опасности попасть в 

кость. К таким областям относятся наружноверхний квадрант ягодицы, четырехглавая 

мышца бедра, трехглавая мышца плеча. 

1.  Медицинская сестра тщательно моет руки и обрабатывает их хлоргексидином 

или другим антисептиком. 

2.  Насаживают иглу для внутримышечных инъекций, выпускают из шприца 

воздух. 

3.  Пациента просят лечь на живот или на бок. Если он находится на постельном 

режиме, то инъекцию выполняют в палате. 

4.  Кожу в месте инъекции дважды обрабатывают ватными шариками, 

смоченными спиртом: первый раз очищают участок кожи размером 10x10 см, второй 

раз — 5x5 см.  

5.  В правую руку берут шприц таким образом, что I, IIIи IV пальцы фиксируют 

цилиндр шприца, V палец — муфту иглы; II палец находится на рукоятке поршня. 

6.  Левой рукой растягивают кожу в месте инъекции, а правой рукой резким 

движением делают прокол перпендикулярно тканям пациента на глубину 5 — 7 см. Над 

кожей в месте прокола должно остаться 0,5— 1,0 см иглы (рис. 16.17). 
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7.  Шприц перехватывают в левую руку точно так же, как он расположен в 

правой. 

8.  Тремя пальцами правой руки слегка тянут на себя поршень шприца — 

проверяют, не попала ли игла в сосуд. Если конец иглы находится в сосуде, то в шприц 

легко насасывается кровь. 

9.   Если в шприце не появились следы крови, то медленно нажимая на поршень 

тремя пальцами правой руки, вводят лекарство. 

10.  Закончив введение лекарства, шприц снова берут в правую руку так, как он 

был в левой (а при проколе в правой). Прочно фиксируют V пальцем иглу и быстрым 

движением извлекают ее, прижав к месту прокола оставшийся ватный шарик, 

смоченный спиртом. 

11. Ватный шарик держат в месте прокола 2 — 3 мин. Массировать, нажимать 

ватным шариком в месте прокола не рекомендуется. 

Осложнения. Перерастяжение мышц большим количеством лекарств, плохое 

рассасывание препарата; инфекционные осложнения (абсцесс, флегмона); 

инфильтраты; невриты, парезы, параличи (при введении раздражающего лекарства 

вблизи нервных стволов); кровотечение (при попадании в сосуд); высокая 

концентрация препарата в крови (при введении лекарства в сосуд); масляная эмболия 

(при попадании масла в сосуд); аллергические реакции; облом иглы. Профилактика 

осложнений заключается в соблюдении стерильности и техники выполнения 

манипуляции, правильном выборе места инъекции. 

 

 

Задача 23 

Медицинская сестра по дороге на работу стала свидетельницей автомобильной 

катастрофы. Работник ГИБДД обратился к ней с просьбой оказать помощь 

пострадавшему, нижние конечности которого в течение двух часов сдавлены 

опрокинувшимся автомобилем. Больной слегка заторможен, на вопросы отвечает 

неохотно, жалуется на умеренную боль и чувство тяжести в ногах. Общее состояние 

удовлетворительное, пульс 90 ударов в мин., удовлетворительного наполнения, не 

напряжен, А/Д 110/180 мм рт. ст. 

Задания: 

 1. Определите состояние пациента. 

 2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Наложите шину Крамера на голень. 

 

Эталон ответа 

1. У пациента синдром длительного сдавления.  

2. Алгоритм действий м/с: 
 

План Мотивация 

1. Вызов бригады «Скорой помощи». Доставка пациента в ЛПУ для оказания 

квалифицированной помощи и лечения 

2. Введение обезболивающих 

препаратов (ненаркотические или 

наркотические анальгетики). 

Предупредить усиление боли 

3. Наложение жгутов на обе ноги выше 

места сдавливания. 

Предупредить всасывание продуктов распада 

4. Освобождение пострадавшего из-под 

автомобиля. 

Прекращение действия повреждающего 

фактора 

5. Тугое бинтование ног от жгута к Предупреждение всасывания продуктов 
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периферии и снятие жгутов. распада 

6. Выполнение транспортной 

иммобилизации 

(аутоиммобилизация). 

Создание покоя для нижних конечностей 

7. Охлаждение нижних конечностей 

(полиэтиленовые мешки со снегом, 

льдом, холодной водой). 

Замедление процессов всасывания продуктов 

распада 

8. Проведение простейших 

противошоковых мероприятий 

(обильное питье – содово-солевой 

раствор, горячий чай с добавлением 

алкоголя, укрыть одеялом). 

Предупреждение развития шока 

 

3. Студент на статисте накладывает шину Крамера на голень. 

Алгоритм наложения шины Крамера при переломе голени 

Показания: перелом голени, вывих коленного сустава. 

1. Уложить пациента на спину, успокоить. 

2. Объяснить ход предстоящей манипуляции. 

3. Разрезать одежду по шву, открыть место травмы. 

4. Осмотреть место травмы, убедиться в наличии перелома или вывиха. 

5. Выбрать лестничную шину Крамера: первую – 120см длиной, 11 см шириной, 

две шины – длиной 80см, шириной 8 см. 

6. Обернуть с двух сторон шины ватой и прибинтовать вату к шине. 

7. Приложить конец шины к стопе здоровой конечности пациента, от пальцев к 

пятке. 

8. Согнуть в области пятки под прямым углом. 

9. Уложить ногу на подготовленную шину: 1 шина проходит по стопе, задней 

поверхности голени до средней трети бедра, 2 шина проходит по наружной 

поверхности голени, 3 – проходит по внутренней поверхности голени. 

10.Зафиксировать шины на конечности спиральными турами бинта. 

 

Задача 24 

В медицинский пункт школы обратился ученик с жалобами на резкую боль в 

левом плечевом суставе, из-за которой ребенок вынужден придерживать больную руку 

здоровой. Из анамнеза известно, что во время перемены мальчик упал на согнутую в 

локтевом суставе левую руку.  

При осмотре – движения в левом плечевом суставе отсутствуют, имеется 

ступенчатое западение в проекции сустава, головка плеча прощупывается в 

подмышечной впадине. Пульс на левой лучевой артерии несколько ослаблен, 

ритмичный, 80 ударов в мин. 

Задания: 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого этапа. 

3. Наложите шину Крамера на левое плечо. 
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Эталон ответа 

1. Вывих левого плеча. 

2. Алгоритм действий м/с: 

 

План Мотивация 

1. Вызов врача «Скорой помощи». Доставка пациента в травматический пункт 

для оказания квалифицированной помощи и 

лечения 

2. Прием анальгетика (таблетки 

анальгина, баралгина). 

Уменьшение боли 

3. Выполнение транспортной 

иммобилизации шиной Крамера от 

кончиков пальцев до внутреннего 

края здоровой лопатки в 

вынужденном положении. 

Создание функционального покоя 

4. Простейшие противошоковые 

мероприятия (горячий чай, содово-

солевой раствор, тепло укрыть). 

Профилактика травматического шока 

 

3. Студент на статисте накладывает шину Крамера на левое плечо. 

Алгоритм наложения шины Крамера при переломе плеча 

Показания: перелом, вывих плеча. 

1. Усадить пациента лицом к себе, успокоить. 

2. Объяснить ход предстоящей манипуляции. 

3. Разрезать одежду по шву, открыть место травмы. 

4. Осмотреть место травмы, убедиться в наличии перелома или вывиха. 

5. Выбрать лестничную шину Крамера: 120 см длиной, 11 см шириной. 

6. Обернуть с двух сторон шину ватой и прибинтовать вату к шине. 

7. Приложить шину к здоровой конечности пациента, от кончиков пальцев до 

локтевого сустава. 

8. Убрать шину и в месте предполагаемого сустава согнуть ее под прямым углом. 

9. Приложить шину к здоровой конечности и измерить от локтевого сгиба к 

плечевому суставу. 

10. Согнуть шину в месте предполагаемого плечевого сустава под тупым углом 

(115С). 

11. Приложить шину к здоровой конечности так, чтобы кисть предплечья и плечо 

было охвачено шиной, конец шины должен проходить по спине до 

противоположного плечевого сустава. 

12. Придать поврежденной конечности физиологическое положение (по 

возможности руку согнуть в локтевом суставе), кисть уложить на шине в 

положение между супинацией и пронацией. 

13. Уложить на внутреннюю поверхность смоделированной шины кисть, 

предплечье и, захватив свободной рукой другой конец, направить шину по 

задненаружной поверхности конечности через плечо, спину и до плеча 

противоположной стороны. 

14. Вложить валик из ваты и марли в подмышечную впадину больной конечности 

и валик – под пальцы кисти. 

15. Зафиксировать шину на конечности спиральными ходами бинта до середины 

трети плеча. 

16. Наложить повязку «Дезо» для лучшей фиксации конечности. 
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Задача 25 

В палате, где Вы работаете медицинской сестрой, на лечении находится 

пострадавшая в дорожно-транспортном происшествии женщина 52 лет с диагнозом: 

закрытый перелом левого бедра в средней трети со смещением, двойной перелом левой 

голени в верхней и нижней трети со смещением. Скальпированная рана головы. 

Сотрясение головного мозга. Шок II-III степени. 

После проведения реанимационных мероприятий и выведения пострадавшей из 

шока, произведена хирургическая обработка раны головы. Левая нижняя конечность 

уложена на шину Белера и наложено скелетное вытяжение за мыщелки бедра и 

пяточную кость. 

Жалобы на боль в левой ноге, головокружение, слабость. В разговор вступает 

неохотно, угнетена своей беспомощностью, необходимостью постороннего ухода.  

При осмотре м/с выявила: состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, 

температура 37,5 С АД 140/90 мм рт. ст., пульс 70 в минуту, ритмичный. Признаков 

воспаления в месте выхода спиц не выявлено. 

Задания: 

1. Назовите нарушенные потребности пациентки. 

2. Перечислите проблемы пациента. 

3. Надевание стерильных резиновых перчаток. 

 

Эталон ответа 

1. Нарушено удовлетворение потребностей: быть здоровым, поддерживать 

температуру, двигаться, общаться, одеваться, раздеваться, иметь жизненные ценности, 

избегать опасности. 

2. Проблемы пациентки: 

Настоящие:  

- боль в левой нижней конечности; 

- головокружение; 

- ограничение подвижности; 

          - депрессия, вызванная болезненным состоянием; 

- дефицит самоухода. 

Потенциальные: 

- риск развития флегмоны тканей в местах прохождения спиц; 

- риск развития остеомиелита; 

- риск развития пролежней. 

Приоритетная: боль в нижней конечности. 

3. Цель краткосрочная: у пациентки уменьшится боль после выполнения 

назначения врача. 

 

План Мотивация 

1. М/с придаст пациентке удобное 

положение в постели. 

Для создания состояния комфорта и 

уменьшение боли. 

  2. М/с обеспечит выполнение 

назначение врача, введет: 

Для нормализации физиологического 

состояния и профилактики осложнений; 

 

- 50% анальгин в/м; для уменьшение болевых ощущений; 

- антибиотики в/м для профилактики воспалительных 

изменений 
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3. М/с обеспечит тщательный уход за 

кожей и слизистыми. 

 

4. М/с будет проводить обработку кожи 

антисептиками в местах прохождения 

спиц. 

Для профилактики воспалительных 

осложнений тканей (флегмоны), 

остеомиелита. 

5. М/с поможет пациентке в приеме 

пищи. 

Для обеспечения психологического 

комфорта. 

6. М/с обеспечит пациентку судном. Для опорожнения кишечника и 

мочевого пузыря. 

7. М/с ежедневно будет беседовать с 

пациенткой для выявления причин ее 

беспокойства и волнений. 

Для оказания психологической 

поддержки и адаптации в условиях 

стационара. 

 

4. Надевание стерильных резиновых перчаток 

Показание: соблюдение асептики при проведении операции. 

1. Взять перчатки в стерильной упаковке, развернуть. 

2. Взять перчатку для правой руки за отворот так, чтобы пальцы не касались 

внутренней поверхности перчатки. 

3. Сомкнуть пальцы правой руки и ввести их в перчатку. 

4. Надеть перчатку, не нарушая ее отворота, разомкнув пальцы правой руки. 

5. Взять перчатку для левой руки вторым, третьим и четвертыми пальцами 

правой руки (в перчатке) за отворот так, чтобы пальцы не касались внутренней 

поверхности перчатки. 

6. Сомкнуть пальцы левой руки и ввести их в перчатку. 

7. Расправить отвороты на левой, затем правой перчатке, натянув их на рукав. 

 

 

Задача 26 

В ожоговое отделение стационара, где Вы работаете медицинской сестрой, 

доставлен мужчина 65 лет с диагнозом: термический ожог нижней части живота, бедер 

и голеней II - III степени. Ожоговая болезнь, септикотоксемия. 

Жалобы на боль в области ожога, слабость, повышение температуры. При 

осмотре м/с выявила: состояние средней тяжести, обеспокоен своим состоянием, 

исходом ожога, скучает по родным. Температура 38°С, АД 140/90 мм рт ст, пульс 90 в 

минуту, ЧДД 20 в минуту. Ожоговая поверхность гиперемирована, имеется 

выраженный отек, покрыта гнойным отделяемым, на коже передней поверхности 

живота – участки некроза тканей. Повязки пропитаны серозно-гнойным отделяемым. 

Задания: 

1. Назовите нарушенные потребности пациента. 

2. Перечислите проблемы пациента. 

3. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

4. Первичная хирургическая обработка ран. 
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Эталон ответа 

1. Нарушено удовлетворение потребностей: быть чистым поддерживать 

температуру, двигаться, одеваться, раздеваться, общаться, избегать опасности. 

2. Проблемы пациента: 

Настоящие: 

- боль; 

- повышение температуры; 

- беспокойство за исход ожога.  

Потенциальные: 

- риск развития сепсиса; 

- риск развития инфекционных метастазов в органах и тканях;  

- риск развития острой почечной недостаточности; 

- риск развития мышечных контрактур. 

Цель: уменьшение боли, снижение температуры, улучшение 

психоэмоционального состояния пациента, профилактика контрактур. 

План Мотивация 

1. М/с выполнит назначения врача, 

введет: 

Для нормализации физиологического 

состояния и профилактики осложнений; 

- 50% анальгин в/м; 

- 1 % димедрол п/к; 

- 2% промедол п/к; 

- антибиотики в/м; 

- кровезаменители в/в; 

- сердечно-сосудистые средства. 

для снижения температуры тела; 

для снятия болевых ощущений; 

для лечения инфекции; 

для нормализации гемодинамики, 

водно-солевого и электролитного 

баланса, снижения интоксикации; 

для нормализации гемодинамики. 

2. М/с будет контролировать состояние 

пациента: АД, пульс, ЧДД. 

Для контроля эффективности 

назначений врача и своих действий 

3. М/с, по назначению врача, введет 

постоянный мочевой катетер и 

обеспечит уход за ним. 

Для контроля мочевыделительной 

функции и профилактики 

инфекционных осложнений. 

4. М/с обеспечит уход за кожей. Для профилактики инфекционных 

осложнений и пролежней. 

5. М/с окажет пациенту помощь в 

приеме пищи. 

Для создания психологического 

комфорта. 

6. М/с обеспечит судном. Для опорожнения мочевого пузыря и 

кишечника. 

4.Первичная хирургическая обработка ран. 
1. Надеть операционную одежду и резиновые перчатки. 

2. Обработать вокруг раны раствором фурациллина или 3% раствором перекиси 

водорода салфеткой на пинцете. 

3. Обработать рану этим же раствором новой салфеткой. 

4. Просушить рану салфеткой на пинцете. 

5. Сбросить пинцет с салфеткой в лоток для отработанного материала. 

6. Обработать 2 раза вокруг раны раствором йодоната салфетками на пинцете. 

7. Уложить вокруг раны стерильные салфетки и закрепить их цапками, образуя 

окошко для раны. 

8. Обработать вокруг раны этиловым спиртом салфеткой на пинцете. 

9. Провести местную анестезию в области раны одним из способов. 
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10. Расширить рану ранорасширителями и осмотреть ее хорошо от края до дна 

раны. 

11. Удалять с помощью пинцета и ножниц инородные тела. 

12. Иссечь некротическую ткань в ране, начиная от края раны и кончая дном с 

помощью пинцета и скальпеля. 

13. Промыть рану раствором антисептика с помощью шприца или рыхлой 

тампонадой. 

14. Остановить кровотечение лигированием сосудов. 

15. Просушить рану салфеткой на пинцете. 

16. Обработать вокруг раны раствором йодоната салфетками на пинцете. 

17. Наложить послойно узловые швы на рану с помощью иглы на 

иглодержателе и пинцета. 

18. Обработать рану раствором йодоната салфетками на пинцете 

промокательными движениями. 

19. Наложить на рану сухую салфетку пинцетом. 

20. Закрепить салфетку одним из способов. 

21. Отработанный инструмент и перевязочный материал поместить в разные 

емкости с дезинфицирующим раствором. 

22. Снять резиновые перчатки и поместить их в емкость с дезинфицирующим 

раствором, снять операционную одежду и поместить ее в мешок для сброса. 
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Проблемно-ситуационные задачи по ПМ 04. МДК 04.01Сестринское 

дело в педиатрии 

 
Задача 1 

На стационарном лечении находится девочка 11 лет с диагнозом грипп. 

Предъявляет жалобы на сильную головную боль, головокружение, повторную рвоту, 

нарушение сна, общую слабость. Считает себя больной в течение двух дней, когда 

впервые поднялась температура до 39,8º С и появилась слабость, разбитость, бред.  

Объективно: положение в постели пассивное. В сознании, но заторможена, кожные 

покровы бледные, сухие, частота дыхательных движений 30 в минуту, пульс 160 

ударов в минуту, артериальное давление 140/60 мм рт. ст. Лёгкая гиперемия зева, 

температура при осмотре 39,6º С. 

Задания 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Проведите беседу о профилактике гриппа. 

3. Разведение антибиотиков. Расчет количества антибиотиков для введения 

ребёнку. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

- лихорадка; 

- головная боль; 

- рвота; 

- нарушение сна; 

- беспокойство по поводу исхода заболевания. 

Потенциальная: риск асфиксии рвотными массами. 

Приоритетная: лихорадка. 

Краткосрочная цель: уменьшить лихорадку в течение следующих пяти дней до 

субфебрильных цифр. 

Долгосрочная цель: нормализация температуры к моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить пациентке физический и 

психологический покой 

Для улучшения состояния пациентки 

2. Организовать индивидуальный 

сестринский пост по уходу за 

пациенткой 

Для контроля за состоянием пациентки 

3. Обеспечить обильный приём 

жидкости (обильное щелочное питьё в 

течение 2 суток) 

Для предотвращения обезвоживания 

организма 

4. Провести беседу с родственниками об 

обеспечении дополнительного питания 

Для компенсации потери белка и 

повышения защитных сил 

5. Измерить температуру тела каждые 2 

часа 

Для контроля за состоянием пациентки 

6. Применить методы физического 

охлаждения: 

Для снижения температуры тела 
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Оценка: пациентка отметит значительное улучшение состояния здоровья, 

температура тела 37,4ºС. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с пациенткой и ее мамой о мерах профилактики 

гриппа. 

Разведение антибиотиков. Расчет количества антибиотиков для введения 

ребёнку. 

    Антибиотики для парентерального введения выпускаются во флаконах, 

герметически укупоренных резиновой пробкой, или в ампулах. Обычно препараты 

находятся в сухом виде, реже в форме стерильного раствора для инъекций. 

    Для разведения антибиотиков, предназначенных для внутримышечного 

введения, используют изотонический раствор натрия хлорида, прилагаемый 

растворитель дистиллированную воду для инъекций. 

Детям раннего возраста разводят антибиотики растворителем в соотношении 

1:1, то есть на каждые 100 000 ЕД антибиотика берётся 1 мл растворителя (при таком 

разведении в 1 мл приготовленного раствора всегда содержится 100 000 ЕД 

антибиотика); 

Детям старшего возраста антибиотики разводить в соотношении 1:2 

(стандартное разведение), то есть на каждые 200 000 ЕД антибиотика берётся 1 мл 

растворителя (при таком разведении в 1 мл приготовленного раствора содержится 200 

000 ЕД антибиотика). 

 

Задача 2 

Активное посещение медицинской сестры мальчика 4 лет. Диагноз: ОРВИ.  

Ребёнок стал плохо есть, беспокоит кашель, который усилился и носит характер 

сухого, болезненного. Со слов мамы болен второй день. Сначала был насморк, кашель, 

затем повысилась температура до 38,2ºС. 

Объективно: ребёнок активный, температура 37,3ºС, носовое дыхание 

затруднено, слизистые выделения из носовых ходов. Частый сухой кашель, ЧДД 28 в 

минуту, ЧСС 112 в минуту, зев: умеренная гиперемия, налётов нет. 

Задания 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

- укроет простынью или лёгким одеялом 

- использует холодный компресс или 

пузырь со льдом 

7. Смазывать губы вазелиновым маслом 

3 раза в день 

Для увлажнения кожи губ 

8. Обеспечить прием жидкой или 

полужидкой пищи 6-7 раз в день  

Для лучшего усвоения пищи. 

9. Обеспечить тщательный уход за 

кожей и слизистыми пациентки 

Для профилактики воспалительных 

процессов кожи и слизистых 

10. Обеспечить смену нательного и 

постельного белья по мере 

необходимости 

Для обеспечения комфорта пациенту. 

11. Наблюдать за внешним видом и 

состоянием больного 

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания неотложной 

помощи в случае возникновения 

осложнений 
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2. Проведите беседу о правилах проведения отвлекающей терапии. 

3. Продемонстрируйте технику постановки горчичников на грудную клетку. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- кашель сухой; 

- неэффективное очищение дыхательных путей; 

- лихорадка; 

- снижение аппетита. 

Приоритетная проблема: сухой кашель. 

Краткосрочная цель: пациент отметит уменьшение частоты и длительности 

кашля к концу недели. 

Долгосрочная цель: отсутствие кашля к моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить тёплое питьё, не раздражающее 

слизистые 

 

2. Придать пациенту положение Фаулера  

3. Обеспечить выполнение простейших 

физиотерапевтических процедур (горчичники, 

согревающие компрессы, ножные горчичные ванны), 

по назначению врача 

С целью изменения характера 

кашля и облегчения дыхания 

4. Обеспечить пациенту проведение ингаляций 

(масляные, эвкалиптовые и другие), по назначению 

врача 

 

5. Провести беседу с родственниками об 

обеспечении дополнительного питания пациенту 

Для компенсации потери белка 

и повышения защитных сил 

6. Обеспечить приём противокашлевых препаратов 

по назначению врач 

Для уменьшения кашля 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, частота и длительность 

кашля уменьшатся. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью ребенка о правилах проведения отвлекающей 

терапии. 

Студент демонстрирует технику постановки горчичников на грудную клетку. 

Техника постановки горчичников 

Цель: лечебная. 

Показания - рефлекторная терапия при заболеваниях органов дыхания. 

Противопоказания: - поражения кожи. 

Оснащение: горчичники; лоток с водой 40-45 градусов, лоток со стерильным 

растительным маслом 37-38 градусов; пеленки (тонкая и теплая): одеяло; лоток для 

обработанного материала. 

Обязательное условие: горчичники ставить при температуре тела не выше 38 градусов; 

и на не поврежденную кожу. 

Подготовка к процедуре: 

1. Объяснить маме/ребенку ход и цель проведения процедуры, получить согласие, 

2. Подготовить необходимое оснащение, 

3. Проверить пригодность горчичников (горчица не должна осыпаться с бумаги и иметь 

резкий специфический запах), 

4. Вымыть и осушить руки, 

5. Раздеть ребенка по пояс, 

6. Осмотреть кожные покровы. 
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Выполнение процедуры постановки горчичников: 

1. Свернуть тонкую пеленку в виде гармошки и смочить ее в теплом растительном 

масле, 

2. Отжать и расстелить на ровной поверхности, 

3. Смочить горчичники в воде 40-45 градусов в течение 5-10 сек., поместив их в воду 

горчицей вверх, 

4. Поместить горчичники горчицей вниз в центральной части тонкой пеленки так, 

чтобы на правой стороне их было 2-4, на левой 1-2 (количество горчичников зависит от 

размеров грудной клетки), оставив свободное пространство между ними, для 

позвоночника. Завернуть верхний и нижний края пеленки над горчичниками. 

Перевернуть пеленку нижней стороной вверх. 

Уложить ребенка спиной на пеленку так, чтобы позвоночник располагался в свободном 

от горчичников пространстве. 

Завернуть правый край пеленки вокруг грудной клетки, затем левый (горчичники не 

должны располагаться в области сердца). 

5. Укрыть ребенка теплой пеленкой и одеялом. 

6. Держать горчичники до стойкой гиперемии кожи. 

Окончание процедуры: 

1. Снять горчичники, сбросить их в лоток для отработанного материала, 

2. Тепло укутать ребенка и уложить в кровать на час. 

Инфекционный контроль: 

3. Вымыть руки на социальном уровне и осушить индивидуальным полотенцем. 

 

Задача 3 

Мальчик 10 лет находится на стационарном лечении. Диагноз: ревматизм, активная 

фаза, полиартрит. 

Ребенок жалуется на боли в левом коленном суставе, из-за болей не встаёт, 

старается не менять положение ноги. До этого (3–4 дня назад) беспокоили боли в 

правом голеностопном суставе. В анамнезе: три недели назад болел ангиной.  

Объективно: температура 37,8º С. Кожные покровы бледные, чистые, синие тени 

под глазами, положение в постели пассивное. Левый коленный сустав на ощупь 

горячий, округлой формы, увеличен в размере, движения болезненные. Пульс 100 

ударов в минуту, ЧДД 22 в минуту.  

Задания 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Проведите беседу о профилактике осложнений ревматизма. 

3. Продемонстрируйте применение холодного компресса на область пораженного сустава. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

- ограничение физической активности; 

- боль в суставе; 

- лихорадка. 

Потенциальные: 

- риск возникновения пролежней; 

- риск возникновения запора. 

Приоритетная проблема: боль в суставе. 
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Краткосрочная цель: уменьшить боль в течение 1–2 дней. 

Долгосрочная цель: пациент будет адаптирован к своему состоянию к моменту 

выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить пациенту физический и 

психический покой 

Для улучшения состояния 

пациента 

2. Обеспечить вынужденное положение пациенту 

в постели 

Для уменьшения боли 

3. Осуществить комплекс мероприятий по уходу 

за пациентом 

Для соблюдения правил личной 

гигиены 

4. Обеспечить постановку холодного компресса 

на область сустава (по назначению врача) 

Для уменьшения боли 

5. Провести простейший комплекс ЛФК и 

массаж (по назначению врача) 

Для профилактики 

гиподинамии и пролежней 

6. Провести беседу с родственниками о 

психологической поддержке пациента, о 

щадящем режиме его физической активности 

Для облегчения адаптации 

пациента к своему состоянию 

7. Провести беседу с мамой и ребенком о 

гиподинамии и её последствиях 

Для профилактики 

гиподинамии 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, уменьшится боль в суставе. 

Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу о профилактике осложнениий ревматизма. 

Студент демонстрирует на муляже технику применения холодного компресса на 

область пораженного сустава. 

Алгоритм выполнения манипуляции: 

1. Установить доверительные отношения с пациентом, объяснить цель и ход 

манипуляции, получить его согласие. 

2. Вымыть, осушить руки. 

3. Приготовить все необходимое. 

4. Смочить одну из салфеток в холодной воде, слегка отжать. 

5. Приложить салфетку к участку тела пациента. 

6. Сменить компресс через 2-3 мин, пользуясь второй салфеткой (смочить, 

отжать, приложить). 

7. Вымыть, осушить руки. 

 

Задача 4 

На стационарном лечении находится девочка 12 лет. Диагноз: острый 

гломерулонефрит, отёчная форма. Жалобы на общую слабость, плохой аппетит, 

головную боль, отёки на лице и ногах. Считает себя больной в течение 2-х недель. В 

анамнезе: частые ОРВИ, ангины, кариес зубов.  

Объективно: кожные покровы бледные, чистые, пастозность лица и голеней. 

Пульс 104 в минуту, АД 130/80 мм рт. ст., ЧДД 20 в минуту. Живот правильной формы, 

мягкий, безболезненный. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу о необходимости соблюдений мероприятий личной гигиены. 

3. Алгоритм расчёта количества раствора антибиотика для введения ребёнку 
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Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- отёки;  

- нарушение аппетита; 

- головная боль; 

- слабость. 

Приоритетная проблема: отёки. 

Краткосрочная цель: уменьшить отёки к концу недели. 

Долгосрочная цель: родственники продемонстрируют знания об особенностях 

питания и питьевого режима к моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Объяснить родственникам и пациенту 

необходимость соблюдения диеты с 

ограничением соли, обогащённой белками и 

солями калия (стол № 7) 

Для профилактики осложнений 

2. Обеспечить проверку передач Для контроля за соблюдением 

диеты 

3. Обеспечить уход за кожей и слизистыми Для соблюдения правил личной 

гигиены 

4. Ежедневно определять водный баланс 

пациента 

Для контроля динамики отёков 

5. Обеспечить контроль за режимом 

физиологических отправлений пациента 

Для контроля динамики отеков 

6. Обеспечить пациента тёплым судном Для улучшения микроциркуляции  

7. Обеспечить грелки для согревания постели Для улучшения микроциркуляции 

8. Взвешивать пациента 1 раз в 3 дня Для контроля динамики отёков 

9. Обеспечить приём лекарственных средств по 

назначению врача 

Для лечения пациента 

 

Оценка: состояние пациента улучшится, отёки уменьшатся. Цель будет 

достигнута. 

Студент проводит беседу с пациенткой о необходимости соблюдения 

мероприятий личной гигиены. 

Алгоритм расчёта количества раствора антибиотика для введения ребёнку 

1. По листу назначения определить необходимую для введения дозу 

антибиотика 

2. Прочесть надпись на этикетке флакона, акцентируя внимание на количестве 

антибиотика во флаконе. 

3. Сопоставить соизмеримость единиц (г, мг, ЕД). 

Единицы выражения 

1,0 г – 1000 мг – 1000 000 ЕД 

0, 5 г – 500 мг – 500 000 ЕД 

0,25 г – 250 мг – 250 000 ЕД и т. д. 

1% - 10 мг – 10 000 ЕД  в 1 мл 

4. Рассчитать необходимое  количество растворителя в мл. 

Разведение 1: 1. 

(В 1 мл раствора будет содержаться 100 000 ЕД антибиотика) 

1 000 000 + 10 мл растворителя 

500 000 + 5 мл растворителя 
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250 000 + 2,5 мл растворителя 

Разведение 1 : 2. 

(В 1 мл раствора содержится 200 000 ЕД антибиотика) 

1 000 000 + 5 мл растворителя. 

500 000 + 2,5 мл растворителя. 

250 000 + 1,25 мл растворителя. 

5. Рассчитать количество раствора в мл. 

Количество антибиотика рассчитывают по формуле: 

Количество в мл = доза антибиотика, назначенная врачом : 

                              на дозу антибиотика, содержащегося в 1 мл. 

Пример1. Ребёнку врач назначил 300 000 ЕД. Во флаконе сухого вещества 0,5 г.  

Для разведения 1:1 сухого препарата необходимо взять 5мл. 

0,5г=500 000 ЕД 

500 000 – 5 мл, т. е в 1 мл содержится 100 000 ЕД 

300 000:100 000=3 мл – необходимо ввести ребёнку. 

Пример 2. Ребёнку назначено ввести 20 мг антибиотика. В ампуле 2 мл 4% 

раствора. 

Т. е. в ампуле содержится 80 мг, так как 4%=40 мг в 1 мл. 

Поэтому для введения ребёнку необходимо набрать 20:40=0,5 мл раствора 

антибиотика. 

    Алгоритм выполнения набора лекарственного вещества в шприц и техника 

внутримышечного введения у детей не отличается от таковых у взрослого человека. 

Примечание:У детей с недостаточно выраженным подкожно-жировым слоем (у 

маловесных, недоношенных, страдающих гипотрофией) перед внутримышечным 

введением – собрать кожно-мышечную складку. Иглу вводить в ткани под углом 300 . 

 

Задача 5 

Мальчик 10 лет, находится на стационарном лечении. Диагноз: 

тромбоцитопеническая пурпура. Жалобы на кровотечение из носа, которое появилось 

несколько минут назад (во время игры). Болен 2 года, ухудшение наступило в течение 

последней недели (перенес ОРВИ), появились кровоизлияния на коже и слизистой 

оболочке полости рта. Тревожен. 

Объективно: в сознании, ориентирован, контактен. Кожные покровы бледные, 

множественные кровоизлияния в виде пятен различной величины, формы, 

беспорядочно расположенные, различного цвета (багровый, синий, зеленый, желтый), 

ЧДД 22 в минуту, пульс 112 в минуту, АД 100/60 мм рт. ст.  

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу  с родителями об особенностях ухода за пациентами с 

тромбоцитопенической пурпурой. 

3.Продемонстрируйте технику передней тампонады носа. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- носовое кровотечение;  

- беспокойство;  

- кровоизлияния на коже. 

Приоритетная проблема пациента: носовое кровотечение. 

Краткосрочная цель: остановить носовое кровотечение в течение 3 минут. 
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Долгосрочная цель: родственники продемонстрируют знания о способах остановки 

носового кровотечения в домашних условиях. 

План Мотивация 

1. Обеспечить пациенту горизонтальное 

положение с приподнятой головой (голову назад 

не запрокидывать) 

Для предотвращения аспирации 

кровью. 

2. Обеспечить пациенту холодный компресс на 

область переносицы и затылка 

Для сужения кровеносных 

сосудов. 

3. Обеспечить пациенту ватные трубочки, 

пропитанные 3% раствором перекиси водорода, в 

носовые ходы 

Для остановки кровотечения. 

4. Обеспечить пациенту физический и 

психологический покой 

Для улучшения состояния 

пациента 

5. Провести беседу с родственниками 

 

Для обучения оказанию 

медицинской помощи при 

носовом кровотечении. 

Оценка: носовое кровотечение будет остановлено. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с родителями об особенностях ухода за пациентом с 

тромбоцитопенической пурпурой. 

Студент демонстрирует на муляже технику передней тампонады носа. 

Техника выполнения передней тампонады носа 

Цель: остановка кровотечения из средних отделов носа. 

Оснащение:резиновые перчатки, лоток, салфетка, турунды, бинт, флакон с 3% 

раствором перекиси водорода, емкость с 3% раствором хлорамина, корнцанг или 

пинцет. 

Обязательное условие:процедура выполняется, если носовое кровотечение не 

останавливается после наложения кусочка льда на область носа и переносицы и после 

прижатия крыльев носа к перегородке носа на 3-5 минут. 

Алгоритм действий: 

1. Усадить пациента, слегка наклонив его голову вперед, при невозможности – 

уложить на бок или на живот. 

2. Дать ему в руки лоток для сбора крови или поставить на клеенку у лица 

пациента. 

3. Очистить полость носа от сгустков крови, попросить пациента сплевывать в 

лоток затекшую в рот кровь. 

4. Смазать слизистую оболочки носа лидокаином. 

5. Смочить длинную турунду 3% раствором перекиси водорода. 

6. Ухватить корнцангом (пинцетом) конец турунды, отступив на 4 см. 

7. Ввести турунду в полость носа до заднего отдела ( 

8. Уложить плотно турунду в виде гармошки в полости носа и оставить там на 

24-48 часов. 

9. Наложить «Пращевидную» повязку на нос (удалять тампон осторожно, 

смочив предварительно 3% раствором перекиси водорода). 

10. Засыпать кровь в лотке сухой хлорной известью (1:5) на 1 час. 

11. Снять перчатки и продезинфицировать их в 3% растворе хлорамина. 

 

 

Задача 6 

Патронаж, возраст ребенка 1 месяц.  
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Ребенок закутан в байковое одеяло, на голове платок. В комнате душно, 

температура воздуха 28º С, форточка закрыта. Ребенок беспокойный, кричит, кожные 

покровы влажные на ощупь, кожа гиперемированная, мелкоточечная сыпь, особенно 

много сыпи в подмышечных и паховых складках. Аппетит хороший, сосет активно.  

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу о правилах ухода за ребенком. 

3.Продемонстрируйте технику проведения гигиенической ванны. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- потница; 

- изменение кожи в области естественных складок; 

- беспокойство; 

- нарушение комфортного состояния из-за неправильно подобранной одежды. 

Приоритетная проблема: потница.  

Краткосрочная цель: уменьшение высыпаний на коже в течение 1–2 дней. 

Долгосрочная цель: высыпания на коже исчезнут или существенно уменьшатся в 

течение 1 недели. 

План Мотивация 

1. Обеспечить гигиену кожи пациента (обтирание, 

гигиеническая ванна с раствором череды, ромашки 

и т.д.) 

Для уменьшения высыпаний на 

коже 

2. Обеспечить одевание ребёнка согласно 

температуре окружающей среды (не перекутывать) 

Для уменьшения высыпаний на 

коже и профилактики 

повторения 

3. Обеспечить гигиенически правильный сон 

ребёнка (только в своей кроватке, не в коляске, не с 

родителями) 

Для уменьшения высыпаний на 

коже и профилактики 

повторения 

4. Провести беседу с родственниками о 

правильной стирке нательного белья (стирать 

только детским мылом, двукратное полоскание, 

проглаживать с двух сторон) 

Для уменьшения высыпаний на 

коже и профилактики 

повторения 

5. Проводить гигиеническую уборку комнаты 2 

раза в день, 3 раза в день проветривать по 30 минут 

(температура в комнате 20-22 оС) 

Для соблюдения гигиенического 

режима и обогащения воздуха 

кислородом 

Оценка: высыпания на коже существенно уменьшатся. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о правилах ухода за ребенком. 

Студент демонстрирует технику проведения гигиенической ванны ребенку. 

Техника проведения гигиенической ванны 

Цель: гигиенический уход. 

Показания: для очищения кожи. 

Противопоказания: повышение температуры тела выше 38 градусов, гнойничковые 

заболевания кожи. 

Оснащение: ванночка, мыло детское, мягкая губка (рукавичка), водяной термометр, 

вода (t - 36-37), кувшин с теплой водой (t - 36 -36,5) для ополаскивания ребенка, 

простыня или полотенце для высушивания, чистая одежда для ребенка, для грудных 

детей 5% р-р перманганата калия или отвар трав череды, ромашки и т.д. 
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Примечание: 

1. Первую гигиеническую ванну новорожденному ребенку проводят после отпадения 

пуповинного остатка и эпителизации пупочной ранки (7-10 день жизни, это через 1-2 

дня после выписки из родильного дома) 

- до 6 месяцев ребенка купают ежедневно; 

- с 6 месяцев - через день; 

- до 2 лет - 2 раза в неделю; 

- с 2 лет -1 раз в неделю; 

- летом следует купать детей чаще. 

2.Температура воды: 

для детей первого полугодия 36,5-37 градусов 

- старше 6 месяцев 36-36,5 градусов 

3.Продолжительность ванны: 

- для детей первого года 5-7 минут; 

- на втором году жизни 8-10 минут; 

- старше 2-х лет 10-20 минут. 

4.Детей первого года жизни погружают в воду в пеленке; 

5.Лицо водой из ванны не моют; 

6.Детей первого полугодия купают в положении лежа, а старшего сидя; 

7.Купать детей следует перед кормлением, лучше перед ночным сном; 

8.Детей до 2-х месяцев купают в кипяченой воде. 

Подготовка к процедуре: 

1.Вымойте ванночку теплой водой с мылом 

- ополосните ее горячей водой; 

Примечание: если купание производить в детском учреждении, то 

- вымойте ванночку горячей водой с мылом и щеткой; 

- обработайте ванночку 0,5% р-ром хлорамина; 

- ополосните ванночку горячей водой; 

2.Налейте в ванну воду температурой 36,5-37 градусов (проверьте термометром); 

3.Вымойте руки. 

Выполнение процедуры: 

1.Заверните ребенка в пеленку: 

- уложите ребенка себе на левую руку так, чтобы его голова лежала у Вас на средней 

трете предплечья, а кистью захватите левое плечо ребенка; 

- поддерживая правой рукой ножки ребенка осторожно погрузите ребенка в воду; 

2.Правой рукой мойте последовательно, постепенно снимая пеленку: 

- волосистую часть головы, по направлению спереди назад,  

- шею, 

- руки, 

- туловище спереди и сзади, 

- ноги. 

Особенно тщательно следует мыть естественные кожные складки. 

3.Облейте ребенка чистой водой 36-36,5 градусов из кувшина. 

4.Заверните ребенка в полотенце. 

Окончание процедуры: 

5. Обсушите кожу промокательными движениями. 

6. Оденьте ребенка в чистую одежду соответственно возрасту. 

Инфекционный контроль: 

1.Обработать ванночку 1% р-р хлорамина. 

2.Обработать руки на социальном уровне и осушить индивидуальным полотенцем. 

 

Задача 7 
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Патронаж к ребенку 5 месяцев. Мама сообщила, что ребенок беспокойный, 

нарушены сон и аппетит, у ребенка зуд кожи и высыпания на голове. Ребенок от 1 -й 

беременности, 1-х родов, родился доношенным. С рождения на грудном вскармливании.  

Ребенок беспокойный, кожа щек гиперемирована, отмечаются расчесы на 

конечностях, на волосистой части головы обширные себорейные корочки. ЧДД 38 в 

минуту, пульс 132 в минуту. 

Мама связывает заболевание с введением молочной каши. У мамы (в детстве) были 

упорные кожные высыпания. 

Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу с мамой о рациональном питании ребенка. 

3.Продемонстрируйте технику проведения лечебной ванны. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 

- зуд кожных покровов; 

- снижение аппетита; 

- плохой сон. 

Потенциальные: 

- высокий риск инфекции, связанный с нарушением целостности кожи. 

Приоритетная проблема – зуд кожных покровов. 

Краткосрочная цель: пациент отметит уменьшение зуда к концу недели. 

Долгосрочная цель: кожный зуд значительно уменьшится или исчезнет к 

моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить гигиену кожи пациента 

(обтирание, душ, ванна) 

Для уменьшения высыпаний 

2. Обеспечить протирание кожи пациента с 

раствором антисептиков по назначению врача 

Для уменьшения зуда 

3. Обеспечить строгое соблюдение назначенной 

диеты 

Для уменьшения зуда и 

высыпаний на коже 

4. Провести беседу с пациентом и его 

родственниками о строгом соблюдении диеты 

Для профилактики высыпаний на 

коже 

5. Убедить в необходимости менять нательное и 

постельное бельё пациента 

Для соблюдения правил личной 

гигиены 

Оценка: кожный зуд значительно уменьшился. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о рациональном питании. 

Студент демонстрирует технику проведения лечебной ванны ребенку. 

Ванна с перманганатом калия при опрелости, при везикулопустулёзе 

Алгоритм проведения:  

1) В стеклянной баночке приготовить р-р перманганата калия (бросить 

несколько кристаллов в неё, хорошо размешать, если р-р светлый – добавить ещё, 

довести р-р до тёмного цвета).  

2) Подготовить ванну как для гигиенической ванны:  

а) Вымыть ванну или таз (для местной ванны)  

б) Налить в неё воду, размешать, довести до t° 37°С (измерить водяным 

термометром)  
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3) Добавить воду р-р перманганата калия, хорошо перемешать, чтобы не было 

кристаллов, цвет воды должен быть равномерного цвета  

4) Подготовить всё необходимое для пеленания ребёнка после ванны.  

5) Ребёнка раздеть, опустить в ванну и держать в ванне минут 5-7.  

6) Выпустить из ванны, кожу вытирать промокая.  

7) Осмотреть кожу – элементы сыпи (везикулы) обработать, тушируя помазком, 

смоченным р-ром бриллиантовой зелени.  

8) Запеленать ребёнка закрытым способом.  

Ванна с ромашкой проводится так же, только ромашку заваривают в кипятке, 

затем процеживают и добавляют в ванну 

 

Задача 8 

Активное посещение ребенка 3-х месяцев жизни. На искусственном 

вскармливании с 1,5 мес. возраста, страдает запорами. Два дня не было стула, ребенок 

беспокоен, кричит, ножки прижимает к животу, сучит ножками, кожные покровы 

чистые. Живот умеренно вздут, газы не отходят, температура тела 36,7º С, пульс 132 

уд./мин., ЧДД 44 в минуту. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу с мамой о рациональном  вскармливании. 

3. Закапывание капель в глаза. 

 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- нарушение опорожнения кишечника (запор); 

- нарушение питания; 

- беспокойство. 

Приоритетная проблема: нарушение опорожнения кишечника (запор). 

Краткосрочная цель: у пациента будет стул не реже 1 раза в день (время 

индивидуальное). 

Долгосрочная цель: родственники знают методы предупреждения запоров.  

План Мотивация 

1. Обеспечить кисло-молочно-растительную диету 

(творог, кефир, овощной отвар, фруктовые соки и 

пюре) 

Для нормализации моторики 

кишечника 

2. Обеспечить достаточный приём жидкости 

(кисломолочные продукты, соки) в зависимости от 

аппетита 

Для нормализации моторики 

кишечника 

3. Попытаться выработать у пациента условный 

рефлекс на дефекацию в определённое время суток 

(например, утром после приёма пищи) 

Для регулярного 

опорожнения кишечника 

4. Обеспечить массаж, гимнастику, воздушные ванны Для улучшения общего 

состояния пациента 

5. Обеспечить постановку очистительной клизмы, 

газоотводной трубки, по назначению врача 

Для опорожнения кишечника 
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План Мотивация 

6. Регистрировать ежедневно кратность стула в 

медицинской документации 

Для наблюдения за 

опорожнением кишечника 

7. Обучить родственников особенностям питания при 

запорах 

Для профилактики запоров 

8. Рекомендовать расширение режима двигательной 

активности 

Для нормализации моторики 

кишечника 

Оценка: у пациента стул нормализуется (1 раз в день). Цель будет достигнута.  

Студент проводит беседу с матерью о рациональном вскармливании. 

Закапывание капель в глаза 

Показания:  профилактика инфекционных заболеваний глаз у новорождённых, 

конъюнктивиты,   травмы конъюнктивы, диагностические исследования. 

Общие сведения: Для введения капель в глаза используются глазные пипетки.  

Лекарственные препараты должны иметь комнатную температуру, так как холодные 

капли вызывают нежелательный спазм век.  При закапывании  капель с расстояния 

более 2 см у больного возникают неприятные ощущения.     Для закапывания 

применяются 20% раствор сульфацил-натрия, 0,25% раствор левомицетина,  0,1% 

раствор атропина и др. 

Оснащение: 

- глазные капли; 

- антисептические растворы для промывания глаз (раствор фурацилина      

1:5000); 

- стерильные глазные пипетки; 

- стерильные ватные шарики; 

- лоток для оснащения; 

-  лоток для использованного материала; 

- стерильный пинцет; 

- перчатки. 

Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить  маме цель и ход проведения процедуры, получить согласие. 

2. Вымыть и просушить руки, надеть перчатки. 

3. Обработать дезинфицирующим раствором пеленальный стол. Вымыть и 

осушить руки. 

4. Приготовить необходимое оснащение. 

5. Уложить ребёнка на спину. 

6. При наличии гнойного отделяемого промыть глаза от наружного угла к 

внутреннему с помощью ватных шариков, смоченных в растворе фурацилина, 

отдельных для каждого глаза. 

7. Набрать лекарственный раствор в пипетку, удерживая её вертикально 

(предупреждение затекания раствора в резиновую часть пипетки). 

8. Руку с пипеткой расположить в области лба так, чтобы ребро ладони надёжно 

фиксировало голову ребёнка (для предотвращения травмирования роговицы глаза). 

Пипетку держать под углом 400. 

9. Оттянуть ватным шариком нижнее веко.   

10. Выпустить из пипетки в глазную щель, ближе к внутреннему углу глаза, 

одну каплю лекарственного раствора.  Через несколько секунд ввести вторую каплю. 

Конъюнктивальный мешок расположен у внутреннего угла глаза и в нём помещается 

только одна капля. 

11. Промокнуть остатки капель у внутреннего угла глаза. 

12. Сбросить шарик в лоток для использованного  материала. 
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13. При закапывании второго глаза нижнее веко оттянуть другим шариком и 

ввести капли. 

14. Использованные пипетки обеззаразить 

15. Снять перчатки, вымыть и просушить руки. 

 

Задача 9 

Девочка 6 лет находится на стационарном лечении. Диагноз: острый 

пиелонефрит. Жалуется на общую слабость, понижение аппетита, температуру тела 

38,6 С. Девочка вялая, капризная. Беспокоят боли в животе, болезненные и частые 

мочеиспускания. Из анамнеза: больна в течение последних 3-х дней. Накануне 

заболевания упала в холодную воду. Кожные покровы бледные, чистые. Язык сухой, 

обложен белым налетом. Живот мягкий. ЧДД 26 в минуту, пульс 102 в минуту.  

Моча мутная, мочи мало, мочеиспускание частое. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу о профилактике осложнений при пиелонефрите. 

3.Закапывание капель в нос. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие:  

- частое мочеиспускание; 

- лихорадка; 

- снижение аппетита; 

- боль при мочеиспускании. 

Потенциальные:  

- риск нарушения целостности кожи в области складок промежности. 

Приоритетная проблема: частое мочеиспускание. 

Краткосрочная цель: уменьшить частоту мочеиспусканий к концу недели. 

Долгосрочная цель: родственники продемонстрируют знания о факторах риска 

(переохлаждение, соблюдение личной гигиены, питание) к моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить диетическое питание (исключить 

острые и жирные блюда, количество жидкости 

должно соответствовать рекомендации врача) 

Для нормализации водного 

баланса 

2. Обеспечить смену нательного и постельного 

белья пациента по мере загрязнения 

Для соблюдения правил личной 

гигиены пациента 

3. Обеспечить регулярное подмывание пациента и 

смазывание промежности 2-3 раза в день 

вазелиновым маслом 

Для соблюдения гигиены 

промежности 

4. Обеспечить пациента мочеприёмником Для опорожнения мочевого 

пузыря 

5. Обеспечить дезинфекцию мочеприёмника Для соблюдения правил 

инфекционной безопасности 

6. Регулярное проветривание палату 3-4 раза в день 

по 30 минут 

Для обогащения воздуха 

кислородом 

7. Обеспечить психологическую поддержку Для облегчения страданий 
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родственникам и пациенту 

8. Обеспечить приём лекарственных средств, по 

назначению врача 

Для лечения пациента 

9. Провести беседу с родственниками о 

необходимости соблюдения диеты, личной 

гигиены, необходимости избегать переохлаждения 

Для профилактики осложнений 

Оценка: частота мочеиспускания уменьшилась. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью девочки о профилактике осложнений при 

пиелонефрите. 

Студент демонстрирует технику закапывание капель в нос  

(сосудосуживающих). 

Цель: обеспечение терапевтического эффекта. 

Оснащение: 

- сосудосуживающие капли в нос («Називин»; «Санорин»; «Тизин» и т. д.)  

- стерильные пипетки в мензурке; 

- электроотсос или резиновый баллончик; 

- салфетки; 

- почкообразный лоток (2 шт.); 

- маска, перчатки. 

Обязательное условие: капли в нос закапывают после очищения носовых ходов 

от содержимого. Температура капель  22-240. 
Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить ребёнку/родственникам цель процедуры. 

2. Вымыть и осушить руки. 

3. Ребёнка старшего возраста усадить, маленького уложить на пеленальный 

стол. 

4. Очистить носовые ходы с помощью электроотсоса (аспиратора, резинового 

баллончика); если в носовых ходах имеются корочки, удалить их жгутиками, 

смоченными в вазелиновом (растительном)  масле. 

Примечание:при вязком секрете для его разжижения используют 2%раствор 

натрия бикарбоната,0,9% раствор хлорида натрия   и. т.д.  

Ребёнок старшего возраста         должен высмаркиваться без  напряжения,        

поочерёдно из         каждой ноздри. 

5. Придать ребёнку правильное положение: слегка запрокинуть голову 

малыша и повернуть её в сторону     той  половины  носа, куда  закапывают     капли. 

6. Набрать в пипетку лекарственное средство, приподнять кончик носа 

ребёнка пальцем и закапать по 2-3 капли по наружной стенке в одну половину носа. 

7. Прижать пальцами крыло носа к носовой перегородке, удерживая ребёнка 

в зафиксированном положении, и сделать лёгкие вращательные движения. 

8. Через 1-2 мин., соблюдая те же правила, ввести капли в другую половину 

носа. 

9. Использованную пипетку, резиновый баллончик погрузить в дезраствор. 

10. Снять маску,  вымыть и осушить руки 

 

Задача 10 

В детском отделении наблюдается мальчик 13 лет. Диагноз: сахарный диабет, 

инсулинзависимый тяжелый, кетоацидоз. Жалобы на общую слабость, жажду, 

головную боль, полиурию, кожный зуд, повышение аппетита. Ощущается  запах 

ацетона изо рта при разговоре. В контакт вступает неохотно, не верит в успех лечения, 

выражает опасение за свое будущее. 
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Из анамнеза: 1,5 месяца назад была травма головы (упал, ударился головой), не 

госпитализировался. Затем в течение месяца чувствовал себя плохо – общая слабость, 

головная боль, жажда, выделение больших количеств мочи. Поводом для 

госпитализации послужила потеря сознания. Находится в отделении 4-й день. У 

бабушки мальчика, по мнению его мамы, СД 2 типа. 

Объективно: в сознании, ориентирован во времени и пространстве. Кожные 

покровы бледные, на ощупь сухие. Румянец на щеках. Слизистые полости рта яркие. 

Множественные расчесы на коже конечностей, туловища. Зрачки сужены, реагируют 

на свет. Живот мягкий, безболезненный. ЧДД 20–22 в минуту, пульс 96 уд./мин., АД 

90/50 мм рт. ст. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу с мамой о диете при сахарном диабете. 

3.Использование мочеприёмников у новорожденных. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие:  

- тревога из-за дефицита знаний о заболевании; 

- слабость; 

- жажда. 

Потенциальные:  

- риск развития кетоацидотической комы. 

Приоритетная проблема: дефицит знаний о заболевании (сахарный диабет). 

Цель: пациент и родственники продемонстрируют знания о заболевании 

(симптомы гипо- и гипергликемического состояния, способы их коррекции и их 

эффективность) через неделю. 
 

План Мотивация 

1. Провести беседу с пациентом и 

родственниками об особенностях диеты и 

возможностях в дальнейшем её расширения по 15 

минут 2 раза в день в течение 5 дней 

Для устранения дефицита знаний 

о заболевании. 

2. Провести беседу с родственниками и 

пациентом о симптомах гипо- и гиперсостояний в 

течение 3-х дней по 15 минут 

Для профилактики возникновения 

кетоацидотической комы. 

3. Провести беседу с родственниками пациента о 

необходимости психологической поддержки его в 

течение всей жизни 

Для создания у ребёнка ощущения 

себя полноценным членом 

общества. 

4. Познакомить семью пациента с другой семьёй, 

где ребёнок также болен сахарным диабетом, но 

уже адаптирован к заболеванию 

Для адаптации семьи к 

заболеванию ребёнка. 

5. Подобрать популярную литературу об образе 

жизни больного сахарным диабетом и познакомит 

с ней родственников 

Для расширения знаний о 

заболевании и его лечении. 

6. Объяснить родственникам необходимость 

посещать «Школу больного сахарным диабетом» 

Для расширения знаний о 

заболевании и его лечении. 
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(если таковая имеется) 

 

Оценка: пациент и его родственники будут иметь информацию о заболевании, 

чувство страха у ребёнка исчезнет. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о диете при сахарном диабете. 

Использование мочеприёмников у новорожденных 

Общие сведения: учитывая физиологические особенности детей первого года жизни, 

сбор мочи для исследования представляет значительные технические сложности, как в 

условиях стационара, так и в домашних условиях. 

    Использование специальных мочеприёмников позволяет точно собрать необходимое 

количество мочи и избежать осложнений. 

Требования к мочеприёмникам:  

− Стерильность. 

− Наличие мягкой клейкой поверхности, легко и плотно крепящейся к коже, 

не оказывающей давления на подлежащие ткани. 

− Мягкий пластиковый резервуар, который может принять любую форму.  Это 

необходимо для того, чтобы ребёнок во время сбора мочи был одет в обычную 

одежду (подгузник, пелёнки, ползунки). 

− Наличие градуировки для определения объёма выводимой жидкости. 

Выполнение процедуры: 

1. Объяснить маме/родственникам цель и ход проведения процедуры, получить 

согласие 

2. Вымыть руки. 

3. Подмыть ребёнка и обсушить половые органы. 

4. Открыть упаковку с мочеприёмником и освободить клейкую поверхность от 

защитной плёнки. 

5. Надеть мочеприёмник. У мальчиков и девочек накладывание мочеприёмника  

отличается.  У мальчиков половые органы и мошонка опускаются в 

мочеприёмник. Клейкая поверхность прикрепляется к коже у корня полового 

члена и по промежности или по мошонке. Резервуар направляется вверх.  У 

девочек клейкая поверхность охватывает большие половые губы, плотно 

прилегая к коже. Необходимо проверить, чтобы анус не попал под клейкую 

поверхность. Резервуар направляется вниз. 

6. После окончания сбора мочи мочеприёмник аккуратно снимается. Половые 

органы обмываются водой, обсушиваются и обрабатываются кремом. 

 

Задача 11 

На стационарном лечении находится 12-месячный ребенок. Диагноз: анемия 

железодефицитная, рахит. 

Ребенок быстро утомляется, не активен, аппетит плохой. Рацион питания 

ребенка однообразен – молочная пища; фрукты, овощи предпочитают ребенку не 

давать, т.к. боятся расстройства пищеварения. 

Ребенок от 1-й беременности, 1-х родов, от молодых родителей. Отец с семьей 

не живет. Ребенок на улице бывает редко, т.к. находится на попечении бабушки. У 

мамы хронический тонзиллит, работает технологом. 

Объективно: бледен, трещины в углах рта («заеды»). Голова немного увеличена 

с выпячиванием лобных бугров, большой родничок еще открыт на 2х2 см. На грудной 

клетке определяются четки. ЧДД 32 в минуту, пульс 120 уд./мин. Живот мягкий. Стул 

со склонностью к запорам.  

Задания: 
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1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу с мамой о рациональном вскармливании и режиме дня 

ребенка. 

3.Забор материала на энтеробиоз  ватными палочками  

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- нарушение питания (снижение аппетита); 

- нарушение целостности кожи (трещины в углах рта); 

- нарушение опорожнения кишечника (склонность к запорам). 

Приоритетная проблема: нарушение питания (аппетита). 

Краткосрочная цель: демонстрация матерью знаний о правильном питании 

ребенка к концу недели. 

Долгосрочная цель: масса тела пациента увеличится к моменту выписки, 

содержание гемоглобина в крови повысится. 

План Мотивация 

1. Разнообразить меню пациента продуктами, 

содержащими железо (гречка, говядина, печень, 

гранаты и т. д.) 

Для повышения содержания 

гемоглобина в крови 

2. Кормить пациента малыми порциями 5-6 раз в 

день пищей в тёплом виде 

Для лучшего усвоения пищи 

3. Эстетически оформлять приём пищи Для повышения аппетита 

4. С разрешения врача включать в рацион 

аппетитный чай, кислые морсы, соки 

Для повышения аппетита 

5. Привлекать по возможности родственников 

пациента к его кормлению 

Для эффективности 

кормления. 

6. Обеспечить прогулки на свежем воздухе, занятия 

физкультурой за 30-40 минут до еды, массаж, 

гимнастику 

Для повышения аппетита 

7. Провести беседу с родственниками о 

необходимости полноценного питания 

Для профилактики 

осложнений 

8. Ежедневно взвешивать пациента Для контроля за массой тела 

пациента. 

Оценка: масса тела пациента к моменту выписки увеличится, содержание 

гемоглобина в крови повысится. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о рациональном вскармливании и режиме дня 

ребенка. 

Забор материала на энтеробиоз  ватными палочками 

Цель: обследование на энтеробиоз. 

Оснащение: 

- ватные палочки,  в  пробирке (флаконе) с 50% раствором глицерина; 

- бланк-направление; 

- стеклограф; 

- перчатки; 

Обязательные условия: 
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– Перед проведением исследования ребёнка не подмывать, с целью 

предупреждения механического удаления яиц гельминтов с перианальных складок.  

Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить маме/родственникам цель и ход проведения процедуры. 

2. Написать стеклографом номер на пробирке в соответствии с номером 

направления. 

3. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки. 

4. Уложить ребёнка на левый бок, верхнюю ногу согнуть в коленном суставе и 

отвести вверх.  Пальцами  руки раздвинуть ягодицы ребёнка и зафиксировать его.  

5. Ватной палочкой провести соскоб с перианальных складок и нижнего отдела 

прямой кишки. 

6. Осторожно вернуть ватную палочку в пробирку.  

7. Снять перчатки, вымыть и осушить руки. 

 

Задача 12 

На стационарном лечении находится ребенок 9 лет. Диагноз: ОРВИ, 

правосторонняя нижнедолевая пневмония. Беспокоит частый влажный кашель, общее 

недомогание, нарушение сна и аппетита, температура до 38,7º С, кашель болезненный, 

отрывистый. ЧДД 54 в минуту. Был госпитализирован, проводится лечение. 

Объективно: кожные покровы бледные, синева под глазами, периоральный 

цианоз (легкий). ЧДД 30 в минуту, пульс 100 уд./мин., АД 100/60, живот мягкий, 

безболезненный, участвует в акте дыхания. Частый влажный кашель. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу о значении ЛФК при заболеваниях органов дыхания. 

3. Забор материала на энтеробиоз (соскоб на энтеробиоз) деревянными 

лопаточками. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие:  

- влажный кашель;  

- нарушения сна и аппетита;  

- лихорадка. 
 

Потенциальные: риск возникновения удушья, одышки. 

Приоритетная проблема: кашель влажный. 

Краткосрочная цель: пациент отметит улучшение отхождения мокроты к концу 

недели. 

Долгосрочная цель: пациент и родственники продемонстрируют знания о 

характере кашля к моменту выписки. 

 

 

 

 

План Мотивация 

1. Обеспечить приём обильного щелочного 

питья 

Для улучшения отхождения 

мокроты 

2. Обеспечить проведение простейших 

физиопроцедур по назначению врача 

Для улучшения отхождения 

мокроты 
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3. Обучить пациента дисциплине кашля, 

обеспечит индивидуальной плевательницей 

Для соблюдения правил 

инфекционной безопасности 

4. Провести пациенту назначенный дренаж по 

10 минут 3 раза в день (время зависит от 

возраста ребёнка) 

Для улучшения отхождения 

мокроты 

5. Обеспечить частое проветривание палаты (по 

30 минут 3-4 раза в день). При необходимости – 

оксигенотерапия 

Для профилактики удушья, одышки 

6. Обеспечить приём лекарственных средств по 

назначению врача 

Для лечения пациента 

7. Проводить визуальный осмотр мокроты 

ежедневно 

Для выявления возможных 

патологических изменений 

Оценка: состояние пациента улучшится, приступы кашля будут реже. Цель 

будет достигнута. 

Студент проводит беседу о значении ЛФК при заболеваниях органов дыхания. 

Забор материала на энтеробиоз (соскоб на энтеробиоз) деревянными 

лопаточками 

Цель: обследование на энтеробиоз. 

Оснащение: 

- предметные стёкла (2 шт.); 

- 50% раствор глицерина; 

- пипетка; 

- спичка, отточенная в виде лопаточки; 

- бланк-направление; 

- стеклограф; 

-  перчатки; 

- крафт-бумага, резиновое кольцо. 

Обязательные условия: 

Перед проведением исследования ребёнка не подмывать, с целью 

предупреждения механического удаления яиц гельминтов с перианальных складок.  

Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить маме/родственникам цель и ход проведения процедуры. 

2. Написать стеклографом номер на предметном стекле в соответствии с 

номером направления. 

3. Капнуть пипеткой на предметное стекло каплю глицерина.Глицерин является 

консервантом при исследовании на энтеробиоз. 

4. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки. 

5. Уложить ребёнка на левый бок, верхнюю ногу согнуть в коленном суставе и 

отвести вверх.  Пальцами  руки раздвинуть ягодицы ребёнка и зафиксировать его.  

6. Смочить отточенный конец спички в капле глицерина на предметном стекле и 

провести соскоб с перианальных складок и нижнего отдела прямой кишки. 

7. Сделать мазок спичкой по предметному стеклу в капле глицерина (или 

положить в неё спичку). 

8. На первое стекло положить второе, соединив их резиновым кольцом, и 

завернуть в крафт-бумагу. 

9. Снять перчатки, вымыть и осушить руки. 

10. Как можно раньше транспортировать материал в лабораторию в 

сопровождении направления. 
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Задача 13 

Ребенку 1 месяц, поступил на обследование и лечение. Диагноз: пилоростеноз? 

пилороспазм? 

Ребенок беспокойный. Настоящий вес ребенка 3200,0. Кожные покровы 

бледные, чистые, подкожно-жировой слой развит недостаточно (истончен на животе и 

бедрах). Дистония. Живот слегка вздут, мягкий, безболезненный при пальпации, 

видимой перистальтики не наблюдается. Стул 3 раза в сутки, желтого цвета, кислого 

запаха. Контрольное кормление 100,0. 

Из анамнеза: от первой беременности, роды 1-е в ягодичном предлежании, вес 

при рождении 3000,0, рост 49 см. Срыгивания начались еще в роддоме, были редкими 

1–2 раза в день, затем участились и с 3-недельного возраста отмечались почти после 

каждого кормления, за последнюю неделю появилась рвота «фонтаном». 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу с мамой о необходимости проведения рентгенологического 

исследования желудочно-кишечного тракта. 

3.Продемонстрируйте технику контрольного взвешивания. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие:  

- нарушение питания (голод);  

- рвота, срыгивание. 

Потенциальные:  

- риск возникновения дистрофии;  

- риск возникновения асфиксии при аспирации рвотными массами. 

Приоритетная проблема: нарушение питания (голод). 

Краткосрочная цель: организовать правильный режим питания ребенка к концу 

недели. 

Долгосрочная цель: демонстрация мамой знания рационального вскармливания 

ребенка. 

План Мотивация 

1. Обеспечить рациональное вскармливание 

ребенка; соблюдение режима дня ребенка 

Для улучшения состояния 

2. Обучить маму правилам вскармливания Для улучшения состояния и 

профилактики возможных 

осложнений 

3. Обучить маму правилам ухода при рвоте и 

срыгиваниях 

Для профилактики асфиксии 

4. Наблюдать за внешним видом и состоянием 

ребенка 

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

5. Ежедневно взвешивать ребенка Для контроля динамики массы тела 

6. Психологически подготовить маму к 

проведению необходимых диагностических 

процедур ребенку 

Для улучшения состояния матери и 

ребенка 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, отметится прибавление в 

массе тела. Цель будет достигнута. 
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Студент проводит беседу с матерью о необходимости проведения 

рентгенологического исследования желудочно-кишечного тракта. 

Студент демонстрирует на муляже технику контрольного взвешивания. 

Измерение массы тела на электронных медицинских весах 

Оснащение:  

- весы электронные; 

- пелёнка; 

- ёмкость с дезинфицирующим раствором; 

- пеленальный стол; 

- ветошь. 

Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить маме/ребёнку цель и ход проведения процедуры, получить 

согласие 

2. Установить весы на неподвижной поверхности. 

3. Обработать поверхность весов дезинфицирующим раствором. 

4. Вымыть и просушить руки. 

5. Включить вилку в сеть, при этом на цифровом индикаторе засветиться рамка.  

Через 30-40 секунд на табло появятся цифры (нули). 

6. Положить на платформу весов пелёнку – на индикаторе высветится её вес. 

Сбросить вес пелёнки, нажав кнопку, на индикаторе появятся нули. 

7. Раздеть ребёнка. 

8. Осторожно уложить на платформу.  На индикаторе высветится  значение  

массы ребёнка. 

9. Через 5-6 сек можно сбросить полученный результат. 

10. Снять с весов пелёнку. 

11. Обработать весы дезинфицирующим раствором. 

12. Вымыть и осушить руки. 

 

 

Задача 14 

На стационарном лечении находится девочка 9 лет. Диагноз: хронический 

гастродуоденит. 

Девочка жалуется на боли в животе режущего характера, боли появляются 

приступообразно через несколько минут после приема пищи и длятся 30–40 минут. 

Локализация боли – верхняя часть живота. Периодически сопровождается тошнотой, 

рвотой. Девочка по характеру упрямая, капризная. Девочка от 1-й беременности, 

доношенная. Учится хорошо. Последние 3 года питается беспорядочно, часто в 

сухомятку, т.к. родители работают и обслуживать девочку некому. Девочка живет в 

семье с отчимом, в семье частые ссоры. 

Объективно: девочка пониженного питания. Бледная, синие тени под глазами. 

Пульс 88 уд./мин., ЧДД 20 в минуту, АД 100/60. Живот при пальпации мягкий, 

болезненный в эпигастральной области. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу о диетическом питании. 

3.Подсчёт частоты дыхательных движений (ЧДД). 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие: 
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- частые боли в животе; 

- нарушение питания; 

- дефицит общения. 

Потенциальные: 

- риск возникновения язвенной болезни и нервного срыва. 

Приоритетная проблема: нерациональное питание. 

Краткосрочная цель: демонстрация мамой знания диетического питания для 

дочери. 

Долгосрочная цель: рациональное питание девочки, в соответствии с 

рекомендациями врача. 

План Мотивация 

1. Обеспечить соблюдение режима дня и диеты Для улучшения состояния 

2. Провести беседу с родственниками о 

необходимости соблюдения диеты и режима 

дня  

Для соблюдения лечения и 

профилактики осложнений 

3. Провести беседу с родственниками о 

психологической поддержке девочки 

Для создания положительных 

эмоций у ребенка 

4. Наблюдать за внешним видом и состоянием 

пациента 

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

Оценка: пациентка питается правильно. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о диетическом питании при хронических 

гастродуоденитах. 

Подсчёт частоты дыхательных движений (ЧДД) 

Цель: определить основные характеристики дыхания. 

Оснащение: 

-  часы; 

-  ручка; 

-  температурный лист. 

Обязательное условие: считать строго за 1 минуту, в состоянии покоя. 

Примечание: 

- ЧДД у детей раннего возраста лучше считать во  сне. 

- Для подсчёта фонендоскоп подносят к носу ребёнка и считают дыхательные 

шумы в течение 1 минуты. 

Алгоритм выполнения: 

1. Успокоить ребёнка или подождать когда он заснёт. 

2. Придать ребёнку удобное положение (сидя или лёжа). 

3. Сесть лицом к лицу с ребёнком. 

4. Взять его руку в области пульса. 

5. Положить руку ребёнка ему на грудь (живот, в зависимости от возраста) 

вместе со своей рукой.  Тип дыхания зависит от возраста ребёнка: до 1 года – брюшной 

тип дыхания, с 1 года до 7 лет  – смешанный, с 7-8 лет у мальчиков – брюшной, у 

девочек – грудной. 

6. Подсчитать количество дыхательных движений за 1 минуту. 

Сравнить результат с возрастной нормой (учащение – тахипноэ, урежение – 

брадипноэ, одышка – диспноэ) 

 

Задача 15 

Девочке 8 лет. Диагноз: дискинезия желчевыводящих путей. 
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Жалобы на тупые ноющие боли в области правого подреберья, тошноту, 

отрыжку, периодическую рвоту. Боли усиливаются после употребления жирной пищи. 

Стул со склонностью к запорам. Аппетит у девочки плохой.  

Мама считает дочку больной в течение последних 2-х лет.  

Объективно: кожные покровы бледные, суховатые на ощупь. Девочка 

пониженного питания. Язык влажный, густо обложен у корня белым налетом. Пульс 88 

уд./мин., ЧДД 22 в минуту, АД 100/50. Живот при пальпации мягкий, болезненный в 

области правого подреберья, при поколачивании по реберной дуге справа возникает 

боль. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу о рациональном питании детей школьного возраста. 

3.Техника проведения пробы Манту (туберкулиновой пробы)  и оценка её 

результатов. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- отрыжка,  

- тошнота,  

- рвота,  

- нарушение питания,  

- снижение аппетита,  

- боль в области правого подреберья,  

- нарушение опорожнения кишечника (запор). 

Приоритетная проблема: нарушение комфортного состояния (отрыжка, тошнота, 

рвота). 

Краткосрочная цель: пациент отметит уменьшение отрыжки, тошноты, рвоты к 

концу недели. 

Долгосрочная цель: состояние дискомфорта исчезнет к моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить соблюдение предписанной 

диеты 

Для улучшения состояния 

2. Обеспечить соблюдение режима дня Для улучшения состояния 

3. Создать вынужденное положение 

пациенту при болях 

Для уменьшения боли 

4. Научить пациента приемам борьбы с 

тошнотой и отрыжкой 

Для исчезновения отрыжки и тошноты 

5. Оказать помощь пациенту при рвоте Для профилактики асфиксии 

6. Провести беседу с пациентом и его 

родственниками о характере предписанной 

ему диеты и необходимости ее соблюдения 

Для улучшения состояния и 

профилактики осложнений 

7. Обеспечить комфортные условия 

для пациента в стационаре 

Для улучшения состояния 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, явления дискомфорта 

пройдут, девочка станет веселой, активной. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о рациональном питании детей школьного 

возраста. 



186 

 

Техника проведения пробы Манту (туберкулиновой пробы)  и оценка её 

результатов 

Цель: выявление инфицированных детей; выявление заболевших детей;  

формирование контингента детей для проведения ревакцинации против туберкулёза.  

Оснащение: 

- туберкулиновый шприц; 

- длинную и короткую  (внутрикожную) иглу; 

- ампулу с туберкулином; 

- 70% этиловый спирт; 

- стерильные ватные шарики, марлевые шарики; 

- мензурку; 

- ёмкость с дезраствором; 

- пинцет. 

Общие сведения.  Для проведения пробы Манту используется очищенный 

туберкулин.  Он представляет собой ультрафильтрат убитой нагреванием культуры 

микобактерий туберкулёза.  Препарат выпускают в ампулах по 3 мл (30 доз). В 0, 1 мл 

препарата содержится 2  туберкулиновые единицы (2ТЕ).  Вскрытая ампула подлежит 

хранению в асептических условиях не более 2 часов. 

Обязательные условия: 

- Проба Манту проводится, начиная с 12 месяцев ежегодно до 7 лет     

- ( старше 7 лет Диаскинтест) 

- Проба Манту проводится  в чётные годы – на правом предплечье;  в нечётные 

годы – на  левом предплечье. 

Выполнение процедуры: 

1. Подготовиться к процедуре  (вымыть и осушить руки, надеть перчатки). 

2. Вскрыть упаковку туберкулинового шприца. 

3. Надеть на него  длинную иглу с колпачком. 

4. Зафиксировать иглу на канюле шприца. 

5. Положить собранный шприц в упаковку. 

6. Достать из коробки ампулу с туберкулином. 

7. Протереть шейку ампулы ватным шариком, смоченным в 70% спирте. 

8. Надрезать шейку ампулы пилкой. 

9. Обработать надрез на ампуле стерильным ватным шариком, смоченным в 

70% спирте. 

10. Надломить ватным шариком (марлевым) шейку ампулы. 

11. Поставит ампулу в мензурку, накрыв срез стерильным марлевым шариком. 

12. Взять шприц и снять с иглы колпачок. 

13. Набрать в шприц из ампулы 0,2 мл препарата и, придерживая стерильной 

салфеткой канюлю иглы, отсоединить шприц, оставив иглу в ампуле. 

14. Ампулу с остальным количеством туберкулина возвратить в мензурку, 

прикрыв стерильным марлевым шариком. 

15. Зафиксировать на шприце короткую тонкую иглу с колпачком. 

16. Выпустить воздух из шприца до 0,1 мл; прижав  стерильный марлевый 

шарик к колпачку иглы. 

17. Обработать кожу средней трети внутренней поверхности предплечья  двумя 

ватными шариками, смоченными в спирте. Дать коже высохнуть. 

18. Натянуть кожу  и ввести  иглу срезом вверх под углом 10-150 на глубину 

среза. 

19. Ввести туберкулин до образования  «лимонной корочки» (папула диаметром 

около 5-8 мм, исчезающая через 15-20 минут) 

20. Не обрабатывать место  инъекции спиртом.  При появлении капельки крови 

осторожно промокнуть её стерильным сухим тампоном, не нажимая на папулу. 
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21. Снять перчатки. 

22. Зарегистрировать туберкулиновую пробу и пригласить пациента для оценки 

результатов пробы через 72 часа и дать рекомендации: 

- не расчёсывать место инъекции; 

- не носить шерстяные вещи, раздражающие кожу в месте инъекции; 

- исключить на три дня продукты – аллергены из рациона. 

Это необходимо для достоверности полученного результата 

Оценка пробы Манту. 

1. Отметить ручкой точки на границе здоровой кожи и папулы (или 

гиперемии). 

2. Положить прозрачную  линейку   на свои пальцы (т.е. не касаясь кожи 

ребёнка) над областью инъекции. 

3. Отметить и записать размеры папулы (гиперемии) в мм в карту ребёнка. 

4. проба Манту может быть:  

- отрицательной, если на месте инъекции определяется только уколочная 

реакция  – 1 мм 

- сомнительной, если определяется папула – 2-4 мм или гиперемия любого 

размера; 

- положительной, если определяется папула – 5 мм и более; 

- гиперергической, если определяется папула 17 мм и более (или папула 5-17 

мм, но с некрозом в центре). 

 

Задача 16 

На стационарном лечении находится девочка 4-х лет. Диагноз: острый афтозный 

стоматит. 

Девочка капризничает, жалуется на боли во рту, отказывается от приема пищи. 

Губы яркие, отечные, усиленное слюноотделение. На слизистой щек, мягкого и 

твердого неба высыпания в виде эрозий, покрытых налетом желтовато-серого цвета. 

Слизистые яркие, отечные. Температура тела повышена. Подчелюстные 

лимфатические узлы увеличены и болезненны. Из анамнеза: девочка больна 2-ой день, 

заболевание началось с подъема температуры до 37,5-38,2º С, общей слабости, 

нарушения сна и аппетита. 

Объективно: беспокойная, отказывается отрыть рот. Температура 38º С, плохо 

спит. В контакт вступает неохотно. ЧДД 28 в минуту, пульс 112 уд./мин. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу о гигиене полости рта. 

3. Взятие мазка из зева и носа для бактериологического исследования. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- боль и высыпания в полости рта,  

- отсутствие аппетита,  

- лихорадка,  

- невозможность приема пищи. 

Приоритетная проблема: боль и высыпания в полости рта. 

Краткосрочная цель: боль и высыпания в полости рта уменьшатся в течение 3 дней. 

Долгосрочная цель: состояние дискомфорта исчезнет к моменту выписки. 

План Мотивация 
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1. Обеспечить психологический и 

физический покой пациента 

Для улучшения состояния 

2. Обеспечить щадящую диету Для эффективности кормления 

3. Обеспечить орошение полости рта 

раствором фурацилина 1:5000 

Для уменьшения высыпаний и боли в полости 

рта 

4. Обеспечить полоскание полости 

рта 0,5% раствором новокаина 

перед каждым приемом пищи 

Для ликвидации воспалительных изменений в 

полости рта 

5. Обеспечить инфекционный 

контроль за предметами ухода и 

посудой пациента 

Для соблюдения инфекционной безопасности 

6. Обеспечить правильный режим 

дня 

Для улучшения состояния 

7. Обрабатывать полость рта 

раствором трипсина 5-6 раз в день 

Для ликвидации воспалительных изменений в 

полости рта 

8. Провести беседу с 

родственниками пациента о 

характере предписанной диеты и 

необходимости ее соблюдения 

Для лечения и профилактики осложнений 

9. Наблюдать за состоянием 

пациента 

Для ранней диагностики и своевременного 

оказания неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, боль и высыпания в 

полости рта пройдут. Цель достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о гигиене полости рта. 

Взятие мазка из зева и носа для бактериологического исследования. 

Цель: сбор материала для бактериологического исследования с диагностической 

целью. 

Оснащение: 

- перчатки, маска; 

- стерильные пробирки с сухими ватными тампонами (2шт); 

- штатив для пробирок; 

- стерильный шпатель; 

- бланк-направление в лабораторию; 

- стеклограф. 

Обязательные условия: 

- Взятие мазка из зева проводится натощак, до приёма лекарств, до орошения  

или полоскания горла, до назначения антибиотиков, до чистки зубов. 

- Исследуемый материал должен быть отправлен в лабораторию не позже 2-х 

часов после забора в биксе. 

- Номер на пробирке должен соответствовать номеру на направлении. 

- Взятие материала на бациллу Леффлера (ВL) проводится на границе 

поражённого участка и здоровой слизистой. 

- Детей младшего возраста фиксирует помощник. 

- Выполнение процедуры: 

1. Объяснить маме/родственникам цель и ход проведения процедуры, 

получить согласие 

2. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки, маску. 

3. Обозначить стеклографом номер на пробирках, соответствующий номеру в 

направлении: нос (Н), зев (З). 
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4. Усадить ребёнка лицом к источнику света. 

5. Взять в левую руку пробирку (З) с тампоном и шпатель. 

6. Прижать шпателем корень языка. 

7. В правую руку взять тампон из пробирки и ввести в ротовую полость 

ребёнка, не касаясь её слизистых. 

8. Вращательными движениями снять налёт с миндалин, дужек, слизь с задней 

стенки глотки. 

9. Вытащить тампон из ротовой полости. 

10. Поместить тампон в стерильную пробирку (З). 

11. Взять тампон из пробирки (Н) и ввести глубоко в носовой ход. 

12. Сделать несколько вращательных движений. 

13. Извлечь тампон, не касаясь кожи носа, поместить в пробирку. 

14. Выписать направление. 

Отправить материал в лабораторию. 

 

Задача 17 

На стационарном лечении находится ребенок 8 лет. Диагноз: правосторонняя 

нижнедолевая крупозная пневмония, дыхательная недостаточность II степени. Жалобы 

на отрывистый, болезненный кашель, боли в правой половине грудной клетки и боли в 

животе, особенно при кашле. Общая слабость, головная боль, нарушение сна, 

повышение температуры тела, аппетит отсутствует. 

Из анамнеза: 2-й день заболевания. Заболевание началось остро с подъема 

температуры до 39º С, общего недомогания, болей в животе, рвоты, затем появились 

боли в правом боку при покашливании. 

Объективно: состояние тяжелое. Очень бледный, синева под глазами, выражен 

цианоз носогубного треугольника. ЧДД 60 в минуту, дыхание стонущее, пульс 160 

уд./мин. Тоны сердца значительно приглушены. Положение в постели пассивное, 

температура тела 38,5º С. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Проведите беседу о значении оксигенотерапии. 

3.Продемонстрируйте технику внутримышечного введения цефомезина 500 тыс. 

ЕД. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- боль в груди при кашле, движении;  

- лихорадка; 

- нарушение сна и аппетита. 

Приоритетная проблема: боль в груди при кашле. 

Краткосрочная цель: уменьшить боль в груди при кашле в течение 2–3 дней. 

Долгосрочная цель: боль в груди и кашель пройдут к моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Обеспечить психологический и физический 

покой пациенту 

Для улучшения состояния. 

2. Обеспечить частое проветривание палаты (не 

менее 4 раз в день по 30 минут) 

Для обогащения воздуха 

кислородом  

3. Обеспечить пациенту оксигенотерапию Для обогащения организма 

кислородом 
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4. Обеспечить теплое питье, не раздражающее 

слизистые 

Для уменьшения кашля 

5. Создать вынужденное положение пациенту (с 

приподнятой головной частью кровати) 

Для уменьшения кашля 

6. Провести простейшие физиопроцедуры (по 

назначению врача) 

Для облегчения дыхания 

7. Наблюдать за внешним видом и состоянием 

пациента 

Для ранней диагностики и 

своевременного оказания 

неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

8. Провести беседу с родственниками пациента о 

правильном уходе за ребенком 

Для обсуждения дальнейшего 

ухода и последующего лечения и 

наблюдения 

Оценка: состояние пациента значительно улучшится, боль в груди при кашле 

пройдет. Цель будет достигнута. 

Студент проводит беседу с матерью о значении оксигенотерапии. 

Алгоритм расчёта количества раствора антибиотика для введения ребёнку 

6. По листу назначения определить необходимую для введения дозу 

антибиотика 

7. Прочесть надпись на этикетке флакона, акцентируя внимание на количестве 

антибиотика во флаконе. 

8. Сопоставить соизмеримость единиц (г, мг, ЕД). 

Единицы выражения 

1,0 г – 1000 мг – 1000 000 ЕД 

0, 5 г – 500 мг – 500 000 ЕД 

0,25 г – 250 мг – 250 000 ЕД и т. д. 

1% - 10 мг – 10 000 ЕД  в 1 мл 

9. Рассчитать необходимое  количество растворителя в мл. 

Разведение 1: 1. 

(В 1 мл раствора будет содержаться 100 000 ЕД антибиотика) 

1 000 000 + 10 мл растворителя 

500 000 + 5 мл растворителя 

250 000 + 2,5 мл растворителя 

Разведение 1 : 2. 

(В 1 мл раствора содержится 200 000 ЕД антибиотика) 

1 000 000 + 5 мл растворителя. 

500 000 + 2,5 мл растворителя. 

250 000 + 1,25 мл растворителя. 

10. Рассчитать количество раствора в мл. 

Количество антибиотика рассчитывают по формуле: 

Количество в мл = доза антибиотика, назначенная врачом : 

                              на дозу антибиотика, содержащегося в 1 мл. 

Пример1. Ребёнку врач назначил 300 000 ЕД. Во флаконе сухого вещества 0,5 г.  

Для разведения 1:1 сухого препарата необходимо взять 5мл. 

0,5г=500 000 ЕД 

500 000 – 5 мл, т. е в 1 мл содержится 100 000 ЕД 

300 000:100 000=3 мл – необходимо ввести ребёнку. 

Пример 2. Ребёнку назначено ввести 20 мг антибиотика. В ампуле 2 мл 4% 

раствора. 

Т. е. в ампуле содержится 80 мг, так как 4%=40 мг в 1 мл. 
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Поэтому для введения ребёнку необходимо набрать 20:40=0,5 мл раствора 

антибиотика. 

    Алгоритм выполнения набора лекарственного вещества в шприц и техника 

внутримышечного введения у детей не отличается от таковых у взрослого человека.  

Примечание:У детей с недостаточно выраженным подкожно-жировым слоем (у 

маловесных, недоношенных, страдающих гипотрофией) перед внутримышечным 

введением – собрать кожно-мышечную складку. Иглу вводить в ткани под углом 300 . 

 

 

Задача 18 

Ребенок 9 мес. Поступил в клинику с диагнозом: железодефицитная анемия, 

среднетяжелая форма. 

Жалобы на бледность кожных покровов, снижение аппетита, нарушение сна. 

Ребенок с 2-месячного возраста на искусственном вскармливании смесью «Малыш»,         

с 4-х месяцев получает манную кашу 3-4 раза в день. Овощное пюре введено в 5 мес., 

но ест его неохотно, поэтому получает нерегулярно. Соки (виноградный и морковный) 

пьёт также эпизодически. Мясной бульон, фарш куриный, творог ребенок получает 

ежедневно. В анализе крови: эр. 3,6х1012/л, Нв 80 г/л, ц.п. 0,7. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите мать правилам приема препаратов железа. 

3.Продемонстрируйте кормление ребенка из бутылочки. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- снижение аппетита; 

- нерациональное вскармливание из-за дефицита знаний матери о правильном 

питании ребенка; 

- тревожный сон. 

Приоритетная проблема: нерациональное вскармливание из-за дефицита знаний 

матери о правильном питании ребенка. 

Цель: мать будет свободно ориентироваться в вопросах рационального 

вскармливания и организует правильное питание ребенку. 

 

План Мотивация 

1. М/с будет проводить с матерью беседы 

о правильном питании ребенка. 

1. Для ликвидации дефицита знаний 

матери о питании ребенка. 

2. В питании ребенка м/с рекомендует 

использовать продукты, обогащённые 

железом 

2. Для ликвидации дефицита железа в 

организме. 

3. М/с будет кормить ребенка чаще, 

малыми порциями 

3. Для лучшего усвоения железа из пищи 

4. М/с организует прогулки не менее 4 

часов  сутки, а также сон на свежем 

воздухе 

4. Для улучшения дыхания и повышения 

защитных сил организма, улучшения 

аппетита 

 

Оценка: мать свободно ориентируется в вопросах рационального питания ребенка, 

демонстрирует знания о значении железа в лечении анемии. Цель достигнута. 
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Студент демонстрирует правильно выбранный уровень общения с матерью, 

доступно объясняет ей правила приема препаратов железа. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий.  

Задача 19 

Ребенок 6-ти месяцев находится на приеме в поликлинике в день здорового 

ребенка. 

Диагноз: экссудативно-катаральный диатез. 

Ребенок с 3-х месяцев на искусственном вскармливании. Вес при рождении 

3200, в последующие месяцы прибавка массы 1000-1100 гр. С 2 месячного возраста у 

ребенка часто возникают опрелости несмотря на хороший уход. Кожа на щеках сухая, 

гиперемированная. На волосистой части головы себорея. Мать отмечает усиление 

кожных высыпаний после употребления ребенком в пищу яичного желтка, 

виноградного сока. Опрелости I-II ст. в паховых складках, в подмышечных областях, на 

складках шеи. Из носа слизистые выделения.  

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните матери необходимость соблюдения диеты и обучите мать правилам 

ведения «Пищевого дневника».  

3. Расчёт количества лекарственных препаратов при приёме внутрь. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- изменения кожных покровов в результате нарушения обмена веществ и 

неправильного питания; 

- ребенок неправильно питается из-за незнания мамы правил кормления 

малышей; 

- затруднение носового дыхания из-за выделений из носа. 

Приоритетная проблема: неправильное питание ребенка из-за дефицита знаний 

матери о рациональном вскармливании. 

Цель: мать через 1-2 дня расскажет об особенностях питания своего ребенка. 

 

План Мотивация 

1. М/с проведет с матерью беседу о 

заболевании. 

1. Для ликвидации дефицита знаний 

матери о заболевании. 

2. М/с расскажет матери о причинах 

заболевания и значении соблюдения 

диеты.  

2. Для ликвидации дефицита знаний 

матери о заболевании. 

3. М/с научит мать ведению «Пищевого 

дневника». 

3. Для выявления непереносимости 

продуктов. 

4. М/с обучит мать уходу за полостью носа. 6. Для улучшения носового дыхания и 

облегчения приема пищи. 

5. М/с организует консультацию врачей-

специалистов (аллерголога, ЛОРа, 

дерматолога).  

7. Для ранней диагностики. 

 

Оценка: мать выявит непереносимые ребенком продукты питания и организует 

ему гипоаллергенную диету. Цель достигнута. 
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Студент демонстрирует правильно выбранный уровень общения с матерью, 

доступно объясняет ей необходимость соблюдения диеты. Студент демонстрирует 

правильно выбранную методику обучения матери ведению «Пищевого дневника». 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий.     

Расчёт количества лекарственных препаратов при приёме внутрь 

    Следует строго соблюдать назначенную дозу препарата. Перед раздачей 

лекарств медицинская сестра обязана тщательно сверить запись в листе назначений  с 

этикеткой на упаковке. Детям раннего возраста иногда приходиться делить 

таблетированные препараты на несколько частей. 

Алгоритм расчёта количества лекарственного препарата. 

1. По листу назначения определить необходимую дозу лекарственного 

препарата. 

2. Прочесть надпись на этикетке. 

3. Сопоставить соизмеримость единиц (г, мг, ЕД). 

Единицы выражения 

1,0 г = 1000 мг 

0, 5 г = 500 мг  

0,25 г = 250 мг  и т. д. 

4. Рассчитать необходимое количество препарата. 

Пример1. Ребёнку назначено 20 мг лекарственно препарата. В 1 таблетке 

содержится 0,04 г. Какую часть таблетки необходимо дать?  

В 1 таблетке содержится 0,04 г или 40 мг. Поэтому ребёнку  дадим 1/2  часть 

таблетки. 

 

Задача 20 

Ребенку 1 мес. Мать жалуется на беспокойство ребенка, плохой сон. Ребенок от 

первой беременности, нормально протекавшей. Масса при рождении 3400 г, длина 51 

см. Находится на естественном вскармливании, но кормления проводятся 

беспорядочно. После кормления беспокоен. Стул 1 раз в день, кашицеобразный, без 

примесей. 

Температура нормальная, масса 3500, длина 54 см, кожа бледная, тургор тканей 

снижен. При контрольном взвешивании выяснено, что за кормление ребенок 

высасывает по 60-80 мл. Молока в молочной железе матери после кормления не 

остается. Ребенку был поставлен диагноз: дистрофия по типу гипотрофии 1 степени. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. Объясните родителям необходимость соблюдения режима питания.  

2.Объясните матери необходимость соблюдение режима питания и обучите ее 

правилам введения докорма.  

3.Продемонстрируйте технику контрольного взвешивания. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- беспокойство ребенка после кормления из-за недостаточного количества 

молока у матери; 

- тревожный сон; 

- низкая прибавка массы. 

Приоритетная проблема: беспокойство ребенка после кормления из-за 

недостаточного количества молока у матери 

Цель: нормализовать питание ребенка к концу недели. 
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План Мотивация 

1. М/с проведет контрольное кормление Для определения дозы высасываемого 

молока, выяснения дефицита массы 

2. М/с определит возрастную суточную и 

разовую дозу молока, дозу докорма 

Для выявления дефицита питания и его 

устранения 

3. М/с даст рекомендации матери по 

режиму кормления ребенка 

Для выработки условного рефлекса у 

малыша на кормление 

4. М/с по назначению, врача порекомендует 

введение докорма (в виде 

адаптированной смеси) 

Для устранения недостающего объема 

питания 

5. М/с рекомендует кормящей женщине  

увеличить объем употребляемой 

жидкости до 3-х литров, включить в 

пищу продукты, стимулирующие 

лактацию (по назначению врача)  

Для устранения гипогалактии 

Оценка: мать свободно ориентируется в вопросах рационального питания 

ребенка, режима кормления. При проведении контрольного взвешивания наблюдается 

положительная динамика в прибавке массы. Цель достигнута. 

Студент демонстрирует правильно выбранный уровень общения с родителями, 

доступно объясняет им необходимость соблюдения режима питания. Студент 

демонстрирует правильно выбранную методику обучения матери правилам введения 

докорма. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже, в соответствии с алгоритмом 

действий. 

Измерение массы тела на электронных медицинских весах 

Оснащение:  

- весы электронные; 

- пелёнка; 

- ёмкость с дезинфицирующим раствором; 

- пеленальный стол; 

- ветошь. 

Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить маме/ребёнку цель и ход проведения процедуры, получить 

согласие 

2. Установить весы на неподвижной поверхности. 

3. Обработать поверхность весов дезинфицирующим раствором. 

4. Вымыть и просушить руки. 

5. Включить вилку в сеть, при этом на цифровом индикаторе засветиться рамка.  

Через 30-40 секунд на табло появятся цифры (нули). 

6. Положить на платформу весов пелёнку – на индикаторе высветится её вес. 

Сбросить вес пелёнки, нажав кнопку, на индикаторе появятся нули. 

7. Раздеть ребёнка. 

8. Осторожно уложить на платформу.  На индикаторе высветится  значение  

массы ребёнка. 

9. Через 5-6 сек можно сбросить полученный результат. 

10. Снять с весов пелёнку. 

11. Обработать весы дезинфицирующим раствором. 

12. Вымыть и осушить руки. 
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Задача 21 

Ребенку 3 мес. Мать жалуется на беспокойство ребенка между кормлениями, 

плохой аппетит. Ребенок от III беременности, 2 родов. Масса при рождении 3200, длина 

50 см. Находится на грудном вскармливании. Режим кормления не соблюдает. Маме 

кажется, что молока не хватает. Ребенок перенес кишечную инфекцию в 1 мес. 

Прибавки массы составили: за 1-й мес. 300 г, 2-й мес. 400 г. Длина тела в настоящее 

время 56 см. 

Ребенок вялый, малоактивный, кожа бледная, сухая, на бедрах собирается 

складками. Подкожная клетчатка на животе и бедрах, на плечевом поясе истончена, 

сохранена на лице, тургор тканей снижен. Мышечный тонус снижен, слизистые 

суховаты, большой родничок слегка запавший. Тоны сердца приглушены. Стул 

скудный (1-2 раза в сутки), без патологии. 

Диагноз: дистрофия по типу гипотрофии 2 степени. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. Объясните матери важность соблюдения режимных моментов.  

2.Обучите мать дополнительным методам согревания ребенка.  

3.Обработка пупочной ранки при катаральном омфалите. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- невозможность накормить ребенка из-за сниженного аппетита и 

недостаточного количества молока у матери; 

- тревожный сон; 

- недостаточная прибавка веса и роста; 

- нарушение физиологических отправлений из-за недостаточного питания. 

Приоритетная проблема: невозможность накормить ребенка из-за снижения 

аппетита и недостаточного количества молока у матери 

Цель: нормализовать питание к концу 3 недели. 

 

 

План Мотивация 

1. М/с проведет контрольное кормление Для определения дозы высасываемого 

молока, выяснения дефицита массы и 

решения вопроса о гипогалактии 

2. М/с определит возрастную суточную и 

разовую дозу молока, дозу докорма 

Для выявления дефицита питания и его 

устранения 

3. На первое время (1 неделя) м/с пореко-

мендует разгрузочное питание (кормле-

ние дробными дозами, уменьшение объе-

ма пищи, сокращение промежутка време-

ни между кормлениями).  

Для выяснения толерантности к пище 

4. По назначению врача м/с расскажет мате-

ри о водном режиме ребенка 

Для восполнения недостающего объема 

питания 

5. По назначению врача, м/с проведет бесе-

ду с матерью о назначении корригирую-

щих добавок в питании ребенка 

С целью устранения дефицита белков, 

жиров, углеводов 

6. М/с ежедневно будет следить за весом ре-

бенка 

Для решения об адекватности диетоте-

рапии 
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Оценка: мать свободно ориентируется в вопросах рационального питания ребенка, 

демонстрирует знания о режиме питания,  коррекции питания. При проведении 

антропометрии наблюдается положительная динамика в прибавке массы и роста.  

Студент демонстрирует матери правильно выбранную методику обучения  

дополнительных методов согревания малыша. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

 

Обработка пупочной ранки при катаральном омфалите 

Показания: подсушивание и дезинфекция пупочной ранки. 

Оснащение: 

- 70% этиловый спирт; 

- 3% раствор перекиси водорода; 

- ёмкость со стерильными ватными шариками, ватными тампонами на 

деревянной палочке, пипетку; 

- ёмкость для сброса использованного  материала. 

Выполнение процедуры: 

1. Вымыть руки с мылом, надеть перчатки. 

2. Смочить ватный тампон на деревянной палочке 3% раствором перекиси 

водорода (или закапать несколько капель в ранку). 

3. Раздвинуть края пупочной ранки. 

4. Обработать ранку приготовленным тампоном от центра к периферии  (к 

краям).  

5. Просушить ранку сухим стерильным тампоном на деревянной палочке (по 

возможности убрать корочки). 

6. Смочить ватный тампон на деревянной палочке 70% этиловым спиртом. 

7. Обработать ранку от центра к периферии. 

8. Сбросить использованные тампоны  в мусорную ёмкость. 
 

 

Задача 22 

Участковая м/с на патронаже ребенка 7 месяцев. Мать предъявляет жалобы на 

беспокойство ребенка, плохой сон, потливость волосистой части головы. Ребенок еще 

не сидит. Получает коровье молоко с рождения, соки, желток не вводила. Гуляет мать с 

ребенком мало. Витамин D не получал. Общее состояние ребенка средней тяжести. 

Кожные покровы чистые, бледноватые. Большой родничок размером 2х2 см, края 

мягкие, кости черепа мягкие. Отмечается увеличение лобных и теменных бугров. Зубов 

нет. Живот мягкий, увеличен в объеме, распластан, печень увеличена на 1 см. Стул и 

диурез в норме. Диагноз: рахит II ст., период разгара, подострое течение. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите мать ведению листа учета приема витамина D.  

3.Постановка горчичников. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- тревожный сон; 

- беспокойство, плаксивость, потливость из-за вегетативной дисфункции; 

- нерациональное вскармливание из-за отсутствия у  мамы знаний по вопросу 

правильного вскармливания малыша; 
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- отставание ребенка в моторном развитии за счет гипотонии мышц; 

- нерациональное использование прогулок. 

Приоритетная проблема: нерациональное вскармливание 

Цель: вскармливание наладится к концу 1-й недели.  

 

 

 

План Мотивация 

1. М/с даст рекомендации по 

рациональному вскармливанию. 

Ребенку будет введено 3 прикорма (1-

й в виде овощного пюре, 2-й в виде 

гречневой каши, 3-й прикорм в виде 

цельного кефира с творогом и 

печеньем) Также будут введены 

дополнительные продукты питания: 

соки (овощные и фруктовые), желток, 

пюре из мяса или печени 

Для коррекции питания 

для включения в пищевой рацион 

достаточного качества полноценных 

белков 

2. М/с даст совет по организации режима 

прогулок ежедневно с максимальным 

использованием солнечных лучей, сон 

на свежем воздухе 

Для активизации обменных процессов, 

улучшения аппетита 

3. М/с проконтролирует прием витамина 

Д с лечебной целью по назначению 

врача 

Для специфического лечения 

4. М/с научит мать правильной даче 

витамина D в зависимости от 

концентрации раствора 

 

Для специфического лечения 

5. М/с научит мать приготовлению и 

проведению лечебных ванн (по 

назначению врача) 

Для активизации обменных процессов, 

улучшения аппетита 

Оценка: мать свободно ориентируется в вопросах рационального вскармливания, 

демонстрирует знания о значении вит. D в профилактике и лечении рахита. У ребенка 

нормализовался сон, улучшился аппетит. Цель достигнута. 

Студент демонстрирует правильно выбранную методику обучения матери 

ведению листа учета приема вит. D. 

Постановка горчичников 

Цель: провести рефлекторную терапию при заболеваниях органов дыхания 

Оснащение: 

- горчичники; 

- почкообразный лоток с водой 40-450 С; 

- салфетка (широкий бинт); 

- лоток со стерильным растительным маслом 37-380 С; 

- пелёнка (полотенце); 

- одеяло. 

Обязательное условие: проводить при температуре тела не выше  380С и  

отсутствии повреждений на коже. 

  Можно ставить горчичник без масляной прокладки.  У детей грудного возраста 

горчичник ставится через ткань либо обратной стороной горчичника. 

Помните: при постановке горчичников учитывается чувствительность к горчице. 
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Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить маме/ребёнку цель и ход процедуры, получить согласие. 

2. Проверить пригодность горчичников (горчица не должна осыпаться  и иметь 

резкий специфический запах). 

3. Вымыть и осушить руки. 

4. Раздеть ребёнка по пояс.Осмотреть кожные покровы. 

5. Свернуть салфетку (тонкую пелёнку 3-4 слоя) в виде гармошки и смочить в 

тёплом растительном масле 37-380С.     Отжать и приложить к телу ребёнка. 

6. Смочить горчичники в воде 40-450С в течение 5-10 секунд, поместив их в 

воду горчицей вверх.  При более низкой температуре эфирное горчичное масло не 

выделяется, при более высокой разрушается. 

7. Положить горчичники поверх салфетки (исключая позвоночник и область 

сердца) 

8. Укрыть ребёнка тёплой пелёнкой и одеялом. 

9. Зафиксировать время.  Длительность процедуры для грудного возраста 5-7 

минут, для детей старше 1 года 10-15 минут. 

10. Внимательно следить за поведением ребёнка.  Каждые 2 минуты осматривать 

кожу. 

11. Снять горчичники, сбросить их в лоток для отработанного материала. 

12. Протереть кожу  пелёнкой, смоченной в тёплой воде.  Вытереть насухо. 

13. Вымыть и осушить руки. 

 

Задача 23 

Участковая м/с осуществляет патронаж ребенка 3,5 месяцев. Ребенок находится на 

искусственном вскармливании. 

Ребенок родился  в октябре с весом 3450 г, длиной - 52 см. Беременность и роды 

протекали без особенностей. Грудным молоком вскармливался до 2-х мес. Витамин D 

назначен с 1 мес., но мать давала его недобросовестно. Смеси готовила сама. С 2,5 мес. 

начала давать цельное коровье молоко. На свежем воздухе с ребенком бывает мало.  

Мать отмечает, что ребенок стал беспокойным, капризным, часто вздрагивает во 

сне, сон тревожный, непродолжительный, аппетит снижен, появилась потливость. 

Кожные покровы бледные, влажные, отмечается облысение затылка, большой 

родничок 2,5 х 2,5 см, края родничка податливы.  

Ребенку был поставлен диагноз: рахит I ст., начальный период, острое течение. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните матери необходимость проведения профилактики рахита и обучите 

мать правилам приема витамина D. 

3. Ингаляция лекарственных средств через рот (обучение) 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- изменение эмоционального тонуса; 

- беспокойный, тревожный сон, частая плаксивость, повышенная потливость за 

счет вегетативной дисфункции; 

- искусственное вскармливание из-за отсутствия у мамы грудного молока; 

- нерациональное использование прогулок. 

Приоритетная проблема: беспокойный, тревожный сон, частая плаксивость, 

повышенная потливость за счет вегетативной дисфункции 
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Цель: нарушения со стороны вегетативной нервной системы исчезнут к концу 1 

недели. 

 

План Мотивация 

1. М/с даст рекомендации матери по 

рациональному питанию: 1-й прикорм в 

виде овощного пюре, 2-й прикорм будет 

введен в виде гречневой или овсяной 

каши. Прикорм вводят на 1 месяц 

раньше. 

Для неспецифического лечения рахита 

с целью коррекции питания и 

нормализации минеральных и 

обменных процессов 

2. М/с проконтролирует прием витамина D 

с лечебной целью по назначению врача 

Для специфического лечения 

3. М/с научит мать правильной даче 

витамина D в зависимости от 

концентрации раствора 

Для специфического лечения 

4. М/с организует прием др.лекарственных 

средств (витамина А, гр. В, С, 

препаратов Са по назначению врача) 

Для нормализации минерального 

обмена, для обеспечения организма 

ребенка витаминами 

5. М/с даст совет по организации режима 

прогулки ежедневно с максимальным 

использованием солнечных лучей, сон 

на воздухе 

Для активизации обменных процессов 

6. М/с посоветует маме создать спокойную 

обстановку, сухую, теплую, удобную 

постель, исключить посторонние 

раздражители 

Для охранительного режима 

7. М/с научит мать приготовлению и 

проведению лечебных ванн (по 

назначению врача) 

Для активизации обменных процессов 

8. М/с научит мать вести лист учета приема 

витамина D 

Для самоконтроля 

 

Оценка: мать информирована о необходимости проведения профилактики рахита, 

о важном значении вит. D для организма ребенка. У ребенка нормализовался сон, 

улучшился аппетит. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери необходимость проведения профилактики 

рахита. Студент рассказывает о том, как правильно вводить витамин D в зависимости 

от концентрации. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

Ингаляция лекарственных средств через рот (обучение) 

Цель: обучение ребёнка/родственников умению пользоваться ингалятором. 

Оснащение: 

- 2 пустых ингаляционных баллончика. 

Алгоритм выполнения: 

1. Познакомиться с ребёнком/родственниками. 

2. Объяснить ребёнку/родственникам ход и смысл предстоящих действий, 

получить согласие. 

3. Вымыть и осушить руки. 

4. Показать ход процедуры:  
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- встать (если ребёнок не может стоять, можно выполнять сидя или лёжа); 

дыхательная экскурсия в положении «стоя» эффективнее; 

- снять с ингалятора защитный колпачок, перевернуть баллончик вверх дном и 

встряхнуть его; 

- сделать максимальный выдох; 

- мундштук ингалятора вставить себе в рот, обхватить его губами; 

- сделать глубокий вдох и одновременно нажать на дно баллончика 

Примечание:если во время приступа ребёнок не может сделать вдох, то первая 

доза распыляется во рту 

- извлечь мундштук ингалятора изо рта, задержать дыхание на 5-10 секунд; 

5. Сделать глубокий спокойный выдох. 

 

Задача 24 

Женщина обратилась в детскую поликлинику с ребенком 4,5 мес. с диагнозом: 

экссудативно-катаральный диатез. 

Ребенок находится на естественном вскармливании, получает апельсиновый сок, 

манную кашу на цельном молоке, 1/2 часть яичного желтка ежедневно. 

При осмотре: себорея, за ушами значительное мокнутие, краснота, зуд. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите мать проводить лечебную ванну. 

3.Обработка кожи при опрелостях. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- изменение кожных покровов, зуд, мокнутие из-за проявления заболевания; 

- риск из-за употребления в пищу продуктов питания, способствующих 

развитию заболевания. 

Приоритетная проблема: риск из-за употребления в пищу продуктов питания, 

способствующих развитию заболевания. 

Цель: в течение 1-2 дней мать наладит правильное питание ребенку, кожные 

проявления уменьшатся. 

 

План Мотивация 

1. М/с обучит мать вести «пищевой 

дневник» 

Для выявления непереносимых 

продуктов питания 

2. М/с объяснит матери, что нужно 

исключить из питания непереносимые 

продукты 

Для исключения аллергена 

3. М/с поможет матери составить меню Для организации рационального питания 

с учетом возраста и переносимости 

продуктов 

4. М/с объяснит, как проводить лечебную 

ванну 

Для улучшения состояния кожных 

покровов 

5.  М/с обучит мать навыкам ухода за 

ребенком: 

- применение мази 

- обработка кожи 

Для нормализации состояния ребенка 
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Оценка: м/с отметит у ребенка уменьшение мокнутия и зуда. Мать 

продемонстрирует навыки ухода за ребенком и знания о рациональном питании. Цель 

достигнута. 

Студент рассказывает о том, как правильно проводить лечебную ванну. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

Обработка кожи при опрелостях 

Цель: обеспечение терапевтического эффекта, профилактика инфицирования 

Оснащение: 

- крем «Бепантен»; детский крем;  присыпка-ксероформ; масло «Джонсон»;  

- стерильные ватные шарики 

Выполнение процедуры: 

1. Вымыть руки, осушить их. 

2. Подмыть ребёнка тёплой водой. 

3. Вытереть насухо кожу. 

4. Смазать кожу ребёнка в области складок  кремом «Бепантен».  Можно 

использовать присыпку ксероформ, масло «Джонсон» или детский крем. 

5. Кожные складки обрабатывать симметрично сверху вниз ватными тампонами 

в следующей последовательности: заушные, шейные, подмышечные, локтевые, 

лучезапястные, подколенные, голеностопные, паховые (сверху вниз), ягодичные 

складки. 

Помните! 

1. При пеленании ребёнка не пользоваться клеёнкой. 

2. Регулярно проводить гигиенические ванны с отваром противовоспалительных 

трав (ромашка,  кора дуба,  череда и т.д.) 

3. Поражённые участки кожи держать открытыми. 

4. Использовать бельё для ребёнка из хлопчатобумажных тканей. 

5. Не использовать регулярно памперсы. 

6. Стирать бельё ребёнка детским мылом. 

7. Поддерживать  чистоту тела, белья и постели ребёнка. 

 

 

Задача 25 

Ребенок 6 мес. поступает на стационарное лечение в детское отделение с 

диагнозом: железодефицитная анемия, среднетяжелая форма; дистрофия по типу 

гипотрофии I ст. 

Жалобы на беспокойный сон, стул со склонностью к запорам, дефицит массы 

тела, бледность кожи и слизистых. 

Ребенок родился с массой 3200 г. С 1 мес. ребенок на вскармливании 

неадаптированными смесями, получает прикорм в виде каши  2-3 раза в день. Соки и 

фруктовое пюре употребляет в пищу  нерегулярно. 

Ребенок вял, капризен. Кожа и слизистые бледные. За кормление съедает 100 мл 

пищи. Имеет дефицит массы тела 16%, ЧДД 46 уд. в мин., пульс 140 уд. в минут. 

Подкожно-жировой слой истончен на животе, груди, конечностях. 

При исследовании крови: эр. 3,2 х 10 12/л, Нв = 84 г/л, ц.п. - 0,65. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите маму правилам введения препаратов железа.  

   3.Применение пузыря со льдом. 
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Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- нерациональное вскармливание из-за незнания матери об особенностях 

питания ребенка; 

- снижение аппетита;  

- недостаточная прибавка в весе из-за нерационального вскармливания. 

Приоритетная проблема: незнание матери об особенностях питания ребенка.  

Цель: мать будет  свободно ориентироваться в вопросах вскармливания  своего 

ребенка через 2-3 дня. 

 

План Мотивация 

1. М/с организует правильное питание Для ликвидации дефицита знаний матери 

об особенностях питания ребенка 

для ликвидации дефицита массы тела 

2.  М/с проведет беседу с матерью о 

правилах кормления: 

◼ кормить чаще, малыми порциями 

◼ питание должно быть 

высококалорийным 

◼ расчет питания ведется на 

долженствующей вес 

ДВ = Вес рожд. + 800 xg = 3200+4800 = 

8000 

Сут. дозы = 1000 мл 

Кол-во кормлений - 6 раз в сутки 

Раз. доза = 1000/6 = 160-170 мл 

6.0 - смесь «Симилак» - 170,0 

9.30 - каша гречневая на овощном отваре 

150.0+1/2 яичного желтка 

13.0 - мясной фарш (говядина или печень) 

20,0 + овощное пюре - ассорти 140,0 

16.30 - кефир  150,0 + творог 20 

20.00 смесь «Симилак» - 170 мл 

23.30 

Для ликвидации дефицита знаний матери 

об особенностях питания ребенка 

для ликвидации дефицита массы тела 

3. М/с будет давать препараты железа, по 

назначению врача, во время еды  

Для ликвидации дефицита железа и 

повышения уровня гемоглобина в крови 

4. М/с будет следить за стулом Для оценки усвоения железа 

5. Прогулки не менее 4-6 часов на свежем 

воздухе 

Для повышения аппетита 

6. Проветривание палаты каждые 2-3 часа 

по 15-20 минут 

Для повышения аппетита 

 

Оценка: мать будет ориентироваться в вопросах вскармливания, отрегулирует 

питание своего малыша, сон ребенка нормализуется, аппетит к концу 1-й недели 

повысится. Цель достигнута. 

Студент разъяснит матери правила приема препаратов железа. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

Применение пузыря со льдом 
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Показания:  лихорадка, травмы черепа, ушибы, укусы насекомых. 

Общие сведения: сухой холод снижает потребность в кислороде, приводит к 

сужению кровеносных сосудов кожи, а также более глубоко расположенных органов и 

тканей, уменьшает чувствительность периферических рецепторов. 

Оснащение:     

- пузырь  для льда; 

- кусковой лёд; 

- деревянный молоток; 

- вода 14 – 160С; 

- пелёнки (2-3 шт.); 

- медицинский термометр; 

- часы. 

Обязательное условие: при проведении гипотермии необходимо осуществлять 

контроль температуры через 30 минут и проводить коррекцию мероприятий с учётом 

данных повторной термометрии. 

Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить  маме цель и ход проведения процедуры, получить согласие. 

2. Вымыть и осушить руки. 

3. Поместить кусковой лёд в пелёнку.  Разбить его на мелкие части (размером 1-

2 см)   молотком. 

4. Наполнить пузырь льдом на 1/2 объёма и долить холодной воды (14-160 С) до 

2/3 его объёма. Тающий лёд поддерживает температуру воды 10-120С. 

5. Вытеснить воздух из пузыря нажатием руки, расположив его на твёрдой 

поверхности. 

6. Завернуть пузырь в сухую пелёнку. 

7. Приложить пузырь со льдом к голове ребёнка на расстоянии 2-3 см. 

Проверить расстояние между пузырём и головой ребёнка, расположив между ними 

ребро ладони (оно должно свободно проходить). 

8. Зафиксировать время. 

Примечание:длительность процедуры не более 20 –30 минут.  При 

необходимости её повторения перерыв должен составлять не менее 10-15 минут. 

По мере таяния льда сливать воду из пузыря и подкладывать в него новые 

кусочки льда. 

9.  Через 20-30 минут убрать пузырь. Обработать наружную поверхность пузыря  

дезинфицирующим раствором. 

10. Вымыть и осушить руки 

 

 

Задача 26 

Ребенок в возрасте 4-х суток находится в палате совместного пребывания ребенка 

и матери. 

В течение нескольких кормлений ребенок очень беспокоится у груди, с трудом 

захватывает сосок. Мать отмечает, что молока стало очень много, грудные железы 

плотные. Не получается эффективного сцеживания. Роды первые, срочные, без 

особенностей.  

Состояние ребенка удовлетворительное. Кожа и слизистые чистые. Стул 

переходный. Рефлексы новорожденных выражены хорошо. Из бутылочки жадно сосет 

сцеженное грудное молоко. Грудные железы у матери плотные, горячие на ощупь, 

хорошо выражена сосудистая часть. 

Задания 
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1.  Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.  Расскажите о подготовке матери и ребенка к кормлению.  

3.  Продемонстрируйте технику подмывания и пеленания новорожденного. 

Эталон ответа 

Проблемы ребенка: 

- неэффективное кормление;  

- дефицит знаний матери по подготовке к кормлению;  

- диспепсия (физиологическая);  

- беспокойство и нарушение сна из-за неэффективного кормления. 

 

Приоритетная проблема:  дефицит знаний у матери по подготовке к кормлению  и 

эффективному вскармливанию ребёнка. 

Цель: обучить мать правильному сцеживанию и подготовке грудной железы к 

кормлению. 

 

План Мотивация 

1. М/с обучит мать сцеживанию молока С целью своевременного опорожнения 

грудной железы 

2. М/с порекомендует матери перед 

кормлением сцедить часть молока 

Для эффективного захвата ребенком 

соска 

3. М/с поможет правильно закладывать 

сосок ребенку в рот 

Для эффективного сосания 

4. М/с порекомендует матери сцеживать 

молоко после кормления 

С целью предупреждения застоя молока 

5. М/с порекомендует матери частое 

пеленание 

С целью предупреждения опрелости и 

исключения беспокойства ребенка во 

время кормления 

6. М/с будет контролировать активность 

сосания ребенка и состояние лактации 

у матери 

С целью предупреждения обезвоживания 

и падения массы 

7.  М/с предупредит мать, что перед 

кормлением необходимо 

контролировать: 

◼ свободное носовое дыхание 

◼ отсутствие признаков охлаждения 

или перегревания 

◼ чистое и сухое белье 

 

Оценка: медсестра проверит эффективность сосания ребенка, оценит состояние 

грудных желез и лактации. 

Студент рассказывает о том, как правильно подготовить мать и ребенка к 

кормлению. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

Применение резиновых грелок для согревания недоношенных детей 

Цель: обеспечить нормальную температуру тела недоношенного ребёнка 

Оснащение: 

- резиновые грелки 3 шт.; 

- вода температуры 60-700 С; 
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- пелёнки 3 шт.; 

- одеяло  

- термометры (для измерения температуры тела и температуры воздуха под 

одеялом). 

Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить маме/родственникам цель и ход проведения процедуры. 

2. Заполнить грелку горячей водой температуры 60-700 С на 2/3 объёма. 

3. Вытеснить воздух из грелки, нажав на неё рукой, плотно закрыть пробкой. 

4. Опрокинуть грелку горловиной вниз и убедиться в её герметичности. 

5. Аналогичным способом приготовить ещё 2 грелки. 

6. Обернуть каждую грелку пелёнкой сложенной в 4 слоя. 

7. Уложить грелки горловиной вверх на расстоянии примерно 10 см от ребёнка, 

завёрнутого в пелёнки: одну на уровне стоп, две другие – вдоль туловища с обеих 

сторон. 

8. Накрыть ребёнка одеялом (температура воздуха под одеялом должна быть 28-

300 С). 

9. Смену воды в грелках проводить по мере её остывания обязательно 

поочерёдно. 

10. Вылить из грелок воду.       Обработать их наружную        поверхность 

дезинфицирующим         раствором. 

11.  Вымыть и просушить руки. 

 

Задача 27 

На прием к участковому педиатру обратилась мать с ребенком 4-х лет.  

После осмотра был выставлен диагноз: энтеробиоз. 

Жалобы на зуд в перианальной области, боли в животе, снижение аппетита, 

тошноту, нарушение сна, отмечается также ночное недержание мочи. Девочка со слов 

матери стала капризной, раздражительной. Заболела около 2-х недель назад. 

Девочка активная, кожные покровы бледные, живот мягкий, слегка болезненный 

при пальпации вокруг пупка, вокруг ануса следы расчесов. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните матери необходимость соблюдения санэпидрежима и обучите ее 

методам профилактики энтеробиоза. 

3.Забор материала на энтеробиоз (соскоб на энтеробиоз) деревянными 

лопаточками. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- тревожный сон из-за зуда в ночное время, вызываемого острицами; 

- расчёсы в области ануса. 

Приоритетная проблема: тревожный сон из-за зуда в ночное время, вызываемого 

острицами. 

 

Цель:  

- сон ребёнка улучшится; 

- повторного заражения не наступит. 

 

План Мотивация 
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1. М/с проведет беседу с матерью о 

заболевании, способах заражения. 

 

Исключить риск повторного заражения. 

2. М/с проведет с матерью беседу о 

гигиене постельного белья 

(необходимости каждодневной смены 

его или проглаживания утюгом) и 

ежедневной влажной уборке 

помещения. 

 

Исключить риск заражения окружающих. 

3. М/с порекомендует остричь ногти 

ребенку, подмывать его каждый вечер и 

утро, менять ежедневно нательное 

белье. 

Для уменьшения зуда и расчесов. 

Оценка: зуд в перианальной области не беспокоит ребенка со следующего дня 

после принятия антигельминтного средства, ребёнок спит хорошо. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери необходимость соблюдения 

санэпидрежима, правил профилактики энтеробиоза. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий.  

Забор материала на энтеробиоз (соскоб на энтеробиоз) деревянными 

лопаточками 

Цель: обследование на энтеробиоз. 

Оснащение: 

- предметные стёкла (2 шт.); 

- 50% раствор глицерина; 

- пипетка; 

- спичка, отточенная в виде лопаточки; 

- бланк-направление; 

- стеклограф; 

-  перчатки; 

- крафт-бумага, резиновое кольцо. 

Обязательные условия: 

Перед проведением исследования ребёнка не подмывать, с целью 

предупреждения механического удаления яиц гельминтов с перианальных складок.  

Алгоритм выполнения: 

11. Объяснить маме/родственникам цель и ход проведения процедуры. 

12. Написать стеклографом номер на предметном стекле в соответствии с 

номером направления. 

13. Капнуть пипеткой на предметное стекло каплю глицерина.Глицерин 

является консервантом при исследовании на энтеробиоз. 

14. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки. 

15. Уложить ребёнка на левый бок, верхнюю ногу согнуть в коленном суставе и 

отвести вверх.  Пальцами  руки раздвинуть ягодицы ребёнка и зафиксировать его.  

16. Смочить отточенный конец спички в капле глицерина на предметном стекле 

и провести соскоб с перианальных складок и нижнего отдела прямой кишки. 

17. Сделать мазок спичкой по предметному стеклу в капле глицерина (или 

положить в неё спичку). 

18. На первое стекло положить второе, соединив их резиновым кольцом, и 

завернуть в крафт-бумагу. 

19. Снять перчатки, вымыть и осушить руки. 
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20. Как можно раньше транспортировать материал в лабораторию в 

сопровождении направления. 

 

Задача 28 

М/с детского сада при ежедневном осмотре детей у девочки 2-х летнего возраста 

на слизистой оболочке рта обнаружила несколько легко вскрывающихся пузырьков и 

эрозий, покрытых налетом желто-серого цвета, окруженных ярко-красным ободком. У 

ребенка усилено слюноотделение, губы отечны. Подчелюстные лимфоузлы увеличены 

и болезненны. Ребенок отказывается от пищи, капризничает, не играет с детьми, 

температура тела 37,3 С. М/с предположила, что у ребенка  герпетический стоматит. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните матери особенности питания ребенка при стоматите.  

3. Применение резиновых грелок для согревания недоношенных детей.  

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента:  

- невозможность принимать пищу из-за боли и высыпаний на слизистой 

полости рта; 

- невозможность общаться с детьми из-за болезни. 

Приоритетная проблема: невозможность принимать пищу из-за боли и 

высыпаний на слизистой полости рта 

Цель: ребенок начнет полноценно питаться. 

 

План Мотивация 

1. М/с изолирует ребенка до прихода 

матери. 

 

Для уменьшения риска заражения других 

детей. 

2. М/с проведет беседу с матерью о 

питании ребенка (исключить горячее, 

соленое, кислое). Пищу давать в 

жидком виде. 

 

Для уменьшения боли. 

3. М/с научит мать обрабатывать полость 

рта перед приемом пищи 0,5% 

раствором новокаина со взбитым 

яичным белком или 5% анестезиновой 

взвесью. 

 

Для снятия боли перед едой. 

4. М/с обработает слизистую рта при 

помощи резинового баллончика 

раствором перманганата калия или 3% 

р-ром перекиси водорода, затем 0,25% 

оксолиновой мази (по назначению 

врача). 

 

Для очистки слизистой рта. 

5. М/с направит мать для осмотра к врачу.  
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Оценка: боль не беспокоит через 3-5 дней, ребенок охотно принимает пищу. 

Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери особенности питания ребенка при 

стоматите. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

Применение резиновых грелок для согревания недоношенных детей 

Цель: обеспечить нормальную температуру тела недоношенного ребёнка 

Оснащение: 

- резиновые грелки 3 шт.; 

- вода температуры 60-700 С; 

- пелёнки 3 шт.; 

- одеяло  

- термометры (для измерения температуры тела и температуры воздуха под 

одеялом). 

Алгоритм выполнения: 

- Объяснить маме/родственникам цель и ход проведения процедуры. 

- Заполнить грелку горячей водой температуры 60-700 С на 2/3 объёма. 

- Вытеснить воздух из грелки, нажав на неё рукой, плотно закрыть пробкой. 

- Опрокинуть грелку горловиной вниз и убедиться в её герметичности. 

- Аналогичным способом приготовить ещё 2 грелки. 

- Обернуть каждую грелку пелёнкой сложенной в 4 слоя. 

- Уложить грелки горловиной вверх на расстоянии примерно 10 см от ребёнка, 

завёрнутого в пелёнки: одну на уровне стоп, две другие – вдоль туловища с 

обеих сторон. 

- Накрыть ребёнка одеялом (температура воздуха под одеялом должна быть 28-

300 С). 

- Смену воды в грелках проводить по мере её остывания обязательно 

поочерёдно. 

- Вылить из грелок воду.       Обработать их наружную        поверхность 

дезинфицирующим         раствором. 

-  Вымыть и просушить руки. 

 

Задача 29 

Ребенок 8 мес. Поступил в клинику с диагнозом: двусторонняя очаговая 

пневмония. Состояние средней тяжести. Температура тела 38,0 С. Ребенок вялый, 

кожные покровы бледные, при беспокойстве появляется цианоз носогубного 

треугольника. Дыхание тяжелое, пыхтящее, ЧДД 64 в минуту. Частота пульса 152 в 

мин. Тоны сердца приглушены. Перкуторно над  легкими звук с тимпаническим 

оттенком, в легких крепитация с обеих сторон.  

Ребенок очень плохо ест. В палате душно. Мать палату не проветривает, так как 

боится простудить ребенка. Ребенок плохо спит. Физиологические отправления в 

норме. 

Задание: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Убедите мать в необходимости часто менять положение ребенка в постели и 

часто брать его на руки. 

   3. Постановка горчичников 
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Эталон ответа 

Проблемы пациента:  

- мать не понимает необходимости систематического проветривания палаты; 

- тревожный сон из-за духоты в палате и одышки; 

- плохой аппетит;  

- дефицит знаний матери по уходу за лихорадящим ребенком. 

Приоритетная проблема:  мать не понимает необходимости систематического 

проветривания палаты. 

Цель: мать будет систематически проветривать палату. 

 

 

План Мотивация 

1. Медсестра убедит мать систематически 

проветривать палату. 

Для обогащения воздуха в палате 

кислородом, для улучшения сна ребенка, 

уменьшения одышки. 

2. Медсестра будет контролировать 

выполнение рекомендаций по соблюдению 

графика проветривания палаты ежедневно 

 

 

Оценка: затрудненное дыхание уменьшилось, к выписке дыхание 

нормализовалось. Цель достигнута. 

Студент доступно, грамотно и аргументированно объясняет матери 

необходимость часто менять положение ребенка в кровати и брать его на руки. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом.  

Постановка горчичников 

Цель: провести рефлекторную терапию при заболеваниях органов дыхания 

Оснащение: 

- горчичники; 

- почкообразный лоток с водой 40-450 С; 

- салфетка (широкий бинт); 

- лоток со стерильным растительным маслом 37-380 С; 

- пелёнка (полотенце); 

- одеяло. 

Обязательное условие: проводить при температуре тела не выше  380С и  

отсутствии повреждений на коже. 

  Можно ставить горчичник без масляной прокладки.  У детей грудного возраста 

горчичник ставится через ткань либо обратной стороной горчичника. 

Помните: при постановке горчичников учитывается чувствительность к горчице. 

Алгоритм выполнения: 

- Объяснить маме/ребёнку цель и ход процедуры, получить согласие. 

- Проверить пригодность горчичников (горчица не должна осыпаться  и иметь 

резкий специфический запах). 

- Вымыть и осушить руки. 

- Раздеть ребёнка по пояс.Осмотреть кожные покровы. 

- Свернуть салфетку (тонкую пелёнку 3-4 слоя) в виде гармошки и смочить в 

тёплом растительном масле 37-380С.     Отжать и приложить к телу ребёнка. 

- Смочить горчичники в воде 40-450С в течение 5-10 секунд, поместив их в 

воду горчицей вверх.  При более низкой температуре эфирное горчичное масло не 

выделяется, при более высокой разрушается. 

- Положить горчичники поверх салфетки (исключая позвоночник и область 

сердца) 
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- Укрыть ребёнка тёплой пелёнкой и одеялом. 

- Зафиксировать время.  Длительность процедуры для грудного возраста 5-7 

минут, для детей старше 1 года 10-15 минут. 

- Внимательно следить за поведением ребёнка.  Каждые 2 минуты осматривать 

кожу. 

- Снять горчичники, сбросить их в лоток для отработанного материала. 

- Протереть кожу  пелёнкой, смоченной в тёплой воде.  Вытереть насухо. 

- Вымыть и осушить руки. 

Задача 30 

В грудное отделение госпитализирован ребенок 14 дней с диагнозом: ринит.   

Ребенок родился в срок массой тела 3,5 кг, длиной 55 см, закричал сразу, к груди 

приложен на 2-е сутки. Температура тела 36,8 С. У ребенка заложенность носа, 

слизистое отделяемое из носовых ходов. Мать не умеет проводить туалет носовых 

ходов ребенку. Ребенок беспокоится, плохо спит. Мать отмечает, что ребенок быстро 

перестает сосать грудь, так как не может дышать через нос. Мать обеспокоена, что 

ребенок голодный, не знает, как его можно докормить. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите мать проводить туалет носовых ходов. 

3. Ингаляция лекарственных средств через рот (обучение). 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- неэфективное сосание груди из-за заложенности носа и серозного 

отделяемого из носа; 

- мать не умеет проводить туалет носовых ходов ребенку для улучшения 

носового дыхания; 

- мать не знает, как докормить ребенка, если он недостаточно получает 

грудного молока;  

- у ребенка плохой сон из-за нарушения носового дыхания. 

Приоритетная проблема: неэффективное сосание груди из-за заложенности носа 

и серозного отделяемого.  
 

Цель: через 2 дня ребенок будет высасывать из груди необходимое количество 

молока. 

 

План Мотивация 

Медсестра регулярно перед кормлением 

будет проводить туалет носовых ходов 

ребенку, закапывать в нос назначенные 

врачом сосудосуживающие капли. 

Для улучшения носового дыхания 

 

Оценка: ребенок сосет активно, так как нормализовалось носовое дыхание. Цель 

достигнута. 

Студент объясняет матери правила ухода за полостью носа. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий.  

Ингаляция лекарственных средств через рот (обучение) 

Цель: обучение ребёнка/родственников умению пользоваться ингалятором. 

Оснащение: 
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- 2 пустых ингаляционных баллончика. 

Алгоритм выполнения: 

- Познакомиться с ребёнком/родственниками. 

- Объяснить ребёнку/родственникам ход и смысл предстоящих действий, 

получить согласие. 

- Вымыть и осушить руки. 

Показать ход процедуры:  

- встать (если ребёнок не может стоять, можно выполнять сидя или лёжа); 

дыхательная экскурсия в положении «стоя» эффективнее; 

- снять с ингалятора защитный колпачок, перевернуть баллончик вверх дном и 

встряхнуть его; 

- сделать максимальный выдох; 

- мундштук ингалятора вставить себе в рот, обхватить его губами; 

- сделать глубокий вдох и одновременно нажать на дно баллончика 

Примечание:если во время приступа ребёнок не может сделать вдох, то первая 

доза распыляется во рту 

- извлечь мундштук ингалятора изо рта, задержать дыхание на 5-10 секунд; 

Сделать глубокий спокойный выдох 

 
 

Задача 31 

В инфекционное отделение госпитализирован ребенок 1 года с диагнозом: 

ОРВИ, стенозирующий ларингит. 

Температура тела 36,4 С, пульс 130 в мин., частота дыхательных движений 40 в 

мин. Кожные покровы бледные,  чистые. Дыхание в покое шумное с затрудненным 

вдохом. Во время вдоха втягиваются межреберные промежутки, надключичные 

области, яремная ямка. У ребенка сухой лающий кашель. В легких пуэрильное 

дыхание. Тоны сердца приглушены. Ребенок спит на маленькой подушке, сон 

беспокойный. Физиологические отправления в норме. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните матери необходимость стационарного лечения.  

3.Постановка очистительной клизмы. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- трудно дышать из-за воспалительного процесса и отека подсвязочного 

пространства; 

- мать не понимает необходимости создать ребенку возвышенное положение в 

постели из-за незнания положения, облегчающего дыхание; 

- плохо спит из-за сухого лающего кашля, затруднения дыхания. 

Приоритетная проблема: трудно дышать из-за воспалительного процесса и отека 

подсвязочного пространства. 

Цель: в течение суток дышать ребенку станет легче. 

 

План Мотивация 

1. Медсестра создаст ребенку 

возвышенное положение в постели. 

Для облегчения дыхания 

2. Медсестра порекомендует матери часто Для обогащения воздуха в палате 
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проветривать палату (через каждые 2 

часа по 15 минут) 

кислородом 

3. Медсестра порекомендует ребенку 

обильное щелочное питье 

Для улучшения отхождения мокроты 

Оценка: дыхание у ребенка нормализовалось. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери необходимость стационарного лечения. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий.  

 

Постановка очистительной клизмы. 

Цель:добиться отхождения каловых масс, газов. 

Оснащение: 

- перчатки, фартук; 

- клеёнка, пелёнка; 

- полотенце (пелёнка); 

- резиновый баллончик (№ 1- 6) с резиновым наконечником (объём   баллончика 

№ 1- 30 мл , № 2 – 60 мл и т. д.); 

- ёмкость с водой комнатной температуры (20 –220 С);  

- вазелиновое масло; 

- лоток для отработанного материала; 

- горшок. 

Примечание:Грудным детям очистительную клизму проводят кипячёной 

водой.Необходимое количество воды: 100 мл на год жизни.Детям  до 6-и месяцев  

очистительная клизма проводится лёжа на спине. 

Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить  маме цель и ход проведения процедуры, получить согласие. 

2. Подготовить необходимое оснащение: 

   - постелить клеёнку, накрыть её        пелёнкой (или одноразовую пелёнку) 

   - выложить полотенце (пелёнку) для      подсушивания ребёнка после      

проведения процедуры. 

3. Вымыть и осушить руки, надеть фартук, перчатки. 

4. Взять резиновый баллончик и выпустить из него воздух.       Набрать в 

баллончик воду        температурой 20-220С. Вода комнатной температуры не 

всасывается в кишечнике, разжижает каловые массы и вызывает перистальтику. 

5. Смазать наконечник вазелиновым маслом методом полива. 

6. Уложить ребёнка  на спину (дети первых 6-ти месяцев) или на левый бок 

(ноги согнуть в коленных и тазобедренных суставах и прижать их к животу). 

7. Раздвинуть ягодицы ребёнка 1 и 2 пальцами  руки и зафиксировать ребёнка в 

данном положении. 

8. Расположив резиновый баллончик наконечником вверх, нажать на него снизу 

большим пальцем  руки для удаления  воздуха. 

9. Не разжимая баллончик, ввести наконечник осторожно, без усилий  в 

анальное отверстие и продвинуть его в прямую кишку, направляя его сначала к пупку, 

а затем преодолев сфинктеры, параллельно копчику. 

10. Медленно нажимая на баллончик снизу, ввести воду, не разжимая его, 

извлечь наконечник из прямой кишки. 

11. Рукой сжать ягодицы на 3-5 минут.    Уложить ребёнка на спину, прикрыв 

промежность пелёнкой (до появления стула или позыва на дефекацию). 

12. Подмыть ребёнка, подсушить полотенцем, одеть. 

13. Снять фартук, перчатки. Вымыть и осушить руки. 
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Задача 32 

В отделение госпитализирована Марина К. 8-ми лет с диагнозом: ревматическая 

хорея. 

Марина раздражительна, часто плачет. Девочки по палате делают Марине 

замечание, так как она неопрятна, во время еды проливает суп себе на одежду, часто 

ложка выпадает у нее из рук. На сделанные замечания у девочки усиливаются 

некоординированные насильственные движения, гримасничанье. Сон тревожный, 

аппетит снижен.  

Кожные покровы чистые, бледные. Пульс 100 в мин., ЧДД 20 в мин. Тоны сердца  

несколько приглушены, выслушивается систолический шум на верхушке и в т. 

Боткина. В легких везикулярное дыхание. Физиологические отправления в норме. 

 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните матери необходимость соблюдения охранительного режима и 

обучите ее общаться с девочкой. 

3.Лекарственная клизма. 

Эталон ответа 

Проблемы ребенка: 

- невозможность общаться с девочками по палате из-за повышенной нервно-

мышечной возбудимости; 

- невозможность самостоятельно принимать пищу, одеваться, раздеваться, 

соблюдать мероприятия личной гигиены, пользоваться туалетом из-за 

некоординированных насильственных движений; 

- снижение аппетита из-за заболевания; 

- тревожный сон. 

Приоритетная проблема: 

- невозможность самостоятельно принимать пищу, одеваться, раздеваться, 

соблюдать мероприятия личной гигиены, пользоваться туалетом из-за 

некоординированных насильственных движений. 

Цель: девочка с помощью медицинской сестры будет самостоятельно принимать 

пищу, одеваться, раздеваться, осуществлять мероприятия личной гигиены, 

пользоваться туалетом. 

 

План Мотивация 

Медицинская сестра будет кормить ребенка, 

одевать, раздевать, осуществлять 

мероприятия личной гигиены, помогать 

пользоваться туалетом 

1. Для удовлетворения  универсальных 

потребностей ребёнка 

 

Оценка: девочка с помощью медицинской сестры принимает пищу, одевается, 

раздевается, пользуется туалетом. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери необходимость соблюдения охранительного 

режима для девочки. 

Лекарственная клизма 

Цель: вести лекарственный препарат через прямую кишку и обеспечить его 

всасывание. 

Оснащение: 
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- перчатки, фартук; 

- пелёнка, клеёнка; 

- полотенце (пелёнка); 

- резиновый баллончик (№1-2) или шприц 20.0; 

- газоотводная трубка; 

- марлевая салфетка; 

- ёмкость с лекарственным препаратом; 

- вазелиновое масло; 

- лоток для отработанного материала; 

- ёмкость с дезинфицирующим раствором, ветошь. 

Обязательные условия: 

- Ставить через 30-40 минут после очистительной клизмы; 

- Лекарственный препарат вводить в изотоническом растворе во избежание 

раздражения кишечника; 

- Перед введением лекарственный раствор подогреть до температуры 37-380С 

для лучшего всасывания. 

- Для обеспечения глубины введения лекарственного препарата использовать 

газоотводную трубку. 

- Объём для детей первых трёх лет жизни составляет 15-30 мл, от 3 до 10 лет – 

30-50 мл. 

Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить  маме цель и ход проведения процедуры, получить согласие. 

2. Подготовить необходимое оснащение: 

  -  постелить клеёнку, накрыть её пелёнкой (или одноразовую пелёнку). 

  - выложить полотенце (пелёнку) для подсушивания ребёнка после проведения 

процедуры. 

3. Вымыть и осушить руки, надеть фартук, перчатки. 

4. Подогреть лекарственный препарат до 37-380С и набрать его в резиновый 

баллончик (или шприц). Тёплый лекарственный препарат быстрее всасывается в 

кишечнике. 

5. Смазать конец газоотводной трубки вазелиновым маслом методом полива 

6. Уложить ребёнка в кроватку (на пеленальный стол) на спину  (дети грудного 

возраста) или на левый бок.   

7. Раздвинуть ягодицы ребёнка 1 и 2 пальцами руки и зафиксировать ребёнка в 

данном положении. 

8. Пережав свободный конец газоотводной трубки  (предупреждение 

возможного вытекания содержимого кишечника во время введения газоотводной 

трубки), осторожно, без усилий ввести её  вращательно-поступательными движениями 

в анальное отверстие до метки, направляя её сначала к пупку, а затем преодолев 

сфинктеры, параллельно копчику. 

9. Расположив резиновый баллончик наконечником вверх, нажать на него снизу 

большим пальцем для удаления воздуха.      Не разжимая баллончик,         присоединить 

его    к        газоотводной трубке (или присоединить шприц). 

10. Медленно нажимая на баллончик снизу (или шприц), ввести лекарственный 

раствор и, не разжимая баллончик, отсоединить его от газоотводной трубки, 

предварительно пережав её свободный конец. 

11. Извлечь газоотводную трубку из прямой кишки, пропустив её через 

салфетку. 

12. Левой рукой сжать ягодицы ребёнка на 10 минут.       Уложить ребёнка на 

живот  на 30        минут (для всасывания лекарственного препарата). 

13. Обработать перианальную область тампоном, смоченным вазелиновым 

маслом, одеть ребёнка. 
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14. Снять фартук, перчатки, вымыть и осушить руки. 

 

Задача 33 

Ребенок 9 мес. находится в клинике с диагнозом спазмофилия явная 

(эклампсия). 

Рахит II степени, подострое течение, период реконвалесценции.  

Судороги у ребенка появились внезапно во время плача, ребенок при этом 

посинел. Мать поднесла ребенка к открытой форточке. Дыхание восстановилось, 

ребенок пришел в сознание, цианоз и судороги через 2-3 минуты исчезли. Мать вызвала 

«скорую помощь» и ребенок был доставлен в стационар. Ребенок родился в срок с 

массой 3300 г, длиной 52 см. Находился на искусственном вскармливании с 1 мес. 

Фруктовые соки получал с 3-х мес. нерегулярно, кашу 3 раза в день, овощное пюре 

редко. В возрасте 3-х мес. у ребенка был диагностирован рахит, но лечение не 

проводилось. При осмотре м/с выявила у ребенка симптомы рахита периода 

реконвалесценции, повышенную нервно-мышечную возбудимость, тревожный сон.  

Мать просит медсестру заменить овощное пюре на манную кашу, так как ребенок его 

плохо ест. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните матери необходимость диетического питания при данном 

заболевании и обучите ее правилам приготовления кальцинированного творога. 

3. Промывание желудка у детей разного возраста. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента:  

- повышенная нервно-мышечная возбудимость, угроза возникновения судорог; 

- мать не представляет, как правильно кормить ребенка при данном 

заболевании; 

- тревожный сон. 

Приоритетная проблема:  повышенная нервно-мышечная возбудимость, угроза 

возникновения судорог. 

Цель: судороги у ребенка будут вовремя замечены. К концу недели у ребенка 

уменьшится нервно-мышечная возбудимость. 

 

План Мотивация 

1. Медсестра поместит ребенка в 

отдельную палату 

Для обеспечения охранительного режима 

2. Медсестра обеспечит постоянное 

наблюдение за ребенком 

Судороги должны быть вовремя замечены 

и ребенку оказана неотложная помощь 

3. Медсестра максимально ограничит 

неприятные для ребенка процедуры 

(уколы и т.д.) 

Для предупреждения возникновения 

повторных судорог 

 

Оценка: мать отмечает, что к концу недели ребенок стал более спокойным, 

судороги перестали повторяться. 

Студент доступно объясняет матери особенности питания ребенка при 

спазмофилии и обучает, как правильно приготовить кальцинированный творог. 
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Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

Промывание желудка у детей разного возраста 

Цель:  удаление  из желудка токсических веществ 

Оснащение: 

- желудочный зонд; 

- водонепроницаемый фартук; 

- ёмкость с раствором для промывания, температурой 20-220С; 

- шприц 20,0 (шприц Жане, стеклянная воронка); 

- ёмкость для сбора промывных вод; 

- лоток для оснащения; 

- лоток для отработанного материала; 

- ёмкость с дезинфицирующим раствором, ветошь; 

- перчатки. 

Общие сведения: общее количество жидкости для промывания желудка ребёнку 

1-2 месяцев составляет 200 мл, 2-5 месяцев до 500 мл, 6-9 месяцев – 600-800 мл, 9-12 

месяцев составляет 800- 1000 мл.  

     Детям старше одного  года  - 1 литр на 1 год жизни, но не более 10 л.  Объём 

разового введения приблизительно равен объёму разового кормления: новорожденные 

10-15 мл, до 1 года – 200 мл, до 5 лет 300-350 мл.  

    При отравлении кислотой или щёлочью вводятся обезболивающие средства, 

зонд на всю длину смазывается вазелиновым маслом. 

Обязательные условия: 

- раствор для промывания не должен быть тёплым (будет всасываться) и не 

должен быть холодным (может вызвать спазм желудка); 

- при промывании желудка необходимо следить, чтобы количество введённой 

и выделенной жидкости были примерно равными. 

Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить  маме/ребёнку цель и ход проведения процедуры, получить 

согласие 

2. Вымыть и просушить руки. 

3. Надеть фартук, перчатки. 

4. Обработать дезинфицирующим раствором пеленальный стол (другие рабочие 

поверхности). 

5. Вымыть и просушить руки. 

6. Уложить или усадить больного (зависит от возраста). Детей грудного и 

младшего возраста чаще всего укладывают на бок со слегка повёрнутым вниз 

лицом. Под голову подкладывается свёрнутая пелёнка, край постели 

накрывается пелёнкой. Ребёнку дошкольного и младшего школьного возраста 

манипуляцию проводят сидя, помощник фиксирует положение ребёнка: левую 

руку положить на лоб, правой  - охватить руки, скрещенными ногами 

удерживать ноги ребёнка (можно обернуть пелёнкой); 

7. На ребёнка надеть фартук, конец фартука опустить в ёмкость для сбора 

промывных вод. Детям младшего возраста положить на грудь пелёнку. 

8. Определить глубину введения зонда и поставить метку (от мочки уха до 

кончика носа и до конца мечевидного отростка). 

9. Смочить «слепой» конец зонда в воде. 

10. Ввести зонд по средней линии языка до метки (если во время введения зонда 

ребёнок начал задыхаться, кашлять – немедленно извлечь зонд). 

11. Присоединить 20,0 мл шприц к зонду (у детей раннего возраста), или шприц 

Жане без поршня, или воронку. 

12. С помощью шприца удаляют содержимое желудка. 
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13. Слить содержимое желудка для бактериологического исследования в 

стерильную пробирку, оставшуюся часть – в ёмкость для промывных вод. 

14.  У детей раннего возраста вводят  и удаляют жидкость   с помощью 20,0 мл 

шприца. 

15. У детей дошкольного возраста опустить шприц Жане или воронку ниже 

уровня желудка (чуть наклонив её) и налить в неё воду для промывания. 

16. Медленно поднимая воронку вверх, следить за поступлением из неё 

жидкости в желудок (вода должна опуститься до устья воронки). 

17. Быстро, но плавно опустить воронку ниже исходного уровня и вылить 

содержимое желудка в таз. 

18. Повторить промывание до получения «чистой» воды. 

19. Отсоединить шприц (воронку) от зонда, перекрыть зонд и быстро с 

помощью салфетки извлечь его. 

20. Осушить лицо ребёнку. 

21. Вымыть и просушить руки. 

 

Задача 34 

Вы – м/с детской больницы. На Ваш пост поступил ребенок 5 лет с диагнозом: 

острый гломерулонефрит с нефротическим синдромом.  

Температура  тела 38˚ С , выражены отеки на лице, конечностях. Ребенок вялый, 

капризный. Кожные покровы бледные. Аппетит снижен. Пульс 116 в мин., ЧДД 24 в 

мин., АД 105/70 мм рт.ст. Мочится редко, малыми порциями. Жалуется на боль в 

пояснице. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон. В анализе мочи: 

белок - 3,3%, плотн. - 1012, лейк. - 2-3 п/зр., эр. - 2-3 в п/зр., цил. - 5-6 в п/зр. Ребенок 

отказывается от еды, так как она несоленая. Мать не ограничивает жидкость ребенку. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните матери, какую диету необходимо соблюдать ребенку. 

3. Забор материала на энтеробиоз (по методу Б.Е. Рабиновича).     

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- мать не понимает, что ребенка надо ограничивать в приеме жидкости;  

- ребенок отказывается от еды, так как она несоленая. 

Приоритетная проблема: мать не понимает необходимости ограничивать 

ребенку жидкость. 

Цель: мать будет ограничивать жидкость ребенку, согласно назначению врача. 

План Мотивация 

1. Медсестра убедит мать дать ребенку 

жидкость ограниченно, ровно столько, 

сколько назначено врачом 

Для уменьшения отеков 

2. Медсестра будет контролировать 

количество жидкости, потребляемой 

ребёнком 

Выполнение назначения врача 

 

Оценка: отеки уменьшились, мочеиспускание участилось. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери сущность назначенной врачом диеты. 

Забор материала на энтеробиоз (по методу Б.Е. Рабиновича) 

Показания: диагностика энтеробиоза 
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Оснащение: 

- пробирка стеклянная (специальная ёмкость, пенал) 

- шпатель или стеклянная глазная лопаточка с клеевой поверхностью  

- стеклограф 

- направление 

-  перчатки 

Примечание: образующаяся на стеклянной поверхности прозрачная клейкая 

плёнка может сохранять свои свойства несколько дней. 

Обязательные условия:  перед исследованием ребёнка не подмывать, с целью 

предупреждения механического удаления яиц гельминтов с перианальных складок.  

Выполнение процедуры: 

1. Объяснить маме/ребёнку ход процедуры, получить согласие. 

2. Подготовить необходимое оснащение. 

3. Написать стеклографом номер на пробирке (ёмкости). 

4. Уложить ребёнка на левый бок, левую ногу согнуть в коленном суставе и 

отвести вверх. 

5. Одной рукой раздвинуть ягодицы ребёнка. 

6. Другой рукой приложить шпатель липким слоем к перианальной области 

сначала с одной, а затем с другой стороны. 

7. Опустить шпатель в ёмкость. 

8. Оформить направление. 

9. Доставить в клиническую лабораторию забранный материал 

 

Задача 35 

М/с на патронаже у ребенка 5 лет, больного корью. Ребенок болен 6-й день, 

второй день высыпания. Температура 37,8 С, пульс 120 в мин., ЧДД 28 в мин. На 

кожных покровах лица, верхней половине туловища пятнисто-папулезная сыпь, 

расположенная на не гиперемированном фоне. Сыпь местами сливается. У ребенка 

гнойный конъюнктивит, светобоязнь, серозное отделяемое из носа. Ребенок жалуется, 

что ему больно смотреть на свет. Мать не умеет промывать глаза, закапывать капли. 

Физиологические отправления в норме. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Обучите мать правилам ухода за кожей и слизистыми. 

3. Забор материала на энтеробиоз  ватными палочками 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента:  

- светобоязнь; 

- мать не умеет промывать глаза ребёнку, закапывать капли; 

- риск развития блефарита; 

- трудно дышать из-за серозного отделяемого из носа;    

- риск развития пневмонии. 

Приоритетная проблема: мать не умеет промывать глаза, закапывать капли в 

глаза ребёнку правильно 

Цель: мать будет уметь промывать глаза и закапывать капли в глаза ребёнку 

правильно. 

 

План Мотивация 
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1. М/с объяснит матери необходимость 

изоляции ребёнка  в отдельной 

затемненной комнате на 5-10 дней.  

Для предотвращения распространения 

инфекции по эпидемическим показаниям, 

уменьшения светобоязни 

2. М/с обучит мать ежедневному 

промыванию глаз раствором 

фурацилина, чаем, отваром ромашки, 

закапыванию капель по назначению 

врача. 

Для обеспечения правильного ухода за 

глазами, профилактики развития 

блефарита 

3. М/с проведет беседу с матерью о мерах 

профилактики возможных осложнений. 

Для предупреждения возникновения 

блефарита 

Оценка: светобоязнь уменьшилась, мать ребёнка умеет правильно промывать ему 

глаза, закапывать капли. Цель достигнута. 

Студент обучает мать ребенка правилам ухода за кожей и слизистыми. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

Забор материала на энтеробиоз  ватными палочками 

Цель: обследование на энтеробиоз. 

Оснащение: 

- ватные палочки,  в  пробирке (флаконе) с 50% раствором глицерина; 

- бланк-направление; 

- стеклограф; 

- перчатки; 

Обязательные условия: 

Перед проведением исследования ребёнка не подмывать, с целью предупреждения 

механического удаления яиц гельминтов с перианальных складок. 

Алгоритм выполнения: 

- Объяснить маме/родственникам цель и ход проведения процедуры. 

- Написать стеклографом номер на пробирке в соответствии с номером 

направления. 

- Вымыть и осушить руки, надеть перчатки. 

- Уложить ребёнка на левый бок, верхнюю ногу согнуть в коленном суставе и 

отвести вверх.  Пальцами  руки раздвинуть ягодицы ребёнка и зафиксировать 

его. 

- Ватной палочкой провести соскоб с перианальных складок и нижнего отдела 

прямой кишки. 

- Осторожно вернуть ватную палочку в пробирку.  

- Снять перчатки, вымыть и осушить руки. 

 

Задача 36 

Вы – медсестра поликлиники. Осуществляете патронаж к ребенку 2-х лет, 

больному коревой краснухой, 2-й день заболевания. Т 37,2˚ С. Беспокоят насморк, 

покашливание. На всем теле, больше на ягодицах, конечностях, зудящая 

мелкопятнистая сыпь. Пальпируются увеличенные лимфоузлы до 1,0 см в диаметре, 

безболезненные, подвижные.  

Девочка жидкости пьет мало, хотя врачом назначено обильное питье. Аппетит 

снижен. Плохо спит из-за насморка, жары и духоты. Физиологические отправления в 

норме. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 
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2.Объясните матери почему необходимо изолировать ребенка от детей. Назовите 

срок изоляции. 

3.Забор материала на энтеробиоз  ватными палочками 

Эталон ответа 

Проблемы пациента:  

- риск развития обезвоживания, так как мать не понимает необходимости 

давать ребенку больше жидкости; 

- нарушение носового дыхания; 

- нарушение сна из-за зуда кожи, высокой температуры и духоты в комнате; 

- снижение аппетита. 

Приоритетная проблема: риск развития обезвоживания.  

Цель: ребенок будет получать жидкость не менее 1,7 литра в день в течение 3 

дней. 

 

План Мотивация 

Медсестра убедит мать давать ребенку 

обильное питье, порекомендует морс, 

компот 

Для снятия симптомов интоксикации 

 

Оценка: ребёнок получает достаточное количество жидкости, признаков 

обезвоживания не выявлено. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери необходимость изоляции ребенка. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

Забор материала на энтеробиоз  ватными палочками 

Цель: обследование на энтеробиоз. 

Оснащение: 

- ватные палочки,  в  пробирке (флаконе) с 50% раствором глицерина; 

- бланк-направление; 

- стеклограф; 

- перчатки; 

Обязательные условия: 

Перед проведением исследования ребёнка не подмывать, с целью предупреждения 

механического удаления яиц гельминтов с перианальных складок. 

Алгоритм выполнения: 

- Объяснить маме/родственникам цель и ход проведения процедуры. 

- Написать стеклографом номер на пробирке в соответствии с номером 

направления. 

- Вымыть и осушить руки, надеть перчатки. 

- Уложить ребёнка на левый бок, верхнюю ногу согнуть в коленном суставе и 

отвести вверх.  Пальцами  руки раздвинуть ягодицы ребёнка и зафиксировать 

его. 

- Ватной палочкой провести соскоб с перианальных складок и нижнего отдела 

прямой кишки. 

- Осторожно вернуть ватную палочку в пробирку.  

- Снять перчатки, вымыть и осушить руки. 

 

Задача 37 

Наташа Р., 6 лет поступила в стационар с диагнозом: скарлатина, среднетяжелое 

течение. 
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Общее состояние средней тяжести, температура тела 37,6 С. Девочка жалуется на 

боли в горле, головную боль. Почти ничего не ест и не пьёт, так как при глотании 

усиливается боль в горле. Мать пытается кормить ребенка насильно. На 

гиперемированном фоне кожных покровов обильная, мелкоточечная сыпь. Пульс 130 

ударов в 1 мин., тоны сердца приглушены. Кончик языка сосочковый. Язык обложен 

густым белым налетом. В зеве яркая ограниченная гиперемия, рыхлые миндалины, 

гнойные налеты на них. Подчелюстные лимфоузлы увеличены, болезненны при 

пальпации. Девочке назначено полоскание горла раствором фурацилина, но она 

отказывается полоскать, так как не умеет. 

 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Объясните матери, как необходимо правильно кормить ребенка при 

скарлатине 

3. Измерение массы тела на электронных медицинских весах 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента:  

- мать не представляет, как правильно кормить больного ребенка; 

- ребенок не умеет полоскать горло фурацилином. 

 

Приоритетная проблема: девочка не умеет полоскать горло фурацилином. 

 

Цель: девочка научится и будет полоскать регулярно горло фурацилином. 

 

План Мотивация 

1. Медсестра обучит девочку полоскать 

зев фурацилином. Убедит в 

необходимости регулярно полоскать зев. 

Для уменьшения воспалительных 

процессов в зеве 

2. Медсестра и мать будут контролировать 

кратность и правильность полосканий 

зева ребёнком 

Выполнение назначений врача 

 

Оценка: девочка полощет горло правильно. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери правила кормления ребенка при скарлатине. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий.  

Измерение массы тела на электронных медицинских весах 

Оснащение:  

- весы электронные; 

- пелёнка; 

- ёмкость с дезинфицирующим раствором; 

- пеленальный стол; 

- ветошь. 

Алгоритм выполнения: 

1. Объяснить маме/ребёнку цель и ход проведения процедуры, получить 

согласие 

2. Установить весы на неподвижной поверхности. 



222 

 

3. Обработать поверхность весов дезинфицирующим раствором. 

4. Вымыть и просушить руки. 

5. Включить вилку в сеть, при этом на цифровом индикаторе засветиться рамка.  

Через 30-40 секунд на табло появятся цифры (нули). 

6. Положить на платформу весов пелёнку – на индикаторе высветится её вес. 

Сбросить вес пелёнки, нажав кнопку, на индикаторе появятся нули. 

7. Раздеть ребёнка. 

8. Осторожно уложить на платформу.  На индикаторе высветится  значение  

массы ребёнка. 

9. Через 5-6 сек можно сбросить полученный результат. 

10. Снять с весов пелёнку. 

11. Обработать весы дезинфицирующим раствором. 

12. Вымыть и осушить руки. 

 

 

Задача 38 

М/с на патронаже у ребенка, больного ветряной оспой.  

Девочка больна 2-ой день. Температура тела 37 С. На кожных покровах по всему 

телу полиморфная сыпь: папулы, везикулы. Сыпь имеется на волосистой части головы, 

слизистой полости рта. Девочка почти ничего не ест из-за высыпаний на слизистой 

полости рта. Плохо спит, так как высыпания сопровождаются зудом. Мать не знает, 

чем и как обрабатывать элементы сыпи, как ухаживать за кожными покровами. Со 

стороны внутренних органов – без видимой патологии. Физиологические отправления в 

норме. 

Задания: 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2.Убедите мать, что ребенка необходимо изолировать от здоровых детей, 

укажите срок изоляции. 

   3. Промывание желудка у детей разного возраста. 

 

Эталон ответа 

Проблемы пациента: 

- плохо ест из-за высыпаний на слизистой полости рта; 

- мать не умеет правильно обрабатывать элементы сыпи, ухаживать за 

кожными покровами ребенка; 

- нарушение сна из-за зуда кожных покровов. 

Приоритетная проблема: мать не умеет правильно  обрабатывать элементы 

сыпи, ухаживать за кожными покровами ребенка. 

Цель: мать будет знать, чем и каким образом обрабатывать элементы сыпи, 

научится ухаживать за кожными покровами ребенка. 

 

План  Мотивация 

Медсестра обучит мать обрабатывать элементы 

сыпи 1% раствором блиллиантового зеленого. 

Порекомендует чаще менять нательное белье 

ребенку. При образовании корочек 

порекомендует ежедневно проводить душ. 

Для предупреждения 

распространения и лечения 

элементов сыпи 
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Оценка: мать умеет правильно обрабатывать элементы сыпи, ухаживать за 

кожными покровами ребенка. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет матери необходимость изоляции ребенка. 

Студент демонстрирует манипуляцию на муляже в соответствии с алгоритмом 

действий. 

Промывание желудка у детей разного возраста 

Цель:  удаление  из желудка токсических веществ 

Оснащение: 

- желудочный зонд; 

- водонепроницаемый фартук; 

- ёмкость с раствором для промывания, температурой 20-220С; 

- шприц 20,0 (шприц Жане, стеклянная воронка); 

- ёмкость для сбора промывных вод; 

- лоток для оснащения; 

- лоток для отработанного материала; 

- ёмкость с дезинфицирующим раствором, ветошь; 

- перчатки. 

Общие сведения: общее количество жидкости для промывания желудка ребёнку 

1-2 месяцев составляет 200 мл, 2-5 месяцев до 500 мл, 6-9 месяцев – 600-800 мл, 9-12 

месяцев составляет 800- 1000 мл.  

     Детям старше одного  года  - 1 литр на 1 год жизни, но не более 10 л.  Объём 

разового введения приблизительно равен объёму разового кормления: новорожденные 

10-15 мл, до 1 года – 200 мл, до 5 лет 300-350 мл.  

    При отравлении кислотой или щёлочью вводятся обезболивающие средства, 

зонд на всю длину смазывается вазелиновым маслом. 

Обязательные условия: 

- раствор для промывания не должен быть тёплым (будет всасываться) и не 

должен быть холодным (может вызвать спазм желудка); 

- при промывании желудка необходимо следить, чтобы количество введённой 

и выделенной жидкости были примерно равными. 

Алгоритм выполнения: 

- Объяснить  маме/ребёнку цель и ход проведения процедуры, получить 

согласие 

- Вымыть и просушить руки. 

- Надеть фартук, перчатки. 

- Обработать дезинфицирующим раствором пеленальный стол (другие рабочие 

поверхности). 

- Вымыть и просушить руки. 

- Уложить или усадить больного (зависит от возраста). Детей грудного и 

младшего возраста чаще всего укладывают на бок со слегка повёрнутым вниз 

лицом. Под голову подкладывается свёрнутая пелёнка, край постели 

накрывается пелёнкой. Ребёнку дошкольного и младшего школьного возраста 

манипуляцию проводят сидя, помощник фиксирует положение ребёнка: левую 

руку положить на лоб, правой  - охватить руки, скрещенными ногами 

удерживать ноги ребёнка (можно обернуть пелёнкой); 

- На ребёнка надеть фартук, конец фартука опустить в ёмкость для сбора 

промывных вод. Детям младшего возраста положить на грудь пелёнку. 

- Определить глубину введения зонда и поставить метку (от мочки уха до 

кончика носа и до конца мечевидного отростка). 

- Смочить «слепой» конец зонда в воде. 

- Ввести зонд по средней линии языка до метки (если во время введения зонда 

ребёнок начал задыхаться, кашлять – немедленно извлечь зонд). 
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- Присоединить 20,0 мл шприц к зонду (у детей раннего возраста), или шприц 

Жане без поршня, или воронку. 

- С помощью шприца удаляют содержимое желудка. 

- Слить содержимое желудка для бактериологического исследования в 

стерильную пробирку, оставшуюся часть – в ёмкость для промывных вод. 

-  У детей раннего возраста вводят  и удаляют жидкость   с помощью 20,0 мл 

шприца. 

- У детей дошкольного возраста опустить шприц Жане или воронку ниже 

уровня желудка (чуть наклонив её) и налить в неё воду для промывания. 

- Медленно поднимая воронку вверх, следить за поступлением из неё жидкости 

в желудок (вода должна опуститься до устья воронки). 

- Быстро, но плавно опустить воронку ниже исходного уровня и вылить 

содержимое желудка в таз. 

- Повторить промывание до получения «чистой» воды. 

- Отсоединить шприц (воронку) от зонда, перекрыть зонд и быстро с помощью 

салфетки извлечь его. 

- Осушить лицо ребёнку. 

- Вымыть и просушить руки. 

 

Задача 39 

Патронаж к ребенку одного месяца. Мама сообщила, что ребенок беспокойный, 

нарушены сон и аппетит, у ребенка высыпания на голове, руках. Ребенок от первой 

беременности, первых родов, родился доношенный. С рождения на грудном 

вскармливании.  

При сестринском обследовании медицинская сестра получила следующие данные: 

ребенок беспокойный, на коже пальцев рук везикулы, заполненные серозным 

содержимым, корочкой, единичные пустулы. ЧДД 38 в мин, пульс 132 в мин. 

Температура тела 37,2˚ С. Врачебный диагноз: везикулопустулез.  

Задания: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Провести с мамой беседу об уходе за кожей и соблюдении гигиенических 

мероприятий. 

3. Постановка очистительной клизмы. 

 

Эталоны ответов 

Нарушены потребности: есть, пить, спать, отдыхать, быть чистым, здоровым. 

Проблемы пациента 

Настоящие: повышение температуры тела, гнойные высыпания на коже, снижение 

апптетита, плохой сон. 

Потенциальные: высокий риск, генерализованные инфекции, сепсисы. 

Краткосрочная цель: предотвратить появление новых высыпаний, уменьшить 

настоящие. 

Долгосрочна цель: к концу второй недели все кожные высыпания исчезнут. 

 

План  Мотивация 

1. Медсестра обеспечит гигиену кожи пациента 

(ванна с ромашкой, чередой, слабым 

раствором перманганата калия). 

Для профилактики диссиминации.  

2. Медсестра обеспечит обработку пораженных Для устранения воспалительного 
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очагов кожи пациента с раствором 

антисептиков по назначению врача. 

процесса. 

3. Медсестра проведет с родственниками 

беседу о воздушных ваннах, о пребывании 

ребенка на свежем воздухе. 

Для уменьшения дефицита знаний 

по уходу, укреплению иммунной 

системы. 

4. Медсестра проведет беседу с 

родственниками о строго выполнении 

назначений врача. 

Для профилактики сепсиса. 

5. Медсестра убедит в необходимости менять 

нательное и постельное белье пациента. 

Для соблюдения правил личной 

гигиены. 

Оценка эффективности: Состояние ребенка улучшится, кожа очистится. Цель 

будет достигнута. 

Постановка очистительной клизмы. 

Цель:добиться отхождения каловых масс, газов. 

Оснащение: 

- перчатки, фартук; 

- клеёнка, пелёнка; 

- полотенце (пелёнка); 

- резиновый баллончик (№ 1- 6) с резиновым наконечником (объём   баллончика 

№ 1- 30 мл , № 2 – 60 мл и т. д.); 

- ёмкость с водой комнатной температуры (20 –220 С);  

- вазелиновое масло; 

- лоток для отработанного материала; 

- горшок. 

Примечание:иГрудным детям очистительную клизму проводят кипячёной 

водой.Необходимое количество воды: 100 мл на год жизни.Детям  до 6-и месяцев  

очистительная клизма проводится лёжа на спине. 

Алгоритм выполнения: 

- Объяснить  маме цель и ход проведения процедуры, получить согласие. 

- Подготовить необходимое оснащение: 

- - постелить клеёнку, накрыть её        пелёнкой (или одноразовую пелёнку) 

- - выложить полотенце (пелёнку) для      подсушивания ребёнка после      

проведения процедуры. 

- Вымыть и осушить руки, надеть фартук, перчатки. 

- Взять резиновый баллончик и выпустить из него воздух.       Набрать в 

баллончик воду        температурой 20-220С. Вода комнатной температуры не 

всасывается в кишечнике, разжижает каловые массы и вызывает перистальтику. 

- Смазать наконечник вазелиновым маслом методом полива. 

- Уложить ребёнка  на спину (дети первых 6-ти месяцев) или на левый бок 

(ноги согнуть в коленных и тазобедренных суставах и прижать их к животу).  

- Раздвинуть ягодицы ребёнка 1 и 2 пальцами  руки и зафиксировать ребёнка в 

данном положении. 

- Расположив резиновый баллончик наконечником вверх, нажать на него снизу 

большим пальцем  руки для удаления  воздуха. 

- Не разжимая баллончик, ввести наконечник осторожно, без усилий  в 

анальное отверстие и продвинуть его в прямую кишку, направляя его сначала к 

пупку, а затем преодолев сфинктеры, параллельно копчику. 

- Медленно нажимая на баллончик снизу, ввести воду, не разжимая его, 

извлечь наконечник из прямой кишки. 

- Рукой сжать ягодицы на 3-5 минут.    Уложить ребёнка на спину, прикрыв 

промежность пелёнкой (до появления стула или позыва на дефекацию). 



226 

 

- Подмыть ребёнка, подсушить полотенцем, одеть. 

– Снять фартук, перчатки. Вымыть и осушить руки. 

 

Задача 40 

Ребенок в возрасте 1 года 2 месяцев госпитализирован с задержкой физического и 

нервно-психического развития, запорами, общей слабостью. Мальчик родился от 

молодых здоровых родителей, наследственность не отягощена. С момента перевода на 

искусственное вскармливание мать отмечает запоры. Сидеть начал с 9 месяцев, не 

ходит. 

Задания: 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Провести беседу с мамой о необходимости диспансерного наблюдения и 

заместительной терапии. 

3. Продемонстрировать технику проведения очистительной клизмы. 

 

Эталоны ответов 

Нарушены потребности: двигаться, общаться, быть здоровым, есть, пить, 

выделять. 

Проблемы пациента 

Настоящие: нарушение движений, отставание в развитии, мышечная слабость, 

запоры. 

Потенциальные: грубая задержка нервно-психического развития. Дефицит 

знаний о заболевании, особенностях ухода. 

Краткосрочная цель: обеспечить регулярный и своевременный прием 

препаратов, по назначению врача. 

Долгосрочна цель: стабилизация состояния. 

 

План  Мотивация 

1. Медсестра обеспечит полноценное питание с 

введением в пищу чернослива, свеклы 

(продуктов богатых клетчаткой). 

Для улучшения моторики 

кишечника. 

2. Медсестра будет проводить заместительную 

терапию. 

Для улучшения самочувствия и 

состояния ребенка. 

3. Медсестра организует лечебный массаж и 

гимнастику. 

Для повышения активности 

ребенка, общего тонуса. 

4. Медсестра будет контролировать нервно-

психическое развитие. 

Для контроля за динамикой 

состояния. 

5. Медсестра проведет беседу с родителями о 

необходимости лечения. 

Для улучшения состояния.  

6. Медсестра проведет забор крови на 

гормональный уровень. 

Для контроля за состоянием 

ребенка. 

7. Медсестра проведет антропометрию. Для контроля за состоянием. 

8. Медсестра будет ежедневно регистрировать 

физиологические отправления. 

Для обеспечения 

удовлетворительного самочувствия 

пациента. 

9. Медсестра по назначению врача проведет 

очистительную клизму. 

Для опорожнения кишечника. 
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Оценка эффективности: состояние ребенка улучшится, ребенок будет расти, 

прибавлять в массе, будет наблюдаться положительная динамика со стороны нервно-

психического развития. 

Использование мочеприёмников у новорожденных. 

 

Общие сведения: учитывая физиологические особенности детей первого года 

жизни, сбор мочи для исследования представляет значительные технические 

сложности, как в условиях стационара, так и в домашних условиях. 

    Использование специальных мочеприёмников позволяет точно собрать 

необходимое количество мочи и избежать осложнений. 

Требования к мочеприёмникам:  

- Стерильность. 

- Наличие мягкой клейкой поверхности, легко и плотно крепящейся к коже, не 

оказывающей давления на подлежащие ткани. 

- Мягкий пластиковый резервуар, который может принять любую форму.  Это 

необходимо для того, чтобы ребёнок во время сбора мочи был одет в обычную 

одежду (подгузник, пелёнки, ползунки). 

- Наличие градуировки для определения объёма выводимой жидкости. 

Выполнение процедуры: 

Объяснить маме/родственникам цель и ход проведения процедуры, получить согласие 

- Вымыть руки. 

- Подмыть ребёнка и обсушить половые органы. 

- Открыть упаковку с мочеприёмником и освободить клейкую поверхность от 

защитной плёнки. 

- Надеть мочеприёмник. У мальчиков и девочек накладывание мочеприёмника 

отличается.  У мальчиков половые органы и мошонка опускаются в 

мочеприёмник. Клейкая поверхность прикрепляется к коже у корня полового 

члена и по промежности или по мошонке. Резервуар направляется вверх.  У 

девочек клейкая поверхность охватывает большие половые губы, плотно 

прилегая к коже. Необходимо проверить, чтобы анус не попал под клейкую 

поверхность. Резервуар направляется вниз. 

- После окончания сбора мочи мочеприёмник аккуратно снимается. Половые 

органы обмываются водой, обсушиваются и обрабатываются кремом. 
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Проблемно-ситуационные задачи по оказанию доврачебной помощи 

при неотложных состояниях в педиатрии  

Задача 1 

Девочка 9-ти лет страдает сахарным диабетом. Получает утром 20 ЕД. инсулина. 

После введения инсулина, опаздывая в школу, не позавтракала. На первом уроке 

внезапно появились судороги, потеряла сознание. Кожа влажная, дыхание 

поверхностное, зрачки расширены, клонико-тонические судороги. 

Задания: 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры.  

3. Продемонстрируйте технику подкожной инъекции ребенку. 

 

Эталон ответа 

1. Гипогликемическая кома. 

2. Алгоритм действий медицинской сестры: 

а) вызвать врача;  

б) по назначению врача ввести внутривенно 10-20 мл. 40% раствора глюкозы; 

в) при снижении АД ввести внутривенно плазму и ее заменители: полиглюкин, 

реополиглюкин, альбумин и сердечные гликозиды: коргликон – 0,06% раствор 0,5 мг/кг 

внутривенно медленно, гормоны: преднизолон, гидрокортизон 5 мл/кг; 

г) при судорогах ввести диазепам 0,3-0,5 мл/кг внутривенно медленно или 

натрия оксибутират 20% раствор 0,5-0,75 мл/кг; 

3. Техника подкожной инъекции согласно алгоритму выполнения манипуляции.  

Техника подкожной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Введение небольших объемов лекарственных средств; введение 

масляных растворов; выполнение профилактических прививок; оказание экстренной 

помощи. 

Противопоказания. Аллергия на препарат; нарушение целостности кожи и 

инфильтраты в месте инъекции. 

Оснащение. Стерильный шприц, игла для набирания лекарства; стерильная игла 

длиной 2 — 3 см для подкожной инъекции пациентам с нормально развитым жировым 

слоем и 4 — 5 см при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; лоток с маркировкой «Для стерильного 

материала»; стерильная пеленка или полотенце; лоток с маркировкой «Для 

использованных инструментов», если инъекцию предстоит выполнить в палате; 0,5 % 

спиртовой раствор хлоргексидина.  

Техника выполнения. Подкожные инъекции осуществляют в те участки тела, в 

которых отсутствуют магистральные вены и артерии: это наружная поверхность плеча 

(средняя треть), подлопаточная область, переднебоковая поверхность живота, 

переднебоковая поверхность бедра (рис. 16.14). 

1.  Медицинская сестра моет руки и обрабатывает их 0,5 % раствором 

хлоргексидина или другим антисептиком. 

2.   В шприц набирают назначенное лекарство, меняют иглу, выпускают воздух, 

проверяя проходимость иглы. 

3.  Если пациент сам пришел в процедурный кабинет, его просят сесть и 

обнажить место инъекции. 

4.  Пальпируют место инъекции и выбирают участок без осложнений. 
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5.  Дважды кожу в месте инъекции обрабатывают шариками, смоченными 

спиртом (АХД-2000). 

6.  Кожу берут в складку I и II пальцами левой руки и оттягивают ее. 

7.   Правой рукой берут шприц таким образом, что II палец фиксирует иглу, V 

палец — поршень, а I, III и IV пальцы находятся на цилиндре шприца. 

8.  Быстрым движением правой руки иглу вводят в основание образовавшейся 

складки на глубину не менее 1,5 — 2,0 см (2/з длины иглы) под углом 30 — 45°. 

Примерно 1 см иглы должен оставаться над кожей. 

9.  После введения иглы складку кожи отпускают и, медленно нажимая на 

поршень, левой рукой (I, II и III пальцами) вводят лекарство. Положение правой руки 

остается неизменным. 

10.  Закончив введение лекарства, левой рукой берут с лотка оставшийся 

стерильный шарик, смоченный антисептиком, прикладывают к месту прокола и 

быстрым, но не резким движениемизвлекают иглу. 

11.  Ватный шарик в течение 2 — 3 мин держат на месте прокола. Осложнения. 

Инфильтрат; абсцесс; облом иглы; аллергические 

реакции. Профилактика осложнений заключается в соблюдении стерильности и 

техники выполнения подкожной инъекции. Перед введением масляные растворы 

рекомендуется подогревать до температуры тела. 

 

Задача 2 

Мама с ребенком  7 лет приехали на дачу. Мылись в самодельной бане, огня в 

печке не было, заслонка трубы оставалась закрытой. Вскоре у них, в большей степени у 

ребенка, появились: головная боль, головокружение, рвота. Ребенок потерял сознание. 

При осмотре у ребенка было затруднено дыхание, наблюдалась осиплость голоса, 

кашель с мокротой, при выслушивании сердца тахикардия. АД 80/40.  

Задания: 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры.  

3.  Подсчёт частоты дыхательных движений (ЧДД) 

 

 

Эталон ответа 

1. Отравление окисью углерода. 

2. Алгоритм действий медицинской сестры: 

а) вызвать врача скорой помощи;  

б) очистить полость рта и глотки от рвотных масс и слизи;  

в) обеспечить общее согревание; 

г) обеспечить доступ кислорода: в первые минуты 100% кислородом, затем 40-

60%; 

д) при бронхоспазме, по назначению врача, дать вдохнуть изадрин 0,05% 1-2 

раза, с последующим введением эуфиллина 2,4% раствор 2 мл внутривенно медленно в 

физ. растворе. 

3. Техника подачи кислорода ребенку через маску согласно алгоритму 

выполнения манипуляции. 

Подсчёт частоты дыхательных движений (ЧДД) 

Цель: определить основные характеристики дыхания. 

Оснащение: 

-  часы; 

-  ручка; 

-  температурный лист. 
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Обязательное условие: считать строго за 1 минуту, в состоянии покоя. 

Примечание: 

- ЧДД у детей раннего возраста лучше считать во  сне. 

- Для подсчёта фонендоскоп подносят к носу ребёнка и считают дыхательные 

шумы в течение 1 минуты. 

Алгоритм выполнения: 

- Успокоить ребёнка или подождать когда он заснёт. 

- Придать ребёнку удобное положение (сидя или лёжа). 

- Сесть лицом к лицу с ребёнком. 

- Взять его руку в области пульса. 

- Положить руку ребёнка ему на грудь (живот, в зависимости от возраста) 

вместе со своей рукой.  Тип дыхания зависит от возраста ребёнка: до 1 года – 

брюшной тип дыхания, с 1 года до 7 лет  – смешанный, с 7-8 лет у мальчиков – 

брюшной, у девочек – грудной. 

- Подсчитать количество дыхательных движений за 1 минуту. 

- Сравнить результат с возрастной нормой (учащение – тахипноэ, урежение – 

брадипноэ, одышка – диспноэ) 

 

Возраст ребёнка ЧДД 

Новорожденный 40-60 

12 месяцев  30-35 

4-6 лет 25-30 

12-16 лет 18-20 

 

Задача 3 

Ребенку 4-х месяцев в процедурном кабинете детской поликлиники сделали 

вторую прививку АКДС-вакциной. Внезапно ребенок стал беспокойным, резко 

побледнел, появилась одышка, высыпания на коже типа крапивницы, потерял сознание.  

 

Задания: 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры.  

3.Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

 

Эталон ответа 

1. Анафилактический шок. Крапивница. 

2. Алгоритм действий медицинской сестры: 

а) прекратить контакт с аллергеном; 

б) вызвать врача; 

в) уложить, ножной конец приподнять, голову повернуть на бок; 

г) обеспечить доступ свежего воздуха или увлажненного кислорода; 

д) на область введения препарата холод; 

е) по назначению врача ввести 0,1% раствор адреналина в возрастной доз, 

внутримышечно и в место введения аллергена; 

ж) по назначению врача вводить: растворы преднизолона, тавегила, 

реополиглюкина, эуфиллина, корглюкона, соды и глюкозы. 

3. Техника вакцинации АКДС-вакциной согласно алгоритму выполнения 

манипуля-ций. 

Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 
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Показания. Назначение лекарств, которые при подкожном введении вызывают 

сильное раздражение; введение больших объемов лекарств (до 10 мл); введение 

антибиотиков. 

Противопоказания. Нарушение целостности кожи в местах инъекций; 

непереносимость препарата; патологическая боязнь пациентом инъекций; инфильтраты 

в месте инъекций. 

Оснащение. Стерильный шприц с лекарственным средством; игла для 

внутримышечных инъекций длиной 5 см при нормально развитом жировом слое 

пациента и 7 — 8 см — при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина. 

Техника выполнения. Для внутримышечной инъекции выбирают область, где 

нет крупных сосудов, нервов, а мышцы наиболее развиты и нет опасности попасть в 

кость. К таким областям относятся наружноверхний квадрант ягодицы, четырехглавая 

мышца бедра, трехглавая мышца плеча. 

1.  Медицинская сестра тщательно моет руки и обрабатывает их хлоргексидином 

или другим антисептиком. 

2.  Насаживают иглу для внутримышечных инъекций, выпускают из шприца 

воздух. 

3.  Пациента просят лечь на живот или на бок. Если он находится на постельном 

режиме, то инъекцию выполняют в палате. 

4.  Кожу в месте инъекции дважды обрабатывают ватными шариками, 

смоченными спиртом: первый раз очищают участок кожи размером 10x10 см, второй 

раз — 5x5 см.  

5.  В правую руку берут шприц таким образом, что I, IIIи IV пальцы фиксируют 

цилиндр шприца, V палец — муфту иглы; II палец находится на рукоятке поршня. 

6.  Левой рукой растягивают кожу в месте инъекции, а правой рукой резким 

движением делают прокол перпендикулярно тканям пациента на глубину 5 — 7 см. Над 

кожей в месте прокола должно остаться 0,5— 1,0 см иглы (рис. 16.17). 

7.  Шприц перехватывают в левую руку точно так же, как он расположен в 

правой. 

8.  Тремя пальцами правой руки слегка тянут на себя поршень шприца — 

проверяют, не попала ли игла в сосуд. Если конец иглы находится в сосуде, то в шприц 

легко насасывается кровь. 

9.   Если в шприце не появились следы крови, то медленно нажимая на поршень 

тремя пальцами правой руки, вводят лекарство. 

10.  Закончив введение лекарства, шприц снова берут в правую руку так, как он 

был в левой (а при проколе в правой). Прочно фиксируют V пальцем иглу и быстрым 

движением извлекают ее, прижав к месту прокола оставшийся ватный шарик, 

смоченный спиртом. 

11. Ватный шарик держат в месте прокола 2 — 3 мин. Массировать, нажимать 

ватным шариком в месте прокола не рекомендуется. 

Осложнения.Перерастяжение мышц большим количеством лекарств, плохое 

рассасывание препарата; инфекционные осложнения (абсцесс, флегмона); 

инфильтраты; невриты, парезы, параличи (при введении раздражающего лекарства 

вблизи нервных стволов); кровотечение (при попадании в сосуд); высокая 

концентрация препарата в крови (при введении лекарства в сосуд); масляная эмболия 

(при попадании масла в сосуд); аллергические реакции; облом иглы. Профилактика 

осложнений заключается в соблюдении стерильности и техники выполнения 

манипуляции, правильном выборе места инъекции. 
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Задача 4 

У ребенка 8 лет, находящегося на стационарном лечении, под утро появился 

приступ удушья с затруднением выдоха, частым сухим кашлем; дыхание шумное, на 

расстоянии слышны свистящие хрипы. 

Задания: 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры.  

3.  Закапывание капель в нос  (сосудосуживающих). 

 

Эталон ответа 

1. Приступ бронхиальной астмы. 

2. Алгоритм действий медицинской сестры: 

а) вызвать дежурного врача-педиатра; 

б) придать ребенку полусидячее положение; 

в) обеспечить доступ свежего воздуха; 

г) по назначению врача, применить бронхорасширяющие препараты в виде 

ингаляции или внутрь: -адреномиметики (сальбутамол – 1 доза 0,1 мг или 

фенотерол), М-холинолитики (беродуал, дитек); 

д) при отсутствии эффекта от вышеуказанных мер ввести 0,1 % раствор 

адреналина 0,7 мл подкожно; 

3. Техника применения карманного ингалятора согласно алгоритму выполнения 

манипуляции. 

Закапывание капель в нос  (сосудосуживающих). 

Цель: обеспечение терапевтического эффекта. 

Оснащение: 

- сосудосуживающие капли в нос («Називин»; «Санорин»; «Тизин» и т. д.) 

- стерильные пипетки в мензурке; 

- электроотсос или резиновый баллончик; 

- салфетки; 

- почкообразный лоток (2 шт.); 

- маска, перчатки. 

Обязательное условие: капли в нос закапывают после очищения носовых ходов от 

содержимого. Температура капель  22-240. 
Алгоритм выполнения: 

- Объяснить ребёнку/родственникам цель процедуры. 

- Вымыть и осушить руки. 

- Ребёнка старшего возраста усадить, маленького уложить на пеленальный стол. 

- Очистить носовые ходы с помощью электроотсоса (аспиратора, резинового 

баллончика); если в носовых ходах имеются корочки, удалить их жгутиками, 

смоченными в вазелиновом (растительном)  масле. 

- Примечание:при вязком секрете для его разжижения используют 2%раствор 

натрия бикарбоната,0,9% раствор хлорида натрия   и. т.д.  

- Ребёнок старшего возраста         должен высмаркиваться без  напряжения,        

поочерёдно из         каждой ноздри. 

- Придать ребёнку правильное положение: слегка запрокинуть голову малыша и 

повернуть её в сторону     той  половины  носа, куда  закапывают     капли. 

- Набрать в пипетку лекарственное средство, приподнять кончик носа ребёнка 

пальцем и закапать по 2-3 капли по наружной стенке в одну половину носа. 

- Прижать пальцами крыло носа к носовой перегородке, удерживая ребёнка в 

зафиксированном положении, и сделать лёгкие вращательные движения. 

- Через 1-2 мин., соблюдая те же правила, ввести капли в другую половину носа. 
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- Использованную пипетку, резиновый баллончик погрузить в дезраствор. 

- Снять маску,  вымыть и осушить руки 

 

 

Задача 5 

В приемное отделение доставлен ребенок 2-х лет с носовым кровотечением, 

которое не останавливается уже около 1 часа. Мать сообщила, что подобное состояние 

наблюдалось 6 месяцев назад. Тогда мальчик лечился в стационаре с диагнозом: 

гемофилия А. 

Задания: 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры.  

3. Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

 

 

Эталон ответа 

1. Гемофилия А. Носовое кровотечение. 

2. Алгоритм действий медицинской сестры: 

а) вызвать врача; 

б) ввести в носовые ходы тампоны, смоченные 3% раствором  перекиси 

водорода, или гемостатическую губку; 

в) по назначению врача дать внутрь 10% раствор кальция хлорида или глюконат 

кальция;  

г) по назначению врача ввести внутривенно медленно, струйно, с учетом 

групповой принадлежности крови, криопреципитат – 35-40 ЕД/кг; 

3. Техника выполнения передней тампонады носа на фантоме согласно 

алгоритму выполнения манипуляции. 

Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Назначение лекарств, которые при подкожном введении вызывают 

сильное раздражение; введение больших объемов лекарств (до 10 мл); введение 

антибиотиков. 

Противопоказания. Нарушение целостности кожи в местах инъекций; 

непереносимость препарата; патологическая боязнь пациентом инъекций; инфильтраты 

в месте инъекций. 

Оснащение. Стерильный шприц с лекарственным средством; игла для 

внутримышечных инъекций длиной 5 см при нормально развитом жировом слое 

пациента и 7 — 8 см — при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина. 

Техника выполнения. Для внутримышечной инъекции выбирают область, где 

нет крупных сосудов, нервов, а мышцы наиболее развиты и нет опасности попасть в 

кость. К таким областям относятся наружноверхний квадрант ягодицы, четырехглавая 

мышца бедра, трехглавая мышца плеча. 

1.  Медицинская сестра тщательно моет руки и обрабатывает их хлоргексидином 

или другим антисептиком. 

2.  Насаживают иглу для внутримышечных инъекций, выпускают из шприца 

воздух. 

3.  Пациента просят лечь на живот или на бок. Если он находится на постельном 

режиме, то инъекцию выполняют в палате. 
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4.  Кожу в месте инъекции дважды обрабатывают ватными шариками, 

смоченными спиртом: первый раз очищают участок кожи размером 10x10 см, второй 

раз — 5x5 см.  

5.  В правую руку берут шприц таким образом, что I, IIIи IV пальцы фиксируют 

цилиндр шприца, V палец — муфту иглы; II палец находится на рукоятке поршня. 

6.  Левой рукой растягивают кожу в месте инъекции, а правой рукой резким 

движением делают прокол перпендикулярно тканям пациента на глубину 5 — 7 см. Над 

кожей в месте прокола должно остаться 0,5— 1,0 см иглы (рис. 16.17). 

7.  Шприц перехватывают в левую руку точно так же, как он расположен в 

правой. 

8.  Тремя пальцами правой руки слегка тянут на себя поршень шприца — 

проверяют, не попала ли игла в сосуд. Если конец иглы находится в сосуде, то в шприц 

легко насасывается кровь. 

9.   Если в шприце не появились следы крови, то медленно нажимая на поршень 

тремя пальцами правой руки, вводят лекарство. 

10.  Закончив введение лекарства, шприц снова берут в правую руку так, как он 

был в левой (а при проколе в правой). Прочно фиксируют V пальцем иглу и быстрым 

движением извлекают ее, прижав к месту прокола оставшийся ватный шарик, 

смоченный спиртом. 

11. Ватный шарик держат в месте прокола 2 — 3 мин. Массировать, нажимать 

ватным шариком в месте прокола не рекомендуется. 

Осложнения.Перерастяжение мышц большим количеством лекарств, плохое 

рассасывание препарата; инфекционные осложнения (абсцесс, флегмона); 

инфильтраты; невриты, парезы, параличи (при введении раздражающего лекарства 

вблизи нервных стволов); кровотечение (при попадании в сосуд); высокая 

концентрация препарата в крови (при введении лекарства в сосуд); масляная эмболия 

(при попадании масла в сосуд); аллергические реакции; облом иглы. Профилактика 

осложнений заключается в соблюдении стерильности и техники выполнения 

манипуляции, правильном выборе места инъекции. 
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Проблемно-ситуационные задачи по ПМ 04. МДК 04.01 

Сестринское дело в акушерстве 
 

Задача 1 

Беременная О.Н., 20 лет, поступила в гинекологическое отделение с диагнозом: 

беременность 8 недель, ранний гестоз, умеренная рвота.  

Тошнота и рвота по утрам появились 2 недели назад, но вскоре рвота участилась 

до 10 раз в сутки до и после приема пищи. Жалуется на слабость, головокружение, 

отсутствие аппетита, похудела на 3 кг. В пространстве ориентируется адекватно. 

Тревожна, боится повторения рвоты, на контакты идет, но выражает опасение за исход 

беременности. 

Объективно: сознание ясное, положение в постели активное. Кожные покровы 

чистые, бледные, сухие. АД 100/80 мм рт. ст. Рs 100 ударов в минуту. Температура тела 

37,7 С. Живот правильной формы, участвует в акте дыхание, мягкий, безболезненный. 

            Задания 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Объясните беременной, как подготовиться к влагалищному исследованию. 

3. Продемонстрируйте на фантоме технику взятия мазка на степень чистоты 

влагалища. 

Эталон ответа 

Проблемы беременной  

Настоящие: рвота, тошнота, головокружение, слабость. 

Потенциальные проблемы: невынашивание беременности, интоксикация. 

Приоритетная проблема: рвота.  

Краткосрочная цель: у пациентки в ближайшие дни прекратится рвота, тошнота 

и обезвоживание организма. 

Долгосрочная цель: пациентка не будет предъявлять жалоб на рвоту и тошноту 

при выписке. 

 
План Мотивация 

1. Создание полного покоя и длительного 

сна беременной 

Для уменьшения стрессовых воздействий 

на ЦНС 

2. Изоляция от пациенток с таким же 

диагнозом 

Для исключения рефлекторного 

воздействия на рвотные центры 

3. Обеспечение обильного питья Для восполнения объема потерянной 

жидкости 

4. Проведение беседы об особенностях 

приема пищи (небольшие порции, в 

холодном виде)  

Для усвоения организмом принятой пищи 

5. Проведение беседы об  обеспечении 

питания с высоким содержанием белка, 

витаминов, микроэлементов.  

Для компенсации потери белка и 

повышение защитных сил организма 

6. Обеспечение доступа свежего воздуха 

путем проветривания палаты в течение 

дня 

Для улучшения аэрации легких, 

обогащения воздуха кислородом 
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7. Проведение беседы о необходимости 

полоскания рта раствором шалфея, 

коры дуба 

Для уменьшения слюнотечения 

8. Наблюдение за внешним видом и 

состоянием пациентки 

Для ранней диагностики и своевременного 

оказания неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

Оценка. Беременная отмечает урежение и прекращение рвоты. Беременность 

сохранена. Цель достигнута. 

Студент доступно объясняет пациентке правила подготовки к влагалищному 

исследованию и выясняет, правильно ли она поняла его объяснение.  

Студент демонстрирует технику взятия мазка на степень чистоты влагалища: 

надевает перчатки, левой рукой раздвигает большие и малые половые губы, правой 

рукой вводит во влагалище створчатое зеркало Куско, выводит шейку матки и с 

помощью ложечки Фолькмана берет мазок из заднего свода влагалища, наносит на  

покровное стекло в виде буквы "V". 

Задача 2 

Беременная 20 лет, поступила в стационар в гинекологическое отделение с 

диагнозом: беременность 12 недель. Самопроизвольный угрожающий аборт. 

Жалобы на тянущие боли внизу живота и в поясничной области. Заболела 2 дня 

назад, причину заболевания связывает с подъемом тяжести на работе. 

Женщина тревожна, беспокоится за дальнейший исход беременности. 

Объективно: сознание ясное, положение в постели активное. Кожные покровы 

чистые, физиологической окраски. АД 120/80 мм рт. ст., пульс 74 удара в минуту. 

Живот мягкий, безболезненный. 

            Задания 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Обучите беременную правилам введения свечей в прямую кишку. 

3. Подготовьте набор инструментов для медицинского аборта. 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки 

Настоящие проблемы: боли внизу живота и в поясничной области, беспокойство 

за исход беременности. 

Потенциальные проблемы: кровотечение, гибель плода. 

Приоритетная проблема беременной: боль внизу живота.  

Краткосрочная цель: прекратить боли у беременной. 

Долгосрочная цель: сохранить беременность. 

План Мотивация 

1. Обеспечение психического покоя Для уменьшения стрессовых воздействий 

2. Создание физического покоя Для снятия тонуса и напряжения матки 

3. Проведение подготовки к процедуре 

иглорефлексотерапии 

Для рефлекторного воздействия на 

мышечный слой матки 

4. Проведение процедуры электросон Для рефлекторного воздействия на ЦНС 

для создания седативного эффекта 

5. Проведение беседы с мужем в целях Для снятия тонуса мышечного слоя матки 



237 

 

обеспечения полового покоя 

6. Проведение беседы с родственниками об 

обеспечении питания беременной с вы-

соким содержанием: белка, витаминов и 

микроэлементов 

Для полноценного развития плода и 

профилактики развития анемии у 

беременной 

7. Обеспечение доступа свежего воздуха 

путем проветривания палаты 

Для профилактики гипоксии плода 

8. Наблюдение за состоянием беременной Для ранней диагностики и своевременного 

оказания неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

 

Оценка: Пациентка отмечает уменьшение и прекращение болей. Появляется 

уверенность в сохранении беременности. Цель достигнута. 

Студент осуществляет обучение беременной  правилам введения свечей в 

прямую кишку и выясняет, правильно ли она поняла его объяснение. 

Студент демонстрирует подготовку стерильного стола и перечисляет 

необходимые инструменты для медицинского аборта (ложкообразное зеркало, 

подъемник, пинцет, корнцанг, абортцанг, 2 кюретки, маточный зонд, расширители 

Гегара, пулевые щипцы, ватные шарики, флакон с 70% спиртом, почкообразный лоток, 

стерильные перчатки). 

Задача 3 

Пациентка 40 лет, находится на стационарном лечении в гинекологическом 

отделении с диагнозом: хронический неспецифический сальпингит.  

Жалобы на зуд в области вульвы и влагалища, бели. Считает, что эти 

проявления возникли через несколько дней после проведения курса 

антибиотикотерапии. Беспокойна, нервозна, жалуется на нарушение сна. 

Объективно: при осмотре половых органов - гиперемия малых половых  губ, 

слизистой влагалища, творожистые выделения. Следы расчесов в области наружных 

половых органов. 

Задания 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Обучите пациентку введению влагалищных тампонов. 

3. Продемонстрируйте технику влагалищных ванночек. 

Эталон ответа 

Проблемы пациентки: 

Настоящие проблемы: зуд, бели; беспокойство, нервозность; нарушение сна. 

Потенциальные проблемы:риск развития эрозии шейки матки; риск рецидива; 

риск инфицирования полового партнера. 

Приоритетная проблема: зуд и бели в области половых органов. 

Краткосрочная цель: уменьшить зуд и бели у пациентки. 

Долгосрочная цель: пациентка не будет предъявлять жалоб на зуд и бели к 

моменту выписки. 

План Мотивация 

1. Сообщение лечащему врачу о жалобах 

пациентки 

Для назначения соответствующего лечения 

2. Взятие мазка из заднего свода Для определения состава влагалищной 
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влагалища флоры 

3. Проведение влагалищных ванночек с 2% 

раствором соды 

Для нормализации микрофлоры 

4. Проведение беседы с пациенткой о 

личной гигиене 

Для профилактики воспалительных 

заболеваний 

5. Проведение беседы о сбалансированном 

питании 

Для повышения защитных сил организма. 

6. Наблюдение за состоянием пациентки. Для ранней диагностики и своевременного 

оказания помощи в случае возникновения 

осложнений 

Оценка: пациентка отмечает уменьшение зуда и белей. Цель достигнута. 

Студент обучает пациентку, как самостоятельно вводить влагалищные тампоны 

и определяет ответную реакцию на проводимое обучение. 

Студент демонстрирует на муляже технику влагалищных ванночек: надевает 

перчатки, левой рукой разводит большие и малые половые губы, правой рукой вводит 

створчатое зеркало, замок устанавливает кверху, фиксирует створки, наливает раствор. 

Первую порцию сливает, затем наливает вторую и оставляет на 10-12 минут, затем 

сливает раствор и высушивает половые органы. 
 

Задача 4 

Пациентка 30 лет, поступила на стационарное лечение в гинекологическое 

отделение с диагнозом: миома тела матки с геморрагическим синдромом. 

Жалобы на обильные и длительные менструации, общую слабость, 

головокружение. В окружающем пространстве ориентируется адекватно. Женщина 

беспокойна, нервозна, на контакты идет, но выражает страх по поводу предстоящей 

операции. 

Объективно: сознание ясное, положение в постели активное. Кожные покровы 

чистые, бледные, пульс 80 ударов в минуту, АД 110/80 мм рт. ст. Живот мягкий, 

безболезненный, участвует в акте дыхания. 

            Задания 

1.Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Обучите пациентку приему гормональных препаратов. 

3. Подготовьте набор инструментов для диагностического выскабливания. 

Эталон ответа 

1.Проблемы пациентки 

Настоящие проблемы: обильные, длительные менструации; общая слабость; 

головокружение; страх  предстоящей операции; 

Потенциальные проблемы: кровотечение, бесплодие; анемия; нарушение 

функций соседних органов. 

Приоритетная проблема: обильные и длительные менструации. 

Краткосрочная цель: уменьшить менструальные выделения. 

Долгосрочная цель: пациентка не будет предъявлять жалоб на кровотечение к 

моменту выписки. 
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План Мотивация 

1. Придание пациентке горизонтального 

положения 

Для улучшения кровоснабжения головного 

мозга 

2. Применение холода на низ живота Для эффективного лечения 

3. Проведение беседы об обеспечении 

питания с высоким содержанием белка, 

витаминов, микроэлементов 

Для компенсации потери белка и 

повышения защитных сил организма 

4. Обучение пациентки к подготовке для 

диагностического выскабливания 

Для профилактики послеоперационных 

осложнений 

5. Проведение беседы о правильном 

приеме железосодержащих препаратов 

Для уменьшения кровотечения 

6. Проведение беседы с пациенткой с 

целью убеждения ее в благополучном 

исходе оперативного вмешательства 

Для создания благоприятного 

предоперационного психологического 

климата 

7. Наблюдение за внешним видом и 

состоянием пациентки 

Для ранней диагностики и своевременного 

оказания неотложной помощи в случае 

возникновения осложнений 

Оценка: пациентка отмечает значительное улучшение состояния. Кровотечение 

прекратилось. Цель достигнута. 

2.Студент демонстрирует обучение приему гормональных препаратов и 

выясняет, правильно ли она поняла его объяснение. 

3.Студент демонстрирует подготовку стерильного стола и перечисляет 

необходимые инструменты для диагностического выскабливания полости матки: 

стерильные ватные шарики, перчатки, флакон с 70% спиртом и формалином, пинцет, 

ложкообразное зеркало, пулевые щипцы, расширители Гегара, 2 кюретки. 

 

Задачи по оказанию доврачебной помощи при неотложных 

состояниях в акушерстве и гинекологии с эталонами ответов 
 

Задача 1 

В экстремальной ситуации (в поезде) женщина родила живого ребенка. При 

родах присутствовала медицинская сестра. Послед самостоятельно отделился и вышел. 

Кровопотеря составила приблизительно 250-300 мл. Женщина жалуется на усталость, 

волнуется за своего ребенка. 

Объективно: кожные покровы розовые, пульс 74 уд. в мин. На подкладной 

пеленке обильные кровянистые выделения алого цвета. При осмотре последа дефектов 

не выявлено. 

            Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние родильницы. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого 

этапа. 

3. Продемонстрируйте технику наружного массажа матки. 
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Эталон ответа 

1. В экстремальной ситуации у беременной произошли преждевременные роды. 

Информация, позволяющая медсестре заподозрить неотложное состояние: 

− роды произошли вне стационара; 

− ранний послеродовый период; 

− кровянистые выделения из половых путей. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

− сообщить бригадиру железнодорожного состава о необходимости вызова по 

рации бригады скорой помощи к ближайшей станции, с целью экстренной 

транспортировки в родильный дом; 

− успокоить родильницу, придать удобное положение, убрать послед, пеленки, 

по возможности обтереть грязные участки тела, укрыть одеялом с целью 

создания благоприятной обстановки; 

− периодически производить наружный массаж матки, наблюдать за 

выделениями из половых путей с целью предотвращения кровотечения; 

− положить на низ живота груз, при возможности холод, с целью профилактики 

кровотечения; 

− наблюдать за состоянием беременной, периодически определять пульс с целью 

контроля состояния. 

3. Студент демонстрирует на муляже технику наружного массажа матки. 

Пальпаторно определяет дно матки и кистью правой руки совершает круговые 

движения, массируя матку. При этом студент должен наблюдать за выделениями из 

половых путей. 

 

Задача 2 

В приемный покой гинекологического отделения доставили женщину с 

предварительным диагнозом: остро прервавшаяся внематочная беременность. 

Жалуется на головокружение, слабость, потемнение в глазах, боли внизу 

живота. 

Внезапные острые боли внизу живота появились в момент обследования в 

женской консультации по поводу задержки менструации.  

Объективно: состояние тяжелое, лицо бледное, холодный пот, АД 80/50 мм рт. 

ст., пульс 100 уд/мин. 

            Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациентки. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого 

этапа. 

3. Подготовьте набор инструментов для проведения пункции заднего свода 

влагалища. 

Эталон ответа 

1. В результате остро прервавшейся внематочной беременности у женщины 

возникло внутреннее кровотечение. 

Информация, позволяющая медсестре заподозрить неотложное состояние: 

− головокружение, слабость, потемнение в глазах; 

− АД 80/50 мм рт.ст., пульс 100 уд/мин.; 

− бледность лица, холодный пот. 

2. Алгоритм действий медсестры:  

− вызвать дежурного врача по телефону для подтверждения диагноза и  оказания 

неотложной помощи; 

− придать больной горизонтальное положение, опустить головной конец кровати 
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с целью предупреждения гипоксии мозга; 

− положить на низ живота пузырь со льдом с целью уменьшения кровотечения; 

− определить АД и пульс, наблюдать за состоянием женщины до прихода врача с 

целью контроля состояния. 

3. Студент демонстрирует подготовку набора инструментов для пункции заднего 

свода влагалища: ватные шарики, перчатки, флакон с 70% спиртом, пинцет, 

ложкообразное зеркало, пулевые щипцы, шприц, длинная игла. 

 

Задача 3 

К цеховой медицинской сестре обратилась женщина с жалобами на 

схваткообразные боли внизу живота, мажущие кровянистые выделения. 

Анамнез: состоит на учете в женской консультации по поводу беременности. 

Срок беременности 12 недель. 

Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы розовые, АД 

120/80 мм рт.ст. Пульс 72 удара в мин. Живот участвует в акте дыхания, мягкий, при 

пальпации безболезненный. 

           Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние беременной. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого 

этапа. 

3. Составьте тезисы беседы с беременной о влиянии  вредных факторов на плод. 

 

Эталон ответа 

1. Женщине угрожает прерывание беременности. 

Информация, позволяющая медсестре заподозрить неотложное состояние: 

− схваткообразные боли внизу живота; 

− мажущие кровянистые выделения. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

− вызвать скорую помощь с целью экстренной транспортировки в 

гинекологический стационар; 

− уложить беременную на кушетку с целью создания физического покоя; 

− периодически определять пульс, АД, наблюдать за женщиной до прибытия 

врача, с целью контроля состояния. 

3. Студент демонстрирует способность общения с беременными, грамотно и 

доступно объясняет влияния вредных факторов (наркотики, алкоголь, курение, 

лекарственные средства) на плод. 

 

Задача 4 

Пациентка 40 лет доставлена машиной скорой помощи в приемный покой 

гинекологического отделения с предварительным диагнозом: острый живот, перекрут 

ножки кисты. 

Больную беспокоят резкие, нарастающие боли в животе, которые иррадиируют в 

паховую область и бедро, тошнота и рвота. 

Объективно: положение больной вынужденное, состояние средней тяжести, 

лицо бледное, АД 110/70 мм рт. ст., пульс 90 уд/мин, ритмичный. Живот вздут, 

напряжен, резко болезнен при пальпации. 

            Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациентки. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры с мотивацией каждого 

этапа. 

3. Продемонстрируйте технику влагалищного спринцевания. 
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Эталон ответа 

1. В результате перекрута ножки кисты у пациентки развилось состояние 

острого живота. 

Информация, позволяющая заподозрить медсестре неотложное состояние: 

− резкие, нарастающие боли в животе с иррадиацией в паховую область и 

бедро; 

− тошнота, рвота; 

− вынужденное положение больной; 

− резкая болезненность при пальпации живота. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

− вызвать врача по телефону с целью определения дальнейшей тактики при 

обследовании и лечении пациентки; 

− уложить больную на кушетку для придания удобного положения; 

− измерить АД, подсчитать пульс, измерить температуру тела для контроля за 

состоянием пациентки; 

− провести беседу с пациенткой с целью убеждения ее в благополучном исходе 

заболевания и создания благоприятного психологического климата; 

− наблюдать за пациенткой до прибытия врача с целью контроля состояния 

больной. 

3. Студент демонстрирует на фантоме технику влагалищного спринцевания: 

одевает перчатки, готовит кружку Эсмарха с раствором (перманганата калия, отвара 

ромашки, фурацилина) в количестве 1-1,5 литра. Левой рукой разводит большие и 

малые половые губы, правой рукой вводит наконечник по задней стенке во влагалище 

на глубину 5-6 см, открывает кран. После окончания процедуры вынимает наконечник. 
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Проблемно-ситуационные задачи по ПМ 04. МДК 04.01. сестринское дело 

при инфекционных заболеваниях с курсом ВИЧ-инфекции и эпидемиологии. 
 

 
 
 

Задача 1 

Пациент С., 38 лет, поступил в инфекционную больницу с диагнозом: острая 

дизентерия, средней тяжести. При сестринском обследовании мед.сестра получила 

следующую информацию: жалобы на схваткообразные боли в животе, учащенный 

жидкий стул со слизью (выделения скудные, частота стула 9 раз), повышение 

температуры, слабость. Считает себя больным в течение одного дня. За 5 дней до 

заболевания ел немытые фрукты, купленные на рынке. В контакт вступает хорошо, 

боится заразить свою семью. 

Объективно: температура 37,8оС, ЧДД 17 в минуту, пульс 80 ударов в минуту, 

АД 120/80 мм рт. ст. Сознание ясное, положение в постели активное. Кожные покровы 

чистые, влажные, горячие на ощупь нормальной окраски. Язык сухой, обложен белым 

налетом. Живот правильной формы, участвует в акте дыхания, мягкий, болезненный в 

левой подвздошной области. Стул: неоформленный слизистый. Диурез в норме. 

            Задания 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; б) сформулируйте 

и обоснуйте проблемы пациента; в) составьте план сестринского ухода по 

приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 

2. Объясните пациенту, как подготовиться к ректороманоскопии. 

3. Методика забора рвотных масс, промывных вод и мочи для 

бактериологического исследования. 

 

 

 

Эталон ответа 

1. Нарушенные потребности: есть, пить, выделять, работать, общаться,  под-

держивать нормальную температуру тела. 

Проблемы пациента: боли в животе, лихорадка, частый жидкий стул со слизью, 

беспокойство по поводу здоровья членов семьи, дефицит знаний, умений. 

Приоритетная проблема: жидкий стул со слизью. 

План Мотивация 

1. Мед. сестра ознакомит пациента с 

правилами поведения в боксе (палате). 

Адаптация пациента к новым условиям 

2. Выделит индивидуальный горшок 

(судно), предупредит о необходимости 

показывать стул мед. работнику. 

Для сбора материала на анализы, контроля 

за выделениями (качество, количество), 

текущей дезинфекции 

3. Объяснит, как ухаживать за анусом, 

проверит понял ли ее пациент (проверит 

наличие у больного мыла, вазелина). 

Предупреждение осложнений, устранение 

дискомфорта 

4. Обеспечит прием жидкости, расскажет 

как ее принимать (скорость, объем) с 

учетом назначений врача и состояния 

пациента. 

Борьба с интоксикацией и 

обезвоживанием 

5. Расскажет о диете и объяснит ее 

значение. 

Удовлетворение потребностей в питании в 

соответствие с физиологическими 

возможностями 

6. Расскажет о наблюдении мед. Устранить беспокойство родного 
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работниками за контактировавшими с 

больным родными. 

7. Продолжит наблюдение с отметкой в 

температурном листе за выделениями, 

температурой, внешним видом, 

состоянием, поведением больного. 

Предупреждение развития осложнений, 

коррекция лечения врачом  

8. Выполнит назначения врача: возьмет 

материал для анализов (кал, моча), 

принесет лекарства и объяснит правила 

приема. 

Уточнение диагноза. Предупреждение 

осложнений, побочных, действий 

лекарств. Эффективность лечения 

9. Обеспечит смену белья по мере его 

загрязнения. Проконтролирует проведение 

текущей дезинфекции. 

Соблюдение инфекционной безопасности 

Примечание: план мероприятий мед. сестра согласовывает с врачом. 

2.Студент демонстрирует правильно выбранный уровень общения с пациентом, 

способность доступно, грамотно и аргументировано объяснить ему сущность 

проведения личной гигиены. Студент демонстрирует правильно выбранную методику 

объяснения важности и необходимости проведения процедуры ректороманоскопии. 

3. Методика забора рвотных масс, промывных вод и мочи для 

бактериологического исследования. 

Оснащение: стерильная сухая посуда (можно прокипятить 3-5 мин) с широким 

горлом, закрывающаяся резиновой пробкой, тазик для сбора рвотных масс, чашка 

Петри, ложка для сбора рвотных масс, шпатель, лоток, воронка и толстый зонд, 

кипяченая вода для сбора первой порции промывных вод, фартук 2 шт., пеленка, стакан 

кипяченой воды для полоскания рта пациента, бланки направления материала на 

бактериологическое исследование, перчатки, сухая хлорная известь, растворы 

антисептика для проведения дезобработки таза, фартука, перчаток, ветошь. 

 Сбор рвотных масс 

Медсестра проводит подготовительный этап сбора рвотных масс. Надевает 

фартук и чистые перчатки. Таз для сбора рвотных масс ополаскивает водой и обдает 

кипятком. Установить доверительные отношения с пациентом, объяснить ему цель и 

ход процедуры. 

На дно таза устанавливает половинку чашки Петри. Пациента усаживают на 

стул, одевают фартук. Раздражают заднюю стенку глотки пациента. При 

возникновении рвоты медсестра оказывает помощь пациенту: придерживает голову, 

вытирает пеленкой рот, после выделения рвотных масс подает воду для полоскания 

рта. Воду при полоскании рта нельзя выплевывать в лоток. 

Рвотные массы 50 – 150 мл собирают ложкой из чашки Петри и переносят в 

посуду с широким горлом, закрыть банку крышкой и обработать поверхность банки 

салфеткой смоченной в дезинфектанте, салфетку в лоток для отработанного материала. 

Собранный материал, до доставки в лабораторию, хранить в холодильнике.  

Сбор промывных вод желудка 

Медсестра проводит подготовительный этап промывания желудка. Выполняет 

промывание желудка толстым зондом кипяченой водой. На исследование забирают всю 

первую порцию промывных вод в посуду с широким горлом. После сбора промывных 

вод закрыть банку крышкой и обработать поверхность банки салфеткой смоченной в 

дезинфектанте, салфетку в лоток для отработанного материала. Собранный материал, 

до доставки в лабораторию, хранить в холодильнике. Проводят обеззараживание 

оставшихся рвотных масс и промывных вод желудка: (200 гр. хлорной извести на 1 кг 
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рвотных масс и промывных вод желудка экспозиция 90 мин). В заключительном этапе 

манипуляции обеззараживают фартуки, перчатки, таз и салфетки. 

Заполняется направление в бактериологическую лабораторию. 

 

Задача 2 

Пациент С., 30 лет, поступил на лечение в инфекционный стационар с жалобами 

на тошноту, рвоту, жидкий стул, слабость, периодические боли в животе. Заболевание 

связывает с употреблением накануне вечером мясного салата, салат употребляла и 

жена, у которой тоже отмечается недомогание и расстройство стула.  

Объективно: температура 37,6оС, положение в постели активное, кожные 

покровы чистые, сухие, язык сухой, живот мягкий, болезненный в эпигастрии, пульс 78 

ударов в минуту, АД 110/60, стул обильный, без патологических примесей. 

Пациенту назначено: промывание желудка до чистых промывных вод; забор 

рвотных масс, промывных вод желудка и кала на бак. исследование; внутрь обильное 

питье: регидрон дробно. 

            Задания 

1. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено; сформулируйте и 

обоснуйте проблемы пациента. 

2. Определите цели и составьте план сестринских вмешательств с мотивацией. 

3. Объясните пациенту о необходимости проведения промывания желудка. 

4. Обучите пациента правильному проведению пероральной регидратации. 

5. Продемонстрируйте на фантоме технику промывания желудка. 

Эталон ответа 

1.Нарушены потребности: есть, пить, выделять, работать, общаться, 

поддерживать нормальную температуру тела. 

Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: тошнота, рвота, жидкий стул, боли в животе, лихорадка. 

Потенциальные проблемы: риск развития обезвоживания организма. 

Приоритетная проблема: рвота. 

2. Краткосрочная цель: рвота прекратится после промывания желудка. 

Долгосрочная цель: пациент не будет предъявлять жалоб на чувство тошноты к 

моменту выписки и знать меры профилактики пищевых отравлений. 

План Мотивация 

1. Придать удобное положение при рвоте 

и наблюдать за внешним видом, измерять 

АД, пульс. 

Для предупреждения аспирации рвотных 

масс и дальнейшего предупреждения 

развития обезвоживания. 

2. Обеспечить сбор рвотных масс и 

промывных вод желудка, кала. 

Для проведения бак. исследований 

3. Проводить обработку полости рта после 

каждой рвоты. 

Для предупреждения аспирации рвотных 

масс и дальнейшего предупреждения 

развития обезвоживания. 

4. Приготовить все необходимое для 

промывания желудка и провести его, по 

назначению врача. 

Для удаления остатков пищи, содержащих 

токсины, из желудка. 

5. Проводить текущую дезинфекцию. Для профилактики кишечных инфекций. 

6. Обеспечить больного обильным питьем 

в виде глюкозо-электролитных растворов: 

регидрон дробно. 

Для восстановления потерянной жидкости 
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7. Провести беседу о профилактике 

пищевых отравлений. 
Устранение дефицита знаний 

Оценка: пациент отмечает прекращение рвоты. 

3. Студент демонстрирует правильно выбранный уровень общения с пациентом, 

способность доступно, грамотно объяснить необходимость и сущность процедуры 

промывания желудка. 

4. Студент демонстрирует методику обучения пациента дробному питью для 

восстановления потерянной жидкости и уменьшения степени интоксикации. 

5. Студент демонстрирует манипуляцию в соответствии с алгоритмом действия.  

Техника промывания желудка больному с острым гастритом, взять 

промывные воды на исследование. 

Показания для промывания желудка 

- Отравления принятыми внутрь ядами, алкоголем, лекарственными 

препаратами, другими токсическими агентами. 

- Пищевые отравления. 

- Желудочные патологии, включая гастриты, с обильным образованием слизи. 

- Диагностика онкологических заболеваний ЖКТ. 

- Выявление возбудителя при воспалительных процессах в желудке, а также 

легких и бронхах, когда больной не может собрать мокроту. 

Противопоказания для промывания желудка 

- Стенозы пищевода, глотки. 

- Желудочные или пищеводные кровотечения. 

- Ожоги пищевода и желудка. 

- Наличие судорог, судорожная готовность. 

- Дыхательная и сердечная недостаточность в стадии декомпенсации. 

- Отдаленные сроки после отравления крепкими растворами кислот и щелочей 

(более 6-8 часов). 

- Бессознательное или сопорозное состояние больного при невозможности 

проведения интубации (на догоспитальном этапе). 

- Острый инфаркт миокарда и острые нарушения мозгового кровообращения 

(инсульты). 

- Двигательное возбуждение и активное сопротивление пациента. 

Оснащение для промывания желудка 

- Толстый желудочный зонд (диаметром 10-12 мм) длиной 1-1,5 метра. Зонд 

должен быть стерильным. 

- Стерильная резиновая трубка для удлинения зонда или второй желудочный 

зонд. 

- Стеклянная трубка для соединения зондов. 

- Воронка емкостью 0,5 — 1,0 литра. 

- Роторасширитель. 

- Языкодержатель. 

- Стерильное вазелиновое масло. 

- Стерильные салфетки. 

- Кружка или ковш для наливания воды в воронку. 

- Ведро с водой комнатной температуры. 

- Таз или другая емкость для слива промывных вод. 

- 2 клеенчатых фартука, полотенца, перчатки, маска. 

- Водостойкий маркер. 

Система для промывания желудка (зонды, воронка, трубка) в разобранном виде, 

но в наборе стерилизуется и хранится в запаянном виде. 

Техника промывания желудка 
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- Собираем систему. 

- Устанавливаем доверительные отношения с пациентом, объясняем ему ход 

процедуры, получаем согласие на ее проведение. 

- Убеждаемся в отсутствии противопоказаний. 

- Надеваем на себя и пациента клеенчатые фартуки. Удобнее, если процедуру 

проводят 2 человека. 

- Измеряем длину вводимой части зонда — от резцов больного до его пупка, 

добавляем длину ладони. Делаем на зонде отметку маркером. 

- Усаживаем пациента на стул, чтобы его спина плотно прилегала к спинке 

стула. 

- Если у пациента есть зубные протезы — снимаем. 

- Немного наклоняем голову пациента вперед, затем ставим к его ногам таз. 

- Надеваем перчатки. 

- Встаем справа от пациента и предлагаем ему открыть рот. 

- Слепой конец зонда смазываем вазелиновым маслом, а при его отсутствии — 

смачиваем водой. 

- Берем в правую руку зонд на расстоянии 10 см от слепого конца, кладем его на 

корень языка пациента. 

- Осторожно вводим зонд по пищеводу в желудок до отметки. В это время 

пациент глубоко дышит через нос и делает глотательные движения. 

- Опускаем воронку системы до уровня колен пациента, несколько наклонив ее, 

чтобы вылилось содержимое желудка. 

- Наливаем в воронку воду, заполнив ее до краев. 

- Медленно поднимаем воронку вверх так, чтобы вода достигла устья. 

- Опускаем воронку ниже уровня колен пациента, сливаем содержимое, 

вылившееся из желудка, в таз. При этом ворону не опускаем широкой частью 

вниз, а слегка наклоняем, чтобы уровень жидкости в воронке был там же, где и 

уровень желудочного содержимого. 

- Первую порцию промывных вод собираем в отдельную емкость для 

диагностического исследования в баклаборатории. 

- Несколько раз повторяем процедуру промывания до получения чистых 

промывных вод. 

- Осторожно извлекаем зонд из желудка пациента через полотенце. 

- Разбираем систему и помещаем ее в емкость с дезраствором. 

- Даем пациенту прополоскать полость рта и обтереть салфеткой вокруг губ. 

- Обеспечиваем пациенту физический и психический покой. 

- Проводим дезинфекцию собранных промывных вод в тазу, засыпав их сухой 

хлорной известью в соотношении 1:5 либо другим дезинфектантом согласно 

инструкции. 

- Дезинфицируем использованные инструменты и все отработанные материалы, 

используя дезрастворы и выдерживая экспозицию. 

 

Задачи по оказанию доврачебной помощи при неотложных состояниях 
 

Задача 1 

У пациента сразу после введения противодифтерийной сыворотки внутрикожно, 

подкожно резко ухудшилось общее состояние: апатия, бледность кожных покровов, 

аритмичный нитевидный пульс, тоны сердца глухие, одышка. Температура 35,3º С.  

 Задания 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры.  

3. Продемонстрируйте технику подачи кислорода через носовой катетер. 
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Эталон ответа 

1. У больного в результате введения противодифтерийной антитоксической 

сыворотки развилось осложнение: анафилактический шок. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

− уложить больного с приподнятым ножным концом освободить от стесняющей 

одежды; 

− немедленно вызвать врача, реанимационную бригаду через третье лицо;  

− при парентеральном введении лекарственного вещества, вызвавшего 

анафилактический шок, выше места введения нужно наложить жгут; 

− приготовить необходимые медикаменты, шприцы, системы; 

− обколоть место инъекции сыворотки, вызвавшей шок раствором 0,1% 

адреналина;  

− холод на место инъекции; 

− доступ свежего воздуха, по возможности провести ингаляцию увлажненным 

кислородом; 

− подготовить противошоковый набор «анфилактический шок», подготовить 

набор для интубации, ИВЛ; 

− следить за гемодинамикой, АД, пульсом, ЧД, состоянием кожных покровов; 

− обеспечить доступ лекарственных средств в вену. 

− Студент демонстрирует технику подачи кислорода через носовой катетер 

согласно алгоритму манипуляции:  

− осмотреть катетер, убедиться, что в нем отсутствуют трещины, т.к. может 

быть отрыв и аспирация (катетер должен быть стерильным); 

− определить длину вводимой части катетера (она должна быть равна 

расстоянию от крыла носа до козелка ушной раковины); убедиться, что увлажнитель 

наполнен водой; 

− очистить ватной турундой, смоченной в вазелиновом масле, полость носа; 

− прикрепить катетер к резиновой трубке аппарата Боброва; 

− обработать стерильным вазелиновым маслом стерильный катетер (или 

анестезирующей смесью раствора дикаина в глицерине); 

− ввести катетер по нижнему носовому ходу до задней стенки глотки на длину, 

определенную выше; 

− зафиксировать катетер на коже лица лейкопластырем; 

− открыть кран централизованной подачи кислорода или включите 

кислородный баллон. 

− Примечание:  

− катетер может находиться в носовой полости не более 12 часов; 

− кислород подается по графику, утвержденному врачом. 

 

Задача 2 

У пациента с диагнозом брюшной тиф на 19-й день болезни появились резкая 

слабость, головокружение, шум в ушах, температура тела 35,5оС, лицо бледное, пульс 

120 ударов в минуту слабого наполнения и напряжения, кал черный. 

Задания 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры.  

3. Продемонстрируйте технику применения пузыря со льдом. 



249 

 

Эталон ответа 

1. У пациента вследствие возникновения брюшнотифозных язв в тонком 

кишечнике произошло кишечное кровотечение.  

2. Алгоритм действий медицинской сестры:  

− немедленно вызвать врача; 

− обеспечить строгий постельный режим с повернутой головой набок; 

− запретить прием через рот пищи и воды; 

− положить пузырь со льдом на брюшную стенку; 

− обеспечить централизованный подвод кислорода; 

− приготовить все необходимое для введения кровоостанавливающих средств: 

− аминокапроновую кислоту 5 %; 

− викасол 1 %; 

− 10 % раствор хлористого кальция. 

− Осуществлять контроль пульса и АД через каждые 30 минут. 

3. Студент демонстрирует на муляже применение пузыря со льдом согласно 

алгоритму манипуляции: 

− открыть крышку пузыря и положить в него кусочки льда, затем налить 

холодную 

( -14 - 16о С) воду; 

− положить пузырь со льдом на гладкую поверхность и завинтить крышку; 

−  обернуть пузырь салфеткой и положить его на нужный участок тела. По мере 

таяния льда воду сливать, а кусочки льда добавлять. Пузырь со льдом можно держать 

длительное время, но через каждые 20 - 30 минут его необходимо снимать на 10 - 15 

минут. 

 

Задача 3 

Пациент С., 20 лет, доставлен в стационар машиной скорой помощи в первые 

сутки болезни с диагнозом "Менингококковая инфекция. Менигококкцемия". Заболел 

остро. Подъем температуры до 40о С, во втором часу от начала болезни на коже нижних 

конечностей появилась сыпь, которая быстро нарастала.  

Объективно: бледность кожных покровов, на конечностях, туловище обильная 

геморрагическая сыпь с элементами некротических участков, одышка, ЧДД 36 в 

минуту, пульс 110 ударов в минуту, АД  60/20 мм. рт.ст, диурез снижен, 

менингиальные знаки — отрицательные. 

Задания 

1. Определите состояние пациента. 

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры.  

3. Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

Эталон ответа 

1. У пациента развился инфекционно-токсический шок II степени 

(субкомпенсированный);  критерии оценки тяжести шока: частота пульса, величина 

АД, снижение диуреза, бледность кожных покровов. 

2. Алгоритм действий медсестры: 

− выполнять назначение врача; 

− уложить больного с приподнятым ножным концом; 

− дать увлажненный кислород через носовой катетер; 

– подготовить систему для внутривенного вливания, шприцы, лекарственные 

препараты преднизолон для в/в введения, антибиотики: пенициллин, 

левомецитин - сукцинат); 
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− по возможности, обеспечить доступ в вену лекарственных препаратов; 

– следить за гемодинамикой, АД, Рs, диурезом, состоянием сознания, 

предупреждать травматизацию больного. 

3. Техника постановки в\мышечной инъекции. Возможные осложнения. 

Цель. Введение лекарств, минуя ЖКТ. 

Показания. Назначение лекарств, которые при подкожном введении вызывают 

сильное раздражение; введение больших объемов лекарств (до 10 мл); введение 

антибиотиков. 

Противопоказания. Нарушение целостности кожи в местах инъекций; 

непереносимость препарата; патологическая боязнь пациентом инъекций; инфильтраты 

в месте инъекций. 

Оснащение. Стерильный шприц с лекарственным средством; игла для 

внутримышечных инъекций длиной 5 см при нормально развитом жировом слое 

пациента и 7 — 8 см — при чрезмерно развитом жировом слое; три ватных шарика, 

смоченных 70 % спиртом или АХД-2000; 0,5 % спиртовой раствор хлоргексидина. 

Техника выполнения. Для внутримышечной инъекции выбирают область, где 

нет крупных сосудов, нервов, а мышцы наиболее развиты и нет опасности попасть в 

кость. К таким областям относятся наружноверхний квадрант ягодицы, четырехглавая 

мышца бедра, трехглавая мышца плеча. 

1.  Медицинская сестра тщательно моет руки и обрабатывает их хлоргексидином 

или другим антисептиком. 

2.  Насаживают иглу для внутримышечных инъекций, выпускают из шприца 

воздух. 

3.  Пациента просят лечь на живот или на бок. Если он находится на постельном 

режиме, то инъекцию выполняют в палате. 

4.  Кожу в месте инъекции дважды обрабатывают ватными шариками, 

смоченными спиртом: первый раз очищают участок кожи размером 10x10 см, второй 

раз — 5x5 см.  

5.  В правую руку берут шприц таким образом, что I, IIIи IV пальцы фиксируют 

цилиндр шприца, V палец — муфту иглы; II палец находится на рукоятке поршня. 

6.  Левой рукой растягивают кожу в месте инъекции, а правой рукой резким 

движением делают прокол перпендикулярно тканям пациента на глубину 5 — 7 см. Над 

кожей в месте прокола должно остаться 0,5— 1,0 см иглы (рис. 16.17). 

7.  Шприц перехватывают в левую руку точно так же, как он расположен в 

правой. 

8.  Тремя пальцами правой руки слегка тянут на себя поршень шприца — 

проверяют, не попала ли игла в сосуд. Если конец иглы находится в сосуде, то в шприц 

легко насасывается кровь. 

9.   Если в шприце не появились следы крови, то медленно нажимая на поршень 

тремя пальцами правой руки, вводят лекарство. 

10.  Закончив введение лекарства, шприц снова берут в правую руку так, как он 

был в левой (а при проколе в правой). Прочно фиксируют V пальцем иглу и быстрым 

движением извлекают ее, прижав к месту прокола оставшийся ватный шарик, 

смоченный спиртом. 

11. Ватный шарик держат в месте прокола 2 — 3 мин. Массировать, нажимать 

ватным шариком в месте прокола не рекомендуется. 

Осложнения. Перерастяжение мышц большим количеством лекарств, плохое 

рассасывание препарата; инфекционные осложнения (абсцесс, флегмона); 

инфильтраты; невриты, парезы, параличи (при введении раздражающего лекарства 

вблизи нервных стволов); кровотечение (при попадании в сосуд); высокая 

концентрация препарата в крови (при введении лекарства в сосуд); масляная эмболия 

(при попадании масла в сосуд); аллергические реакции; облом иглы. Профилактика 
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осложнений заключается в соблюдении стерильности и техники выполнения 

манипуляции, правильном выборе места инъекции. 

 

Задача 4 

Во время дежурства медицинской сестры на здравпункте к ней обратился 

пациент по поводу укуса соседской собакой. 

Объективно: имеется открытая рана на правом предплечье со следами зубов. 

Кровотечения из раны нет. Общее состояние пациента удовлетворительное. 

Задания 

1. Составьте план оказания неотложной помощи пациенту. 

2. Какие меры необходимо принять в отношении покусавшего пациента 

животного? 

3. Что необходимо знать пострадавшим от повреждений, нанесенных 

животными? 

 

Эталон ответа 

1. Алгоритм действий медицинской сестры. 

Укушенную рану необходимо обильно промыть водой с мылом (вирус 

бешенства чувствителен к щелочным растворам). 

− Обработать края раны 70% этиловым спиртом. 

– ПХО не проводят в течение трех дней, если нет угрожающих жизни показаний, 

дополнительная травматизация тканей может способствовать более быстрому 

проникновению вируса по нервным волокнам в ЦНС. 

− На рану накладывают стерильную сухую повязку. 

– Больного отправляют для оказания специализированной помощи в 

травматологический пункт (травматологическое отделение) для введения 

антирабической вакцины и экстренной профилактики столбняка. 

– Собирают сведения о животном, покусавшем пациента (известное или нет, 

привитое от бешенства или нет, был ли укус спровоцирован или нет). 

− Сведения о пострадавшем передают в ЦГСЭН. 

2. Если животное известно, то его необходимо осмотреть ветеринару, которому 

представляют документ о проведенных животному прививках против бешенства. 

За животным устанавливают наблюдение сроком в 10 дней (вирус в слюне 

животного появляется в последние 10 дней инкубационного периода). 

3. В случае укуса, оцарапания, ослюнения животным пострадавшему следует 

немедленно обратиться за медицинской помощью в любое медицинское учреждение. 

Каждый случай нападения животного на человека должен расцениваться как 

подозрительный на бешенство. Назначенный курс прививок нельзя преждевременно 

прерывать, так как это может отсрочить начало болезни. Бешенство до настоящего 

времени считается неизлечимой болезнью. Его можно только предупредить. 

 

ВИЧ-инфекция проблемно-ситуационные задачи с эталонами ответов 

 

Задача 1 

В инфекционное отделение ЦРБ поступил пациент К., 22 лет, с жалобами на 

многократный жидкий стул с небольшой примесью крови в течение недели. Из 

анамнеза: в течение 3-х лет принимает наркотики внутривенно, 2 года тому назад 

поставлен диагноз: ВИЧ-инфекция. 

Объективно: сознание ясное, кожа бледная, по ходу вены на передней 

поверхности левого предплечья имеются многочисленные следы от инъекций. 

Температура тела 37,2о, пульс 58 уд/мин., слабого наполнения, АД 100/70. 
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            Задания 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Расскажите о режиме дезинфекции в палате для ВИЧ-инфицированных 

пациентов. 

Эталон ответа 

Ухудшение состояния пациента, связанное с развитием вторичных заболеваний 

на фоне иммунодефицита при ВИЧ-инфекции. 

Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: 

− многократный жидкий стул – диарея; 

− потеря аппетита; 

− слабость. 

Потенциальная проблема: обезвоживание.  

Приоритетная проблема: диарея. 

Цель: уменьшить кратность стула; не допустить развития обезвоживания. 

План Мотивация 

1. Рассказать больному о правилах 

поведения в палате (боксе) 

инфекционного отделения. 

Адаптация пациента к условиям 

стационара, устранение дефицита знаний. 

2. Выделить предметы ухода, горшок 

(судно) и обучить правилам 

пользования. 

Инфекционная безопасность, контроль за 

выделениями пациента, профилактика 

осложений. 

3. Обеспечить уход за кожей перианальной 

области после каждого испражнения: 

промывание теплой водой с мылом, 

просушивание мягкой тканью и 

нанесение вазелина. Обучить пациента 

правилам гигиены. В случае тяжелого 

состояния больного восполнить 

дефицит самоухода. 

Для защиты кожных покровов от 

мацерации и нагноения. 

 

4. Обучить пациента гигиеническим 

правилам. 

В целях профилактики заражения 

окружающих лиц. 

 

5. Обеспечить пациента достаточным 

количеством жидкости (водно-солевые 

растворы, чай) и посоветовать пациенту 

принимать жидкость небольшими 

порциями, но часто. 

 

Для восполнения потерянной организмом 

жидкости и электролитов (калий, натрий). 

6. Предложить пациенту принимать 

небольшие количества пищи с низким 

содержанием волокон через каждые 2 

часа. 

 

Для поддержания жизненных функций 

организма. 

 

7. Осуществить забор материала (крови, 

кала и т.д.) на исследования. 

 

Для выяснения причин диареи. 

 

8. Проследить за приемом антидиарейных Для эффективности лечения. 
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и кровоостанавливающих препаратов 

согласно назначения врача. 

 

 

9. Проводить текущую дезинфекцию. Соблюдение инфекционной безопасности. 

10. Установить наблюдение за 

психическим статусом и поведением 

больного. 

Предупреждение осложнений вызванных 

приему наркотиков. 

 

Оценка: улучшение состояния пациента – прекращение диареи, признаков 

обезвоживания нет. Цель достигнута. 

Студент рассказывает о режиме дезинфекции в палате для ВИЧ-

инфицированных пациентов. 

Загрязненное кровью и др. биоматериалом белье погружают в 3% раствор 

хлорамина на 2 часа. Палату больного, предметы обстановки двукратно орошают 

раствором 1 % раствора хлорамина, экспозиция – 60 мин. Санузел орошают 

гидропультом из расчета 250-300 мл/м2 3% раствора хлорамина. Уборочный материал 

погружают в 3% раствор хлорамина на 60 минут. Выделения больного засыпают сухой 

хлорной известью или др. дез. растворами из расчета 1:5. Посуду из-под выделений 

погружают в 3% раствор хлорной извести на 60 мин. Посуду больного кипятят в 2% 

растворе пищевой соды 15 минут или погружают в 1% раствор хлорамина на 2 часа. 

Задача 2 

В противотуберкулезный диспансер поступила пациентка 17 лет с диагнозом 

ВИЧ-инфекция, пневмоцистная пневмония? Через 3 дня после поступления возникла 

сильная одышка.  

Объективно: сознание ясное, кожные покровы чистые, бледные, цианоз 

носогубного треугольника, частота дыхательных движений 40 за 1 мин., дыхание 

затрудненное, АД 140/90, температура 37,3о. Живот мягкий, участвует в акте дыхания, 

безболезненный. 

 

            Задания 

1.Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Расскажите о технике приготовления сывороток для исследования на ВИЧ. 

3. Продемонстрируйте взятие мокроты для бактериологического исследования. 

Эталон ответа 

Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: 

− одышка; 

− сухой кашель; 

− лихорадка. 

Потенциальная проблема: ухудшение состояния пациента, связанное с 

прогрессированием ВИЧ-инфекции. 

Приоритетная проблема: одышка. 

Цель: уменьшить одышку. 

План Мотивация 

1. Обеспечить психический и физический покой. 1. Для эффективности лечения. 

 

2. Поднять изголовье кровати или обеспечить 

полусидячее положение больного в постели. 

2. Для облегчения дыхания. 

 

3. Каждые 2 часа оценивать состояние дыхания 3. Для ранней диагностики и 
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пациента – частоту и качество дыхания, наличие 

кашля, цвет кожных покровов. 

своевременной помощи в 

случае возникновения 

осложнений. 

4. Научить пациента способам облегчения дыхания. 4. Для облегчения дыхания. 

Оценка эффективности предоставляемой помощи: состояния пациента 

улучшилось, одышка и кашель уменьшились. Цель достигнута. 

Студент рассказывает о технике приготовления сывороток для исследования на 

ВИЧ. 

Кровь от больного отбирается в процедурном кабинете ЛПУ в количестве 3-5 мл 

в чистую стерильную посуду, отбор сыворотки проводится после предварительного 

отстаивания забранных образцов крови в течение 1,5-2 часов при комнатной 

температуре или в течение 1 часа при 37 С в термостате. Снятие сыворотки со сгустка 

позже 3-х часов после взятия крови недопустимо. Отбор сыворотки проводится в 

отдельной комнате или на специальном отведенном столе отдельным для каждой 

порции крови наконечником с помощью груши или автоматической пипеткой с 

одноразовым наконечником. Для лучшего отделения сыворотки рекомендуется 

обведение сформировавшегося сгустка крови индивидуальной стеклянной палочкой 

или пипеткой. Необходимо избегать попадания эритроцитов в сыворотку. Нельзя 

отбирать сыворотку, переливая ее из пузырька в пузырек. Это приводит к 

бактериальному загрязнению исследуемого материала, увеличивая риск аварии. 

Студент демонстрирует взятие мокроты для бактериологического исследования 

согласно алгоритму манипуляции. 

Мокроту для бактериологического исследования собирают либо во время 

кашлевого толчка, либо при бронхоскопии. Медицинская сестра должна обучить 

пациента правилам сбора мокроты во время кашлевого толчка. Обычно собирают 

утреннюю порцию мокроты. Пациент не должен прилагать усилия для отхаркивания, 

если в данный момент он не может выделить мокроту. 

Следует помнить, что мокроту до исследования в лаборатории можно хранить не 

более 1-2 ч. в холодильнике при температуре 4 С, поэтому нужно доставить материал 

в лабораторию как можно быстрее, снабдив его сопроводительным документом. 

Алгоритм действий медсестры: 

− обеспечить больного стерильной банкой; 

− пациент должен хорошо вычистить зубы; 

− попросить прополоскать рот водой; 

− попросить пациента сделать глубокий вдох и покашливание; 

− собрать мокроту в банку (кол-во 3-5 мл); 

− закрыть крышкой; 

− отправить в лабораторию; 

− прикрепить направление с указанием Ф.И.О. и цели исследования. 
 

Задача 3 

При выполнении лабораторных исследований в клинико-диагностической 

лаборатории сыворотка крови попала на открытый участок кожи лаборанта. 

           Задания 

1. Расскажите, какими инфекционными заболеваниями может заразиться 

лаборант. Назовите пути передачи ВИЧ-инфекции и какой путь является приоритетным 

при данной ситуации. 

2. Составьте план действий медицинского работника по профилактике 

заболевания ВИЧ-инфекций при контакте с биологическими жидкостями ВИЧ-

инфицированного пациента. 
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Эталон ответа 

1. Лаборант рискует при данной ситуации заразиться такими инфекционными 

заболеваниями, как ВИЧ-инфекция, парентеральные гепатиты, сифилис и т.д. Пути 

передачи при ВИЧ-инфекции: половой, парентеральный, трансплацентарный, в родах, 

при кормлении грудным молоком. При данной ситуации парентеральный путь (через 

кровь) является приоритетным. 

2. План действий медицинского работника по профилактике заболевания ВИЧ-

инфекцией при контакте с биологическими жидкостями ВИЧ-инфицированного: 

а) при попадании биологических жидкостей: 

− кожу следует в течение двух минут обработать раствором антисептика 

(70% раствором спирта), не втирая, через 5 минут вымыть теплой водой с мылом 

двукратно и повторить обработку антисептиком;  

− слизистые оболочки обработать 0,05% раствором перманганата калия, рот 

и горло можно прополоскать 70% раствором спирта;  

− при уколах и порезах кровь выдавить или дать ей истечь, кожу обработать 

70% раствором спирта, тщательно вымыть руки под проточной водой, края раны 

обработать 5% раствором йода рану заклеить лейкопластырем. 

б) об аварийной ситуации сообщить руководителю и зафиксировать в 

специальном журнале; 

в) обратиться к врачу-инфекционисту для консультации и наблюдаться у него в 

течение 12 месяцев; 

г) пройти лабораторное обследование на наличие антител к ВИЧ; 

д) по назначению врача, не позднее 3 суток начать химиопрофилактику 

антиретровирусными препаратами. 

 

Задача 4 
 

В приемный покой больницы за медицинской помощью обратился пациент. Из 

анамнеза стало известно, что больной инфицирован ВИЧ. 

            Задания 

1. Перечислите, к каким категориям лиц, называемым «группой риска», может 

иметь отношение пациент, и почему их так называют. 

2. Назовите элементы специальной одежды медицинского персонала, 

работающего в режиме возможного контакта с кровью и другими биологическими  

жидкостями пациента. 

3. Перечислите состав аварийной СПИД-аптечки. 

 

Эталон ответа 

1. Группы риска – это категории лиц, среди которых регистрируется 

наибольший уровень заболеваемости ВИЧ-инфекцией. К ним относятся: 

− гомо- и бисексуалы; 

− внутривенные наркоманы; 

− лица с беспорядочными половыми связями; 

− реципиенты крови, биологических жидкостей, тканей и органов. 

2. Все манипуляции, при которых может произойти контакт с биологическими 

жидкостями больного, проводятся в хирургическом халате, резиновых перчатках, 

шапочке, сменной обуви; при угрозе разбрызгивания следует использовать маску, очки, 

защитный экран, клеенчатый или резиновый фартук. 

3. В состав аварийной СПИД-аптечки входят: 

 70% спирт; 

5% раствор йода; 
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− навески марганцевокислого калия по 0,05 г; 

− стерильная вода по 100 мл для разведения марганцевокислого калия; 

− стерильный перевязочный материал; 

− стерильные пипетки – 2 шт.; 

− лейкопластырь; 

− туалетное мыло; 

− 6% раствор перекиси водорода или 3% раствор хлорамина. 

 

Задача 5 

В анонимный кабинет обратился молодой человек 26 лет. Месяц назад у него 

была половая связь с женщиной легкого поведения, на теле которой имелась сыпь. 

Через неделю он обследовался на ВИЧ-инфекцию, антитела на ВИЧ-инфекцию не были 

обнаружены, но это его не успокоило, так как меры личной защиты молодой человек не 

использовал. 

Задания 

1. Сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

2. Объясните, почему у молодого человека результат обследования на ВИЧ-

инфекцию отрицательный и можно ли считать его не инфицированным. 

3. Назовите методы лабораторной диагностики и реакции, используемые для 

обследований на ВИЧ, что в них выявляют. 

4. Что входит в план дотестового психосоциального консультирования. 

 

Эталон ответа 

1. Проблемы пациента.  

Настоящая и приоритетная проблема: страх оказаться ВИЧ-инфицированным, 

тревога из-за возможного ограничения сексуальной жизни и по поводу опасности 

заразить других людей. 

Потенциальные проблемы: ВИЧ-инфицирование, страх «скорой» смерти. 

2. Учитывая условия данной ситуации, половой контакт с женщиной легкого 

поведения – секс без презерватива, можно предположить, что молодой человек 

инфицирован. 

Отрицательные результаты обследования на ВИЧ-инфекцию могут у него быть 

из-за того, что кровь он сдавал в период «серонегативного окна», когда антитела еще не 

выработались в ответ на внедрение вируса в организм. 

У части лиц антитела начинают вырабатываться через 2-3 недели, у 

большинства – через 3-6 месяцев и более (до 12 месяцев). Кроме того, есть риск быть 

инфицированным другими заболеваниями, передающимися половым путем. 

Для диагностики ВИЧ используются: реакция иммунно-ферментного анализа 

(ИФА), в которой выявляется общее количество антител к антигенам вируса, затем 

ставят реакцию иммунного блоттинга (ИБ), в которой выявляются антитела к 

специфическим белкам вируса. Для обнаружения  генома вируса используют 

полимеразнуют цепную реакцию (ПЦР). 

4. Дотестовое консультирование предназначено для всех, кто пожелал пройти 

тестирование на антитела к ВИЧ, и в первую очередь, для людей, которые 

подвергаются риску заражения ВИЧ. 

Во время консультирования надо: 

выяснить, что знает пациент о ВИЧ-инфекции, путях заражения ВИЧ-

инфекцией, симптомах заболевания; 

– предоставить требуемую фактическую информацию; 
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− обсудить последствия положительного или отрицательного результата 

обследования и срок серонегативного периода («окна») – период отсутствие 

антител; 

− оценить, все ли пациенту ясно; 

− объяснить пациенту необходимость изменения поведения для того, чтобы 

уменьшить риск заражения или передачи инфекции другим людям (предложить 

способы безопасного секса, научить пользоваться презервативом, предупредить 

об уголовной ответственности за распространение ВИЧ-инфекции); 

− направить больного на обследование к врачу-инфекционисту, предупредить 

последнего о больном по телефону; 

− договориться о следующей встрече с консультируемым. 

 

Задача 6 

На приеме в поликлинике молодая женщина, которая всегда считала себя здоровой, 

жалуется на то, что в течение последних нескольких месяцев у нее появились головные 

боли, ухудшилась память, беспокоит молочница. Объективно отмечается увеличение 

затылочных, передне- и заднешейных лимфоузлов величиной до 1,5 см. Лимфоузлы 

плотные, безболезненные, неспаянные друг с другом и с окружающей тканью. Из 

эпидемиологического анамнеза удалось выяснить, что женщина имела половые контакты с 

разными мужчинами, постоянного партнера нет. 

            Задания 

1. Можете ли Вы предположить в данном случае ВИЧ-инфекцию? На основании 

каких критериев Вы предполагаете этот диагноз? 

2. Сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

3. Назовите причины гибели больных ВИЧ-инфекцией. Основные права и 

обязанности ВИЧ-инфицированных. 

 

Эталон ответа 

1. Можно предположить диагноз ВИЧ-инфекция исходя из анамнеза:  

- эпидемиологического – большое число партнеров; 

- клинических данных – множественное увеличение лимфоузлов (лимфоузлы 

безболезненные, не спаянные друг с другом и с окружающей тканью), 

молочница, ухудшение памяти. 

2. Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: головные боли, молочница; 

Потенциальная проблема: дальнейшее прогрессирование ВИЧ-инфекции может 

ухудшить ее физическое и психическое состояние; 

Приоритетная проблема: головные боли. 

3. Больные ВИЧ-инфекцией погибают от вторичных заболеваний (инфекций, 

злокачественных новообразований), которые развиваются на фоне иммунодефицита. 

ВИЧ-инфицированные могут получать все виды медицинской помощи во всех ЛПУ. 

Возможно анонимное обследование на ВИЧ-инфекцию. Медицинские работники 

обязаны сохранять врачебную тайну о наличии ВИЧ-инфекции у пациента. Прерывание 

беременности в случае ее возникновения у ВИЧ-инфицированной не является строго 

обязательным. Не допускается дискриминация ВИЧ-инфицированных работодателями. 

ВИЧ-инфицированный несет уголовную ответственность за умышленное 

распространение ВИЧ-инфекции. 

 

Задача 7 

В поликлинику обратился молодой человек 19 лет с жалобами на недомогание, 

слабость, тяжесть в правом подреберье, потерю аппетита. Объективно: увеличенные 
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подчелюстные и заднешейные лимфоузлы, безболезненные, неспаянные друг с другом 

и с окружающей тканью. На руках следы от инъекций. Печень на 1,5 см выступает из-

под края реберной дуги. 

            Задания 

1. Имеет ли пациент отношение к группе риска по ВИЧ-инфекции? 

2. Сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

3. Составьте план сбора эпидемиологического анамнеза. 

4. Дайте рекомендации больному по профилактике заражения и 

распространения ВИЧ-инфекции. 

 

Эталон ответа 

1. Клинические данные не исключают у больного наличие вирусного гепатита и 

ВИЧ-инфекции (недомогание, слабость, тяжесть в правом подреберье, потеря аппетита, 

увеличение печени) следы от инъекций могут свидетельствовать о внутривенном 

употреблении наркотиков. Пути передачи ВИЧ-инфекции и гепатитов В, С, D 

одинаковые. 

2. Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: недомогание, потеря аппетита, тяжесть в правом 

подреберье. 

Потенциальные проблемы: при подтверждении диагноза гепатит В или С 

возможен переход в хроническую форму, цирроз и рак печени, при ВИЧ-

инфицировании –присоединение вторичных заболеваний. 

Приоритетная проблема: недомогание и потеря аппетита. 

3. При сборе эпидемиологического анамнеза уделяют внимание следующим 

вопросам: 

а) половая жизнь, количество партнеров, наличие случайных партнеров, 

половые связи с лицами своего и противоположного пола, применение презерватива, 

наличие половых связей с иностранцами (из каких стран); 

б) применение наркотиков, в том числе внутривенно, общим или 

индивидуальным шприцем, на протяжении какого времени употребляет наркотики, 

круг партнеров, технология приготовления наркотиков; 

в) сведения о половых партнерах и партнерах по внутривенному введению 

наркотиков с указанием Ф.И.О., возраста, адреса, места учебы или работы; 

г) социальная предрасположенность; 

д) у женщин – наличие выделений, искусственное прерывание беременности 

(дата, место), число родов (когда, где), характер вскармливания; 

е) является ли больной донором; 

ж) соблюдает ли больной личную гигиену; 

з) пользуется ли услугами парикмахерских, педикюрных, маникюрных, 

косметических кабинетов, получал ли стоматологическую помощь. 

4. Для исключения заражения ВИЧ-инфекцией следует соблюдать правила 

личной гигиены: пользоваться индивидуальной бритвой, зубной щеткой, маникюрными 

ножницами, при половых контактах использовать презервативы, инъекции делать 

шприцами одноразового применения. Для профилактики распространения инфекции в 

дополнение к вышесказанному – предупредить о своем статусе половых партнеров, 

использовать презерватив. 

 

Задача 8 

При центрифугировании крови появилось подозрение на разрыв пробирки. 

Медсестра процедурного кабинета немедленно отключает центрифугу от электросети. 

После полной остановки ротора открывает крышку и заливает гнездо с разбившейся 

пробиркой 6% раствором перекиси водорода. После часовой экспозиции удаляет 
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осколки пробирки, с помощью ветоши осушает содержимое гнезда, закрывает крышку 

и продолжает центрифугирование. 

Задания 

1. Оцените правильность выполнения работ по ликвидации аварии. 

2. Перечислите инфекционные заболевания, которые представляют 

значительную опасность для медицинского персонала при заражении через кровь.  

3. Расскажите о правилах обработки пробирок, тампонов, остатков крови. 

Продемонстрируйте технику обработки слизистых оболочек при загрязнении их 

кровью пациента. 

 

Эталон ответа 

1. Ликвидация аварии проведена с грубыми нарушениями. При разрыве или 

подозрении на разрыв пробирки в центрифуге дезинфекционные мероприятия 

начинают не ранее, чем через 30-40 минут, т.е. после полного осаждения аэрозоля. 

После удаления содержимого гнезда обрабатывают внутреннюю и наружную 

поверхности центрифуги методом двукратного протирания ветошью с 

дезинфицирующим раствором с интервалом 15 минут. Вся кровь (сыворотка), 

находившаяся в центрифуге во время аварии, бракуется, подвергается дезинфекции, 

даже если целостность отдельных пробирок не нарушена. 

2. Инфекции, представляющие значительную опасность для медицинского 

персонала при заражении через кровь – это ВИЧ-инфекция, гепатиты В, С, D, сифилис. 

3. Остатки крови, смывной жидкости перед сливом в канализацию 

дезинфицируют сухой хлорной известью 1:5 на 60 минут (или 200 г на 1 л), или кипятят 

15 минут с момента закипания. 

Пробирки со сгустками крови дезинфицируют в 5% растворе хлорамина 120 

минут, 6% растворе перекиси водорода – 120 минут, в 10% растворе хлорной извести – 

60 минут. При использовании хлорсодержащих средств пробирки дополнительно 

кипятят для разрушения дезинфектанта. Тампоны, загрязненные кровью, 

обеззараживаются 5% раствором хлорамина в течение 120 минут, 10% раствором 

хлорной извести – 60 минут. 

 

Задача 9 

У ВИЧ-инфицированной женщины во время родов произвели вскрытие 

плодного пузыря, в результате чего произошло разбрызгивание околоплодных вод, 

капли которых попали на кожу лица и в глаза детской медицинской сестры, которая 

была одета в медицинский халат, шапочку, фартук, на лице – четырехслойная маска, на 

руках – резиновые перчатки. Она должна была проводить профилактику генобленореи 

у новорожденного. 

Задания 

1. Какие нарушения Вы отметили в данной ситуации? 

2. Назовите заболевания, являющиеся СПИД-ассоциированными и почему. 

3. Определите тактику медицинской сестры в целях профилактики заболевания 

ВИЧ-инфекцией. 

4. Расскажите о правилах обработки помещений, в которых проводились 

манипуляции, операции и другие инвазивные мероприятия с ВИЧ-инфицированными 

пациентами. 

 

Эталон ответа 

1. В данной аварийной ситуации  не соблюдены меры защиты при работе с ВИЧ-

инфицированными пациентами. Медсестра должна быть одета в хирургический халат, 

шапочку, фартук; на лице – четырехслойная маска, очки или защитный экран. Перед 

надеванием перчаток кожу ногтевых фаланг обработать 5% раствором йода. 
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2. Заболевания, относящиеся к СПИД-ассоциированным, – это парентеральные 

гепатиты и заболевания, передающиеся половым путем (сифилис, гонорея, 

трихомониаз, уреаплазмоз, хламидиоз и др.). Называют их так потому, что они имеют 

одни и те же пути передачи, что и ВИЧ-инфекция (половой, парентеральный, 

вертикальный). 

3. В целях профилактики заболевания ВИЧ-инфекцией медицинская сестра 

должна: 

а) провести обработку: 

глаза – промыть водой и обработать 0,05% раствором марганцевокислого калия; 

кожа – не втирая, обработать 70% раствором спирта, вымыть два раза теплой 

водой с туалетным мылом, затем снова обработать 70% раствором спирта; 

б) о произошедшей аварии сообщить заведующему отделением; 

в) обратиться к врачу-инфекционисту для консультации и наблюдения в течение 

12 месяцев; 

г) пройти лабораторное обследование на наличие антител к ВИЧ в 

установленные сроки; 

д) по назначению врача начать прием противовирусных препаратов. 

4. Помещения, в которых проводились манипуляции, операции и другие 

инвазивные мероприятия с ВИЧ-инфицированными пациентами, подлежат 

внеплановой генеральной уборке: заливают 6% раствором перекиси водорода или 5% 

раствором хлорамина и оставляют на 1 час. Плацентарную кровь, околоплодные воды и 

другой материал засыпают сухой хлорной известью 1:5 на 1 час, после дезинфекции 

уничтожают.  

Факт уничтожения биологического материала отражают в истории болезни. 

Медицинский инструментарий обеззараживается согласно ОСТ 42-21-2-85. 

 

Задача 10 

Женщина, 21 год, находится на стационарном лечении по поводу затяжной 

пневмонии в отделении пульмонологии. Из анамнеза известно, что больная студентка 

имела большое количество сексуальных партнеров, в том числе иностранцев. За 

последние полгода по поводу пневмонии лечится в стационаре повторно. 

Объективно: температура 38˚С, больная пониженного питания, кожные покровы 

бледные, сухие. Дыхание затруднено. Увеличены периферические лимфатические узлы 

(шейные, подчелюстные, подмышечные), безболезненны, размером до 2 см, не спаяны 

между собой и с окружающей тканью. Печень выступает на 2 см ниже реберной дуги.  

            Задания 

1. Предположите диагноз и обоснуйте его. 

2. Выявите потребности, удовлетворение которых нарушено. 

3. Сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

4. Укомплектуйте СПИД-аптечку. 

 

Эталон ответа 

1. У женщины не исключена ВИЧ-инфекция на основании следующих 

критериев: 

- эпидемиологического анамнеза (беспорядочные половые связи); 

- клинических данных (затяжная рецидивирующая пневмония, потеря массы 

тела, увеличение лимфоузлов в трех группах, они безболезненные, плотные, размером 

до 2 см, неспаянные, увеличение размеров печени). 

2. Нарушены потребности: дышать, поддерживать в норме температуру тела. 

3. Проблемы пациентки 

Настоящие проблемы: потеря веса, лихорадка, нарушение дыхания. 

Приоритетная проблема: нарушение дыхания. 
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4. В СПИД-аптечку входят: 

- 70% спирт; 

- 5% раствор йода; 

- навески марганцевокислого калия по 0,05 г; 

- стерильная вода по 100 мл для разведения марганцевокислого калия; 

- стерильный перевязочный материал; 

- стерильные пипетки – 2 шт.; 

- лейкопластырь; 

- туалетное мыло; 

- 6% раствор перекиси водорода или 3% раствор хлорамина. 

 

 

Задача 11 

Больной 32 года, не женат. Страдает гемофилией, ежегодно получает 

внутривенно препараты крови. За последние два года имел половые контакты с шестью 

мужчинами, один из которых был при выезде в африканскую страну во время 

служебной командировки. Результат иммуно-ферментного анализа крови на ВИЧ – 

положительный, подтвержден реакцией иммунного блоттинга. 

Задания 

1. Назовите возможные пути заражения ВИЧ-инфекцией при данной ситуации. 

2. Составьте схему сбора эпидемиологического анамнеза с целью выявления 

источника заражения и проведения противоэпидемических мероприятий. 

3. Перечислите основные психогенные реакции, наблюдаемые при сообщении 

диагноза ВИЧ-инфекция. 

4. Назовите основные задачи консультативной работы по вопросам ВИЧ-

инфекции. 

Эталон ответа 

1. При данной ситуации возможны и половой и парентеральный пути заражения.  

2. При сборе эпидемиологического анамнеза уточняют следующие данные: 

половая жизнь: количество половых партнеров за последние годы, наличие 

случайных половых партнеров, пол партнеров, применение презерватива, наличие 

половых связей с иностранцами (указать, из каких стран); 

сведения о половых партнерах (адрес, возраст, Ф.И.О., место работы-учебы, 

продолжительность); 

где и когда больной получал переливания крови, обследовался ли на ВИЧ ранее 

если да, то где и когда; 

применение наркотиков, в том числе внутривенно, общим или индивидуальным 

шприцем, продолжительность применения, технология приготовления наркотиков; 

сведения о партнерах по внутривенному введению наркотиков; 

социальная предрасположенность инфицированного; 

пользование услугами парикмахерских, маникюрных, педикюрных, 

косметических кабинетов. 

3. Основные психогенные реакции, наблюдаемые при сообщении диагноза 

«ВИЧ-инфекция», – страх смерти; тревога из-за вероятности заражения, враждебности 

окружающих, невозможности изменить обстоятельства, ограничения сексуальной 

жизни, по поводу опасности заразить других людей, рождения больных детей и т.д.; 

чувство утраты надежд и планов на будущее, положения в обществе, физической 

привлекательности; скорбь из-за жалости близких, депрессия, чувство вины, неприятие 

информации, раздражительность и агрессия, суицидальные мысли и действия, 

снижение самооценки. 

4. Основными задачами консультативной работы по ВИЧ-инфекции являются: 
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- предупредить распространение заболевания, формируя у консультируемых 

ответственность за их поведение, нацеливая их на изменение образа жизни; 

- обеспечить психосоциальную поддержку ВИЧ-инфицированным; 

- сформировать у отдельных лиц и коллективов адекватное отношение к 

сложившейся ситуации. 

5. Рекомендации по профилактике распространения ВИЧ-инфекции: 

а) В быту иметь индивидуальные предметы личной гигиены (бритвы, ножницы, 

зубная щетка, зубочистки, пемза для ног), которые после использования 

обеззараживать либо кипячением в 2% растворе питьевой соды в течение 15 минут, 

либо погружением в растворы дезинфицирующих средств. Желательно также иметь 

отдельную посуду, отдельное полотенце. Выделения, в которых могут быть примеси 

гноя и крови, перед спуском в канализацию обеззараживать сухой хлорной известью 

или другими дезинфекционными средствами путем засыпания из расчета 1:5.  

б) При занятиях сексом – ограничить число партнеров, использовать 

презерватив.  

в) В случае подтверждения диагноза пациент обязан сообщать о своем статусе 

половым партнерам при обращении за медицинской помощью. 

г) Предупредить об уголовной ответственности за распространение ВИЧ-инфек-

ции. 

 

Задача 12 

В хирургическое отделение больницы скорой медицинской помощи поступило 

трое больных на экстренную операцию. Один из них состоит на учете как ВИЧ-

инфицированный. 

Задания 

1. Где проводят операцию ВИЧ-инфицированным? 

2. Перечислите элементы специальной одежды при работе с ВИЧ-инфицирован-

ными пациентами. 

3. Составьте план действий сестринского персонала в операционной после 

оперативного вмешательства ВИЧ-инфицированному пациенту. 

4. Расскажите, как Вы обработаете халат, загрязненный кровью. 

 

Эталон ответа 

1. Операцию ВИЧ-инфицированному пациенту проводят в обычном 

операционном зале, по возможности, после выполнения всех запланированных 

операций. 

2. Работая с ВИЧ-инфицированными пациентами, следует быть одетыми в:  

- хирургический халат; 

- шапочку; 

- сменную обувь (легко обрабатывающуюся);  

- на лице – маска, очки или щитки; 

- клеенчатый или резиновый фартук, двое перчаток. 

3. После оперативного вмешательства ВИЧ-инфицированному пациенту в 

операционной следует провести внеплановую генеральную уборку, биоматериал после 

дезинфекции уничтожить, факт уничтожения отразить в истории болезни, медицинский 

инструментарий подвергнуть тщательной обработке согласно ОСТ 42-21-2-85. 

4. При попадании крови на халат, загрязненный участок обрабатывают 

тампоном, смоченным дезинфицирующим раствором (3% раствор хлорамина, 2% 

раствор виркона и т.д.). Затем снимают и подвергают дезинфекции (кипятят в 2% 

растворе кальцинированной соды или замачивают в 3% растворе хлорамина в течение 

двух часов). После этого стирают и автоклавируют. 

5. Режимы физического метода стерилизации изделий медицинского назначения. 
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Задача 13 

При заборе крови из вены на биохимические исследования медицинская сестра 

проколола перчатки и палец загрязненной иглой. Она протерла перчатки тампоном, 

смоченным 3% раствором хлорамина и продолжила работу с другим пациентом. 

Задания 

1. Выявите нарушения, допущенные медицинской сестрой процедурного 

кабинета. 

2. Скажите, какой опасности подвергает себя и пациента медицинская сестра в 

данной ситуации. 

3. Определите порядок обработки перчаток, загрязненных кровью. 

4. Дайте рекомендации медицинским работникам, оказывающим помощь ВИЧ-

инфицированным пациентам в целях профилактики заражения. 

Эталон ответа 

1. После прокола перчатки необходимо протереть тампоном, смоченным 

дезинфицирующим средством, снять и положить в емкость с дезинфицирующим 

раствором для дальнейшей обработки, затем промыть водой и уничтожить. При 

проколе кожных покровов – кровь выжать или дать стечь, вымыть руки с двукратным 

наливанием, осушить, обработь 70% спиртом, края обработать 5% раствором йода, 

заклеить лейкопластырем, надеть стерильные перчатки и только после этого выполнять 

манипуляции другому больному. 

2. В данной ситуации не исключается возможность заражения такими 

инфекциями, как гепатиты В, С, D, ВИЧ-инфекция, сифилис и др. 

3. Перчатки, загрязненные кровью, двукратно протирают тампоном, смоченным 

дезинфицирующим средством, затем снимают и закладывают в емкость с 

дезинфицирующим раствором для дезинфекции (концентрация и время выдержки 

зависят от дезинфицирующего средства). После дезинфекции перчатки промывают 

проточной водой. Если они одноразовые, то их уничтожают, если многоразовые – в 

соответствии с нормативными документами. 

4. В целях профилактики заражения медицинским работником, оказывающим 

помощь ВИЧ-инфицированным пациентам, рекомендуется: 

- перед манипуляциями проверить целостность аварийной аптечки; 

- перед надеванием перчаток обработать кожу ногтевых фаланг 5% раствором 

йода; 

- выполнять манипуляции в присутствии второго специалиста. 

 

Задача 14 
 

Больной Н. обратился с жалобами на высокую температуру, сыпь на теле, боли в 

горле. Заболел 5 дней назад. 

Объективно: состояние нетяжелое. На коже груди и спины обильная розеолезная 

сыпь, в зеве гиперемия и белый налет. Пальпируются передние, заднешейные и 

паховые лимфоузлы величиной с фасоль, болезненные. Печень на 1 см выступает из-

под края реберной дуги, пальпируется нижний полюс селезенки. 

Задания 

1. Возможно ли проявление у больного ВИЧ-инфекции? 

2. Назовите методы исследования и реакции, используемые для медицинского 

освидетельствования на ВИЧ-инфекцию. 

3. Составьте план проведения предстерилизационной обработки изделий 

медицинского назначения в 0,5% моющем растворе. 

4. Продемонстрируйте проведение пробы с реактивом азопирам на наличие 

скрытой крови. 
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Эталон ответа 

1. Для уточнения диагноза необходимо лабораторное обследование. II период 

ВИЧ-инфекции (острая лихорадочная фаза) может протекать с симптомами, 

напоминающими инфекционный мононуклеоз. 

2. Метод исследования на ВИЧ-инфекцию – иммунологический. Реакции, 

проводимые при этом методе: 

а) иммуноферментный анализ; 

б) иммунный блоттинг; 

в) ПЦР. 

Первые два метода позволяют обнаружить антитела к ВИЧ, ПЦР – геном вируса 

ВИЧ.  

3. Предстерилизационная обработка – это удаление с инструментов остатков 

белковых, жировых и других загрязнений, а также остатков лекарственных препаратов; 

проводится в моющем комплексе. Современные препараты позволяют совместить 

дезинфекцию и предстерилизационную очистку. 

Этапы: 

I. Погружение в подогретый до 50˚ С 0,5% моющий раствор (стиральные 

порошки «Лотос», «Астра», перекись водорода и вода) в течение 15 минут. 

II. Механическая чистка в растворе (ершами, тампонами, мандренами) по 30 

секунд на каждое изделие. 

III.  Промывание под проточной водой по 10 минут на каждое изделие. 

IV.  Ополаскивание в дистиллированной воде по 30 секунд на каждый 

инструмент. 

V. Высушивание при температуре 80-85˚ С до исчезновения капель влаги. 

5. Для проведения контроля качества предстерилизационной обработки с 

реактивом азопирам вначале проверяют реактив на пригодность (капают на 

капельку крови: если цвет фиолетово-сиреневый, значит, реактив пригоден). Затем 

смешивают в равных частях азопирам и 3% раствор перекиси водорода (раствор можно 

использовать в течение 2-х часов). Этим раствором смачивают тампоны и 

обрабатывают ими исследуемые инструменты. Результаты читают в течение 1 минуты. 

 

Задача 15 

У беременной женщины при обследовании в 30-32 недели были выявлены 

антитела к ВИЧ методом иммуноферментного анализа и подтверждены 

иммуноблоттингом. 

Задания 

1. Составьте план сбора эпидемиологического анамнеза. 

2. Расскажите о путях заражения ВИЧ-инфекцией ребенка от матери. 

3. Определите дальнейшую тактику ведения беременной. 

4. Назовите сроки обследования детей, родившихся от ВИЧ-инфицированных 

матерей. 

 

Эталон ответа 

1. При сборе эпидемиологического анамнеза следует уточнить: 

- не вела ли женщина беспорядочную половую жизнь; 

- не употребляет ли она наркотические вещества внутривенно; 

- где и когда она получала медицинскую помощь (инвазивные процедуры, 

переливание крови, операции); 

- те же самые данные выяснить о муже; 

- не является ли она донором. 

2. Пути заражения ВИЧ-инфекцией ребенка от матери: 
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а) внутриутробный; 

б) интранатальный (при прохождении через родовые пути); 

в) постнатальный (через грудное молоко). 

3. Женщине нужно объяснить, что риск заражения ребенка может составить 

30%. В случае решения оставить плод, женщине следует разъяснить, что риск 

рождения инфицированного ребенка можно снизить при регулярном наблюдении 

врачами и профилактическом лечении и выполнении всех рекомендаций. Кроме того, 

следует объяснить, какие могут возникнуть проблемы при уходе за ребенком 

(искусственное вскармливание, регулярное обследование и т.п.). 

4. Дети, рожденные от ВИЧ-инфицированных матерей, обследуются при взятии 

на учет и через 3, 6, 9, 12, 18, 24, 36 месяцев (так как в организме ребенка длительное 

время циркулируют антитела матери). 

Задача 16 

При заборе крови у ВИЧ-инфицированного медсестра разбила пробирку и при 

этом порезала палец и пролила кровь на открытые части тела, оборудование, 

спецодежду. 

            Задания 

1. Расскажите о порядке оказания первой помощи медсестре в целях 

профилактики заражения ВИЧ-инфекцией. 

2. Расскажите о порядке диспансеризации медсестры после медицинского 

контакта с ВИЧ-инфицированным. 

3. Расскажите о порядке дезинфекции и показаний к стерилизации 

лабораторного инструментария после работы. 

 

Эталон ответа 

1. Порядок оказания первой помощи лаборанту в целях профилактики заражения 

ВИЧ-инфекцией: 

- при попадании зараженного материала на кожу необходимо обработать ее 70% 

раствором спирта, обмыть водой с мылом и повторно обеззаразить 70% раствором 

спирта. При попадании инфицированного материала на слизистые оболочки их 

немедленно обрабатывают 0,05% раствором марганцевокислого калия, рот и горло 

прополаскивают 70% спиртом или 0,05% раствором марганцовокислого калия. Не 

тереть! При уколах и порезах выдавить из ранки кровь и обработать ранку 5% 

раствором йода; 

- загрязненную спецодежду немедленно снять и замочить в 3% растворе 

хлорамина на 60 минут, а затем сдать в стирку; 

- поверхности оборудования обрабатываются 3% раствором хлорамина или 6% 

раствором перекиси водорода двукратно через 15 минут; 

- при контакте с кровью и др. биологическими жидкостями ВИЧ-инфици-

рованного специалисты центров по профилактике и борьбе со СПИДом назначают 

химиопрофилактику не позднее 3-х суток с момента аварийной ситуации. 

2. После медицинского контакта с ВИЧ-инфицированным лаборант ставится на 

диспансерный учет. Клинико-лабораторное обследование проводится: сразу после 

контакта, через 3, 6 и 12 месяцев. 

3. Использованный лабораторный инструментарий можно обработать 

следующим образом поэтапно:  

1) дезинфекция инструментария в 3 % растворе хлорамина в течение 60 минут, 

либо другими дезинфектантами согласно инструкции; 

2) все медицинские инструменты и оборудование делят на 3 группы: 

критические, полукритические и некритические. Стерилизации подвергают первую и 

вторую группу (т.е. те предметы, при работе с которыми возможно нарушение 

целостности кожных покровов и слизистых оболочек). 
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3) стерилизация воздушным методом: при температуре 180 С в течение 1 часа. 

5. В аптечку для оказания первой помощи при авариях (разрывы или проколы 

перчаток, уколы или порезы кожных покровов, попадание материала на слизистые 

оболочки, открытые части тела, оборудование и т.д.) входят следующие средства: 

а) 70% спирт; 

б) навески марганцевокислого калия по 0,05 г.; 

в) стерильная вода по 100 мл (приготовленная и закупоренная в аптечных 

условиях со сроком годности 1 месяц) для разведения марганцевокислого калия; 

г) 5% раствор йода; 

д) стерильные салфетки, вата, пипетки; 

е) лейкопластырь; 

ж) напальчники или перчатки; 

з) 6% перекись водорода или 3% раствор хлорамина; 

и) туалетное мыло. 

 

Задача 17 

Медицинская сестра хирургического отделения при приготовлении сыворотки 

крови для исследования на ВИЧ от 5 больных использовала для отсоса сыворотки со 

сгустка крови 3 пипетки. Сыворотка отстаивалась в термостате 3 часа и хранилась до 

отправления в лабораторию на подоконнике сутки. 

Задания 

1. Перечислите нарушения, допущенные медицинской сестрой в ходе работы. 

2. Расскажите о режиме дезинфекции рабочего места и пробирок со сгустками 

крови. 

3. Подготовьте бикс с сыворотками крови для транспортировки в иммунно-

диагности-ческую лабораторию. Оцените правильность оформления 

сопроводительного документа (направления). Оформите направление для исследования 

крови на ВИЧ-инфекцию. 

 

 

Эталон ответа 

1. Нарушениями, допущенными медсестрой в ходе работы, являются следующие: 

- количество пипеток (3) для отсоса сыворотки со сгустка крови не 

соответствует количеству больных (5), в данном случае должно было быть 5 пипеток 

либо автоматическая пипетка с одноразовыми наконечниками; 

- сыворотка в термостате отстаивалась 3 часа вместо 1 часа; 

- сыворотка хранилась на подоконнике в течение суток, тогда как 

приготовленная сыворотка должна храниться в холодильнике при температуре 4-8 С. 

2. Отделенную сыворотку переносят в чистую (лучше стерильную) пробирку и 

хранят при температуре 4-8 С до 7 дней; пробирки или флаконы, герметично закрытые 

резиновыми (пластиковыми) пробками, устанавливаются в штативы, которые 

помещают для транспортировки в плотно закрывающуюся крышками металлическую 

тару или другой обрабатываемый контейнер. Оптимальной считается доставка тары с 

исследуемым материалом в сумках-холодильниках. 

3. Рабочая поверхность столов, оборудования после приготовления 

сывороток должна обеззараживаться 3% раствором хлорамина. Сгустки крови после 

отсасывания сыворотки обеззараживаются сухой хлорной известью в соотношении 1:5. 

Пробирки замачивают в 3% растворе хлорамина на 60 минут. 

4. Студент оформляет направление в соответствии с требованием.  
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Задача 18 

В процессе предстерилизационной очистки лабораторного инструментария в 

инфекционном отделении для больных ВИЧ-инфекцией лаборантка порезала палец 

правой руки через резиновую перчатку. 

Задания 

1. Расскажите о порядке оказания первой медицинской помощи лаборанту в 

целях профилактики заражения ВИЧ-инфекцией, гепатитами В и С. 

2. Опишите порядок действий в случае возникновения аварийной ситуации при 

оказании медицинской помощи больным ВИЧ-инфекцией. 

3. Перечислите аварийные ситуации в ЛПУ, связанные с возможным заражением 

медицинского работника и другого пациента ВИЧ-инфекцией. Расскажите о методах 

дезинфекции изделий медицинского назначения. 

 

 

Эталон ответа 

1. Порядок оказания первой помощи лаборанту в целях профилактики заражения 

ВИЧ-инфекцией. 

При попадании зараженного материала на кожу необходимо обработать ее 70% 

спиртом, обмыть водой с мылом и повторно обеззаразить 70% спиртом. При попадании 

инфицированного материала на слизистые оболочки их немедленно обрабатывают 

0,05% раствором марганцевокислого калия, рот и горло прополаскивают 70% спиртом 

или 0,05% раствором марганцевокислого калия. Не тереть! При уколах и порезах 

выдавить из ранки кровь и обработать ранку 5% раствором йода. 

Загрязненную спецодежду немедленно снять и замочить в 3% растворе 

хлорамина на 120 минут, а затем сдать в стирку. 

При контакте с кровью и др. биологическими жидкостями ВИЧ-

инфицированного специалисты центров по профилактике и борьбе со СПИДом 

назначают химиопрофилактику не позднее 3-х суток с момента аварийной ситуации. 

2. При возникновении аварийной ситуации (разрыв перчаток, проколы 

режущими и колющими инструментами, попадание биологических жидкостей на 

слизистые оболочки, кожные покровы и т.д.) сотрудники обязаны немедленно принять 

меры по ее ликвидации и поставить в известность заведующего подразделением, 

руководителя ЛПУ и председателя постоянно действующей комиссии по соблюдению 

противоэпидемического режима. Заведующий подразделением подает руководителю 

учреждения рапорт (в письменном виде) о случившейся аварии с подробным 

изложением. 

Все случаи аварии и принятые меры подлежат обязательной регистрации, в 

связи с чем во всех лечебно-профилактических учреждениях заводится журнал учета 

аварийных ситуаций.  

3. К аварийным ситуациям в ЛПУ необходимо отнести: 

- повреждение кожных покровов (проколы, порезы) медицинским 

инструментарием во время проведения различных манипуляций или при контакте с 

мединструментарием до его дезинфекции; 

- попадание потенциально инфицированного материала на кожные покровы и 

слизистые оболочки;  

- разбрызгивание крови во время проведения центрифугирования; 

- разрывы и проколы перчаток.  

4.Существуют методы дезинфекции: механический, фильтрация, чистка, мытье. 

Физический метод: 

а) кипячение в дистилированной воде 30 минут, в 2% растворе соды 15  минут; 

б) камерная дезинфекция (паровая, пароформолиновая); 
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в) воздушный метод проводится в воздушных стерилизаторах при температуре 

120 С 45 минут. 

Химический метод: 

Можно использовать для дезинфекции следующие дезинфицирующие растворы: 

а) 3% раствор хлорамина в течение 60 минут; 

б) 3% раствор перекиси водорода – 180 минут; 

в) 4% раствор перекиси водорода – 90 минут; 

г) современные дезинфектанты многократного применения – содержат вещества 

для предстерилизационной очистки. 

 

Задача 19 
 

При осуществлении венепункции для постановки капельницы произошло 

попадание крови на стол, одежду и кожу медсестры. 

Задания 

1. Перечислите возможные аварийные ситуации, возникающие в ЛПУ при 

работе с мединструментарием. 

2. Опишите порядок оказания первой помощи данной медсестре в целях 

профилактики заражения ВИЧ-инфекцией или вирусными гепатитами с 

парентеральным механизмом заражения. 

3. Расскажите о порядке действий медперсонала при возникновении аварийной 

ситуации при оказании медицинской помощи больным ВИЧ-инфекцией. 

4. Расскажите об эпидемиологии ВИЧ-инфекции. 

 

Эталон ответа 

1. К аварийным ситуациям, возникающим в ЛПУ при работе с 

мединструментарием, относятся: 

- повреждение кожных покровов (проколы, порезы) медицинским 

инструментарием во время проведения различных манипуляций или при контакте с 

мединструментарием до его дезинфекции; 

- попадание потенциально инфицированного материала на кожные покровы и 

слизистые оболочки; 

- разбрызгивание крови во время проведения центрифугирования; 

- разрывы и проколы перчаток. 

2. Порядок оказания первой помощи лаборанту в целях профилактики заражения 

ВИЧ-инфекцией. 

При попадании зараженного материала на кожу необходимо обработать ее 70% 

спиртом, обмыть водой с мылом и повторно обеззаразить 70% спиртом. При попадании 

инфицированного материала на слизистые оболочки их немедленно обрабатывают 

0,05% раствором марганцевокислого калия, рот и горло прополаскивают 70% спиртом 

или 0,05% раствором марганцевокислого калия. Не тереть! При уколах и порезах 

выдавить из ранки кровь и обработать ранку 5% раствором йода. 

Загрязненную спецодежду немедленно снять и замочить в 3% растворе 

хлорамина на 120 минут, а затем сдать в стирку. 

При контакте с кровью и др. биологическими жидкостями ВИЧ-

инфицированного специалисты центров по профилактике и борьбе со СПИДом 

назначают химиопрофилактику не позднее 3-х суток с момента аварийной ситуации. 

3. При возникновении аварийной ситуации (разрыв перчаток, проколы 

режущими и колющими инструментарием, попадание биологических жидкостей на 

слизистые оболочки, кожные покровы и т.д.) сотрудники обязаны немедленно принять 

меры по ее ликвидации и поставить в известность заведующего подразделением, 

руководителя ЛПУ и председателя постоянно действующей комиссии по соблюдению 
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противоэпидемического режима. Заведующий подразделением подает руководителю 

учреждения рапорт (в письменном виде) о случившейся аварии с подробным 

изложением. 

Все случаи аварии и принятые меры подлежат обязательной регистрации, в 

связи с чем во всех лечебно-профилактических учреждениях заводится журнал учета 

аварийных ситуаций.  

4. Источником ВИЧ-инфекции является больной человек и вирусоносители. 

Механизм передачи возбудителя ВИЧ: контактный, вертикальный. Пути передачи: 

половой, парентеральный, трансплацентарный, перинатальный. 

Распространение ВИЧ-инфекции носит характер пандемии. На территории РФ 

зарегестрированы случаи внутрибольничных вспышек в детских стационарах. 

(Необходиимо привести данные о заболеваемости ВИЧ-инфекцией в РФ и области на 

момент государственной аттестации.) 

ВИЧ относится к ретровирусам, его генетический материал представлен РНК. 

Различают ВИЧ-1 и ВИЧ-2. Вирус находится в наибольших концентрациях в крови, 

сперме, влаглищном отделяемом, в меньших концентрациях обнаружен в слюне, 

слезной жидкости, поте, спинно-мозговой жидкости. 

 

Задача 20 

При патронажном посещении ВИЧ-инфицированного пациента медицинская 

сестра обнаружила, что больной жалуется на температуру и чувство страха смерти. 

Объективно: состояние нетяжелое, кожа гиперемирована, температура 37,8°С. 

Задания 

1. Выявите, удовлетворение каких потребностей нарушено. 

2. Сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента. 

3. Определите цели и составьте план сестринского вмешательства. 

4. Назовите методы стерилизации изделий медицинского назначения. 

 

Эталон ответа 

1. Нарушены потребности: спать, отдыхать, работать, поддерживать в норме 

температуру тела. 

2. Проблемы пациента 

Настоящие проблемы: лихорадка, нарушение сна, состояние страха и 

беспокойства. 

Приоритетная проблема: страх смерти. 

Потенциальная проблема: ухудшение состояния пациента, связанное с 

прогрессированием ВИЧ-инфекции. 

Краткосрочная цель: снижение температуры. 

3. Алгоритм действий медсестры. 

 

План Мотивация 

1. Вызвать врача. Для выяснения причины повышения 

температуры, постановки диагноза и 

назначения лечения. 

2. Оказать психосоциальную помощь. а) Для дачи пациенту возможности выразить 

свои мысли, заботы, чувства и решить те 

или иные проблемы. 

б) Для дачи пациенту определенной надежды 

на каждый новый день и оказания помощи 

в использовании своих сил для 

достижения поставленных целей. 
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3. В соответствии с назначением врача 

давать пациенту седативные и 

жаропонижающие средства. 

Для нормализации температуры тела и 

устранения чувства страха и беспокойства. 

4. Измерять температуру тела каждые 

4 часа. 

Для контроля динамики температурной 

кривой. 

5. Обеспечить уход за кожей и 

слизистыми - частая смена белья и 

прием теплой ванны. 

Для профилактики гнойных осложнений. 

6. Постельный режим. Для профилактики осложнений. 

7. Обеспечить наблюдение за 

состоянием пациента. 

Для оказания своевременной медицинской 

помощи в случае возникновения осложнений. 

Оценка эффективности предоставляемой помощи: пациент отмечает 

значительное облегчение своего состояния: температура снижена, пациент успокоился, 

хорошо спит, цель достигнута. 

4. В состав аптечки первой помощи при авариях (разрывы или проколы 

перчаток, уколы или порезы кожных покровов, попадание материала на слизистые 

оболочки, открытые части тела, оборудование и т.д.) входят следующие средства: 

а) 70% спирт; 

б) навески марганцевокислого калия по 0,05 г; 

в) дистиллированная вода по 100 мл (приготовленная и закупоренная в аптечных 

условиях со сроком годности 1 месяц) для разведения марганцевокислого калия; 

г) 5% раствор йода; 

д) стерильные салфетки, вата, пипетка; 

е) лейкопластырь; 

ж) напальчники или перчатки; 

з) 6% перекись водорода или 3% раствор хлорамина; 

и) туалетное мыло. 

При попадании материала на кожу обработать ее 70% спиртом, обмыть водой с 

мылом и повторно обеззаразить 70% спиртом. При попадании на слизистые оболочки 

немедленно обработать 0,05% раствором марганцевокислого калия. Рот и горло 

прополаскивают 70% спиртом или 0,05% раствором марганцевокислого калия. Не 

тереть!  

При уколах и порезах выдавить из ранки кровь и обработать ранку 5% 

раствором йода. 

6% перекись водорода или 3% раствор хлорамина применяется для обработки 

поверхности оборудования. 

5. Согласно приказу МЗ СССР № 770 от 10.06.85 «О введении отраслевого 

стандарта ОСТ-42-21-2-85», имеются следующие методы стерилизации изделий 

медицинского назначения: 

1) физический метод 

а) паровой режим: 

режим № 1 132°С – 20 мин. под давлением 2 ат. 

режим № 2 120°С – 45 мин. под давлением 1.1. ат. 

б) воздушный режим: 

режим № 1 180°С – 60 мин. 

режим № 2 160°С – 150 мин. 

2) химический метод: 

а) растворами, например 6% Н2О2: 

режим № 1 18°С – 360 мин. 

режим № 2 50°С – 180 мин. 
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Проблемно-ситуационные задачи по ПМ 04. МДК 04.01 

Сестринское  в дерматовенерологии 

 
Задача 1 

Пациент, 22 года, поступил на стационарное лечение в кожное отделение 

клиники с диагнозом: чесотка. 

Жалобы на зуд, преимущественно на руках и животе, усиливающийся в ночное 

время, плохой сон. 

Объективно: сознание ясное, положение в постели активное. На коже живота, 

боковой поверхности туловища, в межпальцевых складках кистей, сгибательных 

поверхностях верхних и нижних конечностей имеются везикуло-папулёзные 

высыпания, чесоточные ходы, экскориации. 

Ps., АД, дыхание в пределах возрастной нормы, живот мягкий, безболезненный, 

физиологические отправления в норме. 

Пациенту назначено: лечение 20% эмульсией бензилбензоата. 

Задания 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Составьте тезисный план беседы с пациентом. 

3. Составьте алгоритм действий медицинской сестры при обработке 20% 

эмульсией бензилбензоата. 

 

Эталон ответа 

1.Проблемы пациента 

Настоящие:  

- нарушение сна; 

- зуд кожных покровов. 

Потенциальные: 

- осложнения, связанные с инфицированием (присоединением вторичной 

инфекции). 

Приоритетная проблема: зуд, усиливающийся в ночное время. 

Краткосрочные цели: уменьшение зуда к концу недели. 

Долгосрочные цели: восстановление сна, прекращение зуда к моменту выписки. 

 План Мотивация 

1. Обеспечить физический и психический 

покой и объяснить причину зуда 

Для снятия беспокойства и тревоги. 

Восполнить дефицит информации 

2. Выполнить назначения врача: 

обработать больного 20% раствором 

бензилбензоата 

Для эффективного лечения 

3. Сменить постельное и нательное бельё 

после первой обработки 

Для того, чтобы загрязненное бельё 

отправить на дез. обработку 

4. Провести беседу с пациентом о 

соблюдении санитарно- гигиенического 

режима в период лечения и после 

выздоровления 

Для эффективного лечения и 

профилактики заразных кожных 

заболеваний 

5. На пятый день после первого втирания, 

душ и смена белья 

Для механического удаления с 

поверхности кожи личинок 

Оценка: к концу лечения зуд значительно уменьшился, больной спокойно спит 

ночью, беспокойство исчезло. Цель достигнута. 
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2.Студент демонстрирует правильно выбранную методику общения, доступно 

объясняет: 

- необходимость соблюдения личной гигиены; 

- пути заражения чесоткой; 

- необходимость соблюдения санитарно-гигиенического и сандезрежима в 

период лечения; 

- профилактику заразных кожных заболеваний. 

3.Студент составляет алгоритм действия медицинской сестры при обработке 

20% эмульсией бензилбензоата: 

Приготовьте: 

- 20% эмульсию бензилбензоата; 

- резиновые перчатки; 

- мыло; 

- комплект постельного и нательного белья. 

Порядок действий: 

- Тщательно вымойте руки горячей водой с мылом, наденьте перчатки. 

- Придайте больному удобное положение, освободите кожу от одежды. 

- Прочтите название лекарственного вещества. Убедитесь, что не истёк срок 

годности. 

- Суспензию после предварительного взбалтывания втирают руками по всему 

кожному покрову. 

- Проведите второе втирание в течение 10 минут с 10 минутным перерывом. 

- Далее больной одевает обеззараженную одежду и меняет постельное бельё. 

- Вымойте руки с мылом. 

- Втирание повторяйте на четвёртый день. 

- Перед каждым новым втиранием рекомендуется мытьё. 

- На пятый день после первого втирания – мытьё в бане или под душем, а также 

смена белья. 

 

Задача  2 

Пациентка, 60 лет, поступила на стационарное лечение в кожное отделение 

клиники с диагнозом: опоясывающий лишай. 

Жалобы на недомогание, слабость, стреляющие жгучие боли в правой половине 

поясницы, появление сыпи, высокую температуру, нарушение сна. 

Объективно: в области поясницы справа на эритематозном фоне множество 

сгруппированных везикулезных элементов, размером 2-5 мм. Температура 37,80. Пульс 

частый, ритмичный. АД 110/60. Живот мягкий, безболезненный, физиологические 

отправления в норме.  

Задания 

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства.  

2. Составьте тезисный план беседы с пациенткой. 

3. Продемонстрируйте технику в/м инъекции. 

 

Эталон ответа 

1.Проблемы пациентки 

Настоящие: лихорадка, высыпания на коже, нарушение сна, повышенная 

раздражительность, невралгические боли. 

Потенциальные: риск присоединения вторичной инфекции, длительные 

невралгические боли. 

Приоритетная проблема: невралгические боли и высыпания на коже. 
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Краткосрочная цель: у пациентки уменьшится боль к концу недели. 

Долгосрочная цель: пациентка не будет предъявлять жалоб на стреляющие 

жгучие боли. Целостность кожных покровов восстановится к моменту выписки. 

 

План Мотивация 

1. Обеспечить физический и психический 

покой 

1. Для уменьшения физической и 

психической нагрузки 

2. По назначению врача при болях дать 

обезболивающие средства 

2. Для снятия болевого синдрома 

3. Не допускать контакта больной с детьми 3. Во избежание возможного 

распространения инфекции 

4. Запретить водные процедуры 4. Для предотвращения распространения 

процесса 

5. Чаще менять постельное и нательное 

белье 

5. Для профилактики вторичной инфекции 

2.Студент демонстрирует правильно выбранную методику общения с 

пациентом, доступно, грамотно аргументирует и объясняет: 

- факторы, способствующие возникновению герпеса; 

- соблюдение щадящего режима; 

- современные методы лечения; 

- необходимость обследования у онколога; 

- профилактику простудных и вирусных заболеваний. 

3. Студент демонстрирует технику в/м инъекции на муляже согласно алгоритму 

манипуляции. 

Приготовьте: шприц с раствором антибиотика и иглой для в/м инъекций, 

стерильные ватные шарики, спирт. 

- Удалите воздух из шприца, придерживая канюлю указательным пальцем. 

- Возьмите шприц в правую руку так, чтобы 5-й палец был на канюле иглы, а 1-

й, 3-й и 4-й палец – на цилиндре, 2-й – на ободке. 

- Пропальпируйте место инъекции. 

- Обработайте место инъекции ватным тампоном, смоченным спиртом, делая 

мазки в одном направлении. 

- Закрепите ватный шарик между 4 и 5 пальцем левой руки. 

- Свободными пальцами левой руки растяните кожу в области инъекции. 

- Держа шприц перпендикулярно, под углом 90 град., введите иглу в мышцу, 

оставляя 0,5-1 см от канюли. 

- Перенесите левую руку на поршень и введите лекарственное средство 

убедившись, что игла не попала в кровеносный сосуд. 

- Извлеките иглу, место вкола прижмите ватным шариком, смоченным спиртом 

на 15 сек., слегка массируя. 

- Использованный ватный шарик поместите для дезинфекции в 3% раствор 

хлорамина на 1 час, шприц и иглу в емкость № 1 для удаления остатков лекарственного 

средства и крови. 

 

Задача  3 

Пациент, 40 лет, поступил на стационарное лечение в венерологическое 

отделение клиники с диагнозом – сифилис вторичный, свежий.  

Жалобы на появление высыпаний на коже туловища, незначительное 

повышение температуры, слабость, головную боль, боль в мышцах, костях, снижение 

аппетита. Больным себя считает в течение недели. Из анамнеза выяснилось, что 

пациент 10 недель назад тому назад имел случайную половую связь с незнакомой 
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женщиной в поезде. В окружающем пространстве ориентируется адекватно. Пациент 

тревожен, подавлен, беспокоится о здоровье жены и детей, выражает опасение за их и 

свое будущее, боится огласки. 

Объективно: сознание ясное, положение в постели активное, температура 37,5˚ 

С. На боковой поверхности туловища, груди, живота множественные рассеянные 

розеолезно-папулезные высыпания буровато-красного цвета с четкими границами. 

Субъективные ощущения отсутствуют. Пульс и АД дыхание в пределах нормы. Живот 

мягкий, безболезненный, физиологические отправления в норме.  

Задания 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Расскажите о санитарно-эпидемиологическом режиме в венерологических 

отделениях. 

3. Продемонстрируйте технику в/м инъекции. 

 

Эталон ответа 

1.Проблемы пациента 

Настоящие: лихорадка, головная боль, беспокойство по поводу исхода 

заболевания, высыпания на коже. 

Потенциальные: депрессия, поражение внутренних органов. 

Приоритетная проблема: тревога, связанная с дефицитом информации о 

заболевании, и боязнь огласки. 

Цель: пациент выразит словами снижение уровня  тревоги к концу недели. 

 

План Мотивация 

1. Обеспечить физический и психический 

покой. 

1. Для снятия чувства тревоги, 

беспокойство. 

2. Объяснить больному, что на этой стадии 

заболевание хорошо поддается лечению. 

2. Для снятия стресса 

3. Сохранить врачебную тайну больного. 3. Для того чтобы не травмировать 

психику больного. 

4. При наличии мокнущих элементов 

объяснить больному необходимость 

строгого соблюдения правил личной 

гигиены. 

4. Для профилактики заражения 

окружающих. 

5. Объяснить необходимость диеты 

(исключено острое, соленое, алкоголь). 

6. Для эффективного лечения 

6. Запретить на период лечения половые 

контакты. 

7. Для профилактики заражения половых 

партнеров. 

2.Студент рассказывает о санэпидрежиме в венерологических отделениях. 

Медсестры, участвующие в обследовании и лечении, должны соблюдать все 

меры личной предосторожности: 

- следить за состоянием кожи рук; 

- своевременно обрабатывать царапины и порезы; кожу кистей обрабатывать 

0,05% раствором хлоргексидина, раствором сулемы 1:1000, мыть калийным мылом; 

- средний и младший мед. персонал должны строго соблюдать следующий 

санитарно-эпидемиологический режим в отделении: 

а) дезинфицировать верхнюю одежду и постельные принадлежности в 

пароформалиновой камере; 
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б) проводить влажную уборку в отделении 2-3 раза в день с горячим 2% мыльно-

содовым раствором; 

в) у каждого больного должна быть отдельная посуда; 

г) использованную посуду кипятить 15 мин.; 

д) перевязочный материал и мусор подлежат уничтожению; 

е) мебель в столовой, смотровых, палатах обрабатывать 0,5% раствором фенола 

или 0,2% раствором хлоргексидина биглюконата; 

ж) использованный мед. инструментарий обрабатывать согласно действующим 

приказам. 

Студент демонстрирует технику внутримышечной инъекции на муляже согласно 

алгоритму манипуляции. 

Приготовьте: шприц с раствором антибиотика и иглой для в/м инъекций, 

стерильные ватные шарики, спирт. 

- Удалите воздух из шприца, придерживая канюлю указательным пальцем. 

- Возьмите шприц в правую руку так, чтобы 5-й палец был на канюле иглы, а 1-

й, 3-й и 4-й палец – на цилиндре, 2-й – на ободке. 

- Пропальпируйте место инъекции. 

- Обработайте место инъекции ватным тампоном, смоченным спиртом, делая 

мазки в одном направлении. 

- Закрепите ватный шарик между 4-м и 5-м пальцем левой руки. 

- Свободными пальцами левой руки растяните кожу в области инъекции. 

- Держа шприц перпендикулярно, под углом 90˚С, введите иглу в мышцу, 

оставляя 0,5-1 см от канюли. 

- Перенесите левую руку на поршень и введите лекарственное средство, 

убедившись, что игла не попала в кровеносный сосуд. 

- Извлеките иглу, место вкола прижмите ватным шариком, смоченным 

спиртом, на 15 сек, слегка массируя. 

- Использованный ватный шарик поместите для дезинфекции в 3% раствор 

хлорамина на 1 час, шприц и иглу – в емкость № 1 для удаления остатков 

лекарственного средства и крови. 

 

Задача  4 

К медицинской сестре здравпункта обратилась пациентка 18 лет с жалобами на 

зуд волосистой части головы, нарушение сна, повышенную раздражительность. Больна 

три недели.  

Объективно: на волосистой части головы в затылочной и височной областях 

обнаружены головные вши, следы расчёсов, зудящие пятна, корки, узелки. Волосы 

жирные, имеют неприятный запах. Температура 36,7˚С, Ps, АД, ЧДД в пределах 

возрастной нормы. Живот мягкий, безболезненный. Физиологические отправления в 

норме. 

Больной назначено: обработка 20% эмульсией бензилбензоата. 

Задания 

1. Определите проблемы пациента; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Составьте тезисный план беседы с пациенткой. 
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Эталон ответа 

1.Проблемы пациентки 

Настоящие: 

- зуд волосистой части головы (вшивость); 

- нарушение сна; 

- раздражительность; 

- беспокойство. 

Потенциальные:присоединение вторичной инфекции; 

Приоритетная проблема: зуд волосистой части головы, связанный с 

педикулезом. 

Цель: пациентка узнает и расскажет о заболевании, его причинах и мерах 

профилактики.  

Краткосрочная: ликвидировать вшей и гнид – причину зуда.  

Долгосрочная: пациентка продемонстрирует знания о заболевании его, причинах 

и мерах профилактики. Отсутствие рецидива. 

 План Мотивация 

1. Подготовить хорошо вентилируемое 

помещение. 

Соблюдение техники 

безопасности. 

2. Сообщить пациентке о наличии педикулёза и 

получить согласие на обработку. 

Пациентка имеет право на 

информацию о своём здоровье. 

3. Надеть защитную одежду (халат, тапочки, 

маску (респиратор), фартук, перчатки). 

Соблюдение сан. дез. режима и 

личной безопасности персоналом. 

4. Снять, если это необходимо, одежду с 

пациентки и собрать ее в клеенчатый мешок. 

 

 

5. Накройте клеёнкой кушетку и усадите 

больную, рядом поставьте таз (ведро). 

Для сбора волос, вшей. 

Соблюдение инфекционной 

безопасности. 

6. Накройте плечи больной пелериной 

(накидкой). Обложить лоб и голову пациента 

по границе волос ватно-марлевым жгутом 

или скрученным полотенцем. 

Предотвращение попадания 

препарата, волос на кожу и 

одежду. 

7. 

 

Нанести тампоном на волосы и втереть 20% 

эмульсию бензилбензоата и оставить на 30 

минут или ниттифор на 40 минут. 

Следите, чтобы эмульсия не попала в глаза 

больной, а волосы были равномерно смочены. 

Лечебное воздействие. 

8. Голову повязать косынкой, накрыть 

полиэтиленовой шапочкой. 

Профилактика инфицирования. 

9. Тщательно промыть голову проточной 

водой, затем с мылом или шампунем и 

расчесать волосы, наклонив голову над 

бумагой или пелёнкой. При необходимости 

подстричь волосы (колтун). 

С целью уничтожения 

токсического действия 

лекарственного препарата и 

механического удаления 

насекомых и их яиц. 

10. Бумагу (пелёнку) сжечь. Провести 

дезинфекцию помещения. Подстриженные 

волосы, бумага или пеленка с вычесанными 

насекомыми собираются в таз (ведро) и 

сжигаются.  

Соблюдение санитарно-

дезинфекционного режима. 

11. Снять защитную одежду и сдать на 

обработку. 

Соблюдение санитарно-

дезинфекционного режима. 

12. Вымыть руки с мылом. Соблюдение личной гигиены. 
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13. Вещи больной сдать на дезинфекцию. Соблюдение санитарно-

дезинфекционного режима. 

15. Подать экстренное извещение в ЦГСЭН по 

месту жительства больного. Сделать отметку 

в амбулаторной карте больного и в журнале 

осмотра на педикулёз. 

Противоэпидемические 

мероприятия. 

16. Выявить контактных по педикулезу, 

провести их осмотр, при необходимости 

сделать обработку.  

Противоэпидемические 

мероприятия в очаге. 

17. Повторить санитарную обработку больной 

через 7 дней. 

Профилактики рецидива. 

18. Вести наблюдение за очагом в течение 

месяца каждые 10 дней. 

Противоэпидемические 

мероприятия. Профилактики 

рецидива. 

Оценка: после проведённого лечения зуд прекратился, сон нормализовался, 

беспокойство исчезло. Цель достигнута. 

2. Студент демонстрирует правильно выбранную методику общения с 

пациентом, доступно, грамотно аргументирует и объясняет: 

- профилактику педикулёза; 

- причины возникновения педикулёза; 

- правила соблюдения личной гигиены; 

- правила пользования предметами личного туалета; 

- правила проведения общих гигиенических мероприятий. 

 
 

Задача  5 

Пациентка 30 лет доставлена машиной скорой помощи в реанимационное 

отделение с диагнозом: синдром Лайелла, грипп. Жалобы на высокую температуру, 

насморк, ломоту во всём теле, головные боли, слабость, болезненные пятна и язвы на 

теле. Заболела три дня назад, по назначению участкового врача принимала аспирин. На 

второй день после приёма аспирина на коже появились сначала болезненные красные 

пятна, затем пузыри, язвы. 

Объективно: состояние больной тяжёлое, температура 38,5С. На коже спины, в 

подмышечных впадинах, в паховых областях множественные болезненные эритемы, 

пузыри, эрозии. Поражённая кожа имеет вид ошпаренной кипятком. Слизистая 

оболочка полости рта резко гиперемирована, местами имеются эрозии. ЧДД 26 вдохов 

в минуту, АД 110/60, пульс 110 ударов в минуту, ритмичный. Живот мягкий, 

безболезненный, физиологические отправления в норме. 

Задания  

1. Определите проблемы пациентки; сформулируйте цели и составьте план 

сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского 

вмешательства. 

2. Объясните пациентке особенности режима питания, личной гигиены, образа 

жизни на период лечения и после выписки. 

3. Продемонстрируйте технику в/в капельного вливания лекарственных 

веществ.  

 

Эталон ответа 

1.Проблемы пациентки 

Настоящие: 

- лихорадка; 

- нарушение сна; 
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- болезненные эритемы и эрозии; 

- нарушение целостности кожных покровов; 

- головная боль; 

- жажда; 

Потенциальные: 

- поражение внутренних органов; 

- осложнения, связанные с вторичной инфекцией; 

- летальный исход. 

Приоритетная: болезненные эритемы, эрозии в очагах поражения. 

Долгосрочная цель: восстановление целостности кожных покровов к моменту 

выписки. 

План Мотивация 

1. Соблюдать постельный режим. 

Обеспечить физический и психический 

покой 

Для уменьшения физической и 

психической нагрузки 

2. Обильное питьё Для компенсации потери жидкости. Для 

снятия симптомов обезвоживания 

3. Менять постельное и нательное белье 2-

3 раза в день 

Для профилактики осложнений, 

связанных с вторичной инфекцией 

4. Следить за температурой в палате и 

регулировать работу бактерицидных 

ламп 

Для профилактики инфицирования 

5. Кормить концентрированной жидкой 

пищей 

Для компенсации потери белка и 

повышения защитных сил организма 

6. По назначению врача:  

- провести промывание желудка; Для выведения из организма 

лекарственных препаратов, вызвавших 

развитие ОЭН; 

- в/в капельное введение жидкости до     

2 л в сутки; 

для компенсации потери жидкости, 

белка, поддержания общего состояния; 

- местное лечение (орошение, вскрытие 

пузырей, туширование эрозий. 

для профилактики инфицирования и 

эпителизации эрозий. 

 

Оценка: у пациентки отмечается небольшое улучшение состояния, температура 

снизилась. Эрозии в стадии эпителизации, болезненность в очагах значительно 

уменьшилась. Цель достигнута частично.  

2. Студент правильно общается с пациенткой, доступно объясняет особенности 

режима питания, личной гигиены в период лечения. 

3.Студент демонстрирует на муляже технику внутривенного капельного 

введения жидкости согласно алгоритму манипуляции. 

Техника постановки внутривенной инъекции. Возможные осложнения 

Внутривенная инъекция 

Цель. Введение лекарств в кровеносное русло. 

Показания. Введение больших количеств лекарственных средств, лекарств, 

раздражающих подкожную клетчатку; оказание экстренной помощи при остановке 

дыхания, острой сердечной недостаточности, отравлениях и других состояниях, 

требующих немедленного оказания помощи; введение концентрированных растворов 

(10% раствор кальция хлорида); переливание крови и-кровезамещающих жидкостей. 

Противопоказания. Аллергия на препарат. 
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Оснащение. Шприц емкостью 10 — 20 мл; иглы длиной 4 — 6 см; три 

стерильных ватных шарика; 70% спирт; стерильный лоток, пеленка; стерильные 

марлевые салфетки; жгут, валик; назначенное лекарственное средство. 

Техника выполнения. 1. Набирают в шприц лекарство из ампулы или флакона. 

2.  Проводят венепункцию, снимают жгут. 

3. Убедившись, что игла в вене, не меняя положения шприца в правой руке, I, II 

и IIIпальцами левой руки нажимают на поршень и медленно вводят лекарство. В 

шприце оставляют 1 —2 мл раствора. 

4.  К. месту прокола прикладывают ватный шарик, смоченный спиртом, и 

быстрым движением извлекают иглу. Просят пациента согнуть руку в локте или 

накладывают давящую повязку во избежание кровотечения. 

Осложнения. Жировая эмболия легочных сосудов (при введении масляных 

растворов); воздушная эмболия (при попадании воздуха в кровеносное русло); 

инфильтрат; гематома; сепсис; аллергические реакции; флебиты — воспаление стенки 

вены; головокружение, коллапс, нарушение ритма сердца (могут быть следствием 

быстрого введения препарата). Профилактика осложнений заключается в соблюдении 

правил асептики и техники выполнения инъекции. 
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Проблемно-ситуационные задачи по ПМ 04. МДК 04.01 Сестринское 

дело в оториноларингологии 
 

Задача 1 
 

В здравпункт обратился мужчина с жалобами на колющую боль в глотке, 

усиливающуюся при глотании. Вчера ел рыбу, подавился. Глотал корки хлеба, вызывал 

рвоту. Боль стала менее острой, но не исчезла. При осмотре глотки обнаружено 

инородное тело (рыбья кость) в паренхиме левой небной миндалины. 

Задания 

1. Определите состояние пациента.  

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 

 

Эталон ответа 

1. Инородное тело в глотке (рыбья кость). 

2. Алгоритм удаления инородного тела из глотки: 

а) прижать шпателем язык для обеспечения максимального обзора глотки; 

б) захватить кончиком пинцета выступающий конец инородного тела; 

в) тракцией по оси во избежание надлома кости удалить инородное тело из 

глотки. 

 

Задача 2 

В мед. пункт обратилась молодая женщина, которой на прогулке в лесу что-то 

попало в ухо. Отмечает боль в ухе, жужжание, сильный шум. Прижатие козелка к 

слуховому проходу несколько облегчает состояние. 

Задания 

1. Определите состояние пациентки.  

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 

3. Продемонстрируйте технику удаления инородного тела из уха. 

 

Эталон ответа 

1. Инородное тело наружного слухового прохода (живое?). 

2. Алгоритм действий медицинской сестры:  

а) закапать в ухо спирт (10-15 капель, с целью обездвиживания живого 

инородного тела (можно масло в той же дозе); 

б) удалить инородное тело путем промывания уха теплым раствором 

фурацилина с помощью шприца Жанэ. 

3. Техника промывания уха: 

а) набрать в шприц Жанэ 100-150 мл теплого раствора фурацилина; 

б) оттянуть ушную раковину кверху и кзади, толчкообразно направить струю в 

верхне-задний угол наружного слухового прохода; 

в) промывание повторять неоднократно до удаления инородного тела. 

 

Задача 3 

В мед. пункт доставили женщину, 40 лет, с носовым кровотечением, 

страдающую гипертонической болезнью II степени. Кровь течет струей из одной 

половины носа. Состояние больной средней тяжести из-за сильной головной боли. 

Носовое кровотечение началось 30 мин. назад. 

Задания 

1. Определите состояние пациентки.  

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 

3. Окажите помощь при носовом кровотечении. 
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Эталон ответа 

1. Струйное носовое кровотечение на фоне гипертонической болезни.  

2. Алгоритм действий медицинской сестры:  

а) придать пациенту положение сидя, наклонить голову к груди; 

б) вызвать врача через третье лицо; 

в) прижать крыло носа к носовой перегородке; 

г) ввести в преддверие носа шарик (марлевый, смоченный 3% р-ром 

перекиси водорода); 

д) положить холод на переносье и затылок; 

е) измерить АД и приготовить гипотензивные средства для его 

нормализации; 

ж) приготовить гемостатические средства: 1% раствор викасола 2,0 мл в/м, 

10% раствор хлорида кальция 10,0 в/в, 12,5% дицинона 4,0 мл в/м или в/в (на 

физрастворе); 

з) при неэффективности принятых мер произвести переднюю тампонаду 

носа. 

3. Техника передней тампонады носа: 

а) бинт в виде турунды длиной 50-70 см пропитать перекисью водорода, 

отжать его между браншами пинцета; 

б) ввести в кровоточащую половину носа отжатый тампон, петлеобразно 

наполняя всю полость носа от преддверия до хоан; 

в) тампонировать можно и короткими влажными турундами, длинной 15-

20 см, вкладывая их в первоначальную “петлю”, которая должна располагаться в 

задних отделах носа; 

г) эффективность передней тампонады носа проверяется осмотром задней 

стенки глотки, после чего на нос накладывается пращевидная повязка. 

Передний тампон в носу находится в течение 1 суток, при отсутствии 

кровотечения за этот период тампон необходимо удалить, предварительно размочив 

его. 

 

Задача 4 

Пациенту произведена операция по поводу рубцового сужения гортани. 

Введена трахеостомическая трубка для постоянного ношения. Через 10 

дней после операции выписан домой. Во время транспортировки у пациента 

ухудшилось дыхание. 

Задания 

1. Определите состояние пациента.  

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 

 

Эталон ответа 

1. Начинающийся стеноз гортани, обусловленный обтурацией слизью 

трахеостомической трубки. 

2. Алгоритм действий медицинской сестры: 

а) проверить плотность прилегания к шее площадки основной 

трахеостомической трубки; 

б) удалить из трахеостомической канюли внутреннюю трубку путем 

поворота ключа крепления; 

в) промыть проточной водой и механически очистить (проволокой с ватой) 

внутреннюю поверхность удаленной трубки; 

г) продезинфицировать трубку кипячением или обработать спиртом; 
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д) смазать наружную поверхность трубки стерильным вазелиновым 

маслом; 

е) ввести трубку в просвет основной трахеостомической канюли и 

закрепить поворотом ключа. 
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Проблемно-ситуационные задачи по ПМ 04. МДК 04.01 Сестринское 

дело в офтальмологии 

 
Задача 1 

Вы работаете на базе отдыха без врача. К вам обратилась пациентка 48 лет, с 

жалобами на сильную боль в правом глазу, иррадиирующую в правую височную 

область, резкое снижение зрения – до светоощущения, тошноту, рвоту. Состояние 

ухудшилось после того, как она в течение 5-ти часов собирала грибы. Острота зрения 

снижена до светоощущения. 

Объективно: застойное инъецирование правого глазного яблока, роговица 

отечная, зрачок шире, чем на другом глазу, радужка отечная. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента.  

2. Составьте алгоритм действия медицинской сестры. 

 

Эталон ответа 

1. Предварительный диагноз. Острый приступ глаукомы правого глаза. 

Заключение основано на данных: 

− анамнеза: приступ болей в глазном яблоке возник внезапно, иррадиирует 

в правую височную область, тошнота, рвота; 

− объективного обследования: застойное инъецирование глазного яблока, 

роговица отечная, зрачок шире, чем на другом глазу, радужка отечная. 

Характерным провоцирующим фактором возникновения данного заболевания 

была длительная работа с наклоном головы вниз (собирала грибы). 

2. Алгоритм действий медицинской сестры: 

− измерить внутриглазное давление пальпаторным методом – глазное яблоко 

твердое, как камень;  

− измерить артериальное давление (приступ глаукомы может сочетаться с 

подъемом артериального давления); 

− уложить в горизонтальное положение на поверхности с приподнятым 

головным концом; 

− вызвать скорую помощь с целью экстренной транспортировки в глазную 

клинику; 

− если диагноз «глаукома» был поставлен ранее и пациентка пользуется 

каплями, снижающими глазное давление, закапать их в глаз. 

 

Задача 2 

В приемное отделение стационара обратился за помощью тракторист. Со слов 

пациента, во время ремонта трактора при ударе металлом о металл кусочек отлетел и 

ранил правый глаз. Жалобы на боли, покраснение, светобоязнь, слезотечение, 

снижение зрения. 

Объективно: правый глаз – острота зрения снижена до светоощущения, на 

роговице на 9-ти часах в 3 мл от лимба роговичная рана длиной 3 мм с ровными 

краями. В рану выпала и ущемилась  радужка, зрачок подтянут к ране, передняя камера 

мелкая, сгустки крови на  радужке в области раны, помутнение хрусталика, гипотония. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента.  

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 
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Эталон ответа 

1. Проникающее ранение роговицы с выпадением радужки, травматическая 

катаракта правого глаза. Внутриглазное инородное тело. 

Заключение основано на данных: 

− анамнеза: при ударе кусочек отлетевшего металла ранил глаз, боли, 

покраснение глаза, светобоязнь, слезотечение, снижение зрения; 

− объективного обследования: на роговице имеется рана, в ране выпавшая и 

ущемленная радужка. Мелкая камера, зрачок подтянут к ране, помутнение хрусталика, 

сгустки крови на радужке, гипотония, острота зрения снижена до светоощущения. 

2. Алгоритм действий медицинской сестры. 

− вызвать помощь, срочная консультация окулиста; 

− наложить асептическую бинокулярную повязку, дальнейшие мероприятия 

проводятся по назначению врача (профилактика инфицирования и столбняка); 

− транспортировать в положении лежа в глазное отделение. 

3. Бинокулярную повязку накладывают в соответствии со стандартом. 
 

Задача 3 

В здравпункт завода обратилась за помощью пациентка с жалобами на боли, 

покраснение, отек в области внутреннего угла левого глаза, повышение температуры 

тела, Симптомы появились  после переохлаждения. Раньше беспокоило слезотечение, 

слизисто-гнойное отделяемое левой конъюнктивальной полости. 

Объективно: общее состояние средней тяжести, температура 37,5 С. 

Припухлость и гиперемия кожи в области слезного мешка слева. Отек 

распространяется на левую щеку. При пальпации этой области отмечаются флюктуация 

и болезненность. 

Задания  

1. Определите и обоснуйте состояние пациента.  

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 

 

Эталон ответа 

1. Флегмона слезного мешка. 

Заключение основано на данных: 

− анамнеза: раньше больную беспокоило слезотечение, слизисто-гнойное 

отделяемое из левой конъюнктивальной полости. После переохлаждения появились 

жалобы на боли, покраснение, отек в области внутреннего угла левого глаза, 

переходящий на левую щеку; 

− объективного обследования: общее состояние средней тяжести, температура 

37,5 С. Припухлость и гиперемия кожи в области слезного мешка слева. Отек 

распространяется на левую щеку. При пальпации этой области отмечаются флюктуация 

и болезненность. 

2. Алгоритм действий медицинской сестры: 

− вызвать скорую помощь с целью экстренной транспортировки в глазную 

клинику; 

− наложить асептическую монокулярную повязку. 

 

Задача 4 

В цехе химического предприятия разорвался шланг, и струя раствора 

каустической соды попала рабочему в оба глаза. Он обратился за помощью к медсестре 

с жалобами на боли век, светобоязнь, слезотечение, снижение зрения. 
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Объективно: на коже век обоих глаз пузыри, отек и поверхностный некроз 

слизистой оболочки с наличием легкоснимаемых беловатых пленок, поверхностное 

повреждение роговицы с точечными помутнениями. 

Задания 

1. Определите и обоснуйте состояние пациента.  

2. Составьте алгоритм действий медицинской сестры. 

 

Эталон ответа 

1. Химический ожог век (щелочью) II степени, конъюнктивы и роговицы обоих 

глаз. 

Заключение основано на данных: 

− анамнеза: струя раствора каустической соды попала в глаза рабочему, 

появились боли, отек век, светобоязнь, слезотечение, снижение зрения; 

− объективного обследования: на коже век обоих глаз пузыри, отек и 

поверхностный некроз слизистой оболочки с наличием легкоснимаемых беловатых 

пленок, поверхностное повреждение роговицы с точечными помутнениями. 

2. Алгоритм действий медицинской сестры.  

− вызвать бригаду скорой помощи с целью транспортировки больного в глазную 

клинику; 

− немедленно начать промывание глаз большим количеством воды в течение 15 

минут до полного удаления обжигающего вещества; 

− можно закапать в глаза 30% раствор сульфацила натрия, дать анальгетик при 

сильных болях и транспортировать в стационар на машине скорой помощи. 

 

 

года назад. Остеохондроз шейного отдела позвоночника вне обострения. 

Анкетирование – жалобы на боли в области живота, похудание, курит. 

 Объективно - АД 128/70 мм рт.ст. ОХС 3,8 ммоль/л, глюкоза 4,0 ммоль/л, 

индекс массы тела 17,5 кг/м2 . ЭКГ без изменений. Суммарный сердечно-сосудистый 

риск – 3%. 

Задание:  

Поставьте диагноз и группу здоровья. 

Какие факторы риска у пациентки. 

Рекомендации. 

Комментарий.  

 

Эталон ответов к задаче 4 

Группа здоровья –III б. 

Диагноз: Язвенная болезнь желудка, последнее обострение 2 года назад. 

Остеохондроз шейного отдела позвоночника. Подозрение на наличие новообразования 

в желудке (боли, снижение массы тела). 

Факторы риска: курение. 

Тактика - Краткое профилактическое консультированием участкового врача и 

направление на: 

 - 2 этап диспансеризации – эозофагогастроскопия; 

 - углубленное профилактическое консультирование (индивидуальное или 

групповое) в отделении медпрофилактики (курение, умеренно повышенный сердечно-

сосудистый риск).  

Рекомендуется за рамками Д – уточнение диагноза патологии желудочно- 

кишечного тракта. 
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Комментарий. Установление 3 группы здоровья обосновано наличием язвенной 

болезни с обострение в последние 2 года, требующей диспансерного наблюдения 

врача-терапевта в течении 5 лет после последнего обострения. По поводу подозрения 

на новообразование желудочно-кишечного тракта – полное обследование. 

 

Задача5 

У воспитательницы детского сада №52 Семеновой Е.К., 24 лет, 18 марта 

заболела трехлетняя дочь. Врач детской поликлиники поставил диагноз грипп и лечил 

ребенка до 30 марта.  

Задание: 

1. Будет ли в данном случае выдан больничный лист?  

2. С какого дня может быть выдан больничный лист и на какой срок?  

 

Эталон ответов к задаче 5 

1. Да будет выданв данном случае больничный лист. 

2. С первого дня и на весь срок лечения ребёнка, так как по уходу за ребёнком не 

достигшего 7 лет выдаётся больничный лист на весь срок лечения. 

 

Задача 6 

В период очередного отпуска с 1 по 28 августа, работая на садово-огородном 

участке, мастер коммерческого предприятия получил травму пальцев кисти руки и был 

нетрудоспособен с 9 по 20 августа.  

Задание: 

1. Будет ли в данном случае выдан больничный лист? С какого дня может быть 

выдан больничный лист и на какой срок?  

2. С какого дня нетрудоспособности может оплачиваться листок 

нетрудоспособности?  

 

Эталон ответов к задаче 6 

1. Больничный лист выдан в данном случае не будет, так как рабочий не обратился в 

ЛПУ. 

 

Задача 7 

Ребенок 12 лет заболел острым бронхитом 4 марта. Находился на амбулаторном 

лечении до 20 марта. За ребенком ухаживал отец, служащий страховой организации.  

Задание: 

1. Будет ли выдан больничный лист по уходу за заболевшим ребенком отцу?  

2. Каковы особенности оформления больничного листа при отпуске по уходу? 

 

Эталон ответов к задаче 7 

1. Да будет выданв данном случае больничный лист отцу. 

2. Так как ребенку 12 лет, отцу выдадут больничный лист сроком до 15 дней. 

 

 

Задача 8 

Рентгенологу городской больницы 30 мая был произведен медицинский аборт, 

осложнившийся перфорацией матки. В связи с осложнением женщина находилась в 

гинекологическом отделении до 18 июня. 

1. Какой существует порядок оформления нетрудоспособности при операции 

аборт?  
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Эталон ответов к задаче 8 

При операции прерывания беременности листок нетрудоспособности выдается на 

общих основаниях на весь период нетрудоспособности, но не менее 3 дней. 
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Проблемно-ситуационные задачи по ПМ.04 МДК 04.02. Участие 

медсестры в реабилитационном процессе 
 

Задача 1 

Пациентка 30 лет, после стационарного лечения. Диагноз- левосторонняя 

пневмония. Рекомендованы: занятия ЛФК, массажа, электрофорез на грудную клетку 

раствор хлорида кальция, методика поперечная. 

Задания: 

1. Выполните массаж при пневмонии. 

 

Эталон ответа 

Основной прием массажа при воспалении легких – это вибрация. Это 

необходимо для удаления мокроты из легких и восстановления функции нормального 

дыхания. Аналогично массажу при бронхите имассажу при астме и эмфиземе, 

массируются следующие участки тела: 

1) Передняя часть грудной клетки; 

2) Спина, шея; 

3) Повторный массаж передней части грудной клетки. 

Именно в такой последовательности. Грудную клетку можно прорабатывать два 

раза: в начале массажа и по окончании, так как именно за ней находятся легкие, из 

которых следует удалить лишнюю жидкость. Итак, методика массажа, следующая: 

Массаж передней части грудной клетки 

Массируемый лежит на спине, в горизонтальном положении на твёрдой 

поверхности, руки вдоль тела, валик либо подушка подложен в область подколенной 

ямки. При проведении массажа передней части грудной клетки следует акцентировать 

внимание на межрёберных промежутках, подключичной области и области грудины и 

подреберья. Обходят зону грудной железы у женщин и сосков у мужчин. 

1) Поглаживание и выжимание производим по грудной клетке - снизу вверх к 

скопление лимфоузлов в подмышечной области. Следует использовать все возможные 

приёмы поглаживания и выжимания на массируемой области. При этом наносится 

массажное средство (мазь, массажное масло) на массируемую область больного. Очень 

хороший бронхолитический, антимикробный, противовоспалительный эффект создают 

препараты (гели, мази) или массажное средство приготовленное собственноручно (как 

сделать читайте в статье «Аромамассаж») с эфирными маслами шалфея, кипариса, 

эвкалипта, сосны, чайного дерева, лаванды, чабреца, пихты, розмарина, мяты; 

2) Гребнеобразное и граблеобразное растирание на межреберных промежутках и 

пиление в области грудины и большой грудной мышцы. Приёмы растирания чередуем 

с поглаживанием; 

3) Далее проводим разминание грудных мышц, ключицы, грудины и подреберья 

грудной клетки. Используем приёмы щипцеобразного разминания, подушечками 

пальцев, гребне- и граблеобразного разминания; 

4) Производим вибрацию массируемой области с помощью приёмов 

потряхивания, перкуссионных ударов и пальцевого душа. После чего заканчиваем 

массаж передней части грудной клетки легким поглаживанием. 

Массаж спины и шеи 

После массажа передней части грудной клетки переходят к массажу спины и 

шеи. Положение массируемого, лежа на спине, руки вдоль тела, валик или подушка 

расположены под голеностопом.Особенное внимание следует уделить 

зонам вертебральных (околопозвоночных) мышц, подлопаточной и окололопаточной 

зоне, надплечью и шейным мышцам. 

http://house-massage.ru/priyomi1.html
http://house-massage.ru/priyomi6.html
http://house-massage.ru/massazh_pri_bronhite.html
http://house-massage.ru/massazh_pri_astme.html
http://house-massage.ru/legkie.html
http://house-massage.ru/priyomi2.html
http://house-massage.ru/priyomi3.html
http://house-massage.ru/aromamassag.html
http://house-massage.ru/priyomi4.html
http://house-massage.ru/priyomi5.html
http://house-massage.ru/priyomi6.html
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1) Начинаем массаж спины с приёмов поглаживания и выжимания, которые 

производим по всей массируемой поверхности; 

2) С помощью интенсивного растирания, разогреваем ткани до равномерной 

устойчивой гиперемии (покраснения кожи). Используем пиление, пересекание, гребне-, 

граблеобразное растирание и растирание основанием ладони; 

3) Далее переходим к разминанию широчайших мышц, трапециевидной мышцы, 

и длинных мышц спины. Используем ординарное разминание, гребнеобразное, 

граблеобразное, двойное кольцевое, двойной грыф, пальцевое с отягощением для более 

детальной проработки тригерных зон; 

4) Заканчиваем массаж спины приёмами вибрации и легким поглаживанием; 

5) После массажа спины производим массаж шеи с использованием массажных 

приёмов в той же последовательности что и при массаже спины (поглаживание, 

растирание, разминание и вибрация). При массаже шеи направление основных 

массажных движений осуществляется сверху вниз по ходу лимфатических 

каналов. Особое внимание уделяют области 7-го шейного позвонка, грудино-

ключично-сосцевидной мышце, околопозвоночным мышцам и местам крепления 

«кивательной мускулатуры» к черепу (шейно-черепное сочленение). Преимущественно 

используют пальцевое и щипцеобразное разминание. 

После массажа спины и шеи делают повторный массаж передней части грудной 

клетки. 

Продолжительность сеанса массажа при бронхиальной астме и эмфиземе легких 

составляет 20-30 минут. При прохождении курса процедуру повторяют каждый день 

либо раз в два дня. Количество сеансов – 10-15 

После процедуры массажа можно совершить надавливание на грудную клетку с 

обеих сторон, то есть одна рука массажиста находится в области грудины а вторая с 

противоположной стороны на спине симметрично первой. На начальном цикле вдоха 

больного обе руки одновременно движутся снизу вверх. Сделать 3-7 повторений. Также 

полезным будут занятия ароматерапией и дыхательной гимнастикой. 

 

Задача 2 

Пацинтка Г, 44 года, страдает бронхиальной астмой. Назначены занятия ЛФК, 

массажа, ДВМ-терапии. 

Задания: 

1.Продемонстрируйте комплекс дыхательной гимнастики при бронхиальной 

астме. 

 

Эталон ответа 

Снятие стресса, напряжения, связанные с приступом бронхиальной астмы, как и 

предотвращение приступов — это первостепенная задача данного комплекса 

упражнений дыхательной гимнастики. А если вы только начинаете осваивать 

гимнастику, начинайте имено с них. 

Выдох через рот 

Еще в постели, сразу после того как проснулись, можно выполнить первое 

упражнение. Ноги согните в коленях и попытайтесь подтянуть их как можно выполняя 

одновременно длительный выдох через рот. Это упражнение стоит повторить столько, 

сколько считаете нужным, поскольку во время выполнения отходит мокрота, 

освобождаются дыхательные пути и дыхание становится более свободным. 

Поочередное дыхание 

Это упражнение не требует особых условий — его можно выполнить и стоя и 

сидя. Оно состоит в дыхании сначала правой, а затем левой ноздрей. Закрываем 

пальцами левую ноздрю, вдыхаем, закрываем правую ноздрю — выдыхаем. Затем, 

соответственно, наоборот. 

http://house-massage.ru/priyomi2.html
http://house-massage.ru/priyomi3.html
http://house-massage.ru/priyomi4.html
http://house-massage.ru/priyomi5.html
http://house-massage.ru/priyomi6.html
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Диафрагмальное дыхание 

Руки поместите на талию, вдохните воздух носом, надув при этом предельно 

сильно живот. А затем нужно выдохнуть резко через нос и втянуть живот. 

Глубокая вентиляция легких 

Это упражнение выполняется в положении сидя, руки на колени. Вдох – руки в 

стороны, выдох – левое колено подтянуть руками к животу. Повторить упражнение, 

подтягивая, соответственно, правое колено. 

Еще одно упражнение, способствующее улучшению вентиляции, можно делать 

только тем больным, у которых астма не в тяжелой степени. Для выполнения 

упражнения займите исходное положение — обопритесь руками о сиденье стула. Вдох 

— прогнулись, лопатки соединили, выдох — ноги согнули и подтянули колени к груди! 

Прерывистое дыхание 

Несмотря на то, что это упражнение весьма эффективно, его нельзя делать 

людям, которые помимо бронхиальной астмы страдают еще и от гипертонической 

работы. Упражнение простое — вам необходимо вдыхать воздух через нос — резко , на 

счет «раз, два, три». Затем выдохнуть через звуки «ш», «з». 

Упражнения, улучшающие состояние бронхов 

Вдох – поднимаемся на носки, руки поднимаются сначала по бокам, на уровне 

груди, а затем вверх.. Действия в обратном порядке – выдох! Следующее упражнение 

выполняется в положении стоя, руки свободно вдоль туловища. Вдох- наклон туловища 

в сторону. Выдох — исходное положение. 

Упражнение «Дровосек» знакомо всем с детства: стоя, руки в замок. Руки 

поднимаются вверх — , вдох. Руки вниз, соответственно, выдох со звуком «уф» или 

«ух». Или еще один вариант — руки вдоль туловища. Вдох на 4 счета, поднимая плечи. 

Выдох на 4 счета — при этом не забудьте опустить и расслабить плечи. 

Стоя, сгибаем руки в локтях — держим их около туловища. Разводим локти в 

стороны, делаем вдох носом — задержите воздух на несколько секунд. Выдох со 

звуком «ш», максимально сводим локти и втягиваем живот. Глубокий вдох, а на выдохе 

произносим звуки «а», «о», «у» и одновременно постукиваем по нижним ребрам — 

сначала спереди, а потом — сзади 

 

Задача 3 

Пациентка К, 19 лет, с диагнозом острый ринит. Направлена на УВЧ-терапию. 

Рекомендованы занятия ЛФК, массажа. 

Задания: 

1.Выполните массаж грудной клетки. 

 

Эталон ответа: 

Вибрационный массаж 

Если слышны хрипы, доносящиеся из грудной клетки можно приступить 

к лечению кашля. Данный вид манипуляций проводится дома. 

Лечебный массаж выполняется в следующем порядке: 

1. Пациента уложить на живот. Растереть поверхность спины прямыми 

ладошками от поясницы к голове, мягко воздействуя на кожу вдоль позвоночного 

столба до образования небольшого покраснения. 

2. Второй прием — легкое интенсивное толкание отдельных участков, 

с помощью обеих рук и 4-х пальцев, поднимаясь снизу и устремляясь вверх продольно 

позвоночному столбу с двух сторон. 

3. Аккуратные постукивания кончиками пальцев параллельно позвоночнику, 

от области поясницы поднимаясь постепенно к верху. 

4. Ладошками в форме лодочек похлопывать в области грудной клетки 
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Между отдельными приемами больному дают возможность откашляться, ведь 

все выполняемые манипуляции направлены на интенсивное выведение скопившейся 

мокроты, слизи из бронхов. 

Продолжительность лечения полчаса 2 раза в день. Если у пациента сухой 

кашель, то прежде чем проводить массаж, назначается терапия лекарственными 

препаратами, чтобы вызвать мокроту. 

 

Задача 4. 

Пациентка 58 лет, после стационарного лечения. Диагноз – плеврит. Направлена 

на занятии ЛФК, массажа, магнитотерапию. 

Задания: 

1.Выполните массаж грудной клетки. 

 

Эталон ответа: 

Порядок проведения сегментарного массажа при лечении плеврита: 

1. Больной садится или ложится на бок. 

2. Массаж начинается с воздействия на паравертебральные зоны L5-1, D9-3, С4-

3 с поочередным использованием поглаживания, растирания, разминания и вибрации. 

3. Затем последовательно производится массаж: 

− широчайших мышц спины, грудино-ключично-сосцевидных мышц, 

надлопаточной и меж лопаточной области с поочередным использованием 

поглаживания, растирания концевыми фалангами пальцев и локтевым краем 

кисти, непрерывистой вибрации, похлопывания; 

− под- и надключичных зон с поочередным использованием поглаживания, 

растирания концевыми фалангами пальцев, штрихования, пунктирования, 

непрерывистой вибрации; 

− передних зубчатых мышц, больших грудных мышц, межреберных проме 

жутков и реберных дуг, диафрагмы с поочередным использованием 

непрерывистой 

вибрации, ритмичного надавливания над легкими на груди и на спине;  

− грудной клетки с использованием приема ее сдавливания по аксиллярным 

линиям на уровне V-VII ребер. 

4. Массаж заканчивается дыхательными упражнениями. 

Курс лечения плеврита составляет 12-15 сеансов, проводимых ежедневно или в 

интервалом в один день. Продолжительность каждой процедуры - 15-20 минут. 

 

Задача 5 

Пациентка 49 лет. Диагноз – эмфизема легких Направлена на занятии лечебной 

гимнастики, массажа, магнитотерапию. 

Задания: 

1.Продемонстрируйте комплекс дыхательной гимнастики при бронхиальной 

астме. 

 

Эталон ответов: 

Рекомендованный комплекс ЛФК: 

1. В течение 30-40 сек. выполняется дыхание, которое постепенно уряжается. 

2. Ладони обеих рук сжимаются в кулак, а затем подносятся к плечу с 

одновременным вдохом. После возврата в изначальное положение производится выдох.  

3. Одна нога сгибается и подтягивается к области живота. При этом следует 

сделать выдох, при возврате в изначальное положение нужно глубоко вдохнуть. 

https://www.med74.ru/articlesitem152.html
https://www.med74.ru/infoitem8385.html
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4. Необходимо повернуться в сторону и одновременно отвести обе руки, 

повернув вверх ладони. Сделать глубокий вдох, а после возврата в начальное 

положение можно выдохнуть. 

5. Рекомендуется выполнить удлиненный вдох с одновременным произнесением 

звука «ш» и «ж». 

6. В положении сидя выполняются наклоны в разные стороны. Руки должна 

скользить по ножке сиденья. Это сопровождается глубоким выдохом. В начальном 

положении выполняется вдох. 

7. Вдох выполняется, когда пациент стоит, широко расставив ноги, руки 

должны находиться на поясе, а локти отведены в сторону. При сведении локтей вместе 

производится выдох. 

8. Пациент стоит, опираясь на стул. Во время приседания происходит выдох. В 

первоначальном положении производится вдох. 

 

9. Ноги нужно раздвинуть на ширину плеч, ладони положить на талию. При 

этом больной во время выдоха должен проговаривать звуки «о» и «а». 

10. Дыхание можно совмещать с медленными прогулками. 

11. Ноги нужно расставить врозь, а ладони положить в область талии. При этом 

делаются наклоны вперед с выдохом, поднявшись (вдох). 

12. Лежа, следует приподнять на вдохе руку, после мышечного расслабления 

рука опускается с выдохом. 

13. Лежа лицом вверх во время выдоха поднимается одна нога. После возврата в 

начальную позицию делается глубокий вдох. 

14. Сидя необходимо положить обе руки на колени. Медленно разгибая и 

сгибая голеностопы, следует сжимать и разжимать руки в кулак. 

 

Задача 6 

Пациенту 36 лет. Диагноз - гипертоническая болезнь 1 стадии, преимущественно 

церебральная форма. Назначены электрофорез раствора серной магнезии. 

Рекомендованы занятия ЛФК, Массажа. 

Задания: 

1.Выполните массаж воротниковой зоны. 

 

Эталон ответа: 

Техника и приёмы 

Техника массажа шейно-воротниковой зоны не представляет сложности. 

Основными в данной методике являются три приема: поглаживание, растирание, 

разминание. Для рефлексогенного воздействия лучше всего подходить прием 

растирания, для леченияостеохондроза шейного отдела упор делается на разминание. 

Как и при классическом массаже, процедура начинается с поглаживания. 

Поглаживание производится от плечевых суставов к основанию шеи, от затылочной 

области вниз к отростку 6 шейного позвонка, который хорошо прощупывается при 

наклоне головы вперед. Поглаживанием также чередуется каждый прием. Время, 

отведенное на данный прием, составляет до 35-40% от времени всего сеанса. 

Растирание может производиться любыми способами, практически в любом 

направлении, в зависимости от цели массажа. Наиболее удобно производить штриховое 

растирание двумя выпрямленными пальцами обеих рук. В зависимости от задачи на 

растирание уходит до 45-50% от всего времени процедуры. 

Разминание является важнейшим приемом массажа воротниковой зоны при 

остеохондрозе. При этом основная цель – снизить мышечный спазм, укрепить мышцы 

шеи, снять воспаление. Идеальных результатов достигают при комбинации 

физиолечения, ЛФК, массажа и медикаментозных назначений. 

http://neurosys.ru/bolezni/shejnyj-osteohondroz
http://neurosys.ru/lechenie/massazh/obshiy-klassicheskiy
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Задача 7 

Пациентке З,50 лет, страдает артериальной недостаточностью кровообращения 

правой ноги. Назначены занятия ЛФК, массажа, диадинамометрия. 

Задание: 

1.Выполните массаж пояснично-кресцовой области. 

 

Эталон ответа 

Основные манипуляции: 

− Поглаживающие движения. Оказываем на кожу небольшое давление, 

увеличиваем местный приток крови, подготавливаем к более интенсивному 

воздействию крестцово-поясничной зоны. Начинаем от шейного сегмента, 

постепенно опускаемся вниз, прорабатывая все мышцы (не только поясничной 

области). 

− Переходим к более интенсивным движениям, растираниям, постепенно 

прорабатываем каждую группу мышц, особенно мышцы поясницы. Их 

необходимо предварительно прогреть, для этого можно использовать грелку. 

Это нужно для того, чтобы уменьшить гипертонус напряженных мышц. 

− Продолжаем массаж поясничного отдела щипковыми движениями. Они 

наиболее болезненны, но самые эффективные. В приоритете мышечные 

волокна, которые располагаются по бокам от позвоночника. Критерий 

эффективности: расслабленные, красные мышцы. 

− Можно применять вибрационное воздействие – это постукивания и 

поколачивания ребром (кулаком) ладони. Важно отметить, что нельзя стучать 

по наиболее болезненному сегменту позвоночника, вы можете его повредить. 

− Используется 5 основных движений: поглаживание, скручивание, разминание, 

растирание, выжимание. Их различное чередование и правильное 

использование оказывает очень эффективное действие уже после первой 

терапии. 

 

Задача 8 

Пациентке А,67 лет, страдает ишемической болезною сердца. Назначен 

электросон. 

Рекомендованы занятия ЛФК. 

Задание: 

1.Продемонстрируйте комплекс ЛФК. 

 

Эталон ответов: 

Комплекс упражнений: 

1. в течении 60 — 120 секунд делаются шаги на месте. 

2. в течении 60 секунд выполняются беговые движения на месте. 

3. стойка прямая, руки по швам; не спеша, на вдохе руки разводятся в стороны 

до принятия их положения параллельного полу; медленно на выдохе руки 

возвращаются в исходное положение; повторить несколько раз. 

4. стойка прямая, руки по швам; на вдохе руки сгибаются в локтях, как бы 

пытаясь прикоснуться к плечам; на выдохе руки разводятся в стороны; опять на вдохе 

кисти переводятся к плечам; на выдохе руки возвращаются в начальную позицию; 

повторить нужно 5 раз.     

5. начальная стойка — прямо, руки при этом должны находиться на поясе; 

выполняются наклоны тела сначала влево, затем вправо; темп упражнения держится 

средний; повторить 7 раз. 
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6. начальная позиция та же; правую ногу сперва поднять, согнуть в колене, 

разогнуть и вернуть в исходную позицию; то же самое проделать с левой; повторить 8 

раз; с данным упражнением нужно быть осторожным и в случае наличия 

головокружений, и остеохондроза от него стоит отказаться. 

7. начальная позиция аналогичная; делаются наклоны головы — назад, вперед, 

налево, направо; темп упражнения медленный; повторить 3 раза. 

8. начальная стойка прямая, руки по швам; руки разводятся в стороны, после 

закидываются за голову, затем опять разводятся и опять за голову; темп упражнения 

средний; повторить 7 раз; понемногу упражнение можно усложнять, одновременно с 

разведением рук проводить поворот тела вправо и влево. 

9. быстрые шаги на месте продолжительностью 60 секунд. 

10. начальная стойка прямая, руки по швам; сразу двумя руками проделать 

круговые движения в противоположные стороны, одной вперед, другой назад; 

поменять руки; проделать 9 раз. 

11. исходное положение аналогичное; руки располагаются на поясе, затем 

делается 3 пружинистых наклона налево; повторить, предварительно поднеся руки к 

плечам, потом подняв их вверх; занимается исходное положение; проделывается все 

тоже самое, только вправо; повторить по 5 раз в обе стороны. 

12. стойка прямая, нижние конечности расставлены широко, руки подняты 

вперед и раздвинуты по сторонам; упражнение начинается с правой ноги, поочередно 

ею делаются взмахи, сначала в сторону правой руки, затем левой; темп упражнения 

средний; ногу во время взмахов ставить на пол нельзя; занимается исходное 

положение; упражнение повторяется 3 раза каждой ногой. 

13. стойка прямая, руки по швам; на вдохе руки разводятся по сторонам; на 

выдохе руки скрещиваются за спиной, правая внизу, левая наверху, пальцы в замок; 

проделать то же самое сменив положение рук; темп упражнения медленный; повторить 

6 раз. 

14. стойка прямая, ноги скрещены, верхние конечности на поясе; тело 

наклоняется поочередно, то налево, то направо; темп упражнения средний; повторить 9 

раз. 

15. стойка прямая, руки по швам; правая нога отставляется чуть назад, 

туловище наклоняется вперед, при этом нужно стараться как бы дотянуться руками до 

пола; возврат в исходную позицию; повторить по 7 раз в обе стороны. 

16. стойка прямая, руки на поясе; каждой ногой по очереди делаются взмахи — 

направо, налево, направо; возврат в изначальную позицию; проделать все тоже самое 

каждой ногой 5 раз. 

17. стойка прямая, верхние конечности по швам; прогнуться назад, затем 

провести вперед 2 плавных наклона, пытаясь как бы коснуться пола; колени при этом 

должны остаться прямыми; возврат в изначальную позицию. 

18. изначальная позиция аналогична предыдущей; 3 пружинистых наклона взад, 

положение рук при каждом наклоне должно быть соответственно: вверх, в стороны, 

вверх; возврат в изначальную позицию; проделать 7 раз. 

19. стойка классическая, нижние конечности расставлены широко, руки на 

поясе; на вдохе левая нога сгибается в колене, одновременно с этим делается 

максимально возможное приседание на второй ноге; выдох; возврат в исходную 

позицию; проделать это 7 раз, каждый раз меняя ногу. 

20. стойка прямая, руки параллельно полу; руки сгибаются в локтях таким 

образом, чтобы кисти с предплечьями смотрели вверх; возврат в изначальную позицию; 

повторить, только кисти с предплечьями в этот раз должны смотреть вниз; возврат в 

исходную позицию; проделать все тоже самое 10 раз; дыхание произвольное. 
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Задача 9 

Пациентке П, 38 лет, страдает мигренью. Назначена дарсонвализация, занятия 

ЛФК и массажа. 

Задание: 

1.Выпоните массаж воротниковой зоны. 

 

Эталон ответа: 

Техника и приёмы 

Техника массажа шейно-воротниковой зоны не представляет сложности. 

Основными в данной методике являются три приема: поглаживание, растирание, 

разминание. Для рефлексогенного воздействия лучше всего подходить прием 

растирания, для леченияостеохондроза шейного отдела упор делается на разминание. 

Как и при классическом массаже, процедура начинается с поглаживания. 

Поглаживание производится от плечевых суставов к основанию шеи, от затылочной 

области вниз к отростку 6 шейного позвонка, который хорошо прощупывается при 

наклоне головы вперед. Поглаживанием также чередуется каждый прием. Время, 

отведенное на данный прием, составляет до 35-40% от времени всего сеанса. 

Растирание может производиться любыми способами, практически в любом 

направлении, в зависимости от цели массажа. Наиболее удобно производить штриховое 

растирание двумя выпрямленными пальцами обеих рук. В зависимости от задачи на 

растирание уходит до 45-50% от всего времени процедуры. 

Разминание является важнейшим приемом массажа воротниковой зоны при 

остеохондрозе. При этом основная цель – снизить мышечный спазм, укрепить мышцы 

шеи, снять воспаление. Идеальных результатов достигают при комбинации 

физиолечения, ЛФК, массажа и медикаментозных назначений. 

 

Задача 10 

Пациентка 49 лет, страдает варикозным расширением вен нижних конечностей. 

Назначена дарсонвализация, занятия ЛФК и массажа. 

Задание: 

1.Выпоните массаж нижних конечностей. 

 

Эталон ответа: 

Самомассаж 

Делать самомассаж можно, в случае, если недуг только начал себя проявлять. 

При запущенной стадии заболевания от процедуры следует отказаться. 

Как делать 

− Садимся на диван, чтобы одна стопа лежала на поверхности, и конечность 

была полностью выпрямлена, а вторая – должна стоять на полу и служить 

опорой. 

− Далее, выполняем пять поглаживающих движений, начиная с колена и 

заканчивая бедром. Движения должны быть плавными и непрерывными. 

− Затем начинаем разминать пораженные участки при помощи пальцев. 

Продолжать процедуру необходимо до тех пор, пока кожные покровы не начнут 

краснеть, и вы не почувствуете тепло. 

− В конце сеанса несколько раз встряхните ногой и переходите ко второй 

нижней конечности. 

 

 

 

 

http://neurosys.ru/bolezni/shejnyj-osteohondroz
http://neurosys.ru/lechenie/massazh/obshiy-klassicheskiy
http://nogi.guru/kosmetologiya/stopy/tehnika-samomassaga.html
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Критерии оценки 

При определении оценки необходимо исходить из следующих критериев: 

- сумма знаний, которыми обладает студент (теоретический компонент – системность 

знаний, их полнота, достаточность, действенность знаний, прочность, глубина и др. 

критерии оценки); 

- понимание сущности педагогических явлений и процессов и их взаимозависимостей;  

- умение видеть основные проблемы (теоретические, практические), причины их 

возникновения; 

- умение теоретически обосновывать возможные пути решения существующих проблем 

(теории и практики). 

Результат объявляются в день проведения экзамена. 

«освоено» - дается комплексная оценка предложенной ситуации; 

- демонстрируются глубокие знания теоретического материала и умение 

их применять; 

- последовательное, правильное выполнение  всех заданий; 

- возможны единичные ошибки, исправляемые самим студентом после 

замечания преподавателя; 

- умение обоснованно излагать свои мысли, делать необходимые 

выводы; 

- затруднения с комплексной оценкой предложенной ситуации; 

- неполное теоретическое обоснование, требующее наводящих вопросов 

преподавателя; 

- выполнение заданий при подсказке преподавателя; 

- затруднения в формулировке выводов. 

 

«не  освоено» 

- неправильная оценка предложенной ситуации; 

- отсутствие теоретического обоснования выполнения заданий. 
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Информационное обеспечение обучения 

Основная: 

1. Организационно-аналитическая деятельность [Электронный ресурс]: учебник 

/ С. И. Двойников и др.; под ред. С. И. Двойникова. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970434208.html Авторы С.И. Двойников 

2. Проведение профилактических мероприятий [Электронный ресурс] : 

учеб.пособие / С. И. Двойников [и др.] ; под ред. С. И. Двойникова. - М.: ГЭОТАР-

Медиа, 2018. - http://www.studentlibrary.ru/book/ISBN9785970437537.html Авторы С.И. 

Двойников 

Дополнительная: 

1. Безопасность жизнедеятельности [Электронный ресурс] / И.П. Левчук, А.А. 

Бурлаков - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429693.html Авторы И.П. Левчук, А.А. 

Бурлаков 

2. Гигиена и экология человека [Электронный ресурс] / Архангельский, 

Владимир Иванович - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970430996.html Авторы Архангельский, 

Владимир Иванович 

3. "Гигиена и экология человека [Электронный ресурс]: учебник / 

Архангельский В.И., Кириллов В.Ф. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2019. - (Серия "СПО")." –  

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970425305.html Авторы 

Архангельский В.И., Кириллов В.Ф 

4. Здоровый человек и его окружение [Электронный ресурс]: учебник / В. Р. 

Кучма, О. В. Сивочалова - 4-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2020. –  

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970432327.html Авторы В. Р. Кучма, 

О. В. Сивочалова 

5. Инфекционные болезни. [Электронный ресурс]: учебник / Н. Д. Ющук, Г. Н. 

Кареткина, Л. И. Мельникова. - 4-е изд., испр. и доп. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2020. –  

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429686.html Авторы Ющук Н. Д., 

Кареткина Г. Н., Мельникова Л. И 

6. Общественное здоровье и здравоохранение [Электронный ресурс] / Медик В. 

А., Юрьев В. К. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2018. –  

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970430484.html Авторы Медик В. А., 

Юрьев В. К. 

7. Приказ от 21.03.2014 №125н «Об утверждении национального календаря 

профилактических прививок и календаря профилактических прививок по 

эпидемическим показателям».http://www.zdrav74.ru/zakon/251/4753 

8. Приказ МЗ РФ от 03.02.2015 г № 36ан «Об утверждении порядка проведения 

диспансеризации определённых групп взрослого населения».  

http://www.tfoms.yar.ru/news/index.php?news=732 

9. Пропедевтика клинических дисциплин [Электронный ресурс] / В.М. Нечаев; 

под общ.ред. В.Т. Ивашкина. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970419649.html Авторы В.М. Нечаев; под 

общ.ред. В.Т. Ивашкина 

10. Сестринское дело при инфекционных болезнях с курсом ВИЧ-инфекции и 

эпидемиологиии эпидемиологии [Электронный ресурс] / Антонова Т.В., Антонов М.М., 

Барановская В.Б. и др. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2018. –  

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970419809.html Авторы Антонова 

Т.В., Антонов М.М., Барановская В.Б. и др. 

11. Сестринское дело в терапии с курсом первичной медицинской помощи 

[Электронный ресурс] / Смолева Э.В. - Ростов н/Д : Феникс, 2020.  

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970434208.html
http://www.studentlibrary.ru/book/ISBN9785970437537.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429693.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970430996.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970425305.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970432327.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429686.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970430484.html
http://www.zdrav74.ru/zakon/251/4753
http://www.tfoms.yar.ru/news/index.php?news=732
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970419649.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970419809.html
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12. Общий уход за больными в терапевтической клинике [Электронный ресурс] : 

учебное пособие / Ослопов В.Н., Богоявленская О.В. - 3-е изд., испр. и доп. - М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2018. 

13. Основы сестринского дела [Электронный ресурс] : учебник / Островская 

И.В., Широкова Н.В. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - http://www. 

medcollegelib.ru/book/ISBN9785970432594.html 

14. Основы сестринского дела : Алгоритмы манипуляций [Электронный ресурс] 

: учебное пособие / Н. В. Широкова и др. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN 9785970432563.html 

15. Практическое руководство к предмету "Основы сестринского дела" 

[Электронный ресурс] : учеб. пос. / Мухина С. А., Тарновская И. И. - 2-е изд., испр. и 

доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - http://www.medcollegelib. 

ru/book/ISBN9785970437551.html 

16. Баисова Б. И. и др. ; под ред. Г. М. Савельевой, В. Г. Бреусенко Гинекология 

[Электронный ресурс] / "" - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429945.html 

17. Барыкина Н.В., Диагностика в хирургии, МДК01.01Проппедевтика 

клинических дисциплин/ - Ростов н/Д:Феникс, 2020.- 379с. 

18. Белоусова А.К. Диагностика инфекционных заболеваний  МДК 01.01 

Пропедевтика клинических дисциплин/ - Ростов н/Д: Феникс, 2018.- 187 с. 

19. Дзигуа М. В., Скребушевская  А. А. Акушерство [Электронный ресурс] / - М. 

: ГЭОТАР-Медиа, 2021. - http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970427613.html 

20. Дзигуа М. В. Физиологическое акушерство [Электронный ресурс] / - М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2018. - http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431016.html 

21. Дзигуа, М. В Медицинская помощь женщине с гинекологическими 

заболеваниями в различные периоды жизни : учебник [Электронный ресурс] /. - М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2018. - http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970430965.html 

22. Егоров Е. А., Епифанова Л. М  Глазные болезни [Электронный ресурс] : 

учебник /. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970433218.html 

23. Запруднов А. М., Григорьев К. И Педиатрия с детскими инфекциями 

[Электронный ресурс] : учеб. для студентов учреждений сред. проф. образования/. - М. 

: ГЭОТАР-Медиа, 2018. - http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431115.html 

24. Зудин Б. И., Кочергин Н. Г., А. Б. Зудин Кожные и венерические болезни 

[Электронный ресурс] : учеб. для мед. училищ и колледжей /. - 2-е изд., перераб. и доп. 

- М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431245.htm 

25. Котельников Г.П., Мирошниченко В.Ф Травматология [Электронный ресурс] 

: учебник /. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2021. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970435731.html 

26. Ковалев А. И. Хирургия [Электронный ресурс] : учебник /. - М. : ГЭОТАР-

Медиа, 2018. - http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970437568.html 

27. Нечаев В.М.; под общ. ред. В.Т. Ивашкина Пропедевтика клинических 

дисциплин [Электронный ресурс] : учебник /. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970438299.html 

28. Пальчун В.Т. Болезни уха, горла и носа [Электронный ресурс] : учеб. / 2-е 

изд., доп. и перераб. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970428351.html 

29. Петерсон. С. Б. под общей ред. Онкология [Электронный ресурс] : учебник / 

- 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970432358.html 

30. Радзинский В. Е. учебник / под ред.. - 2-е изд., перераб. и доп. - М.: ГЭОТАР-

Медиа, 2019.- http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970436127.html 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN%209785970432563
http://www.medcollegelib/
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429945.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970427613.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431016.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970430965.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970433218.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431115.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431245.htm
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970435731.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970437568.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970438299.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970428351.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970432358.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970436127.html
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31. Сахатарова О.В., Левченко Н.П., Диагностика в оториноларингологии и 

офтальмологии, МДК 01.01. Пропедевтика клинических дисциплин: учеб. пособие /- 

Ростов Н/Д: Феникс, 2020. -206с. 

32. Смолева Э.В., Глухова А.А., Диагностика в терапии. МДК 01.01. 

Пропедевтика клинических дисциплин; учеб. пособие/- Ростов Н/Д: Феникс, 2018. - 

620с. 

33. Тюльпин Ю.Г. Психические болезни с курсом наркологии [Электронный 

ресурс] : учебник / - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429723.html 

34. Щукин Ю.В., Суркова Е.А., Дьячков В.А, Электрокардиография: учебное 

пособие для студентов медицинских вузов по специальности «Лечебное дело» / - 

Ростов н/Д:Феникс, 2018.- 222с 

 35. Ющук Н. Д., Г. Н. Кареткина, Л. И. Мельникова. Инфекционные болезни. 

[Электронный ресурс] : учебник / - 5-е изд., испр. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2020. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970434673.html 

37. Сестринское дело в терапии с курсом первичной медицинской помощи: 

учебное пособие/В. Г. Лычев, В. К. Карманов.-2-е изд.,перераб. и доп.-М.: ФОРУМ: 

инфра-м, 2018.- 544. 

38. Общий уход за больными в терапевтической клинике [Электронный ресурс] : 

учебное пособие / Ослопов В.Н., Богоявленская О.В. - 3-е изд., испр. и доп. - М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2013. 

39. Биоэтика. Философия сохранения жизни и сбережения здоровья 

[Электронный ресурс] : учебник / Ю.М. Хрусталев. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 

http://www.studentlibrary.ru/book/ISBN9785970433287.html 

40. Внутрибольничная инфекция [Электронный ресурс] : учеб. пособие / В. Л. 

Осипова - 2-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 

http://www.studentlibrary.ru/book/ISBN9785970431337.html 

41. Дезинфекция [Электронный ресурс] : учеб. пособие / Осипова В.Л. - М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2019. - http://www.studentlibrary.ru/book/ISBN9785970431207.html 

42. Общепрофессиональные аспекты деятельности средних медицинских 

работников [Электронный ресурс] : учеб. пособие / под ред. С. И. Двойникова. - М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2020. - http://www.studentlibrary. ru/book/ISBN9785970435168.html 

43. Основы сестринского дела. Ситуационные задачи [Электронный ресурс] : 

учебное пособие для медицинских училищ и колледжей / Морозова Г. И. - М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2020. - http://www.studentlibrary. ru/book/ISBN9785970433294.html 

44. Сестринская помощь при патологии системы крови с основами 

трансфузиологии [Электронный ресурс] : учебник для мед. училищ и колледжей / Р.Г. 

Сединкина, Е.Р. Демидова. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018.  

45. Сестринская помощь при патологии опорно-двигательного аппарата 

[Электронный ресурс] : учеб. пособие / В.А. Епифанов, А.В. Епифанов - М. : ГЭОТАР-

Медиа, 2018. –  

46. Сестринское дело в терапии. Раздел "Кардиология" [Электронный ресурс] : 

учебное пособие для медицинских училищ и колледжей / Сединкина Р.Г. - М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2019 

47. Сестринская помощь при заболеваниях эндокринной системы и обмена 

веществ [Электронный ресурс] : учебное пособие / Сединкина Р. Г., Игнатюк Л. Ю. - М. 

: ГЭОТАР-Медиа, 2019.  

48.Сестринское дело в терапии. Раздел "Кардиология" [Электронный ресурс] : 

учебное пособие для медицинских училищ и колледжей / Сединкина Р.Г. - М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2019 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429723.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970434673.html
http://www.studentlibrary.ru/book/ISBN9785970433287.html
http://www.studentlibrary.ru/book/ISBN9785970431337.html
http://www.studentlibrary/
http://www.studentlibrary/
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49. Сестринская помощь при заболеваниях эндокринной системы и обмена 

веществ [Электронный ресурс] : учебное пособие / Сединкина Р. Г., Игнатюк Л. Ю. - М. 

: ГЭОТАР-Медиа, 2020.  

50.Глухов А.А., Андреев А.А., Болотских В.И Основы ухода за хирургическими 

больными [Электронный ресурс] : учебное пособие /. - М. :ГЭОТАР-Медиа,2020.- 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970432167.html 

51. Дзигуа М. В. Сестринская помощь в акушерстве и при патологии 

репродуктивной системы у женщин и мужчин [Электронный ресурс] / - М. :ГЭОТАР-

Медиа,2019. - http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970430910.html 

52. Зудбинов  Ю.И. Азбука ЭКГ и боли в сердце/ изд.18-е – Ростов н/Д: феникс, 

2019,- 247с – (Медицина)  

53. Качаровская Е. В., Лютикова О. К. Сестринское дело в педиатрии 

[Электронный ресурс]: практическое руководство для медицинских училищ и 

колледжей/-М.:ГЭОТАР-Медиа,2019.- 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431719.html 

54. Котов С.В. под ред. Сестринское дело в неврологии [Электронный ресурс] 

:учебник/-М.:ГЭОТАР-Медиа,2019.- 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429631.html 

55. Манвелов Л. С., Кадыков А. С., Кадыков А. В. Как избежать сосудистых 

катастроф мозга [Электронный ресурс] : руководство для больных и здоровых/-

М.:ГЭОТАР-Медиа,2021. - http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970432761.html 

56. Митрофанова Н.А., . Пылаева Ю.В Сестринское дело во фтизиатрии 

[Электронный ресурс]: учебник/- М.:ГЭОТАР-Медиа,2021. - 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429280.html 

57. Осипова В.Л. Дезинфекция [Электронный ресурс] : учеб. пособие / - М. : 

ГЭОТАР-Медиа,2020. - http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431207.html 

58. Осипова В. Л. Внутрибольничная инфекция [Электронный ресурс] : учеб. 

пособие/-2-е изд.,испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2020.- 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431337.html 

59. Шнейдерман М. Г Акушерско-гинекологический массаж [Электронный 

ресурс]/.-М.:ГЭОТАР-Медиа,2020.- 

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970430026.html 

Интернет-ресурсы: 

1.http://fgou-vunmc.ru ГОУ «ВУНМЦ РОСЗДРАВА» — Всероссийский учебно-

научно-методический центр по непрерывному медицинскому и фармацевтическому 

образованию. 

2. http://mon.gov.ru Министерство образования и науки Российской Федерации 

3.http://rospotrebnadzor.ru Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав 

потребителей и благополучия человека. 

4. http://www.74.rospotrebnadzor.ru Управление Федеральной службой по надзору 

в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Челябинской области. 

5.http://www.consultant.ru Система «Консультант» - законодательство РФ: 

кодексы, законы, указы, постановления Правительства Российской Федерации, 

нормативные акты. 

6.http://www.crc.ru Информационно-методический центр "Экспертиза" 

Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия 

человека (сокращенное название - ИМЦ "Экспертиза") - федеральное государственное 

учреждение здравоохранения Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав 

потребителей и благополучия человека. 

7.http://www.fcgsen.ru Федеральное государственное учреждение 

здравоохранения  "Федеральный центр гигиены и эпидемиологии" Роспотребнадзора.  

http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970432167.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970430910.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431719.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429631.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970432761.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970429280.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431207.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970431337.html
http://www.medcollegelib.ru/book/ISBN9785970430026.html
http://fgou-vunmc.ru/
http://mon.gov.ru/
http://rospotrebnadzor.ru/
http://www.74.rospotrebnadzor.ru/
http://www.consultant.ru/
http://www.crc.ru/
http://www.fcgsen.ru/


301 

 

8.http://www.garant.ru Система «ГАРАНТ» - компьютерная правовая система, 

которая содержит нормативные документы, поддерживает их в актуальном состоянии и 

помогает использовать правовую информацию в интересах Вашего предприятия.  

9.http://www.mednet.ru Федеральное государственное учреждение «Центральный 

научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения 

Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации» (ФГУ 

«ЦНИИОИЗ Минздравсоцразвития РФ»). 

10.http://www.minobr74.ru Министерство образования и науки Челябинской 

области. 

11.http://www.minzdravsoc.ru Министерство здравоохранения и социального 

развития РФ. 

12.http://www.zdrav74.ru Министерство здравоохранения Челябинской области. 

Приказы: 

1. Приказ МЗ РФ № 229 от 27.06.2001 г. "О национальном календаре 

профилактических прививок и календаре прививок по эпидемиологическим 

показаниям, «Медицинская помощь», 2002, № 2, с. 47-49. 

2.Приказ МЗ РФ № 324 от 22.11.95 г. "О совершенствовании 

противотуберкулезной помощи населению Российской Федерации», Приказ МЗ РФ  № 

149 от 5.05.2000 «Изменения в  «Инструкцию по организации и проведению 

профилактических и противоэпидемических мероприятий в акушерских стационарах.  

3.Приказ МЗ РФ №  338 от 24.11.1998 « О внесении изменений и дополнений в 

приказ МЗ РФ № 345 от 26.11.1997 «Совершенствование мероприятий по 

профилактике внутрибольничных инфекций в акушерских стационарах». 

4.Приказ МЗ РФ № 170 от 16.08.94 «О мерах по совершенствованию 

профилактики и лечения ВИЧ инфекции в РФ». 

5.Приказ МЗ РФ № 372 от 28.12. 1995 «О совершенствовании первичной и 

реанимационной помощи новорожденным в родильном зале». 

6.Приказ МЗ РФ от 3.11.99. № 395 « Об утверждении номенклатуры учреждений 

здравоохранения РФ». 

7.Приказ МЗ СССР № 55 от 9.01.1955 «Об организации работы родильного 

дома». 

8.Приказ МЗ СССР от 27.07.1989г. № 408 “О мерах по снижению 

заболеваемости вирусными гепатитами в стране”. 
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